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Giris

Odontojenik tiimorler dis gelisiminde rol oynayan epitelyal, mezensimal ve
ektomezensimal dokulardan koken alan lezyonlardir (Woods & Reichart, 2017).
Genellikle semptom vermezler ancak ilerleyen durumlarda eskpansiyon
yapabilir, kemigi dekstriikte edebilir, disleri deplase edebilir ve kokleri rezorbe
edebilir. Kesin tan1 histopatolojik olarak konulsada tiimdriin radyografik ve klinik
muayenesi 6n tani icin 6nemlidir. Tiimoriin konumu, sekli ,hastanin cinsiyeti ve
yast ayirici tanida yardimci olur (Misirlioglu, Meshur, & Akyil, 2020).
Gilinlimiizde goriilen timorler WHO tarafindan 2017 yilinda giincel olarak

siniflanmgtir.,

Tablo 1: WHO’nun giiniimiize kadar gelen bening odontojenik timor siniflamalari
(Wright & Tekkesin, 2017)

1971 WHO classification

1992 WHO classification

2005 WHO classification

2017 WHO classification

Ameloblastoma

Epithelial origin

Epithelial origin

Epithelial origin

Caleifying epithelial odontogenic
tumor

Ameloblastoma

Ameloblastoma, solid / multicystic
Lype

Ameloblastoma

Ameloblastic fibroma

Squamous odontogenic tumor

Ameloblastoma, extraosseous /
peripheral type

Ameloblastoma, unicystic
type

Adenomatoid odontogenic tumor
(adeno-ameloblastoma)

Calcifying epithelial odontogenic
tumor {Pindborg tumor)

Ameloblastoma, desmoplastic type

Ameloblastoma, extraosseous’
peripheral type

Caleifying odontogenic cyst

Clear cell odontogenic umor

Ameloblastoma, unieystic type

Metastasizing (malignant)
ameloblastoma

Dentinoma

Squamous odoniogenic tumor

Squamous edontogenic
tumor

Ameloblastic fibro-odontoma

Caleifying epithelial odontogenic
lumor

Caleifying epithelial
odontogenic tumor

Odonto-ameloblastoma

Adenomatoid odontogenic tumor

Adenomatoid odontogenic
tumor

Complex odontoma

Keratocystic odontogenic tumor

Compound odontoma

Mixed origin

Mixed origin

Mixed origin

Fibroma (odontogenic fibroma)

Ameloblastic fibroma

Ameloblastic fibroma

Ameloblastic fibroma

Myxoma (myxofibroma)

4 stic fibr i {
and ameloblastic fibro-odontoma

Ameloblastic fibrodentinoma

Primordial odontogenic
tumor

Cementomas

Odontoameloblastoma

Ameloblastic fibro-odontoma

Odontoma, Complex type

a. Benign cementoblastoma (true
cementoma)

Adenomatoid edontogenic tumor

Odontoma, Complex type

Odontoma, Compound type

b.Cementifying fibroma

Caleifying odontogenic cyst

Odontoma, Compound type

Dentinogenic ghost cell
tumor

€. Periapical cemental ysplasia
(periapical fibrous dysplasia)

Complex odontoma

Odontoameloblastoma

d. Giganti form cementoma {familial
multiple cementomas)

Compound odontoma

Caleifying eystic odontogenic tumor

Melanotic neuro-ectodermal tumor of infancy

Dentinogenic ghost cell tumor

Mesenchymal origin

Mesenchymal origin

Mesenchymal origin

Odontogenic fibroma

Odontogenic fibroma

Odontogenic fibroma

Myxoma (odontogenic myxoma,
myxofibroma)

Odontogenic myxoma /
myxofibroma

Odontogenic myxoma/
myxofibroma

Benign cementoblastoma

Cementoblastoma

Cementoblastoma

Cemento-ossifying ibroma




Tablo 2: WHO’nun giiniimiize kadar gelen malign odontojenik tiimor siniflamalari
(Wright & Tekkesin, 2017)

v ; 7
1971 .\' H,() 19'92-“ H(.) 2005 WHO classification 2017.“ H{.—]
classification classification classification
Odontogenic Odontogenic . . Odontogenic
. . . Odontogenic carcinomas . )
carcinomas carcinomas carcinomas
Malignant Malignant Metastasizing (malignant) Ameloblastic
ameloblastoma ameloblastoma ameloblastoma carcinoma

Primary intra-osseous
carcinoma

Primary intransseous
carcinoma

Ameloblastic carcinoma
primary type

Primary intraosseous
carcinoma, NOS

Other carcinomas arising
from odontogenic
epithelium, including
those arising from
odontogenic cysts

Malignant variants
of other odontogenic
epithelial tumors

Ameloblastic carcinoma
secondary type,
intransseous

Sclerosing
odontogenic
carcinoma

Odontogenic sarcomas

Malignant changes in
odontogenic cysts

Ameloblastic carcinoma
secondary type, peripheral

Clear cell odontogenic
carcinoma

Ameloblastic

Primary intraosseous

. (Odontogenic . Ghost cell odontogenic
fibrosarcoma squamous cell carcinoma .
. SArcOmas . carcinoma
{ameloblastic sarcoma) solid type
Ameloblastic Primary intraosseous
Ameloblastic fibrosarcoma squamous cell carcinoma  Odontogenic
odontosarcoma {ameloblastic derived from keratocystic  carcinosarcoma
sarcoma) odontogenic tumor
. Primary intrapsseous
Ameloblastic ¥ - - .
- ; squamous cell carcinoma  Odontogenic
fibrodentino—and : -
derived from odontogenic  sarcomas

fibro-odontosarcoma

cysts

Clear cell odontogenic
carcinoma

Ghost cell odontogenic
carcinoma

Odontogenic sarcomas

Ameloblastic
fibrosarcoma

Ameloblastic
fibrodentino—and fibro-
odontosarcoma

Benign Epitelyal Tiimorler

Ameloblastoma ; En sik goriilen odontojenik tiimdrdiir. Siklikla mandibula
posteriorda goriilsede lokal agresif bir tiimdr oldugundan simfiz bdlgesinede
yayilabilir. Yavas biyiir. Cinsiyet ayrimi1 yapmaz. Yas aralig1 20-50 yas olarak
izlenmistir. Radyografik olarak ekspansiyon yapan, simirlart sklerotik
multilokiiler bir lezyondur (Tas, Ugur, & Yilmaz, 2021). Diinya Saghk
Orgiitii'niin (WHO) 2022 smiflandirmasina gére ameloblastoma bes tiire ayrilir:
Konvansiyonel, unikistik (UA), ekstraossedz (periferik), adenoid ve metastaz
yapan ameloblastoma. Konvansiyonel olan tiiri histolojik olarak folikiiler,
pleksiform, akantomatdz, graniiler hiicreli, bazal hiicreli ve desmoplastik tiplere
ayrilir.  Unikistik ameloblastoma histolojik olarak ii¢ gruba ayrilir;
luminal,intraluminal ve mural tip. Metastatik ameloblastoma ¢ok nadir goriiliir,
histopatolojik olarak primer ameloblastoma ile farki yoktur. Primer tiimdrde
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gozlemlenen histolojik bulgularin higbiri metastazi 6ngdrmek igin spesifik
degildir. Bu, yalnizca metastaz yaptiktan sonra, en sik akcigere yayildiginda
teshis edilebilir (Inthong, Upalananda, Saepoo, & Pathology, 2024).

Resim 3: Ekstraosseoz ameloblastoma (Wright & Tekkesin, 2017)

Tedavi Yontemi : Geleneksel yontemler ve radikal cerrahiyi igerir. Geleneksel
yontemler, kiiretaj, eniikleasyon, periferik osteotomi ile eksizyon, Carnoy
soliisyonu gibi yardimci tedaviler, kriyoterapi, radyoterapi, proton isint gibi
cesitli yontemler mevcuttur. Radikal cerrahi ise etkilenmis ¢ene kemiginin
rezeksiyonunu igerir (Inthong et al., 2024). Konvansiyonel ameloblastomlarin
tedavisi, 1.5 cm'lik marjlarla genis cerrahi eksizyon ile yapilmaktadir (Hertog &
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van der Waal, 2010). Konservatif cerrahi yontemler, yiiksek niiks oranlariyla
iligkilidir. Unikistik ameloblastomalar daha az agresif olup genellikle
eniikleasyon ile tedavi edilmektedir. 2017 Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
siniflamasinda, mural tipteki vakalarin niiks etmesi durumunda konvansiyonel
ameloblastoma olarak tedavi edilmesi onerilmektedir (El-Naggar, Chan, Rubin
Grandis, & Slootweg, 2017). Ekstraossedz ameloblastomanin farkli biyolojik
davraniglart bulunmakta ve bu nedenle serbest marjlarla konservatif ¢ikarim
gerekmektedir. Uzun dénem takip, niiks olasiligin1 degerlendirmek agisindan
onemlidir; niiks, baslangi¢ cerrahisinden 10 yil veya daha uzun bir siire sonra
gerceklesebilir (Wright & Tekkesin, 2017).

Squamoz Odontojenik Tiimér; Skuamdz odontojenik tiimor (SOT), fibrotik
stroma iginde iyi diferansiye olmus skuamoz epitel adaciklarindan olusan yerel
olarak infiltratif bir neoplazmadir. Su ana kadar 50'den az vaka bildirilmistir ve
ortalama yas 38.7 yildir. SOT, vital ve siirmiis kalic1 dislerin kokleri arasinda
periodontal ligamentte gelisim gosterir. Bu durum, dislerin mobilitesine, yerel
agriya, dis etlerinde sismeye, ossedz genislemeye veya hafif dis eti eritemine
neden olabilir.

Tedavi Yontemi : Konservatif cerrahi tedavi, genellikle yeterli kabul
edilmektedir ve niiks oranlari nadirdir (Woods & Reichart, 2017).

Resim 4:Squamoz odontojenik tiimor (Badni, Nagaraja, & Kamath, 2012)

Kalsifiye Epitelyal Odontojenik Tiimor (Pindborg Tiimér) : Kalsifiye
epitel odontojenik timor (CEOT), nispeten nadir goriilen benign bir epitel
odontojenik tiimor olup, genellikle kalsifiye olan "odontojenik ameloblastik ile
iligkili protein" adli benzersiz bir amiloid proteini salgilamasiyla karakterize
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edilir (Murphy et al., 2008). CEOT, periferal ve intraossedz olmak tizere iki tipte
bulunabilir; vakalarin yaklagik %6'sin1 periferal tip olusturmaktadir. CEOT'ler
genellikle agrisiz, yavas biiyliyen sislikler olarak goriilmektedir. Tiimdr, ortalama
40 yas civarinda olmak iizere genis bir yas araliginda ortaya ¢ikmaktadir ve
cinsiyet konusunda bir egilim gostermez. Vakalarin yaklagik iicte ikisi
mandibulanin posterior bolgesinde yer almaktadir. Periferal tip, dis etinde bir
kitle olarak belirlendiginden, intraosse6z tipe gore birkac yil daha erken teshis
edilebilmektedir. Radyografik olarak, farkli evrelerde goriinebilir; yalnizca
radyoliisent alanlar, radyoliisent-radyopak alanlar veya yogun radyopak
goriintiiler igerebilir. Lezyonlar genellikle unilokiiler olmakla birlikte,
multilokiiler de olabilir. Radyoliisent alan iginde kalsifikasyon bdlgeleri
icerebilir. Vakalarin yaklagik %50'si, sirmemis digle iligkilidir.

Tedavi Yontemi : Timdrsliz marjlarla yerel cerrahi ¢ikarim seklinde
uygulanmaktadir. Maksiller lezyonlar, niiksetme egilimi gosterirken, genel niiks
orani yaklasik %15 olarak belirlenmistir. Periferal varyant i¢in ise konservatif
eksizyon yeterli kabul edilmektedir. (Kaplan, Buchner, Calderon, & Kaffe, 2001;
Philipsen & Reichart, 2000).

Resim 5: Kalsifiye epitelyal odontojenik tiimériin radyografik ve intraoral goriintiisii
(Vigneswaran, Naveena, & Sciences, 2015).
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Adenomatoid odontojenik tiimér : Benign bir epitel odontojenik tiimor
olup, biyopsi yapilan tiim odontojenik tiimorlerin yaklasik %2-7'sini
olusturmaktadir. Hem intraossedz hem de ekstraossedz tipleri tanimlanmistir.
Smirh biiyiime potansiyeli nedeniyle, bircok arastirmaci tarafindan bir hamartom
olarak degerlendirilmekte ve smiflandirilmaktadir. Adenomatoid odontojenik
tiimdr, 5 ile 30 yas arasinda degisen bir yas araligina sahip olup, en yiiksek
insidansa ikinci on yilda ulasmaktadir. Cinsiyet dagilimi agisindan kadin/erkek
orani 2:1 olarak belirlenmistir. Lezyon, genellikle siirmemis dislerle iligkili
olarak maksillanin anterior bolgesinde en sik goriilmektedir. Radyografik
incelemede, adenomatoid odontojenik tiimdr genellikle iyi tanmmmlanmis
unilokiiler radyoliisent alan olarak gdzlemlenmekte; ancak, i¢inde kiigiik opaklik
noktalar1 da bulunabilmektedir. Tiimor, iki klinik tipe ayrilmaktadir: folikiiler ve
ekstrafolikiiler. Folikiiler tip, vakalarin %73'"linii olusturarak, siirmemis disin tag
kismini ¢evreleyen iyi tanimlanmis unilokiiler radyoliisent alan ile karakterizedir.
Bu goriiniim, radyografik olarak dentigeroz kistle benzerlik goéstermektedir
(resim 6) . Ekstrafolikiiler tip ise vakalarm %24'iinii kapsamakta olup, disin
kokleri {izerine iist {iste binebilen iyi tanimlanmis bir radyoliisent alan olarak
belirlenmektedir. Bu durum, siklikla odontojenik kist olarak yanlis tan1 almasina
yol agabilmektedir. Periferik veya ekstraossedz tip ise daha nadir bir varyant
olup, vakalarin yalmzca %3 'iinli kapsamaktadir (Philipsen & Reichart, 1999).

Tedavi Yontemi: Basit eniikleasyon, adenomatoid odontojenik timor igin en
yaygin tedavi yontemidir. Niiks eden vakalar bildirilmis olmakla birlikte, bu
durum genellikle eksik ¢ikarim nedeniyle meydana gelmektedir. Tiimoriin klinik
davranisi, neoplazmlardan ziyade hamartomlara daha ¢ok benzemektedir (Rick,
2004).

Resim 6 : Adenomatoid odontojenik tlimoriin radyografik goriintiisii (Wright &
Tekkesin, 2017).

Benign Mikst Tiimorler

Ameloblastik Fibrom : Ameloblastik fibrom, dis papillasina benzer
odontojenik ektomezenkime ve odontojenik epitelden olusan nadir bir karisik
odontojenik tiimordir. Bu o6zelliklerin yani sira, dentin olusumu varsa
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"ameloblastik fibrodentinoma" terimi, hem dentin hem de mine mevcutsa
"ameloblastik  fibroodontoma" terminolojisi 2005 WHO siniflamasinda
kullanilmigtir (Barnes, Eveson, Reichart, & Sidransky, 2005) . Ancak, 2017
WHO smiflamasi, bu tiir sert doku olusumlarimin genellikle olgunlagmanin ilk
asamasi oldugunu ve bir gelisen odontoma ile daha uyumlu oldugunu
vurgulamigtir (El1-Naggar et al., 2017). Ameloblastik fibrom, genellikle agrisiz ve
yavas biiyiiyen bir kitle olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tiimor, en sik olarak yasamin
ilk iki on yilinda gériilmekte olup, hafif bir erkek predileksiyonu gostermektedir.
Bu tiimorler, dig siirmesi ile ilgili sorunlar nedeniyle veya rutin radyografik
muayene sirasinda tesadiifen kesfedilmektedir. Vakalarin %80'inden fazlasi
mandibulanin posterior bolgesinde yer almaktadir. Radyografik incelemede,
ameloblastik fibrom, k&tii pozisyonda bir disle iligkili olarak iyi tanimlanmig
unilokiiler veya multilokiiler radyoliisent alan olarak gdriinmektedir (Resim 7)
(Buchner, Vered, & radiology, 2013; Chrcanovic, Gomez, & Surgery, 2017).

Tedavi Yontemi: Ameloblastik fibrom i¢in tedavi secenekleri degiskenlik
gostermektedir. En yaygin olarak, kiicik ve asemptomatik lezyonlar igin
konservatif tedavi tercih edilmekte, daha az siklikla ise genis veya yerel niiks
eden lezyonlar icin agresif cerrahi uygulanmaktadir. Niiks orani1 yaklagik %18
olarak belirlenmistir. Ameloblastik fibromlar, tedavi edilmediginde veya daha sik
olarak benign ameloblastik fibromun birden fazla yerel niiksii sonrasinda nadiren
ameloblastik fibrosarkoma doniisebilir; bu durumda sonraki niiks sarkom
icermektedir. Niiks ve olast malign doniisiimiin tespiti i¢in uzun dénem takip
zorunludur (Chrcanovic et al., 2017; Manzon, Philbert, Bush, Zola, & Solomon,
2015).

Resim 7: Ameloblastik fibromun radyografik goriintiisii (Wright & Tekkesin, 2017).

Primordial Odontojenik Tiimér : Primordial odontojenik tiimér, 2017
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) simiflamasinda yeni tanimlanan bir patolojidir.
Tiimér genellikle hastalar1 yagsamin ilk iki on yilinda etkilemektedir. Radyografik
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olarak, stirmemis {igiincli mandibular disle iligkili iyi tanimlanmais bir radyoliisent
alan genellikle gozlemlenmektedir. Bu durum, komsu dislerin yer degistirmesine
ve rezorpsiyonuna neden olabilir. En sik etkilenen alan, mandibulanin molar
bolgesidir.

Tedavi yontemi : Tedavi olarak eniikleasyon tercih edilmektedir. Bugiine
kadar niiks rapor edilmemistir (Slater, Eftimie, Herford, & Surgery, 2016).

Odontoma: Odontomlar, dis sert ve yumusak dokularindan olusan karisik
epitel ve ektomezenkimal tiimorlerdir. Bu yapilar, genellikle timor benzeri
malformasyonlar veya hamartomlar olarak degerlendirilmekte olup, neoplazmlar
olarak siniflandirilmamaktadir. Odontomlar, en yaygin odontojenik tiimérlerdir
ve iki ana tipe ayrilmaktadir: bilesik ve kompleks odontom, diizensiz bir sekilde
diizenlenmis yumusak ve sert dig yapilarindan olusan tek bir kiitle icermektedir.
Buna karsin, bilesik odontomlarda sert ve yumusak dokular, uygun anatomik
iligkileri icinde yerlestirilerek kiigiik dis benzeri yapilar olusturur (Tekkesin et al.,
2012). Bu iki tip odontomun taninmasi, klinik yonetim ve tedavi stratejilerinin
belirlenmesinde dnem tasimaktadir. Odontomlar, genellikle yasamin birinci ve
ikinci on yillarinda ortaya ¢ikmakta olup, siklikla rutin radyografik muayene
sirasinda teshis edilmektedir. Bu yapilar, siirmeyen bir disin incelenmesi
sirasinda veya anormal siglik olarak tespit edilebilir. Bilesik odontomlar,
¢ogunlukla anterior maksillada yer almakta ve radyoliisent bir bolge ile gevrili
dis benzeri yapilarin bir koleksiyonu olarak goriinmektedir (Resim 8). Ote
yandan, kompleks odontomlar radyografik olarak en sik mandibulanin posterior
bolgesinde bulunmakta ve ince bir yumusak doku kapsiilii ile ¢evrili homojen bir
kalsifiye doku kiitlesi olusturmaktadir (Resim 9) (Philipsen, Reichart, & Pr,
1997). Odontomlar, genellikle siirmemis dislerin etrafinda siklikla meydana
gelmektedir.

Tedavi yontemi: Konservatif cerrahi, odontomlar igin etkili bir tedavi yontemi
olarak kabul edilmektedir. Tam olarak c¢ikarildiklarinda, niiks olasilig
gbozlemlenmemektedir. Bununla birlikte, odontomlar igerisinde nadiren
dentigeroz kistlerin gelisimi s6z konusu olabilmektedir.
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Resim 8: Maksilla anteriorda bilesik odontomanin radyografik goriintiisii (Nelson,
Thompson, & pathology, 2010).

Resim 9: Mandibula posteriorda izlenen kompleks odontomanin radyografik goriintiisii
(Kilinig, Saruhan, Ertas, Tepecik, & Giirsan).

Dentinogenik Hayalet Hiicreli Tiimor : Dentinogenik hayalet hiicre timdrii
(DGCT), oldukea nadir goriilen benign bir karisik odontojenik tiimor olup, yerel
olarak infiltratif 6zellikler tasimaktadir. Bu tiimor, ayrica kalsifiye odontojenik
kistin kati, neoplastik formu olarak kabul edilmektedir. DGCT, en sik olarak
intraossedz bolgelerde meydana gelmekte, daha az siklikla ise dis etleri ve
alveolar mukozanin yumusak dokusunda goriilmektedir. Dentinogenik hayalet
hiicre tliimorii (DGCT) tasiyan hastalarin yas araligir 11 ile 79 yil arasinda
degismekte olup, en yiiksek insidans 4. ve 5. on yillar arasinda goriilmektedir.
Tiumor, erkeklerde kadinlara oranla iki kat daha sik rastlanmaktadir. Timor,
genellikle posterior maksilla ve mandibulada meydana gelirken, ekstraossedz
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varyant anterior ¢ene kisminda bir egilim gostermektedir. Hastalar ¢ogunlukla
asemptomatik olup, bazi durumlarda kortikal kemigin rezorpsiyonu ve yumusak
dokulara uzanma gozlemlenebilir. Ekstraossedz varyant, yumusak dokuda sessil
veya bazen pediikleli ekzofitik bir nodiil olarak ortaya ¢ikmaktadir. Radyografik
incelemede, tlimorlerin ¢ogu unilokiiler, radyoliisent veya kalsifikasyon
miktarina bagli olarak karigik radyoliisent/radyopak goriiniim sergilemektedir.
Ayrica, bazi timorler multilokiiler olabilmektedir

Tedavi Yontemi : Rapor edilen vaka sayisinin azliglr nedeniyle optimal bir
tedavi secenegi belirlenmemistir. Konservatif cerrahinin niiks potansiyeli goz
Oniine alindiginda, intraossedz dentinogenik hayalet hiicre tlimiirii (DGCT) igin
genis yerel eksizyonun tedavi modeli olarak benimsenmesi Onerilmektedir.
Ekstraosseoz tip igin ise daha konservatif bir eksiyon uygun bir tedavi yontemi
olarak degerlendirilmektedir. Yillar sonra ortaya c¢ikabilecek niiksler i¢in uzun
donem takip gerekmektedir (Buchner, Akrish, Vered, & Surgery, 2016; Candido,
Viana, Watanabe, Vencio, & Endodontology, 2009; Sun et al., 2009).

¥ w T

Resim 10: Dentinogenik hayalet hiicreli tiimoriin radyografik goriintiisii (Singhaniya,
Barpande, & Bhavthankar, 2009).

Bening Mezenkimal Tiimorler

Odontojenik Fibrom: Odontojenik fibrom, nadir goriillen, benign bir
mezenkimal odontojenik tiimoérdiir. Iki varyanti bulunmaktadir: intraossedz ve
periferal, bunlardan periferal olan1 daha yaygindir. 2005 siniflamasinda
odontojenik fibromun iki varyanti tamimlanmistir; basit veya epitel bakimindan
yetersiz varyant ve WHO veya epitel bakimindan zengin varyant. Ancak, 2007
smiflamasinda basit tip, taniminin belirsiz olmasi nedeniyle kaldirilmistir.
Merkezi odontojenik fibrom, genis bir hasta yas araligina sahiptir ve kadinlarda
nispeten daha yaygindir. Maksilla tiimorleri genellikle anterior bolgede,
mandibula tiimorleri ise gogunlukla molar bolgede yer almaktadir. Vakalarin
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¢ogu, iyi tamimlanmis ve genellikle sklerotik kenarlart olan unilokiiler
radyoliisent alanlar olarak goriinmektedir (Resim 11); ancak daha biiyiik timdrler
multilokiiler hale gelebilir. Periferal odontojenik fibrom, dis etinde, lifli
hiperplaziyi andiran bir kitle olarak ortaya ¢ikmaktadir. Periferal tip, kadinlarda
erkeklere gore iki kat daha sik goriilmekte ve insidans zirvesi yasamin ikinci ile
dordiincii on yili arasinda gergeklesmektedir (Monteiro et al., 2015; Mosqueda-
Taylor et al., 2011).

Tedavi Yontemi : Eniikleasyon ve kiiretaj, merkezi lezyonlar i¢in konservatif
lazer eksizyon ile birlikte uygulanabilen tedavi yontemleridir. Periferal tipler i¢in
ise basit eksizyon genellikle yeterli olmaktadir. Niiks orani nadir olmakla birlikte,
niikslerin ¢ogunlukla lezyonun yetersiz ¢ikarimindan kaynaklandig bildirilmistir
(Monteiro et al., 2015)

Resim 11 : Odontojenik Fibromun radyografik goriintiisii (Yeta, Yeta, Kilig, &
Kamburoglu)

Odontojenik Miksoma :Odontojenik miksoma, ameloblastom ve
odontomlardan sonra {i¢iincii en yaygin odontojenik tiimordiir (Olgac, Koseoglu,
Aksakalli, & Surgery, 2006). Tiimdr, neredeyse her zaman intraossedz olarak yer
almakta olup, periferal tipleri de tanimlanmistir (Raubenheimer, Noffke, &
surgery, 2012).

Benign ve yavag biiyliyen ancak yerel olarak agresif bir tiimor olan
odontojenik mikzoma, genellikle yasamin ikinci ile dordiincii on yili arasinda
teshis edilmektedir. En sik olarak mandibulanin molar ve ramus bolgelerinde
goriilmekte, maksiller lezyonlar ise genellikle posterior kvartantta ortaya ¢ikma
egilimindedir. Radyografik incelemede, kiigiik lezyonlar unilokiiler bir goriiniim
sergileyebilirken, cogu lezyon i¢ bony septalar ile birlikte multilokiiler
radyoliisent alanlar olarak gozlemlenmektedir (Resim 12). Bu septalar, tenis
raketi veya merdiven benzeri bir desen olusturacak sekilde tanimlanmis olsa da,
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bu desen nadiren gozlemlenmektedir. Genellikle ince, kiviimli ve kaba
gorlinlimlere sahip olmaktadir (Martinez-Mata et al.,, 2008; Noffke,
Raubenheimer, Chabikuli, Bouckaert, & Endodontology, 2007).

Tedavi Yontemi : Tedavi segenegi, serbest marjlarla rezeksiyon yapilmasidir.
Ancak, kiiclik lezyonlar, diisiikk niiks riski beklentisiyle konservatif cerrahi ile
tedavi edilebilir. Genel olarak, niiks oran1 yaklasik %25'tir ve uzun dénem takip
gerekmektedir (Meleti et al., 2014).

Resim 12: Odontojenik miksomun radyografik gériintiisii (Oztas, Kurt, & Yiiksel, 2009)

Sementoblastoma : Sementoblastoma, dis kokleri ile iligkili ve onlara bagh
olan benign bir odontojenik mezenkimal tiimordiir. Bu tiimor, semental kokenli
tek gercek neoplazm olarak kabul edilmektedir.Sementoblastoma, dig kokii ile
birlesmis olup genellikle yavas biiyiiyen bir sislik olarak kendini gostermekte ve
cogunlukla agr1  ile Dbirlikte, etkilenen kemigin  genislemesiyle
gozlemlenmektedir. Tiimor, siklikla yasamin ikinci ve lg¢ilincii on yillarinda
ortaya cikmakta ve Ozellikle mandibulanin molar ve premolar bolgelerini
etkilemektedir. Mandibulanin birinci molar disi en sik etkilenen distir.
Radyografik incelemede, tipik goriiniim, kokleriyle kesintisiz baglantili biiyiik
bir radyopak kiitle olarak belirlenmektedir. Sementoblastomlar kapsiilltidiir ve bu
durum, tiimoriin ¢evresinde ince, homojen bir radyoliisent alan olarak
goriinmektedir. Semental kiitlenin yogunlugu genellikle koklerin radyopak
detaylarin1 ortadan kaldirmakta ve radyografik goriinim karakteristik olup
genellikle patognomoniktir (Jelic, Loftus, Miller, Cleveland, & surgery, 1993;
Meleti et al., 2014) (Resim 13).
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Tedavi Yontemi : Konservatif tedavi, sementoblastoma igin etkili bir tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir. Yetersiz ¢ikarim, niiks ile sonuglanabilir
(Jelic et al., 1993) .Uzun donem takip, olasi niikslerin erken tespiti agisindan
onemlidir.

Resim 13 : Sementoblastomanin radyografik goriintiisii (Wright & Tekkesin, 2017).

Semento-Ossifiye Fibrom : Semento-ossifiye fibromlar, yavas biiyiiyen
lezyonlar olup genellikle agrisiz genisleme ile kendini gostermektedir. Agr1 ve
cevre dislerin yer degistirmesi nadir durumlar arasinda yer almaktadir. Tlgili
dislerde hareketlilik gozlemlenebilir ve daha az siklikla kok rezorpsiyonu
goriilebilir. Bu tiimor, siklikla yasamin ikinci ile dordiincii on yillart arasinda
ortaya ¢ikmakta olup, ortalama yas1 35 yil olarak belirlenmistir. Ayrica, belirgin
bir kadin predileksiyonu bulunmaktadir. Timoér, ¢ogunlukla mandibulanin
premolar ve molar bolgelerinde yer almaktadir. Radyografik incelemede,
neoplazm tarafindan iiretilen sert doku miktarina bagl olarak degisen
opasifikasyonlarla birlikte iyi tanimlanmis unilokiiler bir radyoliisent alan
gozlemlenmektedir (EI-Mofty & pathology, 2014; Liu et al., 2010).

Tedavi Yontemi : Konservatif cerrahi tedavi genellikle niiks ile
sonuglanmamaktadir. Ancak, biiyiik lezyonlar en blok rezeksiyon gerektirebilir.
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Resim 14: Semento-Ossifiye Fibromun radyografik goriintiisii

Malign Odontojenik Tiimorler

Malign odontojenik tiimorler nadir goriilen tiimorlerdir. Bu tiiméorlerin hepsi
benzer klinik ve radyografik dzellikler sergilemekte olup, bu grup igindeki ayrim
esasen histolojik Ozelliklerindeki farkliliklara dayanmaktadir. Bir lezyonun
malign olabilecegini gdsteren durumlar arasinda hizli biiyiime, asimetri, agri,
parestezi, anestezi ve kotli tanimlanmis yikici osteolitik siiregler bulunmaktadir.

Ameloblastik Karsinom : Ameloblastik karsinom, ameloblastomun
histolojik o6zelliklerini gosteren nadir bir primer malign epitel odontojenik
timordiir. Bu timdr, ameloblastomun malign karsiligi olup, hiicresel atipik
Ozellikler ve metastaz yapabilme yetenegine sahipti. BRAF V600E
mutasyonunun, diger ameloblastik neoplazmlardaki ile ayni oldugu bulunmustur
(Brunner, Bihl, Jundt, Baumhoer, & Hoeller, 2015).

Klinik olarak, sislik, agri, hizli biiyiime, trismus ve disfoni gibi belirtiler
goriilebilir. Cogu vaka, 45 yas listii hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Tiimor, siklikla
mandibulanin posterior bolgesinde yer almaktadir. Radyografik incelemede,
genellikle kortikal kemik perforasyonu ve/veya yumusak doku invazyonu ile
birlikte diizensiz kenarli bir radyoliisent alan gézlemlenmektedir (Brunner et al.,
2015; Hall, Weathers, Unni, & Endodontology, 2007; Kruse, Zwahlen, Gritz, &
Oncology, 2009).

Tedavi Yontemi : Ameloblastik karsinomun ana tedavi yontemi radikal
cerrahi rezeksiyondur. Prognoz genel olarak olumsuzdur; akciger metastazi,
lokorejyonel lenf nodu metastazina kiyasla ¢ok daha sik goriilmektedir (Kruse et
al., 2009).
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Resim 15: Ameloblastik karsinomun radyografik goriintiisii (Widjanarko & Rahmat,
2010).

Primer Intraosseéz Karsinom: 2005 smiflamasinda, primer intraossedz
skuamdéz hiicreli karsinom, histogenezine dayali olarak bir¢cok alt bagliga
ayrilmigtir. 2017 siiflamasinda ise, basitlik amaci gozetilerek bu lezyon grubu
"primer intraossedz karsinom" ad1 altinda bir araya getirilmistir (Wright, Vered,
& pathology, 2017). Primer intraosse6z karsinom, diger karsinom tiirleri,
Ozellikle wuzak primer alanlardan kaynaklanan metastatik karsinomlar
dislandiktan sonra tani konulabilmektedir. Primer karsinomlar oldukg¢a nadirdir
ve odontojenik epitelden, odontogenez sirasinda kalan kalintilardan, odontojenik
kistin epitel astarindan veya diger dncii epitel lezyonlarindan kaynaklanmaktadir.
Primer intraossedz karsinomun klinik bulgulari genellikle spesifik degildir.
Biiyiik lezyonlar, kortikal kemik yikimina ve perforasyona neden olabilmektedir.
Tiimor, genis bir yas araliinda gézlemlenmekte olup, tan1 konma yasi ortalama
55-60 yil civarindadir. Bu tiimor, siklikla mandibulanin korpus ve posterior
bolgelerinde meydana gelirken, maksiller vakalar ¢ogunlukla anterior bolgede
yer almaktadir. Radyografik incelemede, diizensiz kortikal sinirlart olan bir
radyoliisent lezyon gozlemlenmektedir (Thomas et al., 2001; Zwetyenga et al.,
2001).

Tedavi yontemi : Radikal rezeksiyon ve boyun diseksiyonu, primer tedavi
yontemi olarak uygulanmaktadir. Ek olarak, adjuvan radyoterapi veya
kemoterapi, tedaviye ek fayda saglayabilir. Bolgesel lenf nodu metastazi sik
goriilmekte iken, uzak metastazlar, genellikle akcigerlere, nadir olarak meydana
gelmektedir (Tiwari & Pathology, 2011). Genel olarak, prognoz olumsuzdur;
ancak kistlerden kaynaklanan vakalar, daha iyi bir seyir gosterebilir (Bodner,
Manor, Shear, Van der Waal, & medicine, 2011).

20



Resim 16 : Primer intraossedz skuamoz hiicreli karsinomun radyografik goriintiisii
(Aslier et al., 2014).

Sklerozan Odontojenik Karsinom: Sklerozan odontojenik karsinom, ilk
olarak 2008 yilinda tanimlanmis olup, 2017 Diinya Saghk Orgiiti (WHO)
siniflamasina ilk kez eklenmistir. Az sayida vaka yayinlanmig olmasi nedeniyle,
ozellikleri tam olarak belirlenmemistir (Koutlas, Allen, Warnock, & Manivel,
2008; Richardson, Muller, & pathology, 2014). En sik etkilenen lokalizasyon,
cinsiyet predileksiyonu gdstermeksizin mandibulanin premolar ve molar
bolgeleridir. Radyografik incelemede, sikca kortikal kemik yikimi ile birlikte
belirsiz bir radyoliisent alan gézlemlenmektedir (Tan, Yeo, Pang, Petersson, &
Radiology, 2014).

Tedavi Yontemi : Literatiirde yalnizca vaka raporlar: bulundugundan, spesifik
bir tedavi protokolii belirlenmemistir. Diisiik dereceli malignite olarak tedavi
edilebilmekte olup, bu nedenle primer tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur.
Bugiine kadar metastatik vaka bildirilmemistir ve yalnizca bir kez, ilk kiiretajdan
sonra niiks eden bir vaka rapor edilmistir (El-Naggar et al., 2017).
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Resim 17 : Sklerozan odontojenik karsinomun radyografik goriintiisii (Tan et al., 2014).

Berrak hiicreli odontojenik karsinom: Berrak hiicreli odontojenik karsinom
nadir goriilen ve diisilk dereceli bir malignite olarak tanimlanmaktadir.
Timorlerin - biiyiikk ¢ogunlugu (%88), EWSRI yeniden diizenlenmeleri
gostermekte olup, bu durum fluoresan in situ hibridizasyon ile tespit
edilebilmektedir (Bilodeau et al., 2013). Bu tiimdr, spesifik olmayan belirtilerle
kendini gostermektedir. Kok rezorpsiyonu ve yumusak doku invazyonuna yol
acabilir; ancak bir¢cok vaka asemptomatiktir. En sik etkilenen alan mandibula
olup, kadinlarda belirgin bir predileksiyon gostermektedir. Vakalarin ¢ogu,
yasamin 4-7. on yillarinda ortaya ¢ikmakta ve ortalama yas 53'tlir. Radyografik
incelemede, belirsiz kenarlarla birlikte yikici bir radyoliisent alan goriinmektedir
(Ebert Jr et al., 2005; Loyola et al., 2015)

Tedavi Yontemi : Primer tedavi yontemi, tamamlayici cerrahi rezeksiyondur.
Ek olarak, adjuvan radyoterapi de degerlendirilebilir (Ebert Jr et al., 2005).
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Resim 18 : Berrak hiicreli odontojenik karsinomun radyografik goriintiisii (Loyola et al.,
2015).

Hayalet hiicreli odontojenik karsinom : Hayalet hiicreli odontojenik
karsinom (GCOC), odontojenik kdkenli son derece nadir bir malign neoplazmdir.
Vakalarin yaklagik %401 6nceden var olan iyi huylu hayalet hiicreli odontojenik
lezyonlardan kaynaklanirken, kalan vakalar de novo olarak ortaya ¢ikar
(Ledesma-Montes et al., 2008). Klinik olarak, GCOC patognomonik belirti ve
semptomlardan  yoksundur; sunumu genellikle diger diisiik dereceli
malignitelerle ortiisiir. Tipik klinik 6zellikler arasinda yavas biiylime, iilserasyon,
kdk rezorpsiyonu ve bitigik yumusak dokulara infiltrasyon bulunur. Radyografik
olarak, lezyon iyi tanimlanmamis, kotii kenarli, yikici bir radyoliisensi olarak
ortaya ¢ikar. Nadir olmasi ve spesifik olmayan klinik ve radyografik 6zellikleri
nedeniyle, kesin tani histopatolojik degerlendirmeye dayanir.

Tedavi Yontemi : Genis cerrahi rezeksiyon, diger oral karsinomlarda oldugu
gibi birincil tedavidir. Radyoterapi ve agresif multimodal tedavinin rolii heniiz
tanimlanmamistir (Ahmed, Watanabe, deMello, & Daniels, 2015).

Odontojenik sarkomalar : Odontojenik sarkomalar benign epithelial bileseni
ile malign mezenkimal bileseni iceren, nadir goriilen malignant odontojenik
tiimorler grubunu olusturmaktadir. Bu grup icinde en yaygin histopatolojik tip
ameloblastic  fibrosarcomadir. Timor dentin  dretirse, "ameloblastik
fibrodentinosarkoma" olarak adlandirilirken, hem enamel hem de dentin tiretimi
s0z konusu ise "ameloblastic fibro-odontosarcoma" terimleri kullanilmaktadir.
Ancak, 2017 smiflandirmasinda, bu terimlerin klinik sonuglar tizerinde herhangi
bir etkisi olmadig1 gerekgesiyle, tiimii odontogenic sarcoma baslig1 altinda tek bir
kategoride toplanmistir. Etiyopatolojisi net olmamakla birlikte, genellikle oncii
lezyonlardan, 6zellikle ameloblastic fibromadan kdken aldigr diisiinilmektedir
(Bertoni, Del Corso, Bacchini, Marchetti, & Tarsitano, 2016; EI-Naggar et al.,
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2017). Odontojenik sarkomalar genis bir yas yelpazesinde goriilebilmekte olup,
ortalama yas yaklagik 30’dur. En sik mandibula bélgesinde ortaya cikan,
genislemis kitle seklinde klinik tablo sergiler ve agri, parestesi ve disestezi gibi
semptomlara neden olabilir. Literatiirde bildirilen vakalarin yaklasik yarisinda,
ameloblastic fibromanin malign doniisiimiine isaret eden 6zellikler gézlenmistir.
Rontgen goriintiisii ise diizensiz sinirlarla ¢evrili radiolucent lezyonlar
seklindedir (Bertoni et al., 2016; Muller et al., 1995).

Tedavi Yontemi : Genis cerrahi rezeksiyon, diger oral karsinomlar igin
yonetim yaklagimina benzer sekilde hayalet hiicreli odontojenik karsinom igin
birincil tedavi yontemi olarak kabul edilir. Radyoterapi ve multimodal terapinin
rolleri belirsizligini korur ve timdriin nadirligi ve sinirli klinik deneyim nedeniyle
iyi belirlenmemigtir. Optimal adjuvan tedavi stratejilerini tanimlamak igin daha
fazla arastirmaya ihtiyag vardir (Ledesma-Montes et al., 2008).

Odontojenik karsinosarkomalar: Odontojenik karsinosarkomalar, nadir
goriilen ve karmagsik malign tiimorler olup, literatiirde yalnizca sinirl sayida vaka
bildirilmistir. Bu tiimdrler, 2005 simiflandirmasinda dislanmis olsa da,
immiinohistokimya yontemleriyle elde edilen gelismis klinik ve patolojik veriler
15181nda 2017 simiflandirmasina yeniden dahil edilmistir(Barnes et al., 2005; El-
Naggar et al., 2017; Kunkel et al., 2004).
Nadirligi nedeniyle belirgin klinik bulgular tanimlanmamis olmakla birlikte,
bildirilen vakalarin ¢ogu mandibula bdlgesinde goriilmekte ve hastalarin yas
araligr 9-63 yil arasinda degismektedir. Radyografik incelemelerde, sinirlari
belirsiz, liimenli ve lityik 6zellikte lezyonlar saptanmaktadir (Kim et al., 2015;
Kunkel et al., 2004).

Tedav Yontemi: Primer tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur. Ancak, vaka
sayisinin kisith olmasi nedeniyle, tedavi yaklasimlar1 ve prognostik faktorler
konusunda kesin goriis birligi bulunmamaktadir.
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Giris

Kronolojik yasin ilerlemesi ve diste {igte iki oraninda kok olugumunun
tamamlanmasinin ardindan, cesitli lokal ya da sistemik nedenler nedeniyle
normal okluzal ve fonksiyonel pozisyona ulagamayan; kemik ve/veya yumusak
doku i¢inde kismen ya da tamamen kalan digler "gomiilii dis" olarak
tanimlanmaktadir. GOmiilii {i¢lincii molar disler, siirme zamanlarinin en son
olmasi ve dental arkta yeterli alan bulamama olasiliklarinin yiiksekligi nedeniyle
en sik gomiilii kalan dislerdir. Bu disleri sirastyla mandibular kanin, maksiller
kanin, maksiller ikinci molar ve mandibular ikinci molar disler takip etmektedir.
GOmiilii tiglincii molar dislerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi, bu dislerin neden
oldugu patolojileri tedavi etmek icin sik¢a uygulanan cerrahi prosediirlerden
biridir. Literatiirde, mandibular {iglincii molar diglerin goémiilii kalma siklig
%16,7 ile %068,6 arasinda degisen oranlarla rapor edilmistir. Bu oranlar,
popiilasyon dzelliklerine, tan1 yontemlerine ve ¢alismanin yapildigi bolgeye gore
farklilik gosterebilmektedir (1,2). Pek ¢ok arastirmaci, iiglincli molar dislerin
gomiilii kalmasinin temel nedeninin g¢enelerdeki yer darligi oldugunu kabul
etmektedir. Cene gelisimindeki gerilik, dis arkinin distalize olmast ve
mineralizasyonun ge¢ olmasi gibi faktdrler, bu dislerin gémiilii kalmasina katkida
bulunur. Ayrica, kadinlarda ¢ene boyutlarinin erkeklere kiyasla daha kiigiik
olmasi nedeniyle, gomiilii dislerin kadin bireylerde daha fazla goriildiigii rapor
edilmistir. Bu faktorler, ii¢lincii molar dislerin slirme siirecini olumsuz
etkileyerek gomiilii kalma olasiligini artirmaktadir (3).

Gomiilii tiglincii molar dislerin etiyolojisinde, mandibular korpus genisligi,
mandibular angulus ac¢is1 ve mandibula gelisiminin dis eriipsiyonlartyla olan
iligkisi 6nemli faktorler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Mandibular korpus genisligi,
dislerin siirmesi igin yeterli alanin olup olmadigini belirlerken, mandibular
angulus agisinin daha dik veya yatik olmasi, dislerin siirme yolunu etkileyebilir.
Ayrica, mandibula gelisiminin genel seyri ve eriipsiyon siirecleriyle uyumu,
dislerin normal pozisyonlarina ulasabilmeleri acisindan kritik bir rol
oynamaktadir. Literatiirde, bu faktorlerin birlikte ele alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ornegin, mandibular angulus bdlgesindeki kiriklarin
olusumunda gomiilii iiclincii molar dislerin etkisi arastirilmig ve bu dislerin
varliginin kirik riskini artirabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle, gémiilii ii¢lincii
molar dislerin tedavi planlamasinda, mandibular korpus genisligi, angulus agisi
ve mandibula gelisimi gibi faktorlerin dikkate alinmasi 6nemlidir (3-4).

Alt 3. molar diglerin gémiilii kalma olasiligina iligkin ¢esitli sebepler
literatiirde raporlanmistir. Cinsiyet, bu faktorlerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Kadinlarda erkeklere gore gomiilii dislerin daha sik araliklarla g¢alistirildig
gosterilen ¢aligmalarin bulunsa da, bu oranlarin farkli olmadig1 ¢alismalar da
mevcuttur (5,6).
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Mandibular 3. molar dislerin siirme yasi, farkli irk ve toplumlarda gesitlilik
gostermektedir; Ancak genel olarak bu yas araligt 17-22 olarak kabul
edilmektedir. Kirsal kesimdeki Nijeryali bireylerde ise kadinlar i¢in 3. molar
dislerin siirme yasi ortalamasi 13, erkeklerde ise 15 olarak gézlemlenmistir (7).

Dislerin gomiilii kalma olasiliklart siklik sirasina gore; mandibular 3. molar,
maksiller 3. molar, maksiller kanin, mandibular kanin, mandibular 1. premolar,
maksiller santral, maksiller 2. premolar, mandibular 2. premolar ve maksiller 1.
premolar olarak siralanir. Bu durumun olusumuna yonelik cesitli teoriler one
cikmistir. Genetik faktorler, cene yetersizliginin olmamasi veya disin
ilerlemesindeki fiziksel engeller, hormonal dengesizlikler ve reaksiyon etkileri
bu teoriler arasinda yer almaktadir (8).

GoOmiilii Dis Cekimi

GOmiilii alt 3. molar dislerin cerrahi operasyonla ¢ikarilmasi, c¢ene
cerrahisinde en sik uygulanan islemlerden biridir (9). Alt 3. molar dislerin
cenelerde gomiilii kalma orani oldukga yiiksektir. Bu dislerin mandibulada
gomiilii kalmasi durumunda perikoronitis, komsu diste periodontal sorunlar,
cliriik veya kist olusumu gibi degisimler gelisebilecegi i¢in uygun endikasyonlar
mevcut oldugunda cerrahi miidahale ile c¢ekilmelidir (10). Bu cerrahi
operasyonlar sirasinda ortaya ¢ikan lokal travmalar, sonrasindaki agr1, sisme, agiz
acmada sinirhilik ve gibi komplikasyonlara yol agabilirsiniz (11). Bu degiskenler,
iyilesme siirecinin konforunu oOnemli o6l¢iide olumsuzluk gostermektedir.
Travmatik olmayan cerrahi yontemler, parsiyel cerrahiler ve dogru postoperatif
bakim uygulamalari, iyilesme donemindeki rahatsizliklar1 nadiren azaltan
durumlardir (12).

Gomiilii alt 3. molar dislerinin agr1, dem, trismus gibi lokal komplikasyonlar
azaltmak amaciyla cesitli medikal ve konservatif cerrahi tedavilerin etkin
oldugunu ortaya koymaktadir. Gomiilii alt 3. molar disleri, genellikle nervus
alveolaris inferior ile iligkisi goriilmektedir. Ancak iki boyutlu radyografiler
yalnizca genel bir goriis sunar, dijital volimetrik tomografi (CBCT) gibi ii¢
boyutlandirma yontemleri, digin nervus alveolaris inferior ile olan iligkisini daha
net bir sekilde gosterir. Bu iligski sonucunda dis ¢ekimi sonrasinda uyusukluklara
yol agabilir ve bu riski azaltmak ve daha az travmaya maruz kalmak amaciyla,
disin sadece kron kisminin ¢ikarilmasi ve kok kisminin saklanmasi konservatif
bir yaklasim olarak tercih edilmektedir. Ayrica alt alveolar inferior siniri bazen
disin bukkal veya lingual tarafindan temin edilebilir ya da dis etinin arasinda yer
alabilir. Bu durumda, disin c¢ikarilmasi sirasinda kok kismindaki hareketlilik
sonuucnda sinir zarar gorebilir. Sinir hasar1 riski tasiyan gomiilii disler,
koronektomi (kron pargalarini ayirarak) cerrahisi diger pek cok cerrahi yonteme
gore basarili bir konservatif yontem olarak goriilmistiir (13,14)
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Dislerin gomiilii kalma sebepleri

e Filogenetik Teori: Modern teorilere gore, beslenme aliskanligindaki
degisimden kaynakli c¢igneme kuvvetinin azalmasi sonucunda
cenelerin boyutu kiiciilmiistiir. Bu kiiclilme sonucunda, 3. molar
dislerin slirmesinde problem olusup, genellikle bu dislerin gomiilii
kalmasina neden olmustur (15).

e Ortodontik Teori: Bu teoriye gore, maksiller ve mandibular arkta
ideal gelisim ve dis erlipsiyonu, orta hatta ve 0ne olacak sekilde
gergeklesebilir.  Ancak bu gelisimin Oniine ¢ikan bir engel
durumunda, dislerin yer bulamamasina ve gomiilii kalmalarina neden
olabilir (15).

e Mendelian Teori: Bu teoride, genetik ve kalitimin etkisi 6n plandadir.
Kalitsal etmenler, ebeveynlerden ¢ocuklara aktarilir. Ebeveylerden
birinde iri yapil disler, digerinde ise ¢enelerde ark darlig1 ve yetersiz
genislik gibi problemler varsa, bu durum dislerin siirebilecegi yeterli
alan1 bulamamasina yol agmaktadir. Sonug olarak bu teorik yaklagim,
ebeveynlerden aktarilan genlerden kaynakli ¢ocuklarindaki dislerin
de gomiilii kalma olasiliginin oldugunu vurgulamaktadir (15).

e Patolojik Teori: Bu teori, mandibular 3. molar disinin Oniindeki 2.
molar dig veya komsu dislerde meydana gelen enfeksiyonlarin, erken
donemde kemikte patolojik bir degisiklige yol agarak 3. molarin
siirmesini engelledigini 6ne siirmektedir. Enfeksiyon sonucu olugan
kemik patolojisi, digin normal siirme siirecini bozarak, disin gdmiili
kalmasina neden olabilir. Bu goriis, enfeksiyonlarin ve g¢evresel
patolojik siireclerin dis gelisimi iizerindeki olumsuz etkilerini
vurgulamaktadir (15).

e Endokrin Teori: Bu teori, hormonal sistemdeki farkliliklarin ve
orantisizliklari, ¢ene ark gelisiminde yetersizlige yol agtigimi one
siirmektedir. Hormonal dengesizlikler, ¢ene biiyliime ve gelisimini
olumsuz etkileyebilir, bu da dislerin siirmesi i¢in gerekli olan alandaki
yetersizlige neden olabilir. Sonug olarak, bu durum 3. molar dislerin
gOmiilii kalmasina yol agmaktadir. Bu goriis, hormonal faktorlerin dig
geligimi tlizerindeki etkilerini ve ¢ene yapisinin evrimsel siirecindeki
rollinii vurgulamaktadir (15).

Alt cenede yer bulamayan diglerin folikiilii etrafinda kistik ve tiimoral
olusumlar gelisebilir. Gomiili disler, ¢evresindeki dokularda, ozellikle de
folikiiler stvinin birikmesi sonucu, kistik lezyonlara yol agabilmektedir. Ayrica,
bu folikiiller zamanla tiimoral biiylimelere neden olabilir. Bu durum, disin
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gomiilii kalmasinin potansiyel bir komplikasyonu olarak, erken donemde teshis
edilip tedavi edilmesi gereken bir olgudur (15,16). Aym1 zamanda, gémiilii 3.
molar disin komsulugundaki 2. molar diste de periodontal cep olusma riski
bulunmaktadir. GOomiilii disler, komsu dislerle olan iligkileri nedeniyle
periodontal hastaliklar1 tetikleyebilir. Ozellikle, bu bolgelerdeki enfeksiyon ve
iltihaplanma, periodontal ceplerin olusmasina yol agarak, disin sagligini daha da
tehdit edebilir (17). Periodontal agidan agri olmasa bile, periodontal hasar
meydana gelebilir. Gomiilii disler veya disle ilgili komplikasyonlar, baslangicta
belirgin bir agriya yol agmasa da, uzun vadede periodontal dokularda hasar
olusturabilir. Bu durum, dislerin ¢evresindeki destekleyici yapilar1 zayiflatabilir
ve ilerleyen siirecte daha ciddi periodontal sorunlara yol agabilir (18).

Gomiilii kalma sebepleri arasinda bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler,
lokal ve sistemik etmenler olarak iki ana kategoriye ayrilabilir. Lokal faktorler,
cene yapisi, disin pozisyonu ve yer darligi gibi anatomik o6zelliklerden
kaynaklanirken, sistemik faktorler ise genetik yatkinlik, hormonal degisiklikler
ve genel saglik durumunu etkileyen faktorlerden kaynaklanabilir. Her iki grup
etmen de disin siirme siirecini ve yerlesimini dogrudan etkileyebilir (19,20).

Lokal Faktorler;

e Siit dislerinin erken kayb1 veya siirmemesi: Siirekli diglerin normal
stirecinde siirememesine neden olabilir, erkenden kayiplar1 da digin
pozisyonunu etkileyebilir.

e Patolojik olusumlar (odontojenik kistler, ameloblastom gibi
tiimorler): Giincel arastirmalar, bu olusumlarin disin normal siirme
yolunu engelleyebilecegini gostermektedir.

e (Cene ark uzunlugunun yetersizligi: Dislerin siirebilecegi yerin
olmamasi gomiilme nedenlerinden biridir, 6zellikle ¢ene darligi
durumunda bu sik¢a gdzlenir.

e Dis germinin pozisyon bozuklugu: Gelisim sirasinda germin yanlis
acida veya bolgede bulunmasi siirmeyi engelleyebilir. CBCT gibi ileri
goriintiileme yontemleriyle bu durum kolayca
degerlendirilebilmektedir.

e Kemigin yogunlugu: Giincel literatiirde, dis germi {izerinde yer alan
yogun ve sert kemigin siirme siirecini zorlastirdigi bildirilmektedir.

e Mukozal degisiklikler: Kronik enfeksiyon veya inflamasyona bagl
mukoza kalinlagmasinin, disin yiizeye ulagmasini engelleyebilecegi
ortaya konmustur.
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e Mikrognati ve genetik faktorler: Cenelerin yetersiz gelisimi
(mikrognati) veya kalitsal ¢cene ve dis boyut uyumsuzluklari, gémiili
dislerin olusumunda 6nemli bir rol oynar.

e Enfeksiyon ve apse varligi: Giincel ¢aligmalarda, enfekte alanlarin dis
germi ¢evresinde doku hasarina yol agarak siirmeyi engelleyebilecegi
belirtilmistir.

e (Cocukluk doéneminde gegirilen hastaliklarin kemik {izerindeki
etkileri: Ozellikle sistemik hastaliklarin kemik mineralizasyonunu
bozarak gomiilii dislere zemin hazirladig1 vurgulanmaktadir.

e Mekanobiyolojik etkiler: Giincel teoriler, dis siirmesinin sadece
genetik degil, ayn1 zamanda ¢evresel mekanik uyarilarla da iligkili
oldugunu o6ne siirmektedir. Ornegin, modern diyetlerin cene
geligimini etkiledigi rapor edilmektedir.

Sistemik Faktorler;
Prenatal Faktorler
. Genetik Yap1 ve Kalitim:

e Giincel c¢aligmalar, genetik faktorlerin dis siirme
siirecinde biiyiik rol oynadigini gdstermektedir. Ozellikle gene-
dis boyut uyumsuzluklar1 ve dis pozisyon anomalileri genetik
gecisle iliskilendirilmistir.

*  MSXI, PAX9 gibi gen mutasyonlariin gémiilii dislerin
olusumunda etkili oldugu rapor edilmistir.

*  QGebelik Siirecindeki Yetersiz Beslenme:

* Anne adaymin diisiik kalsiyum, fosfor ve D vitamini
alim, fetiislin dis ve ¢ene kemik dokusunun mineralizasyonunu
olumsuz etkiler.

*  Fetal Enfeksiyonlar:

*  Prenatal donemde gecirilen sifiliz, tiiberkiiloz gibi
enfeksiyonlarin, hem siit hem de siirekli dislerde gelisim
anomalilerine yol agabilecegi literatiirde sikca belirtilmistir.

Postnatal Faktorler

*  Cocukluk Cag1 Hastaliklari:
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e Giincel caligmalara gore, cocuklukta gecirilen viral
enfeksiyonlar, yiiksek atesli hastaliklar ve inflamatuar durumlar,
dislerin siirme potansiyelini etkileyebilir.

* Ragitizm ve kronik anemi, kemik dokusunun
zayiflamasina ve ¢ene arkinda daralmaya yol acabilir.

e Beslenme Eksiklikleri ve Cene Gelisimi:

+  Ogzellikle biiyiime gaginda yetersiz protein, kalsiyum ve
vitamin aliminin, ¢cene gelisimini engelledigi ve dislerin gdmiilii
kalma riskini artirdig1 goriilmiistiir.

e Endokrin Bozukluklar:

* Hormon dengesizlikleri, dis siirmesinde gecikmelere
neden olabilir. Hipotiroidizm, hipoparatiroidizm ve biiyiime
hormonu eksikligi ile gdmiilii dis olusumu arasinda baglantilar
bulunmustur.

. Travma:

* (Cene veya dis germlerine gelen travmalarin, dis
germinin anormal pozisyonlarda kalmasina neden oldugu
belirtilmistir.

Diger Faktorler
+  Kafatasi ve Cene Anomalileri:

*  Dudak-damak yarig, akondroplazi, progeria gibi
konjenital durumlar g¢ene gelisimini ve dis slirmesini
etkileyebilir.

»  Kleidokraniyal displazi: Bu genetik durum, ¢ok sayida
gomiilii dis olusumuna yol acar ve genellikle cerrahi miidahale
gerektirir.

*  Ortodontik Bozukluklar:

*  (Cenelerin mikrognati (kiiciik cene) veya retrognati
(geriye dogru cene) gibi yapisal problemleri, diglerin siirme
yollarini tikayabilir.

*  Modern Yasam Tarzi:

» Literatiirde, modern insanin daha yumusak gidalarla
beslenmesi sonucu c¢enelerin kiiclilmesi, gémiili 3. molar
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dislerin gomiilii kalma sikligini artiran bir ¢evresel faktor olarak
degerlendirilmektedir.

GOmiililiige Neden Olan Sendromlar

- Kleidokraniyal displazi - Gardner sendromu - Nance-Horan
sendromu
- Ailesel adenomatoz polipozis - Damak yarig1 - Rubinstein-

Tayni sendromu
- Trikorinofalengeal sendrom tip 1 - Akondroplazi
Gomiilii Mandibular 3. Biiyiik Az1 Dislerin Cekim Endikasyonlar

GOmiilii mandibular 3. molar disin ¢ikarilmasini gerektiren bir¢ok durum
bulunmaktadir. Bunlardan biri, disi ¢cevreleyen folikiil yapisinin normalden fazla
gelismesi ve hacimsel olarak artmasidir. Bu durumda, folikiil zamanla dentigeroz
kistin altyapisini olusturabilir. Genellikle, folikiil hacminin 2,5 mm'den az olmasi
ideal kabul edilir. Ancak, 2,5 mm'den biiyiik bir folikiil hacmi patolojik bir durum
olusturabilir ve bu boyutlar kistik yap1 olarak degerlendirilir. Bu tiir patolojik
durumlar, disin ¢ikarilmasini gerektiren klinik bir neden olabilir (21). Kist teshisi
konuldugunda, disin ¢ikarilmasi genellikle diisiiniilebilir. Dentigerdz kist gibi
kistik olusumlar, ¢evre dokulara zarar verebilir ve ilerleyen siirecte daha biiyiik
komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle, kistik yapilarin varligi, genellikle
cerrahi miidahale gerektirir ve gdmiilii disin ¢ikarilmasi, tedavi siirecinin énemli
bir parcasi olabilir (22). Ayn1 zamanda, gomiilii 3. molar disler, ozellikle
mezioanguler ve horizontal pozisyonlarda yer aldiginda, 2. molar disin
koklerinde rezorbsiyona yol agabilir. Ayrica, 3. molar disin temas ettigi
bolgelerde gida birikimi ve temizlenmesi zor alanlar nedeniyle ¢iiriik olusumu
riski artmaktadir. Bu tiir durumlarla karsilasildiginda, 3. molar disin ¢ekilmesi,
cliriiklerin Onlenmesi ve diger dislerin saghiginin korunmasi agisindan
disiiniilebilir (23).

Restore edilemeyecek duruma gelmis veya iizerine gelen okliizal kuvvetleri
karsilayamayacak durumda olan 2. molar disin ¢ekimi de diisiiniilebilir. Ayrica,
alt 3. molar disi, 2. molar disinin komsulugunda periodontal problemlerle
karsilagilabilir. Bu durumda 2. molar disin distal kok bolgesinde periodontal cep
olusumu gozlemlenebilir. Bu cep, gida birikimi, enfeksiyon odaklari ve abse
olusumuna yol agabilir. Mevcut enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra,
yeniden enfeksiyon riskini engellemek amaciyla 3. molar disin g¢ekilmesi
gerekebilir (24).

Gomiilii 3. molar diglerden kaynaklanan keratokistler de goriilebilir. Boyle bir
durum tespit edildiginde, hem kisti ortadan kaldirmak hem de biyopsi yapmak
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amaciyla, gomiilii 3. molar disin ¢gikarilmasi gerekmektedir. Keratokistler, gevre
dokulara zarar verebilecegi ve potansiyel olarak kotii huylu donilisiim riski
tagiyabilecegi i¢in, cerrahi miidahale ile temizlenmesi ve disin alinmasi 6nemli
bir tedavi adimidir (25).

Ortodontik tedavi sirasinda yapilan distalizasyon hareketi, uzun siire
gerektiren ve zorlu bir siirectir. Bu hareketi zorlastiran faktorlerden biri, gdmiili
3. molar dislerin varligidir. Distalizasyon i¢in gerekli olan yerin agilmasi
amactyla, gomiilii 3. molar dislerin ¢ekilmesi uygun bir secenek olabilir. Ayrica,
ortodontik tedavi sonrasi retansiyon saglamak adina da bu dislerin ¢ekilmesi
disiiniilebilir. Ortognatik cerrahiye hazirlik agamasinda da, gémiilii 3. molar disin
cikarilmasi gerekebilir (26).

Cene kiriklarinda, kirik hattina komsu olan gomiilii 20 yas disi enfeksiyon
riski tasidigindan, disin ¢ekilmesi disiiniilebilir. Ayrica, kirik bolgesinin
miniplak veya rekonstriiksiyon plaklariyla fiksasyonu yapilirken, gomiilii tiglincii
molar dislerin fraktiir hattinda yer almasi, fiksasyon basarisini riske atabilir.
Boyle durumlarda, gémiilii 3. molar dislerin alinmasi, daha dogru bir fiksasyon
yapilmasina yardimei olabilir ve iyilesme siirecini destekleyebilir (27).

Bazi aragtirmacilar, gomiilii alt 3. molar diglerin herhangi bir rahatsizlik veya
patoloji olusturmadan profilaktik olarak alinmasimi savunurken, digerleri bu
yaklasimin gereksiz oldugunu ve hastalarin gereksiz cerrahi miidahaleye maruz
kalabilecegini diistinmektedir. Ancak, belirli durumlarda ¢ekim endikasyonu
bulunmaktadir. Ozellikle, baz1 sistemik hastaliklarda fokal enfeksiyonlarin
onlenmesi amaciyla, yeni yapilacak protezler dncesinde gdmiilii dis {izerinde ince
bir kemik varlig1 tespit edildiginde, tekrarlayan perikoronitis durumlarinda, bas-
boyun kanserlerinin tedavisi sirasinda radyoterapi veya kemoterapi uygulanacak
hastalarda ya da bifosfonat tedavisi Oncesinde gomiili dislerin ¢ekimi
onerilmektedir (26).

Gomiilii Mandibular 3.Biiyiik Az Dislerin Cekim Kontrendikasyonlari

Eger bir cerrahi islem sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin verecegi
zarar, cerrahinin saglayacagi faydadan fazla ise bu islem kontrendike kabul edilir.
Bu nedenle, gdmiilii alt 20 yas dislerin ¢ekimi 6ncesinde detayli bir radyolojik ve
klinik degerlendirme yapilmasi gereklidir. Cekimi engelleyen baslica durumlar
arasinda hastanin yasi, mevcut sistemik hastaliklar1 ve kalici hasar
olusturabilecek anatomik yapilarin potansiyel olarak etkilenmesi yer alir. Bu
faktorlerin dikkatle degerlendirilmesi, komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in
kritik 6neme sahiptir. (28)

Hastanin yas1 ilerledik¢e kemik Kkalsifikasyonu artar, bu da kemigin
elastikiyetini azaltarak dis ¢ekimi sirasinda g¢ene fraktiirii riskini artirabilir.
Cerrahi islem sirasinda daha fazla kemik kaldirilmas: gerektiginden, olusacak
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cekim soketinin boyutu da daha biiyiik olur. Ayrica, ilerleyen yasla birlikte
iyilesme siireci yavaslar ve istenilen diizeye ulagmayabilir. Bunun yani sira,
semptomsuz bir gémiilii disin 40 yasindan sonra ¢ekilmesi, yapilan ¢aligmalarla
genellikle uygun bulunmamaktadir. Ciinkii bu yas grubunda gomiilii diglere bagh
kist ve neoplazm olusumu insidansi belirgin sekilde azalir. (28,29,30)

Cerrahi miidahale sirasinda islemin giivenli bir sekilde gerceklestirilmesini ve
postoperatif donemde hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek
kontrolsiiz diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, kanama bozukluklar1 veya diger
ciddi sistemik rahatsizliklarin varliginda cerrahi islem ertelenmeli veya iptal
edilmelidir. Bu durumlarda, oncelikli olarak hastanin genel saglik durumunun
stabilize edilmesi ve ilgili uzmanlik alanlarindan goriis alinmasi énemlidir.(31)

Cerrahi islem oOncesinde yapilan detayli radyolojik incelemeler, onemli
anatomik yapilarin konumunun dogru bir sekilde belirlenmesini saglar. Gomiilii
alt 20 yas dislerin ¢ekimi sonrasinda 6zellikle inferior alveolar sinir gibi kritik
anatomik yapilar etkilenebilmektedir. Bu nedenle, disin sinirle olan iliskisi
dikkatle degerlendirilmelidir. Eger radyolojik incelemeler sonucunda sinir hasar1
riski Ongoriiliilyorsa, profilaktik c¢ekimden kagiilmasi ve alternatif tedavi
yontemlerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir. (32,33)

GoOmiilii Mandibular 20 Yas Dislerin Cekimini Zorlastiran Durumlar

Kok morfolojisi, yalnizca siirmiis dislerin ¢ekiminde degil, ayn1 zamanda
gomiilii diglerin ¢ekiminde de 6nemli bir rol oynamaktadir. Birden fazla koke
sahip, diverjan sekilli ve ince kok yapisina sahip dislerin ¢ekimi, tek koklii, konik
yapili ve dilaserasyon bulunmayan dislerin ¢ekimine kiyasla daha zordur. Bu
nedenle, kok morfolojisinin dikkatle degerlendirilmesi, cerrahi planlamanin
basarisi i¢in kritik dneme sahiptir.(34)

Kok geligsimini tamamlamamig dislerin ¢ekimi, kdk gelisimini tamamlamis
dislere gore genellikle daha kolaydir. Ozellikle kok gelisiminin 1/3 ila 2/3
oraninda tamamlanmis olmasi, ¢ekim islemini kolaylastirirken, kok gelisiminin
1/3’ten daha az oldugu durumlarda elevasyon zorlasabilir. Kokiin tamamen
gelismesiyle birlikte kok anomalilerinin ortaya ¢ikma olasilig1 artar ve incelen
koklerin kirilma riski ylikselir. Bu faktorler, dis ¢ekimini daha karmasik hale
getirebilir.(28)

Yagsla birlikte periodontal ligament araligi daralma egilimi gosterir. Genis
periodontal ligament araligina sahip dislerin ¢ekimi, dar araliga sahip dislere
kiyasla daha kolaydir. Bu durum, genis ligament araliginin digin elevasyonunu
kolaylagtirmas1 ve daha az kemik kaldirma gerektirmesiyle iligkilidir. Bu
nedenle, periodontal ligamentin durumu, ¢ekim zorluk derecesini belirleyen
onemli bir faktordiir.(34)
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GoOmiilii Dis Simiflandirmasi

Gomiilii alt 20 yas dislerin siniflandirilmasi, cerrahi planlamada, ¢ekim
zorlugunun degerlendirilmesinde ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli bir
rol oynar. Winter Siniflamasi, bu dislerin pozisyonlarini anlamak i¢in en sik
kullanilan sistemlerden biridir ve literatiirde hala genis kabul gérmektedir.

Winter Stmiflamasi

1926 yilinda Harold H. Winter tarafindan gelistirilen bu siniflama, gémiilii 20
yas dislerin uzun ekseninin, ikinci molar disin uzun eksenine goére egimini esas
alir .(35-36)

Simiflama su sekilde yapilir:

Vertikal Pozisyon : Gomiilii dig, uzun ekseni ile ikinci molar digin
uzun ekseni paraleldir ve dik konumda bulunur.

Mesioanguler Pozisyon: Disin kron kismi, ikinci molar dise dogru
egimlidir. Bu pozisyon, en sik goriilen gomiilii dis pozisyonlarindan
biridir.

Horizontale Pozisyon: Disin uzun ekseni, ikinci molar dise paraleldir
ancak yatay konumdadir.

Distoanguler Pozisyon: Disin kron kismi, ikinci molardan uzaga, arka
yone egimlidir. Bu pozisyon, ¢ekim agisindan daha zorlayici olabilir.

Bukkolingual Pozisyon: Disin uzun ekseni, agiz boslugunun
bukkolingual (yanak-dil) yoniinde bir egim gosterir.

inversiyon Pozisyon: Dis, ters donmiis bir pozisyonda bulunur. Nadir
goriilen bir durumdur ve genellikle cerrahi ¢ekimi gerektirir.
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Sekill: Gomiilii mandibular 20 yas digin 2. Molar dise angulasyonu (35)

Pell ve Gregory Siniflamasi

Gomiili alt 20 yas dislerinin pozisyonunu hem okliizal seviyeye hem de
yiikselen ramus ile ikinci molar arasindaki mesafeye gore degerlendiren bir
siniflamadir. Bu smiflama, disin cerrahi zorluk derecesini 6ngdrmede yardimct
olur ve cerrahi planlamada 6nemli bir yere sahiptir.(37)

Komsu 2. Molar Dise Gore OKkliizal Seviyeye Dayah Siniflama:

e Smif A: GOmiili disin okliizal yiizeyi, 2. molar disin okliizal
diizlemiyle ayn1 seviyede veya lizerindedir. Cekimi genellikle daha
kolaydir, ¢iinkii disin pozisyonu erisim i¢in uygundur.

e Simif B: Gomiilii disin okliizal yiizeyi, 2. molar disin servikal hatt1 ile
okliizal diizlemi arasinda bir seviyededir. Cekim sirasinda daha fazla
kemik kaldirma gerekebilir.

e  Simf C: Gomiilii disin okliizal yiizeyi, 2. molar disin servikal hattinin
altindadir. Cekimi genellikle daha zordur ve daha fazla cerrahi islem
gerektirir.
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Yiikselen Ramus ve 2. Molar Arasindaki Mesafeye Gore Simflama:

e Smif 1: Gomili dis tamamen ramusun 6n kenari ile 2. molar dis
arasindaki mesafededir. Disin slirmesi i¢in yeterli alan vardir ve
cerrahi zorluk genellikle diistiktiir.

e  Smif 2: Gomiilii disin bir kism1 ramusun i¢inde, bir kismi ise ramus
ve 2. molar arasindadir. Cekim sirasinda daha fazla kemik kaldirma
gerekebilir.

e Smif 3: Gomiilii dis tamamen ramusun iginde yer alir ve ramus ile 2.
molar arasinda yeterli mesafe bulunmaz. Cekim en zor olan durumdur
ve genellikle kapsamli bir cerrahi girigim gerektirir.

Smf A Simf B Sif C

Simf 1 Simf 2 Simf 3

Sekil 2: Pell ve Gergory siniflamasi (38)
Disin Siirme Durumuna Gore Siniflama

I
2

Gincel literatiir 15181nda, dislerin stirme durumu siniflandirilirken, disi Grten
doku tiirii ve disin agiz ortamina olan siirme miktar1 dikkate alinmaktadir. Bu
siniflamalar, cerrahi midahale zorluklarini ve postoperatif komplikasyon
risklerini degerlendirmek acisindan 6nemlidir.

1. Gomiilii Disi Orten Doku Tiiriine Gore Simiflama

. Yumusak Doku Retansiyonlu
. Dis yalnizca yumusak doku ile ortiiliidiir.
. Cerrahi midahale genellikle daha kolaydir ve
komplikasyon riski diistiktiir.
. Postoperatif iyilesme siiresi genellikle daha kisadir.

. Yarim Kemik Retansiyonlu
. Disin bir kismi kemik, bir kismi1 ise yumusak doku ile
ortuliidiir.



. Miidahale sirasinda smirli  kemik  kaldirilmasi
gerekebilir.

. Orta diizeyde cerrahi zorluk ve komplikasyon riski tasir.
Kemik Retansiyonlu
. Dis tamamen kemik ile oOrtiiliidiir.

. Cerrahi islem sirasinda genellikle 6nemli miktarda
kemik kaldirilmasi1 gerekebilir.

. Bu durum, cerrahi zorluklari artirir ve postoperatif
komplikasyon riskini yiikseltir.

2. Disin Siirme Miktarina Goére Siniflama

Tam Siirmiis
. Dis tamamen agiz ortamina ¢ikmugtir,

. Bu durumda genellikle cerrahi miidahale gerekmez,
ancak enfeksiyon veya ortodontik gereklilikler nedeniyle ¢ekim
diisiiniilebilir.

Kismi Stirmiis

. Disin bir kism1 agiz ortaminda goriiniirken diger kismi
yumusak doku veya kemik altinda kalmustir.

. Bu durum genellikle enfeksiyon (perikoronitis), ¢iiriik
veya dis eti problemlerine neden olabilir.

Tam GOmiili (Stirmemis)

. Dis tamamen yumusak doku ve/veya kemik altinda
kalmastir.
. Radyolojik olarak tespit edilir ve genellikle cerrahi

miidahale gerektirir.(39)

Cerrahi Zorluklarin Artmast ile flgili Komplikasyonlar

Cerrahi

girisimdeki zorluk, hem intraoperatif hem de postoperatif

komplikasyon riskini artirabilir. Zorlu dis g¢ekimlerinde, anatomik yapilarin
dikkatle korunmasi komplikasyonlari en aza indirmek i¢in kritik neme sahiptir.
Cekim sonrasi lokal anestezinin etkisinin ge¢mesiyle hafif kanama, agri, 6dem
ve sinirhi agiz agikligi (trismus) gibi durumlar siklikla goriilebilir. Bu belirtiler
genellikle cerrahiye bagli normal fizyolojik siirecler olarak kabul edilir ve uygun
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postoperatif bakim ile yonetilebilir. Ancak yara iyilesmesinin gecikmesi veya
daha ciddi komplikasyonlarin olusmasi durumunda erken miidahale gereklidir.
(31,40)

e Odem: Gomiilii 20 yas disi cerrahisinde siklikla goriilen bir
komplikasyondur ve genellikle cerrahi miidahaleden sonraki 2-3.
giinde maksimum seviyeye ulasir, 4-7. giinler arasinda azalir.
Cerrahiden sonra hemostaz saglandiktan sonra histamin,
prostaglandinler ve l6kotrienler gibi inflamatuar mediyatérlerin
saliimi ile vazodilatasyon baslar bu da 6dem ve agriya yol acar.
Cerrahinin siiresi ve travmatikligi, 5demin miktarini etkiler. Ozellikle
kemik retansiyonlu dislerde bu durum daha belirgindir.(41)

Postoperatif 6demin degerlendirilmesinde ¢esitli teknikler gelistirilmistir.
Bunlar arasinda gorsel puanlama ve klinik degerlendirme, kumpas ve dogrusal
Olcim aletleriyle 0l¢iim, yiiz arki ve pin sistemleriyle Olglim, ultrasonla
degerlendirme, geleneksel tomografi kullanimi, yiiz plakalariyla Olglim,
pletismografi, fotogrametri ve stereofotogrametri, lazer veya LED tarayicilar ile
degerlendirme ve ylizey radyografileri yer almaktadir.(42,43)

R
<=

a) &
Sekil 3:a: a-3D yiiz tarama sistemi(44), b-Lineer dl¢iim yontemleri(44), c-Massetter kast
ve subkiitandz doku altindaki 6demin degerlendirilmesi(45)

e Agri: Postoperatif donemde hastanin konforunu etkileyen onemli
faktorlerden biri agridir. Cerrahi insizyon ile baslayan doku hasari,
travmanin siddetine bagl olarak inflamatuar yanit1 degistirir. Bu doku
hasar1 ve inflamasyon, serbest sinir uglarinin etkilenmesiyle
nosiseptif agriya yol acar (46). Gomiilii 20 yas dislerinin ¢ekimi
sonrasinda agri, lokal anestezinin etkisi gectikten sonra baslar ve
genellikle operasyon sonrasi 12-24 saat boyunca yogun sekilde
hissedilir. Ameliyat siiresi ile postoperatif agr1 arasinda dogrusal bir
iliski bulunur. Ayrica, digin derinligi ve ¢ekimin zorluk derecesi de
postoperatif agri diizeyini etkileyen faktorlerdir (47). Cesitli
analjeziklerle postoperatif agr1 kontrol altina alinabilmektedir. Birgok
calismada, cerrahi teknigin, flep kapama yontemlerinin, analjezik ve
antibiyotik kullaniminin ve lazer uygulamalarinin, agr1 yogunlugu ve
stiresini azalttig1 tespit edilmistir (41).
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Trismus: Hastanin agiz agma ve kapama sirasinda hissettigi agri ve
agiz acikligindaki kisitlilik olarak tanimlanir. Bu durum, 6dem,
enfeksliyon ve yara iyilesmesine bagli olarak ¢igneme kaslarin
etkilenmesiyle ortaya ¢ikar (31). Trismus, alt 20 yas disine bagh
perikoronit ve odontojenik enfeksiyonlar nedeniyle gelisebilecegi
gibi, gomili dislerin ¢ekimi sonrasinda kaslarin etkilenmesiyle de
olugabilir. Gomiilii alt 20 yas dis cerrahisinde en fazla etkilenen kas
medial pterygoittir. Cerrahi sirasinda agzin uzun siire agik kalmasi,
enjeksiyon sirasinda igne yaralanmasi, sislik, hematom ve
enflamasyon, trismusun gelismesine yol acabilen faktorlerdendir
(48). Cogu hastada trismus gecicidir. Trismusun siddeti dijital
kumpaslar veya standart Olglimlerle degerlendirilir. Bu o&lgiimler,
interinsizal mesafe iizerinden sagittal diizlemde veya lateral hareket
miktart ilizerinden transvers diizlemde yapilabilir (49). Trismusun
siddetli oldugu hastalarda, kas gevsetici ilaglarin kullanimi, kaslarin
gevsemesine yardimei olarak trismusun azalmasini saglar (50).

Alveolit: Bir enfeksiyon olmayip, yara iyilesmesindeki bozuklugu
ifade eder. Bu durum, pihtilagma siirecinin gerceklesmemesi veya
pihtinin erken bir sekilde kaybolmasi sonucu ortaya ¢ikar. Genellikle
cekimden 3-5 giin sonra siddetli agr1 ve agiz kokusu ile karakterizedir

(51).

Parestezi: Anormal duyuyu ifade eder ve genellikle uyusukluk,
karincalanma veya "igne batmasi" gibi hislerle kendini gosterir. Bu
durum, sinirlerin gecici veya kalici olarak etkilenmesi sonucu ortaya
¢ikabilir. Gomiilii dis ¢ekimlerinde, 6zellikle inferior alveolar sinirle
yakin iligki olan dislerin ¢gekiminde parestezi goriilebilir (52). Gomiilii
alt 20 yas disi cerrahisi sirasinda, 6zellikle N. alveolaris inferior ve N.
lingualis gibi dnemli sinirlerin zarar gérme riski vardir. N. alveolaris
inferior, mandibular kanala yakin konumda bulunur ve disin
cekilmesi sirasinda sinir hasar riski tagir. N. lingualis ise, ozellikle
baslangi¢ insizyonunun uzun atilmasi veya lingual kemige miidahale
sirasinda etkilenebilir. Sinir hasar1 riskini belirlemek i¢in islem
oncesinde ii¢ boyutlu radyografik goriintiilemeler, sinirlerin disle olan
iliskisini degerlendirmeye yardimci olur. Bu goriintiileme yontemleri,
cerrahi planlamada ve komplikasyon risklerini azaltmada 6nemli bir
rol oynar (53,54).

Yara lyilesmesi: Gomiilii alt 20 yas disi cerrahisinden sonra yaranin
dogru ve hizli iyilesmesi, hastanin yagam kalitesini 6nemli dl¢iide
artirtr. Yara, kimyasal, fiziksel veya travmatik etkenlerle mukoza ve
ciltteki anatomik yapilarin ve fonksiyonlarin bozulmasidir. Normal
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yara iyilesme siireci, kanama ve koagiilasyon gibi adimlarin yani sira,
inflamasyon, hiicresel yenilenme ve doku onarimi agamalarini igerir.
Bu siireglerin diizenli ilerlemesi, cerrahiden sonra komplikasyonlarin
onlenmesi ve iyilesme siirecinin hizlanmasi agisindan 6nemlidir.

Yara iyilesme siireci temel olarak dort fazdan olusur:

e Hemostaz Fazi: Kanamanin durdurulmasi i¢in damarlarin kasilmasi
ve pihtt olusumunu igerir. Yara olustugu anda baslar ve kisa bir siire
devam eder.

e inflamasyon Fazi (0-4. Giinler): Yara bolgesinde inflamasyon gelisir.
Bu asamada, enfeksiyonla miicadele eden hiicreler (Iokositler)
bolgeye gelir ve patojenleri temizler. Ayrica, bu siirecte 6dem ve agri
goriilebilir.

e Proliferasyon Fazi (4-14. Giinler): Yeni doku olusumu baglar. Kan
damarlar1 yeniden yapilanir (neovaskiilarizasyon), fibroblastlar
kolajen iiretir ve yeni graniilasyon dokusu olusur. Bu agsama, yaranin
iyilesme hizinin arttig1 dénemi temsil eder.

e Yeniden Sekillenme Fazi (8. Giinden 1. Yila kadar): Yeni dokular
daha dayanikli hale gelir ve eski yara izi, zamanla azalir ve
diizgiinlesir. Bu siireg, iyilesmis dokunun kuvvet ve esneklik
kazanmasi i¢in dnemli bir asamadir.

Bu dort fazin diizgiin bir sekilde gergeklesmesi, yara iyilesmesinin saglikli ve
hizli olmasini saglar (55).

Gomiilii Mandibular Ugiincii Biiyiik Azi Dislerine Cerrahi Yaklagim

GOmiili alt ¢cene 3. molar disin cerrahi olarak ¢ikarilmasi i¢in giiniimiizde
farkli teknikler kullanilmaktadir (56). Gomidilii alt ¢ene 3. molar dislerin cerrahi
tedavisinde kullanilan yontemler ve flep tasarimlari, hem disin tamamen
cikarilmast hem de koronektomi (kron kisminin alinmasi) i¢in biiyiik 6lciide
benzerdir. Cerrahi yaklasim ve endikasyonlar belirlendikten sonra ideal flep
tasarimi planlanir. Genellikle, gomiilii 20 yas dislerinin ¢ikarilmasinda zarf
insizyon ve flep tasarimi tercih edilir. Baz1 durumlarda ise Winter insizyonu
alternatif olarak degerlendirilir. Zarf insizyon, vertikal insizyon icermemesi
nedeniyle postoperatif iyilesme siirecini olumlu yonde etkileyebilir. Alt ¢genede
zarf insizyon tasarimi, ramustan baslayarak 47 veya 37 numaral dise kadar veya
36 ya da 37 numaral1 disin mezialine kadar uzanan bir sulkuler insizyonu kapsar
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ve cerrahi alana ideal erisim saglar. Sekil 4: zarf insizyon
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Giris

Dudak ve damak yariklar1 (DDY), bas ve boyun bolgesinin sik karsilagilan
konjenital anomalilerindendir. Genellikle dogustan gelen bu bozukluk, bebegin
dudaklar1 ve damak yapisinin normal sekilde gelismemesi sonucu olusur.

DDY'nin baslica tiirii tek tarafli dudak damak yarig1 (TTDDY) olup, bu durum
genellikle sol tarafta daha sik goriiliir. (1)

Tek tarafli dudak damak yarig1 olan bireylerde burun patolojik anatomisi,
premaksillanin anormal pozisyonu, septum deviasyonu, maksiller yetersizlik ve
internal nazal yapilarin dejenerasyonu gibi bir dizi yapisal farklilik
gostermektedir (2). Bu farkliliklar nedeniyle, dudak damak yarikli bireylerde
nazal havayolu boyutlarinda ii¢ boyutlu daralma egilimi gézlemlenmektedir. Bu
daralma, nazal direncte belirgin bir artisa yol agarak solunum fonksiyonlarini
olumsuz yonde etkilemektedir (3).

Protetik veya ortodontik tedavi alternatifleri Onerilmekle birlikte, giincel
tedavi yaklasimi agirlikli olarak cerrahi miidahalelere dayanmaktadir (4). Dudak
yarig1, damak yarig1 ve alveoler yarigin tedavisinde, seri ameliyatlarla oronazal
ayrimin saglanmasi ve alveoler segmentler ile dental arkin siirekliliginin
korunmasi hedeflenmektedir. Addlesan ve eriskin donemlerde gerceklestirilen
tamamlayici cerrahiler, hastalarin saglik durumunu ve yasam konforunu daha da
iyilestirmeyi amaglamaktadir (5-7)

Dudak damak yarig1 bulunan bireyler, genellikle iskeletsel Simf III
malokliizyon ile iligkilidir. Bu bireylerin degerlendirilmesinde, maksillanin
benzer boyut ve konuma sahip olmasi nedeniyle, iskeletsel Sif III 6zellikler
gosteren bireylerle karsilastirilmasi daha uygun bir yaklasim olarak kabul
edilmektedir (8-9).

EMBRIYOLOJIK GELISIM

Yiiziin temel morfolojisi, embriyolojik gelisim siirecinde bes ana yiiz
kabarikliginin birlesimi ile sekillenir. Dudak ve damak yariklari, agiz tavanim
olusturan yumusak ve sert dokulari meydana getiren yapisal kabarikliklarm
yetersiz kaynasmasi ve entegrasyonu sonucunda gelisir. Dudak yarig1, gebeligin
4. ile 6. aylarnn arasinda gerceklesmesi gereken kaynasmanin basarisizligi
nedeniyle olusurken, damak yarigi ise bu siirecin 6. ile 12. aylar1 arasinda
tamamlanamamasi sonucu meydana gelir (10). Oral yariklarin etiyolojisini
anlamak i¢in dudak, burun ve damak embriyolojisinin detayli bir sekilde
incelenmesi gereklidir. Bu embriyolojik siire¢, yasamin 5. ile 14. gilinleri arasinda
tamamlanmaktadir (11). Bu donem, embriyonik kraniyofasiyal gelisimin "kritik
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donemi" olarak tanimlanmaktadir. Insan kraniyofasiyal morfogenezinin, bilinen
veya potansiyel dogum kusurlarina neden olan ajanlara ya da teratojenlere karsi
en hassas oldugu siirectir (10).

ETIiYOLOJI

Dudak ve damak yariklarinin etiyolojisi olduk¢a karmasik olup, genetik
faktorlerin cevresel etmenlerle dinamik ve degisken etkilesimleri sonucunda
ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Bu anomalinin etiyolojik faktdrleri su basliklar
altinda siiflandirilabilir:

A. Genetik Olmayan Faktorler: Bu grup, dudak ve damak yarigma (DDY)
neden olabilecek cesitli gevresel (teratojenik) risk faktorlerini igerir. Cesitli
cevresel faktorler sunlari igermektedir:

Sigara Kullanimi: Anne adaymin sigara igmesi ile dudak ve damak yarigi
(CLP) arasindaki iliski giiclii olmamakla birlikte anlamlidir. Cesitli calismalarda,
sigara i¢iminin dudak ve damak yarig1 olusumuna iliskin goreceli riski yaklagik
1.3-1.5 olarak belirlenmistir. Anne sigara kullanimi genetik yatkinlikla birlikte
degerlendirildiginde, birlesik etkinin daha belirgin oldugu gdzlemlenmistir.
Ayrica, Beaty ve arkadaslar1 (2002) anne sigara kullanimi ile bebekte MSX1
genotiplerinin birlikte hareket ederek CLP riskini 7.16 kat artirdigini rapor
etmistir.[13]

Alkol Kullamm: Anne adaymnda yogun alkol tiiketimi, fetal alkol
sendromuna neden olmasinin yani sira dudak ve damak yarig1 (CLP) riskini de
artirmaktadir. Munger ve arkadaglarinin (1996) yaptig1 ¢alismada, anne alkol
titketiminin doza bagimli olarak CLP riskini 1.5 ila 4.7 kat artirdig1 bildirilmistir.
Bununla birlikte, diisiik diizeyde alkol tiiketiminin orofasiyal yarik riskini
artirmadigi belirtilmistir. Alkol tiiketimi ile genotipler arasindaki iliskinin CLP
riski lizerindeki etkisi ise heniiz net bir sekilde ortaya koyulamamaisgtir.[13]

Diger Faktorler: Cevresel etmenler arasinda anneye ait hastaliklar, gebelik
sirasinda yasanan stres ve kimyasal maruziyet bulunmaktadir.[12] Nazomaksiller
bolgede kan akiginin azalmasi[14], artan anne ve baba yasi da dudak ve/veya
damak yarig: riskini artirdign belirtilmistir. Ozellikle yiiksek ebeveyn yasinin
yalmzca damak yarig ile iliskilendirildigi bildirilmistir.[15] Ayrica, fetal
donemde retinoid ilaglara maruz kalinmasi ciddi kraniyofasiyal anomalilere yol
acabilmektedir.[16]

B. Genetik Faktorler: Cesitli epidemiyolojik gozlemler, dudak ve damak
yarig1 etiyolojisinde genetigin roliine iligkin temel bilgiler saglamistir. Bircok
calisma, tek yumurta ikizlerinde (%60) dudak ve damak yarig1 goriilme oraninin,
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¢ift yumurta ikizleri ve kardeslere kiyasla (%5-10) belirgin sekilde daha yiiksek
oldugunu gostermistir.[12,15,17]

Genetik nedenler su bagliklar igerir:

*  Sendromik Dudak ve Damak Yarigi: Dudak ve damak yarig1, 400'den
fazla bilinen sendromun bir pargasi olarak ortaya cikabilir ve bu
sendromlarin bircogu klasik Mendel kalitim paternini izler.[12, 15, 17] .
Dudak ve damak yarigi ile iliskili bazi sendromlarda genler tanimlanmig

olup, bunlar [Tablo 1]'de listelenmistir.

sendromu)

Not: OD (Otozomal Dominant).

Tablo 1.
Dudak ve Damak Yariginin Sendromik Formlar1
Kromozom

Sendromlar Gen adi (sembol) tizerindeki konumu Kalitim

Waardenburg sendromu, tip I A Mikroftalmi ile iligkili 3pld1-123 oD
transkripsiyon (MLTF)

Di George sendromu Di George sendromu kromozom 22g11 oD
bélgesi (CATCH 22)

Treacher-Collins mandibulofasiyal Treacle (TCOF1) 5g32-g33.1 oD

disostoz

Van der Woude sendromu Interferon dizenleyici faktor-6 1g32-gi1 oD
(IRF6)

CLP-Ektodermal displazi sendromu Poliovirtis reseptdrd iligkili-1 11g23.3 oD
(PVRL-1)

Ektrodaktili, ektodermal displazi, P63 3q27 oD

orofasiyal yank sendromu

Zollinger sendromu-3 Peroksizomal membran proteini-  8g21.1 oD
3 (PXMP3)

Diastrofik displazi Diastrofik displazi silfat tagnyici tg32-g33a oD
(DTDST)

Gorlin sendromu (Bazal hiicre nevis Patched (PTCH) 9g22.3 oD

e Dudak ve Damak Yarigmm Non-Sendromik Formu:
Non-sendromik dudak ve damak yarig1, dudak ve/veya damak yarig
(CL/P) vakalarmin 9%70'ini ve yalnizca damak yarigi (CPO)
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vakalarinin  %50'sini olusturur. Bu durumla iligkili g¢aligmalar,
mutasyonlarinin non-sendromik dudak ve damak yangma yol
acabilecegi bir¢ok gen tanimlamigtir [Tablo 2].[12, 15, 17]

Kromozom Konumu
2p13

14g24

1p36.3

6p24

6p24

19q13.2

17(£15/17)

4q25

Tablo 2.

Non-Sendromik Dudak ve Damak Yarigma Yol Acabilecek Genler
Gen Adh Sembol
Transforming growth factor - alpha TGFA
Transforming growth factor - beta 3 TGF B3
Methylenetetrahydrofolate Reductase MTHFR
Kan pihtilagma faktéra Xl gen ET1
Endotelin - 1 gen ET1
Proto-onkogen BCL3 BCL3
Retinoik asit reseptér alfa gen RARA
MSK-1 MSX-1

Klinik Ozellikler

Mevcut literatiirde, oral yarik ile dogan cocuklarin fiziksel, dental ve
davranigsal/duygusal gereksinimlerine yonelik birinci basamak hekimlerin bilgi
ve deneyimlerini inceleyen ¢alismalar sinirl sayidadir.[18, 19]

Dudak ve Damak Yarng: Olan Hastalarda Farkh Klinik Bulgular
Dudak ve damak yarigina sahip hastalardaki g¢esitli klinik bulgular iki baglik

altinda smiflandirilabilir:

Dudak ve Damak Yariginda Dental Problemler

Farkli anormal dental durumlar sunlar1 igermektedir:

» Natal ve Neonatal Disler:Neonatal dislerin varligi, yarikl bireylerde
birincil veya ikincil diglenmeyi etkilemez. Yarikli bireylerde natal

dislerin ¢ogu, premaksiller ve maksiller segmentlerin lateral kenarinda

yer alirken, yariksiz yenidoganlarda bu durum farklidir.[20, 21]

*  Mikrodonti

Kiigiik disler (mikrodontlar), dudak ve/veya damak yarig1 (DDY) olan
bireylerde siklikla goriiliir. Bu durum genellikle lateral kesici diglerin

eksik olmadig1 vakalarda daha yaygindir (van der Wal, 1993; Stahl ve
ark., 2006; Rawashdeh ve Bakir, 2007). Genel olarak {ist lateral kesici

disler peg seklinde g6zlemlenir.[20]
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Taurodontizm
Taurodontizm, baz1 sendromlar ve dental gelisim bozukluklar ile
iliskilendirilmistir (Cichon ve Pack, 1985).[21]

Ektopik Siirme

Yarik dudak ve/veya damak deformiteleri, birincil lateral kesici dislerin
ektopik siirmesine neden olabilir. Bu disler, yarik tarafinin palatal
yiizeyine yakin veya bu yiizey lizerinde siirebilir. Ayrica, alveoler yarik
tarafindaki daimi kanin dislerin palatal olarak siirmesi de olasidir.
Daimi kesici dislerin sirmesindeki gecikme de siklikla rapor
edilmektedir.[21, 22]

Mine Hipoplazisi

Dudak ve/veya damak yarikli (DDY) bireylerde mine hipoplazisinin,
Ozellikle maksiller santral kesici diglerde, yarik bulunmayan
popiilasyonlara kiyasla daha sik goriildiigii rapor edilmistir (Vichi ve
Franchi, 1995).[21]

Dis Maturasyonunda Gecikme

Kraniyofasiyal gelisim sirasinda bir¢ok biiyiime faktorii onemli bir rol
oynamaktadir. Yarik deformitesinin varliginda bu faktorlerin asir1 ya da
yetersiz ekspresyonu goriilebilir. Bu anormal ekspresyon odontogenezi
etkileyerek dental lamina anomalilerinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir.[23]

Diger Iliskili Durumlar

Konusma Bozukluklar:

M. levator veli palatini kasinin disfonksiyonu, fonasyonun etkilenmesine
neden olur. Ozellikle iinsiiz seslerin (p, b, t, d, k, g) iiretimindeki
gecikme en sik gdzlemlenen bulgulardir. Ayrica, anormal nazal rezonans
ve artikiilasyon zorluklari, dudak ve damak yarig1 olan bireylerde sik¢a

karsilagilan belirgin 6zelliklerdir.[18, 23]

Kulak Enfeksiyonlar

M. tensor veli palatini kasinin islev bozuklugu, Eustachian tiipiiniin
uygun sekilde agilamamasina yol agarak otitis media gelisimini
tetikleyebilir. Sik tekrarlayan enfeksiyonlar, ilerleyen siiregte isitme

kaybina neden olabilecek komplikasyonlara neden olabilir. Submukoz
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yarik damak varliginda otitis media insidansi belirgin sekilde artis

gosterir.[19, 25]

* Beslenme Problemleri
Yarik damagi olan bebekler, damagin catisindaki agiklik nedeniyle
standart bir biberon bagligiyla beslenmede giicliik yasayabilir. Emme
becerisi, dis dudaklarin gerekli emme hareketlerini gerceklestirme
kapasitesi ve damagin, agiz ici basinci olusturarak gidanin agza
yonlendirilmesini saglama yetenegi ile iliskilidir. Bu bebeklerin ¢cogu,
etkili beslenme i¢in kisisellestirilmis veya 6zel tasarlanmis bir biberon
basligina ihtiyag duyar. Ailelerin ve bebegin bu biberon bagligini
kullanmaya aligmasi birkag¢ giin alabilir. Bununla birlikte, cogu bebek,
yarik damak i¢in tasarlanmis 6zel biberon bagliklariyla normal beslenme

aligkanlig1 gelistirebilir.[19]

DUDAK DAMAK YARIKLARININ SINIFLAMASI
Spina-A Simiflamasi

Spina-A smiflamasi, yiiz konjenital malformasyonlarini siiflandirmak igin
incisive foramen (kesici delik) anatomik referans noktasi kullanir. Bu siniflama,
yarigin tiiriinii belirleyerek yiiz malformasyonlarini1 dort ana grupta toplar:

Grup [: Preforamen (tam, eksik)

Grup II: Transforamen

Grup III: Postforamen (tam, eksik)

Grup IV: Kesici delikle iligkisiz nadir yiiz yariklar
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Veau | Veau Il
soft palate soft and hard palate
Veau lll Veau IV :
unilateral palate bilateral palate
and alveolus and alveolus

Bu smiflama, yariklarin anatomik konumunu belirlemeye yonelik degerli bir
aractir ve Ozellikle cerrahi miidahale planlamasinda 6nemlidir [34].

LAHSHAL Simiflamasi

LAHSHAL siniflamasi, Jensen indeksine dayanan ve cerrahi planlamada
yaygin olarak kullanilan bir siniflama sistemidir [35]. Bu siniflama, cleftlerin her
tipik malformasyonunu dogru ve 6z bir sekilde tanimlayarak, yarigin tamlik
derecesini ve yonliiliigiinii kaydetmek i¢in semboller ve harfler kullanir [36]. Bu
nedenle, LAHSHAL simiflamasi, Jensen indeksinin tiim kategorilerini
kapsayarak her alt tipin tamamlanmislik diizeyini belirtir ve cerrahi yaklagim igin
onemli bilgiler sunar.
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Vermeij-Keers Post-Natal Siniflamasi

Vermeij-Keers ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olan post-natal
simniflama, morfolojik farkliliklar1 dikkate alarak, birincil ve ikincil damakta
gelisen yariklarin embriyonik donemdeki hiicresel mekanizmalar1 ve defektlerini
vurgular [37]. Bu siniflama, fiizyon (F) defektleri, diferansiyasyon (D) defektleri
ve her ikisinin birlesimi (FD) olmak iizere iic ana grupta toplanan defektleri
inceler. Bu yaklagim, tan1 dogrulugunu artirarak cleft tiplerinin dogru bir sekilde
siniflandirilmasina olanak tanir. Ayrica, bu siniflama, dudak/alveolus clefti
(CL/A), dudak/alveolus ve damak clefti (CL/AP) ve damak clefti (CP) olarak ilk
tan1 alan hastalarin siniflandirilmasinda yiiksek basart gdstermektedir [[37],
[38]].

Dudak ve Damak Yariklarinda Tedavi Hedefleri

Dudak ve damak yariklarinin tedavisinde temel amag, hem fonksiyonel hem
de estetik acidan optimal sonuglar elde etmektir.[26]

Fonksiyonel Tedavi Amaclari

Dudak ve damak yariklarinin tedavisinde fonksiyonel hedefler su sekilde
tanimlanabilir:

e Oronazal fistiillerin etkin bir sekilde kapatilmasi,

e Maksiller dental arkin biitiinliigliniin korunmas: ve devamliliginin
saglanmasi,

e Yarik Dbolgesi c¢evresindeki diglerin stabilizasyonunun = ve
desteklenmesinin saglanmast,

e Yarik bolgesinde dis siirmesi i¢in uygun anatomik ve biyolojik
altyapinin olusturulmasi,

e Optimal oral hijyen kosullarinin tesis edilmesi.[3]

Optimal bakim, birden fazla disiplinin uzmanlik katkisiyla en iyi sekilde
saglanabildiginden, tedavi ekibi su alanlardan uzmanlart igerecek sekilde
yapilandirilabilir: (1) Dis hekimligi branglar1 (ortodonti, agiz cerrahisi,
pedodonti, protez), (2) Tibbi uzmanlik alanlar1 (genetik, otolaringoloji, pediatri,
plastik cerrahi, psikiyatri) ve (3) Yardimer saglik hizmetleri alanlar1 (odyoloji,
hemsirelik, psikoloji, sosyal hizmet, konusma ve dil terapisi).[27]

Cerrahi Tedavi

Dudak yarigi onarmmi estetik bir yaklasimi gerektirirken, damak yarig
onarimi temel olarak fonksiyonel hedeflere odaklanir. Multidisipliner ekip
yaklagimi, yariklarin neden oldugu morbiditeyi ve ikincil deformiteleri azaltmis
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olup, tedavinin temel odak noktasi konusma Kkalitesinin iyilestirilmesi
olmustur.[28]

Dudak Yarig1 Onarimi

Dudak yarig1, dogustan gelen bir durumdur ve diizgiin bir sekilde onarilmasi
gereklidir. Bu tiir cerrahilerde, yarigmm kenarlarn dikkatlice kesilerek,
birlestirilmesi hedeflenir. Amacin, hem fonksiyonel hem de estetik olarak dogal
bir goriiniim saglamak oldugu vurgulanmaktadir. Dudak yariginin onariminda
kullanilan baslica teknikler sunlardir:

Millard Teknigi: Millard teknigi, dudaga en dogal goriiniimii veren ve dudak
cizgilerini bozmadan, orta kistmdaki gamzeyi igeren bir yontemdir. Bu teknik,
hem fonksiyonel hem de estetik olarak ideal kabul edilmektedir. Ancak Millard,
bu teknigin bazi dezavantajlarma da dikkat cekmistir. Ornegin, "Cubit Bow"
dengesinin saglanamamasi ve asimetrik dudaklarin ortaya ¢ikmasi gibi sorunlar
goriilebilir. Ayrica, kisa dudak deformitesi gibi sorunlar iyi yapilmis bir rotasyon-
ilerletme flebi ile giderilebilir.

Tennison ve Cardoso Yontemi: Tennison ve Cardoso, 1952 yilinda "Cupid's
Bow" yapisinin bozulmus olsa da tek tarafli yariklarda var oldugunu
belirtmislerdir. Z plasti (liggen flep) teknigi ile yeterli dudak uzunlugu
saglanabilir. Z plasti, yarigin orta kismina yapildigi i¢in daha fazla uzama saglar.
Ayrica, bu teknikte tuberkiiler ¢ikinti daha belirgin ve diizgilin olusur, skar ise
daha lateralde ve dikkat ¢ekmeyecek sekilde iyilesir. Ancak bazi elestiriler de
bulunmaktadir, 6zellikle yarik tarafindaki filturumun deforme olmasi ve girisim
sonrast "transvers" yonde uzayan skar.

Modifiye Tennison Yontemi: Kliniginizde, tek tarafli dudak yarigi olan
hastalar i¢in 20 yildir Modifiye Tennison yontemi kullanilmaktadir. Bu yontem,
klasik {iggen flebe ek olarak, vermillon kenarinda yerlestirilmis ikinci kiigiik bir
ticgen flep ile iyilestirilmistir. Bu kii¢ciik modifikasyon, labial kenarlarda kii¢iik
diizensizlikleri engellemeye yardimci olur.

Sert Damak Onarim Teknikleri

Sert damak onarimi, yarik damak hastalarinin tedavisinde 6nemli bir asamadir
ve genellikle dogustan gelen yarik damak problemleri i¢in uygulanir. Sert damak
onariminda kullanilan baslica teknikler sunlardir:

Sekonder Yarik Damak Onarimi:

von Langenbeck Teknikleri: Bu teknikte, lateral rahatlatici insizyonlar
yapilir ve yarik hatti boyunca medial bir insizyon olusturulur. Levator kas
diseksiyonu ve onarimi yapilir. Medial insizyonlar 6nce nazal flep, ardindan oral
flep seklinde siitiire edilir.
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Veau-Wardill-Kilner (V-Y Push-back) Teknigi: Bu teknikte de lateral
rahatlatic1 insizyonlar yapilir. Medial insizyonlar, V seklinde bir insizyon olarak
kesilir ve levator kas diseksiyonu gergeklestirilir. Medial insizyonlar 6nce nazal
flep, ardindan oral flep seklinde siitiire edilir.

Tam Yarik Damak Onarima:

iki Flepli Palatoplasti (Bardach’s Teknik): Bu teknikte, birlestirilen lateral
ve medial insizyonlar yapilir. Palatin arter korunarak diseksiyon yapilir. Levator
kas diseksiyonu ve onarimi gergeklestirilir. Medial insizyonlar 6nce nazal flep,
ardindan oral flep olarak siitiire edilir.

Vomer Flebi: Vomer flebi, genellikle palatoplasti sirasinda kullanilan ve
damak bolgesini onarmaya yardimei olan bir tekniktir.

von Langenbeck Teknigi: Bu yontem de yine lateral rahatlatici insizyonlar
ve levator kas diseksiyonu ile gergeklestirilir. Medial insizyonlarin dnce nazal
flep, ardindan oral flep seklinde siitiire edilmesi gerekir.

Yumusak Damak Onarim Teknikleri

Yumusak damak onarimi, daha esnek bir bolge olan yumusak damak iizerinde
yapilan cerrahi miidahalelerdir. Yumusak damak onariminda kullanilan baglica
teknikler ise sunlardir:

Intravelar Veloplasti: Yumusak damak onarminda, &zellikle velum
bolgesinde yapilan bir tekniktir.

Furlow Yontemi (Karsihkh Cift Z Plasti): Bu teknikte, karsilikli Z plasti
yapilir ve yumusak damakta diizgiin bir yap1 elde edilmesi saglanir. Bu yontem,
yumusak damak kaslarinin fonksiyonel iyilesmesini tesvik eder. Bu sayede hem
fonksiyonel hem de estetik bir iyilesme saglanabilir.

Posterior Bazhi Oral Flep: Bu teknikte, posterior (arka) bazli oral flep
kullanilarak yumusak damak bolgesindeki yariklar onarilir.

Anterior Bazh Nazal Flep: Yumusak damak onariminda anterior (6n) bazl
nazal flep kullanilarak yumusak damak ve burun arasindaki baglanti gii¢lendirilir.
Oncelikle nazal flep, ardindan oral flep siitiire edilir[39]

Tedavi Zamanlamasi

Dudak yari81 tedavi prensipleri ve zamanlamasi, merkezden merkeze farklilik
gosterebilmektedir. Ancak, ilk li¢ ay iginde yapilmasi gereken bir iglem olarak
kabul edilmektedir. Bu nedenle, kliniginizde de dudak yarig1 onarimi genellikle
bu zaman dilimi i¢inde yapilmaktadir
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Yumusak Damak Onarim Teknikleri

Yumusak damak onarim teknikleri, gerektiginde tek bagina veya sert damak
prosediirleriyle kombine olarak uygulanabilir. Gilinliimiizde cerrahlar, levator
kasinin dogru anatomik pozisyona yeniden kazandirilmasini saglamak amaciyla
genellikle intravelar veloplastinin modifiye edilmis formlarini veya ters Z-plasti
ile desteklenmis iki kanatli palatoplasti yontemini tercih etmektedir.[29]

Maksiller Distraksiyon ve Multidisipliner Yaklasim

Maksiller distraksiyon, dudak ve damak yarikli hastalarda ciddi maksiller
retriizyonun diizeltilmesi amaciyla siklikla kullanilan bir yontem haline
gelmistir.[30] Bu hastalarin tedavi siirecinde multidisipliner bir yaklagim kritik
oneme sahiptir. Plastik cerrahin veya ¢ene cerrahlarinin liderligindeki ekip,
konusma terapisti ve ortodontisti icermeli ve pediatrik, KBB ve dental tedavi
hizmetlerine dogrudan erisim saglayabilmelidir.[31].

Nazoalveolar Sekillendirme ve Multidisipliner Yaklasim

Esenlik ve ark., nasoalveolar sekillendirme ile ilgili literatiirii, bu yaklasimin
hem avantajlar1 hem de smirlamalar1 agisindan degerlendirmistir. Literatiir
incelemesi, nasoalveolar sekillendirmenin dudak ve damak yarikli ¢cocuklarin
0zel tedavi gereksinimlerini karsilamada ekip yaklasimindan yararlandigim
ortaya koymaktadir. Nazoalveolar sekillendirme lizerine yapilan ¢aligmalar, ¢ene
cerrahisi agisindan hem cerrah hem de hasta igin belirgin faydalar saglamaktadir

Sekil 1: Nazoalveolar sekillendirme
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Nazoalveolar sekillendirme, cerrahi 6ncesinde yarik deformitesinin siddetini
azaltarak cerrahlarin daha hassas ve etkili onarimlar yapmasina olanak tanir. Bu
yaklasim, ameliyat sonrast sonuglart iyilestirmekte, revizyon cerrahisi
gereksinimini azaltmakta ve bdylece toplam cerrahi midahale sayisini
diistirmektedir. Bununla birlikte, hasta ve bakict iizerindeki bakim yiki
azalirken, tedavi maliyetlerinde de Onemli bir azalma saglanarak toplumsal
diizeyde ekonomik faydalar sunulmaktadir.[32]

Cene Cerrahisinde Robotik Yarik Cerrahisinin Gelecegi

Robotik yarik cerrahisi, hem hastalar hem de cerrahlar igin cesitli avantajlar
sunan yenilik¢i ve heyecan verici bir alan olarak one ¢ikmaktadir. ilgili saglik
disiplinlerindeki 6nceki aragtirmalar, robotik yarik cerrahisinin uygulanabilirligi
tizerine yapilan ¢alismalara zemin hazirlamistir. Bununla birlikte, mevcut robotik
cerrahi sistemlerinin kullanimi, artan ameliyat siiresi ve yiiksek sermaye ile
isletme maliyetleri nedeniyle ekonomik zorluklar yaratmaktadir. Gelecekte, daha
fazla sistemin gelistirilmesiyle birlikte maliyetlerin azalmasi ve performansin
artmasi1 beklenmektedir. Bu gelismeler, robotik yarik cerrahisinin ¢ene cerrahisi
uygulamalarindaki roliinii daha da artiracaktir.[33]

67



KAYNAKCA

Nagase Y, Natsume N, Kato T, Hayakawa T. Epidemiological Analysis of Cleft Lip
and/or Palate by Cleft Pattern. ] Maxillofac Oral Surg, 2010, 9: 389-395.

Hizal E, Cakmak O. Burun ve Paranazal Siniislerin Fizyolojisi. i¢inde:Kog C (editér).
Temel Rinoloji, Giines T1p Kitabevleri, 2009: 17-38.

4. Tachimura T, Hara H, Koh H, Wada T. Effect of temporary closure of oronasal
fistulae on levator veli palatini muscle activity. The Cleft palate-craniofacial
journal : official publication of the American Cleft Palate-Craniofacial
Association, 1997, 34: 505-511

Santiago PE, Grayson BH, Cutting CB, Gianoutsos MP, Brecht LE, Kwon SM.
Reduced need for alveolar bone grafting by presurgical orthopedics and
primary gingivoperiosteoplasty. The Cleft palate-craniofacial journal :
official publication of the American Cleft PalateCraniofacial Association,
1998, 35: 77-80.

Abyholm FE, Bergland O, Semb G. Secondary bone grafting of alveolar clefts. A
surgical/orthodontic treatment enabling a non-prosthodontic rehabilitation in
cleft lip and palate patients. Scandinavian journal of plastic and
reconstructive surgery, 1981, 15: 127-140.

Craven C, Cole P, Hollier L, Jr., Stal S. Ensuring success in alveolar bone grafting: a
three-dimensional approach. The Journal of craniofacial surgery, 2007, 18:
855-859.

Bajaj AK, Wongworawat AA, Punjabi A. Management of alveolar clefts. The Journal
of craniofacial surgery, 2003, 14: 840-846

Celikoglu M, Buyuk SK, Sekerci AE, Ucar FI, Cantekin K. Three-dimensional
evaluation of the pharyngeal airway volumes in patients affected by
unilateral cleft lip and palate. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2014, 145:
780-786.

Tinano MM, Martins MA, Bendo CB, Mazzieiro E. Base of the skull morphology and
Class IIT malocclusion in patients with unilateral cleft lip and palate. Dental
Press J Orthod, 2015, 20: 79-84.

Berkowitz S. cleft lip and palate diagnosis and management. 2nd ed. Springer;
2005. [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=cleft%201ip%20and%20p
alate%20diagnosis%?20and%20management&author=S%20Berkowitz&pu
blication year=2005&"Scholar]

Chaurasia BD. Human Anatomy head and neck, brain. 5th ed. CBS Publishers;
2010. [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Human%20Anatomy%20

68


https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=cleft%20lip%20and%20palate%20diagnosis%20and%20management&author=S%20Berkowitz&publication_year=2005&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=cleft%20lip%20and%20palate%20diagnosis%20and%20management&author=S%20Berkowitz&publication_year=2005&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=cleft%20lip%20and%20palate%20diagnosis%20and%20management&author=S%20Berkowitz&publication_year=2005&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=cleft%20lip%20and%20palate%20diagnosis%20and%20management&author=S%20Berkowitz&publication_year=2005&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Human%20Anatomy%20head%20and%20neck,%20brain&author=BD%20Chaurasia&publication_year=2010&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Human%20Anatomy%20head%20and%20neck,%20brain&author=BD%20Chaurasia&publication_year=2010&

head%20and%20neck,%20brain&author=BD%20Chaurasia&publication
year=2010&"Scholar]

Lakhanpal M, Gupta N, Rao N, Vashishth S. Genetics of cleft lip and palate- is it still
patchy. JISM Dent. 2014;2:1-4. [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=JSM%20Dent&title=
Genetics%2001%20cleft%201ip%20and%20palate-
%20i5%20it%20stil1%20patchy &author=M%20Lakhanpal &author=N%20
Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publicatio
n_year=2014&pages=1-4&"Scholar]

Kohli S, Kohli V. A comprehensive review of genetic basis of cleft lip and palate. J
Oral Maxillofac  Pathol. 2012;16:64-72.  doi:  10.4103/0973-

029X.92976. [DOI] [PMC HYPERLINK
"https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/"free = HYPERLINK
"https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/" HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/"article] [PubMed]
[Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=J%200ral%20Maxillo
fac%?20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%200f%20genetic%2
Obasis%200f%20cleft%201ip%20and%?20palate&author=S%20Kohli&auth
or=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012& pages=64-
72&pmid=22438645&d0i=10.4103/0973-029X.92976&"Scholar]

Marwah N. Textbook of Pediatric Dentistry. 3rd ed. Jaypee; 2014. [Google
HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?title=Textbook%200f%20Pedi
atric%20Dentistry&author=N%20Marwah&publication year=2014&"Scho
lar]

Bille C, Skytthe A, Vach W, Knudsen LB, Andersen AM, Murray JC, et al. Parent's
age and risk of oral clefts. Epidemiology. 2005;16:311-6. doi:
10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2. [DOI] [PMC HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/"free = HYPERLINK

"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/" HYPERLINK
"https://pmec.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/"article] [PubMed]
[Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Epidemiology&title=P
arent%27s%20age%20and%20risk%200f%200ral%20clefts&author=C%?2
OBille&author=A%20Skytthe&author=W%?20Vach&author=LB%20Knuds
en&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&page
s=311-
6&pmid=15824545&d0i=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&"Scholar
]

69


https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Human%20Anatomy%20head%20and%20neck,%20brain&author=BD%20Chaurasia&publication_year=2010&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Human%20Anatomy%20head%20and%20neck,%20brain&author=BD%20Chaurasia&publication_year=2010&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=JSM%20Dent&title=Genetics%20of%20cleft%20lip%20and%20palate-%20is%20it%20still%20patchy&author=M%20Lakhanpal&author=N%20Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publication_year=2014&pages=1-4&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=JSM%20Dent&title=Genetics%20of%20cleft%20lip%20and%20palate-%20is%20it%20still%20patchy&author=M%20Lakhanpal&author=N%20Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publication_year=2014&pages=1-4&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=JSM%20Dent&title=Genetics%20of%20cleft%20lip%20and%20palate-%20is%20it%20still%20patchy&author=M%20Lakhanpal&author=N%20Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publication_year=2014&pages=1-4&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=JSM%20Dent&title=Genetics%20of%20cleft%20lip%20and%20palate-%20is%20it%20still%20patchy&author=M%20Lakhanpal&author=N%20Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publication_year=2014&pages=1-4&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=JSM%20Dent&title=Genetics%20of%20cleft%20lip%20and%20palate-%20is%20it%20still%20patchy&author=M%20Lakhanpal&author=N%20Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publication_year=2014&pages=1-4&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=JSM%20Dent&title=Genetics%20of%20cleft%20lip%20and%20palate-%20is%20it%20still%20patchy&author=M%20Lakhanpal&author=N%20Gupta&author=N%20Rao&author=S%20Vashishth&volume=2&publication_year=2014&pages=1-4&
https://doi.org/10.4103/0973-029X.92976
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3303526/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Oral%20Maxillofac%20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%20of%20genetic%20basis%20of%20cleft%20lip%20and%20palate&author=S%20Kohli&author=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012&pages=64-72&pmid=22438645&doi=10.4103/0973-029X.92976&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Oral%20Maxillofac%20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%20of%20genetic%20basis%20of%20cleft%20lip%20and%20palate&author=S%20Kohli&author=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012&pages=64-72&pmid=22438645&doi=10.4103/0973-029X.92976&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Oral%20Maxillofac%20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%20of%20genetic%20basis%20of%20cleft%20lip%20and%20palate&author=S%20Kohli&author=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012&pages=64-72&pmid=22438645&doi=10.4103/0973-029X.92976&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Oral%20Maxillofac%20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%20of%20genetic%20basis%20of%20cleft%20lip%20and%20palate&author=S%20Kohli&author=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012&pages=64-72&pmid=22438645&doi=10.4103/0973-029X.92976&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Oral%20Maxillofac%20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%20of%20genetic%20basis%20of%20cleft%20lip%20and%20palate&author=S%20Kohli&author=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012&pages=64-72&pmid=22438645&doi=10.4103/0973-029X.92976&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Oral%20Maxillofac%20Pathol&title=A%20comprehensive%20review%20of%20genetic%20basis%20of%20cleft%20lip%20and%20palate&author=S%20Kohli&author=V%20Kohli&volume=16&publication_year=2012&pages=64-72&pmid=22438645&doi=10.4103/0973-029X.92976&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Textbook%20of%20Pediatric%20Dentistry&author=N%20Marwah&publication_year=2014&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Textbook%20of%20Pediatric%20Dentistry&author=N%20Marwah&publication_year=2014&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Textbook%20of%20Pediatric%20Dentistry&author=N%20Marwah&publication_year=2014&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Textbook%20of%20Pediatric%20Dentistry&author=N%20Marwah&publication_year=2014&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Textbook%20of%20Pediatric%20Dentistry&author=N%20Marwah&publication_year=2014&
https://doi.org/10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2839123/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Epidemiology&title=Parent%27s%20age%20and%20risk%20of%20oral%20clefts&author=C%20Bille&author=A%20Skytthe&author=W%20Vach&author=LB%20Knudsen&author=AM%20Andersen&volume=16&publication_year=2005&pages=311-6&pmid=15824545&doi=10.1097/01.ede.0000158745.84019.c2&

Sousa A, Devare S, Ghanshani J. Psychological issues in cleft lip and palate. J Indian
Assoc Pediatr Surg. 2009;14:55-58. doi: 10.4103/0971-9261.55152. [DOI]

[PMC HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/"free = HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/" HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/"article] [PubMed]
[Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=J%?20Indian%20Assoc
%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip
%20and%?20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=]
%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-
58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&"Scholar]

Lorente C, Miller S. Vitamin A induction of cleft palate. Cleft Palate J. 1978;15:378—
85. [PubMed] [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Cleft%20Palate%20J
&title=Vitamin%20A%20induction%200f%20cleft%20palate&author=C%
20Lorente&author=S%20Miller&volume=15&publication_year=1978&pa
ges=378-85&pmid=281282&"Scholar]

Grow JL, Lehman JA. A local perspective on the initial management of children with
cleft lip and palate by primary care physicians. Cleft Palate Craniofac J.

2002;39:535-40. doi: 10.1597/1545-
1569 2002_039 0535 alpoti 2.0.co 2.[DOI]  [PubMed]  [Google
HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Cleft%20Palate%20Cr
aniofac%20J&title=A%20local%20perspective%200n%20the%20initial %2
Omanagement%?200f%20children%20with%?20cleft%20lip%20and%20pala
te%20by%20primary%?20care%20physicians&author=JL.%20Grow&autho
r=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-
40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-

1569 2002 039 0535 alpoti 2.0.co_2&"Scholar]

Mitchell JC, Robert Wood RJ. Management of cleft lip and palate in primary care. J
Pediatr Health Care. 2000;14:13-9. doi: 10.1016/s0891-5245(00)70039-
3. [DOI] [PubMed] [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=J%20Pediatr%20Healt
h%?20Care&title=Management%200f%20cleft%20lip%20and%20palate%2
0in%20primary%?20care&author=JC%20Mitchell &author=RJ%20Robert%
20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-
9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&"Scholar]

21.Kadam M, Kadam D, Bhandary S, Hukkeri R. Natal and neonatal teeth among cleft
lip and palate infants. Natt J Maxillofac Surg. 2013;4:73-6. doi:
10.4103/0975-5950.117883. [DOI] [PMC HYPERLINK

70


https://doi.org/10.4103/0971-9261.55152
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2905531/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Indian%20Assoc%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip%20and%20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=J%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Indian%20Assoc%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip%20and%20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=J%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Indian%20Assoc%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip%20and%20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=J%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Indian%20Assoc%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip%20and%20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=J%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Indian%20Assoc%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip%20and%20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=J%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Indian%20Assoc%20Pediatr%20Surg&title=Psychological%20issues%20in%20cleft%20lip%20and%20palate&author=A%20Sousa&author=S%20Devare&author=J%20Ghanshani&volume=14&publication_year=2009&pages=55-58&pmid=20671846&doi=10.4103/0971-9261.55152&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20J&title=Vitamin%20A%20induction%20of%20cleft%20palate&author=C%20Lorente&author=S%20Miller&volume=15&publication_year=1978&pages=378-85&pmid=281282&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20J&title=Vitamin%20A%20induction%20of%20cleft%20palate&author=C%20Lorente&author=S%20Miller&volume=15&publication_year=1978&pages=378-85&pmid=281282&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20J&title=Vitamin%20A%20induction%20of%20cleft%20palate&author=C%20Lorente&author=S%20Miller&volume=15&publication_year=1978&pages=378-85&pmid=281282&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20J&title=Vitamin%20A%20induction%20of%20cleft%20palate&author=C%20Lorente&author=S%20Miller&volume=15&publication_year=1978&pages=378-85&pmid=281282&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20J&title=Vitamin%20A%20induction%20of%20cleft%20palate&author=C%20Lorente&author=S%20Miller&volume=15&publication_year=1978&pages=378-85&pmid=281282&
https://doi.org/10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=A%20local%20perspective%20on%20the%20initial%20management%20of%20children%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20by%20primary%20care%20physicians&author=JL%20Grow&author=JA%20Lehman&volume=39&publication_year=2002&pages=535-40&pmid=12190342&doi=10.1597/1545-1569_2002_039_0535_alpoti_2.0.co_2&
https://doi.org/10.1016/s0891-5245(00)70039-3
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Pediatr%20Health%20Care&title=Management%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20primary%20care&author=JC%20Mitchell&author=RJ%20Robert%20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Pediatr%20Health%20Care&title=Management%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20primary%20care&author=JC%20Mitchell&author=RJ%20Robert%20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Pediatr%20Health%20Care&title=Management%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20primary%20care&author=JC%20Mitchell&author=RJ%20Robert%20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Pediatr%20Health%20Care&title=Management%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20primary%20care&author=JC%20Mitchell&author=RJ%20Robert%20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Pediatr%20Health%20Care&title=Management%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20primary%20care&author=JC%20Mitchell&author=RJ%20Robert%20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Pediatr%20Health%20Care&title=Management%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20primary%20care&author=JC%20Mitchell&author=RJ%20Robert%20Wood&volume=14&publication_year=2000&pages=13-9&pmid=11141821&doi=10.1016/s0891-5245(00)70039-3&
https://doi.org/10.4103/0975-5950.117883
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/

"https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/"free = HYPERLINK

"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/" HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/"article] [PubMed]
[Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Natt%20]%20Maxillo
fac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20clef
t%201ip%20and%?20palate%20infants&author=M%20K adamé&author=D%
20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&pu
blication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-
5950.117883&"Scholar]

Al Jamal GA, Hazza’a AM, Rawashdeh MA. Prevalence of dental Anomalies in a
population of cleft lip and palate patients. Cleft Palate Craniofac J.
2010;47:413-20. doi: 10.1597/08-275.1. [DOI] [PubMed] [Google
HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Cleft%20Palate%20Cr
aniofac%20J&title=Prevalence%200f%20dental%20Anomalies%20in%20
a%?20population%200f%20cleft%201ip%20and%20palate%20patients&aut
hor=GA%20A1%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=
MA%?20Rawashdeh&volume=47&publication year=2010&pages=413-
20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&"Scholar]

Qureshi WA, Beiraghi S, Salazar VL. Dental anomalies associated with unilateral and
bilateral cleft lip and palate. J Dent Child. 2012;79:69—73. [PubMed]
[Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=J%20Dent%20Child&
title=Dental%20anomalies%?20associated%20with%20unilateral%20and%
20bilateral%?20cleft%201ip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&a
uthor=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_y
ear=2012&pages=69-73&pmid=22828761&"Scholar]

Tan EL, Yow M, Wong HC. Dental maturation of unilateral cleft lip and palate. Annl
Maxillofac Surg. 2012;2:158-62. doi: 10.4103/2231-0746.101345. [DOI]

[PMC HYPERLINK
"https://pmec.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/"free = HYPERLINK
"https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/" HYPERLINK
"https://pmec.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/"article] [PubMed]
[Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Annl%20Maxillofac%
20Surg&title=Dental%20maturation%200f%20unilateral%20cleft%20lip%
20and%?20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%?2
0Wongé&volume=2&publication_year=2012&pages=158-
62&pmid=23483778&d0i=10.4103/2231-0746.101345&"Scholar]

71


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3800389/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Natt%20J%20Maxillofac%20Surg&title=Natal%20and%20neonatal%20teeth%20among%20cleft%20lip%20and%20palate%20infants&author=M%20Kadam&author=D%20Kadam&author=S%20Bhandary&author=R%20Hukkeri&volume=4&publication_year=2013&pages=73-6&pmid=24163556&doi=10.4103/0975-5950.117883&
https://doi.org/10.1597/08-275.1
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=Prevalence%20of%20dental%20Anomalies%20in%20a%20population%20of%20cleft%20lip%20and%20palate%20patients&author=GA%20Al%20Jamal&author=AM%20Hazza%E2%80%99a&author=MA%20Rawashdeh&volume=47&publication_year=2010&pages=413-20&pmid=20590463&doi=10.1597/08-275.1&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Dent%20Child&title=Dental%20anomalies%20associated%20with%20unilateral%20and%20bilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&author=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_year=2012&pages=69-73&pmid=22828761&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Dent%20Child&title=Dental%20anomalies%20associated%20with%20unilateral%20and%20bilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&author=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_year=2012&pages=69-73&pmid=22828761&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Dent%20Child&title=Dental%20anomalies%20associated%20with%20unilateral%20and%20bilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&author=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_year=2012&pages=69-73&pmid=22828761&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Dent%20Child&title=Dental%20anomalies%20associated%20with%20unilateral%20and%20bilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&author=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_year=2012&pages=69-73&pmid=22828761&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Dent%20Child&title=Dental%20anomalies%20associated%20with%20unilateral%20and%20bilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&author=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_year=2012&pages=69-73&pmid=22828761&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Dent%20Child&title=Dental%20anomalies%20associated%20with%20unilateral%20and%20bilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=WA%20Qureshi&author=S%20Beiraghi&author=VL%20Salazar&volume=79&publication_year=2012&pages=69-73&pmid=22828761&
https://doi.org/10.4103/2231-0746.101345
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3591051/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Annl%20Maxillofac%20Surg&title=Dental%20maturation%20of%20unilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%20Wong&volume=2&publication_year=2012&pages=158-62&pmid=23483778&doi=10.4103/2231-0746.101345&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Annl%20Maxillofac%20Surg&title=Dental%20maturation%20of%20unilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%20Wong&volume=2&publication_year=2012&pages=158-62&pmid=23483778&doi=10.4103/2231-0746.101345&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Annl%20Maxillofac%20Surg&title=Dental%20maturation%20of%20unilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%20Wong&volume=2&publication_year=2012&pages=158-62&pmid=23483778&doi=10.4103/2231-0746.101345&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Annl%20Maxillofac%20Surg&title=Dental%20maturation%20of%20unilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%20Wong&volume=2&publication_year=2012&pages=158-62&pmid=23483778&doi=10.4103/2231-0746.101345&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Annl%20Maxillofac%20Surg&title=Dental%20maturation%20of%20unilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%20Wong&volume=2&publication_year=2012&pages=158-62&pmid=23483778&doi=10.4103/2231-0746.101345&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Annl%20Maxillofac%20Surg&title=Dental%20maturation%20of%20unilateral%20cleft%20lip%20and%20palate&author=EL%20Tan&author=M%20Yow&author=HC%20Wong&volume=2&publication_year=2012&pages=158-62&pmid=23483778&doi=10.4103/2231-0746.101345&

Timmons MJ, Wyatt RA, Murphy T. Speech after repair of isolated cleft palate and
cleft lip and palate. British J Plastic Surg. 2001;54:377-84. doi:
10.1054/bjps.2000.3599. [DOI] [PubMed] [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=British%20J%20Plasti
c%20Surg&title=Speech%?20after%20repair%200f%20isolated%20cleft%2
Opalate%?20and%20cleft%201ip%20and%20palate&author=MJ%20Timmo
ns&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publicatio
n_year=2001&pages=377-
84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&"Scholar]

Sharma RK, Nanda V. Problems of middle ear and hearing in cleft children. Indian J
Plast Surg. 2009;42:144-8. doi: 10.4103/0970-0358.57198. [DOI] [PMC
HYPERLINK  "https:/pmec.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/"free

HYPERLINK "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/"
HYPERLINK "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/"article]
[PubMed] [Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Indian%20J%20Plast
%20Surgé&title=Problems%200f%20middle%20ear%20and%20hearing%?2
0in%20cleft%20children&author=RK%?20Sharma&author=V%20Nanda&
volume=42&publication year=2009&pages=144-
8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&"Scholar]

Cohen M, Polley JW, Figueroa AA. Secondary (intermediate) alveolar bone grafting.
Clinics in plastic surgery, 1993, 20: 691-705.

Dean JA, Mcdonald RE, Avery DR. Dentistry for the child and adolescent. 9th ed.
Elsevier Mosby; 2012. [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?title=Dentistry%20for%?20the
%20child%20and%?20adolescent&author=JA%20Dean&author=RE%20M
cdonald&author=DR%20Avery&publication_year=2012&"Scholar]

Agrawal K. Cleft palate repair and variations. Indian Journal of Plastic Surgery.
2009;42:102—-109. doi: 10.4103/0970-0358.57197. [DOI] [PMC
HYPERLINK  "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/"free

HYPERLINK "https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/"
HYPERLINK "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/"article]
[PubMed] [Google HYPERLINK

"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Indian%?20Journal%?2
00f%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20va
riations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pa
ges=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-
0358.57197&"Scholar]

Sitzman TJ, Marcus JR. Cleft lip and palate: Current surgical management. Clin Plast
Surg. 2014;41:11-2. doi: 10.1016/j.cps.2014.02.001. [DOI] [PubMed]

72


https://doi.org/10.1054/bjps.2000.3599
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=British%20J%20Plastic%20Surg&title=Speech%20after%20repair%20of%20isolated%20cleft%20palate%20and%20cleft%20lip%20and%20palate&author=MJ%20Timmons&author=RA%20Wyatt&author=T%20Murphy&volume=54&publication_year=2001&pages=377-84&pmid=11428766&doi=10.1054/bjps.2000.3599&
https://doi.org/10.4103/0970-0358.57198
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825075/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20J%20Plast%20Surg&title=Problems%20of%20middle%20ear%20and%20hearing%20in%20cleft%20children&author=RK%20Sharma&author=V%20Nanda&volume=42&publication_year=2009&pages=144-8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20J%20Plast%20Surg&title=Problems%20of%20middle%20ear%20and%20hearing%20in%20cleft%20children&author=RK%20Sharma&author=V%20Nanda&volume=42&publication_year=2009&pages=144-8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20J%20Plast%20Surg&title=Problems%20of%20middle%20ear%20and%20hearing%20in%20cleft%20children&author=RK%20Sharma&author=V%20Nanda&volume=42&publication_year=2009&pages=144-8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20J%20Plast%20Surg&title=Problems%20of%20middle%20ear%20and%20hearing%20in%20cleft%20children&author=RK%20Sharma&author=V%20Nanda&volume=42&publication_year=2009&pages=144-8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20J%20Plast%20Surg&title=Problems%20of%20middle%20ear%20and%20hearing%20in%20cleft%20children&author=RK%20Sharma&author=V%20Nanda&volume=42&publication_year=2009&pages=144-8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20J%20Plast%20Surg&title=Problems%20of%20middle%20ear%20and%20hearing%20in%20cleft%20children&author=RK%20Sharma&author=V%20Nanda&volume=42&publication_year=2009&pages=144-8&pmid=19884670&doi=10.4103/0970-0358.57198&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Dentistry%20for%20the%20child%20and%20adolescent&author=JA%20Dean&author=RE%20Mcdonald&author=DR%20Avery&publication_year=2012&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Dentistry%20for%20the%20child%20and%20adolescent&author=JA%20Dean&author=RE%20Mcdonald&author=DR%20Avery&publication_year=2012&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Dentistry%20for%20the%20child%20and%20adolescent&author=JA%20Dean&author=RE%20Mcdonald&author=DR%20Avery&publication_year=2012&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?title=Dentistry%20for%20the%20child%20and%20adolescent&author=JA%20Dean&author=RE%20Mcdonald&author=DR%20Avery&publication_year=2012&
https://doi.org/10.4103/0970-0358.57197
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2825076/
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20Journal%20of%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20variations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pages=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-0358.57197&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20Journal%20of%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20variations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pages=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-0358.57197&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20Journal%20of%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20variations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pages=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-0358.57197&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20Journal%20of%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20variations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pages=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-0358.57197&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20Journal%20of%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20variations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pages=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-0358.57197&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Indian%20Journal%20of%20Plastic%20Surgery&title=Cleft%20palate%20repair%20and%20variations&author=K%20Agrawal&volume=42&publication_year=2009&pages=102-109&pmid=19884664&doi=10.4103/0970-0358.57197&
https://doi.org/10.1016/j.cps.2014.02.001

[Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Clin%20Plast%20Sur
g&title=Cleft%201ip%20and%20palate: %20Current%20surgical%20mana
gement&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&pub
lication_year=2014&pages=11-
2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&"Scholar]

Susami T, Mori Y, Ohkubo K, Takahashi M, Hirano Y, Saijo H, et al. Changes in

Yasin A.

maxillofacial morphology and velopharyngeal function with two-stage
maxillary distraction-mandibular setback surgery in patients with cleft lip
and palate. Int J Oral Maxillofac Surg. 2018;47:357-65. doi:
10.1016/j.ijjom.2017.10.017. [DOI] [PubMed] [Google = HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Int%20J%200ral%20
Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morpholog
y%20and%?20velopharyngeal%20function%20with%20two-
stage%?20maxillary%?20distraction-
mandibular%?20setback%20surgery%20in%?20patients%20with%20cleft%?2
01ip%20and%?20palate&author=T%20Susami&author=Y %20Mori&author
=K%200hkubo&author=M%20Takahashi&author=Y %20Hirano&volume
=47&publication_year=2018&pages=357-
65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&"Scholar]

Approach to patients with cleft lip and palate in orthodontics. J Cleft Lip
Palate Craniofac Anomal. 2020;7:8-16. [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=J%20Cleft%20Lip%?2
OPalate%20Craniofac%20Anomal&title=Approach%20to%20patients%20
with%20cleft%201ip%20and%20palate%20in%20orthodontics&author=A
%?20Yasin&volume=7&publication year=2020&pages=8-16&"Scholar]

Esenlik E, Gibson T, Kassam S, Sato Y, Garfinkle J, Figueroa AA, et al. NAM therapy-

evidence-based results. Cleft Palate Craniofac J. 2020 doi:
10.1177/1055665619899752. doi: 1055665619899752. [DOI] [PubMed]
[Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Cr
aniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-
based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S
%20Kassam&author=Y %20Sato&author=]%20Garfinkle&publication yea
r=2020&pmid=31960709&d0i=10.1177/1055665619899752&"Scholar]

Al Omran Y, Abdall-Razak A, Ghassemi N, Alomran S, Yang D, Ghanem AM.

Robotics in Cleft Surgery: Origins, current status and future directions.
Robot Surg. 2019;6:41-6. doi: 10.2147/RSRR.S222675. [DOI] [PMC
HYPERLINK  "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/"free
HYPERLINK "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/"
HYPERLINK "https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/"article]

73


https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin%20Plast%20Surg&title=Cleft%20lip%20and%20palate:%20Current%20surgical%20management&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&publication_year=2014&pages=11-2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin%20Plast%20Surg&title=Cleft%20lip%20and%20palate:%20Current%20surgical%20management&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&publication_year=2014&pages=11-2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin%20Plast%20Surg&title=Cleft%20lip%20and%20palate:%20Current%20surgical%20management&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&publication_year=2014&pages=11-2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin%20Plast%20Surg&title=Cleft%20lip%20and%20palate:%20Current%20surgical%20management&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&publication_year=2014&pages=11-2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin%20Plast%20Surg&title=Cleft%20lip%20and%20palate:%20Current%20surgical%20management&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&publication_year=2014&pages=11-2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Clin%20Plast%20Surg&title=Cleft%20lip%20and%20palate:%20Current%20surgical%20management&author=TJ%20Sitzman&author=JR%20Marcus&volume=41&publication_year=2014&pages=11-2&pmid=24607198&doi=10.1016/j.cps.2014.02.001&
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2017.10.017
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Int%20J%20Oral%20Maxillofac%20Surg&title=Changes%20in%20maxillofacial%20morphology%20and%20velopharyngeal%20function%20with%20two-stage%20maxillary%20distraction-mandibular%20setback%20surgery%20in%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate&author=T%20Susami&author=Y%20Mori&author=K%20Ohkubo&author=M%20Takahashi&author=Y%20Hirano&volume=47&publication_year=2018&pages=357-65&pmid=29150379&doi=10.1016/j.ijom.2017.10.017&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Cleft%20Lip%20Palate%20Craniofac%20Anomal&title=Approach%20to%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20orthodontics&author=A%20Yasin&volume=7&publication_year=2020&pages=8-16&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Cleft%20Lip%20Palate%20Craniofac%20Anomal&title=Approach%20to%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20orthodontics&author=A%20Yasin&volume=7&publication_year=2020&pages=8-16&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Cleft%20Lip%20Palate%20Craniofac%20Anomal&title=Approach%20to%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20orthodontics&author=A%20Yasin&volume=7&publication_year=2020&pages=8-16&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Cleft%20Lip%20Palate%20Craniofac%20Anomal&title=Approach%20to%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20orthodontics&author=A%20Yasin&volume=7&publication_year=2020&pages=8-16&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=J%20Cleft%20Lip%20Palate%20Craniofac%20Anomal&title=Approach%20to%20patients%20with%20cleft%20lip%20and%20palate%20in%20orthodontics&author=A%20Yasin&volume=7&publication_year=2020&pages=8-16&
https://doi.org/10.1177/1055665619899752
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S%20Kassam&author=Y%20Sato&author=J%20Garfinkle&publication_year=2020&pmid=31960709&doi=10.1177/1055665619899752&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S%20Kassam&author=Y%20Sato&author=J%20Garfinkle&publication_year=2020&pmid=31960709&doi=10.1177/1055665619899752&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S%20Kassam&author=Y%20Sato&author=J%20Garfinkle&publication_year=2020&pmid=31960709&doi=10.1177/1055665619899752&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S%20Kassam&author=Y%20Sato&author=J%20Garfinkle&publication_year=2020&pmid=31960709&doi=10.1177/1055665619899752&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S%20Kassam&author=Y%20Sato&author=J%20Garfinkle&publication_year=2020&pmid=31960709&doi=10.1177/1055665619899752&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Cleft%20Palate%20Craniofac%20J&title=NAM%20therapy-evidence-based%20results&author=E%20Esenlik&author=T%20Gibson&author=S%20Kassam&author=Y%20Sato&author=J%20Garfinkle&publication_year=2020&pmid=31960709&doi=10.1177/1055665619899752&
https://doi.org/10.2147/RSRR.S222675
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6935310/

[PubMed] [Google HYPERLINK
"https://scholar.google.com/scholar lookup?journal=Robot%20Surgé&title=
Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%200rigins,%20current%20status%
20and%?20future%?20directions&author=Y %20A1%200mran&author=A%
20Abdall-
Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Ya
ng&volume=6&publication_year=2019&pages=41-
6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&"Scholar]

R. Rodrigues, M.H. Fernandes, A.B. Monteiro, R. Furfuro, T. Sequeira, C.C. Silva,
M.C. Manso SPINA classification of cleft lip and palate: a suggestion for a
complement  Arch. Pédiatrie., 25 (2018), pp.  439-441,
10.1016/j.arcped.2018.08.001

J.BL K. S, D. E, F.-A. P Cleft lip and palate in Denmark, 1976—1981: epidemiology,
variability, and early somatic development

W.A. McBride, G.T. Mclntyre, K. Carroll, P.A. Mossey Subphenotyping and
classification of orofacial clefts: need for orofacial cleft subphenotyping calls
for revised classification

A.JM. Luijsterburg, A.M. Rozendaal, C. Vermeij-Keers Classifying common oral
clefts: a new approach after descriptive registration C. Vermeij-Keers, A.M.
Rozendaal, A.J.M. Luijsterburg, B.S. Latief, C. Lekkas, L. Kragt, E.M.
Ongkosuwito Subphenotyping and classification of cleft lip and alveolus in
adult unoperated patients: a new embryological approach

Peter C. Neligan, Jason H. Pomerantz, William Y. Hoffman, Cleft Palate, Plastic
Surgery, Elsevier, Canada, 2018, p. 565-579.

74


https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Robot%20Surg&title=Robotics%20in%20Cleft%20Surgery:%20Origins,%20current%20status%20and%20future%20directions&author=Y%20Al%20Omran&author=A%20Abdall-Razak&author=N%20Ghassemi&author=S%20Alomran&author=D%20Yang&volume=6&publication_year=2019&pages=41-6&pmid=31921935&doi=10.2147/RSRR.S222675&

Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinda Diisiik
Diizey Lazer Tedavisinin Yeri

Seydi Donmez' & Ayse Ozcan Kiigiik? & Adalet Celebi’ &

! Ars. Gor., Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1, 0009-0005-7288-5834
2 Dog. Dr., Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1, 0000-0002-8289-8066
3 Dog. Dr. , Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali, 0000-0003-2471-1942

75



Fethi Aal’

Diisiik Diizey Lazer Tedavisi Nedir?

Lazer ilk olarak 1960 yilinda Maiman tarafindan c¢alisir bir cihazla
tiretilmistir. Ardindan Cincinnati Universitesi, lazer 1sinlarmin cilt {izerindeki
etkilerini arastirmaya baslamis ve bunlarin dévmeleri silmek i¢in kullanilip
kullanilamayacagim1i ~ sorgulamigtir.  Lazerlerin  “kansiz  cerrahi”  igin
kullanilabilecegini fark edince; yiiksek giiclii lazerlerin, hasar gormiis
karacigerleri onarmada ve yanik yaralarinin temizlenmesinde geleneksel cerrahi
miidahalelerden iistiin olduguna kanaat getirmislerdir (Hamblin, 2016). Diisiik
Diizey Lazer Tedavisinin (DDLT) kesfi, Macaristan'da “fotobiyomodiilasyonun
babas1” olarak anilan Endre Mester’e (1903—1984) atfedilmektedir. 1965 yilinda
Mester, lazer arastirmalarina laboratuvar farelerinin derisinin altina implante
ettigi tiimor hiicreleri 6zel olarak tasarlanmis bir lazer 1s1nina maruz birakarak
sonuglart incelemistir. Ancak, yiiksek gii¢lii oldugu varsayilan lazer ile yapilan
uygulamalarda tiimor hiicreleri yok olmamistir, bunun yerine degisik hiicre
implantasyonlar1 ve deri insizyonlar1 yapilmistir. Bunlarda da sonug¢ alinmamis
ancak yapilan insizyonlarin iyilesmesine katkida bulundugu kaydedilmistir.
(Hamblin, 2016; Mester ve ark., 1968). Diisiik diizey lazer tedavileri gliniimiizde
saglik alaninda ¢okca kullanilmaktadir. Diigiik diizey lazer tedavi prosediirleri,
diisiik giicteki lazerlerin hasarli bolgeye uygulanarak hiicre aktivitesini arttirma
prensibiyle agr1 ve inflamasyon asamasmi kisaltarak iyilesme siirecinin
hizlanmasim saglamaktadir (Shahab Saquib ve ark., 2014). DDLT, 600-1100 nm
dalga boyunda ve 1-5000 mW giigte kirmiz1 veya kizildtesine yakin 1s1nin
kullanildigt, stirekli ya da fasilali dalga halinde uygulanan ve nispeten diisiik bir
enerji yogunluguna sahip bir tedavi bigimidir. Isik enerjisinin biyolojik
fonksiyonlari1 diizenlemek icin gosterdigi etki, fotosentezde oldugu gibi termal
olmayan bir tepkidir; yani dokuyu yakmaz ya da tahrip etmez. DDLT, aym
zamanda soguk lazer, termal olmayan lazer, yumusak lazer, biyostimiilasyon
lazeri ve fotobiyomodiilasyon lazeri olarak da adlandirilir ve diinyanin birgok
yerinde fizik tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (Farivar ve ark., 2014).
DDLT’yi tammlamak i¢in kullanilan en dnemli parametreler; enerji veya enerji
yogunlugu, dalga boyu, gi¢ yogunlugu, uygulama siiresi, dalga tipi,
fraksiyonlama, temas sekli, kaynak tipi ve hedef dokunun fiziko-kimyasal
ozellikleridir. Lazerin terapdtik bir etkisinin oldugu anlasildiktan sonra bir dizi
hayvan deneyi, insan deneyi ve klinik deney yapilmistir. Saglik alaninda DDLT
romatoid artrit, psoriyatik artrit gibi kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda,

4 Prof. Dr., Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali, 0000-0002-8286-4819
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noropati  gibi ¢esitli norolojik bozukluklarda, kardiyovaskiiler sistem
rahatsizliklarinda, kulak burun bogaz alaninda ve cerrahi sonrasinda yara
bakiminda kullanilabilmektedir (Moskvin & Kochetkov, 2017). Dis hekimliginde
ise geleneksel metotlarin modifikasyonu olarak veya kendi basina bir tedavi
teknigi olarak diigiik diizey lazer tedavisi kullanildigi rapor edilmistir. Dis ¢ekimi
sonrast iyilesme, 6dem ve trismusun azaltilmasi, dental analjezi, yumusak doku
iyilesmesi ve implantlarin osseointegrasyonu gibi alanlarda optimal klinik
sonugclar i¢in sayisiz kez in vitro ve in vivo olarak ¢alisilmigtir. DDLT nin uyarict
etkisinin ilk klinik uygulamalarindan biri yara iyilesmesi olmustur; ¢iinkii DDLT,
yara iyilesme siirecinin dort fazinda da (pihtilasma, inflamasyon, migrasyon ve
yeniden sekillenme) olumlu etkiler saglamaktadir. Bu siirecler bir¢ok biiylime
faktorii tarafindan diizenlenmektedir ve nitrik oksit (NO) sinyal iletimiyle
baglantilidir. NO’nun salinimi ve iiretimi, DDLT ile modiile edilebilir. Lazer
tedavisine bagli inflamasyonun azaltilmasi, DDLT'nin en ¢ok kabul goéren
etkilerinden biridir. Bu etki, prostaglandin E2, 16kositler ve tiimdr nekroz faktorii
alfa (TNF-a) gibi kimyasal inflamatuar mediatorlerin azalmasiyla gosterilmistir.
DDLThnin agriy1 azaltmada etkili oldugu birgok yol bulunmaktadir; bunlar
arasinda anti-inflamatuar etkiler, sinir blokaji, lenfatik aktivitenin uyarilmasi,
doku onarim1 ve kas spazminin azaltilmasi yer alir. Lazer, sinir iletimini kismen
inhibe ederek ve gelen uyariy1r azaltarak nosiseptif ve noropatik agriyi
hafifletebilir; bu yoniiyle lokal anestezik enjeksiyonlarin bazi iglevlerini taklit
eder. Cekim sonrasi iyilesme, 6dem ve kas trismusunun azaltilmasi, dental
analjezi, dentin hassasiyetinin tedavisi, yumusak doku iyilesmesi ve implantlarin
osseointegrasyonu gibi uygulamalar, ¢cok sayida in vivo ve in vitro ¢aligmada
arastirilmigtir. Bu ¢aligmalar, en uygun klinik sonuglar i¢in spesifik dalga boylar1
ve enerji yogunluklarmin belirlenmesine yardimci olmustur (Hamblin, 2016).
Ayrica DDLT’nin myofasiyal agr1 disfonksiyon sendromu gibi kas-iskelet
sistemi kaynakli durumlarda ve temporomandibular eklem rahatsizliklarinda
(hem myojenik hem artrojenik) bir fizik tedavi modalitesi olarak kullanilmaktadir
(Akgiil Kocabal & Giindiiz, 2024; Ahrari ve ark., 2013).

Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklar1 ve Diisiik Diizey Lazer
Terapisi

Temporomandibular eklem (TME), insandaki komplike eklemlerden biridir.
Mandibulanin kondil parcasi ile temporal kemikteki glenoid fossa TME’nin
kemik yapilarimi olusturmaktadir. Kemik yapilar arasinda eklemi iki bosluga
ayiran fibrotik dokudan olusan disk bulunmaktadir. (Gremillion & Klasser,
2018). TME’nin etrafini saran ince bir kilif seklinde fibroz kapsiil bulunmaktadir.
Kapsiilii sinirlayan sinoviyal membran ise basincin geldigi fibrokartilaj disindaki
tim intra-artikiiler ylizeyleri Ortmektedir. TME’ye ait sfenomandibular ve
stylomandibular olmak {iizere iki kollateral ligament bulunmaktadir. Bunun
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yaninda agzin acgilip kapatilmasinda gorev alan masseter temporal medial ve
lateral pterygoid kaslar bu hareketler temporomandibular eklem baglantilart
sayesinde yapmaktadir (Alomar ve ark., 2007).

TME’nin kan destegi eksternal karotid arterler tarafindan saglanir. Bunlar
stiperfisyel temporal arter, transvers fasiyal arter, anterior timpanik arter, orta
meningeal arter, derin temporal arterler, yiikselen faringeal arter ve aurikiilaris
posterior arterdir. Duyu inervasyonu trigeminal sinirin mandibular dalindan
(aurikulotemporal ve masseterik dallari) saglanir. Motor inervasyon ise ¢cigneme
kaslar1 ile ayni sinirler ile siirlandirilmaktadir. (Robba, Tanteri, & Tanteri,
2020).

Temporomandibular eklem bozukluklari, yaygin olarak “internal
bozukluklar” olarak adlandirilir ve temporomandibular disfonksiyonu (TMD)
olan hastalarda eklem fonksiyon bozukluklari agrinin baslica etiyolojik faktorii
olarak uzun siiredir tartisilmaktadir. Temporomandibular rahatsizliklarla gelisen
miyalji i¢in tek bir neden yoktur. Temporomandibular bozukluklarin
multifaktoriyel dogasi, bir¢ok teoriye ve olasi risk faktorlerinin tanimlanmasina
yonelik girisimlere yol agmis, ancak bunlarin higbiri bir bireyde neden ¢igneme
ve/veya servikal miyalji gelistigini acikga agiklayamamistir (Gremillion &
Klasser, 2018).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarmin erigkin popiilasyonda goriilme
siklig1 ortalama %5 ile %75 arasindadir (Maracci ve ark., 2020; Khalighi ve ark.,
2016). Bununla birlikte kadinlarda, erkeklere oranla daha fazla
temporomandibular eklem rahatsizlig1 saptanmaktadir. Bu durumun etiyolojisi
hormonal nedenlere, sosyokiiltiirel faktorlere, kadinlarin isyerindeki stres
ylikiinlin daha fazla olmasi ve agri esiklerinin daha diisiik olmasina
dayandirilmaktadir. Ek olarak kadinlarin tedavi amaciyla ilgili boliimlere
bagvurusunun erkeklere oranla daha yiiksek olmasi etiyolojisi arasinda
sayilabilmektedir (Mahmoud ve ark., 2024; Maracci ve ark., 2020; Bueno ve ark.,
2018).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde ise bir¢ok yaklagim
bulunmaktadir. Non-farmakolojik tedavi yontemlerinde fizik tedavi modaliteleri,
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), akupunktur ve bunlara ek
okliizal splintler ve diisiik diizey lazer tedavisi gibi teknikler mevcuttur.
Farmakolojik olarak bu rahatsizlik i¢in ise siklikla non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar 6nerilmektedir (Khalighi ve ark., 2022; Gauer & Semidey, 2015).

Diisiik diizey lazer tedavileri, ¢igneme kaslarindaki mikrosirkiilasyonu
artirarak etkilenen kaslarin yumusamasimmi ve gevsemesini saglamaktadir.
Bununla beraber duyusal sinir uclarmdaki intramiiskiiler basinct normale
dondiirerek agrinin azalmasina yardimei olmaktadir. Ayn1 zamanda 1sinlanan
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kaslardaki dolagimin artmasi, miyopatik agn ile iliskili biriken laktik asidin
uzaklastirilmasina yardimei olmakta ve iyilesmeyi desteklemektedir (Hamblin,
2016).

Yapilan c¢aligmalar temporomandibular eklem bozukluklarinin fasiyal
bolgedeki agrilarin en 6nemli sebebi olarak gdsterilmektedir. Buna istinaden
diisiik diizey lazer tedavisinin analjezik, antiinflamatuar ve biyostimiilatif
etkilerinin temporomandibular bozukluklar1 olan hastalarda noninvaziv, hizli,
giivenli ve non-farmasétik bir girisim olarak yararli olabilecegi rapor edilmistir
(Farivar ve ark., 2014).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarina yonelik diisiik diizey lazer
tedavisi amaciyla kullanilan lazer cesitleri diyot, galyum aliiminyum arsenik,
helyum neon ve neodimyum yttriyum aliiminyum garnettir (Tablo 1) (Desai ve
ark., 2022; Khalighi ve ark., 2022; Mahmoud ve ark., 2024; Jing ve ark., 2021).

Lazer Tipi Uygulama Yeri Uygulama Dozu (J/cm2)
GaAlAs 830nm TME ve/veya kaslar 4

GaAs 904nm TME ve/veya kaslar 3

GaAlAs 780nm TME 6.3

HeNe 632.8nm TME 1.5
InGaAIP 660nm ve GaAs Kaslar 6.2vel.0
890nm

Nd:YAG 1064nm Kaslar 8
GaAlAs 810nm Kaslar 34
GaAlAs 830nm TME ve Kaslar 100
GaAlAs 808nm Kaslar 70

GaAs 820nm Kaslar 3
Nd:YAG 1064nm, Diyot Dis kulak yolu 8

810nm

Tablo 1: Kullanilan lazer tipleri, uygulama yerleri, uygulama dozlar1 (Xu ve ark., 2018)

Diisiik diizey lazer tedavisi tek basina kullanimi; TENS, okliizal splint,
akupunktur, artrosentez, botulinum toksini enjeksiyonu ile kiyaslanarak bu
tedavinin diger tedavilere bir destek veya tek basina anlamli bir iyilesme saglayip
saglamadig lizerine de degerlendirmeler mevcuttur (Kato ve ark., 2006; Azangoo
Khiavi ve ark., 2020; Demirkol ve ark., 2014).

Diisiik diizey lazer tedavisinin temporomandibular rahatsizliga sahip
hastalarda uygulama oOncesi ve uygulandiktan sonraki iyilesme durumunun
degerlendirilmesi igin VAS skalasi, eklem sesleri ve agiz ac¢ikligi 6l¢timleri
kullanilabilmektedir (Qataya ve ark., 2025; Munguia ve ark., 2018). Bu dlgiimler

79



tedavi basarisini subjektif ve objektif olarak bize gostermektedir. Her ne kadar
disiik diizey lazer tedavisi temporomandibular bozukluklara sahip olan
hastalarda iyilesmeye yonelik pozitif etkiye sahip olsa da bazi durumlarda
hastadan kaynakli nedenler tedavi etkinligini sabote edebilmektedir (Ahrari ve
ark., 2013; Kulekcioglu ve ark., 2003).

Temporomandibular eklem osteoartriti mikro veya makro travma gibi lokal
veya romatoid artrit gibi sistemik faktorlerden kaynaklanan bir artikiiler doku
enflamasyonudur (Alstergren, Pigg, & Kopp, 2018). Artrosentez ise eklem
araligindaki inflamatuar mediyatorleri ve adezyonlar1 uzaklastirmay1 amaglayan
en basit girisimsel tedavi yontemidir (Tvrdy, Heinz, & Pink, 2015). TME
rahatsizliklarinda semptomlarin elimine edilmesinde sikg¢a bagvurulan invaziv bir
tekniktir. TME osteoartriti olan hastalarda artrosentez ile birlikte diisiik diizey
lazer tedavisi uygulanip kiyaslandiginda diisiik diizey lazer tedavisi ile birlikte
artrosentez uygulamasinin sadece artrosenteze gore daha iistiin oldugu,
mandibular hareketlerde, istirahatte agr1 durumunda, giinliik aktivitilerde, kas
palpasyon noktalarinda daha iyi sonug verdigi goriilmektedir. Ancak maksimum
agiz acikligt veya cigneme etkinligi iizerine etkileri tam olarak
aciklanamamaktadir (Yanik & Polat, 2020).

Artrosentez ile iist eklem araligina hyaliironik asit enjeksiyonu yapilan
hastalar ile diisiik diizey lazer tedavisi alan hastalarin islem sonrasi agrilar1 ve
iyilesme durumlar1 degerlendirildiginde lazer tedavisi alan grupta daha fazla
iyilesme oldugu rapor edilmistir (Bakry, Awad, & Kamel, 2021).

Temporomandibular eklem artritinin tedavisinde diigiik diizey lazer tedavisi
adjuvanlarla birlikte verildiginde etkili oldugu ve inflamatuar mediyatorleri
modifiye ettigi gorlilmiistiir. Ayrica diisiik diizey lazer tedavisi ile kok hiicre veya
onlarin sekretomlarinin konjuge edilmesi ile birlikte inflamatuar mediyatdrleri
azaltip kikirdak onarimu, trabekiiler kemigin diizenlenmesinde ve artikiiler diskin
restorasyonunda etkili oldugu da belirtilmistir (Lemos ve ark., 2019; El-Qashty
ve ark., 2023).

Diisiik diizey lazer tedavileri, TENS tedavisi ile yapilan gesitli calismalarda
kiyaslandiginda TME’ye bagli morbidite ve agrilarin giderilmesinde ikisinin de
etkili olmasina ragmen diisiik diizey lazer tedavisinin TENS’e gore daha iistiin
oldugu goriilmektedir (Mishra ve ark., 2024; Anupriya ve ark., 2023; Chellappa
& Thirupathy, 2020; Verma ve ark., 2020). Temporomandibular
rahatsizliklarindaki agrilara yonelik lazer ve TENS tedavisi kiyaslandiginda, ayni
zamanda hasta ile ilgili faktorler g6z 6niinde bulunduruldugunda bu iki tedavi
secenegi farkli sonuglar ortaya koyabilmektedir. Cogunlukla da rahatsizliklarin
tedavisinde diisiik diizey lazer tedavisi Ustiin gelmektedir (Seifi ve ark., 2017).
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Okliizal splintler temporomandibular rahatsizliklarin tedavisinde siklikla
basvurulan apareylerdir. Diisiik diizey lazer ile yapilan tedaviler giincel olsa da
okliizal splintler ile yapilan tedaviler arasinda biiyilk farklarin olmadigi
goriilmektedir (Azangoo Khiavi ve ark., 2020; Demirkol ve ark., 2014). Bunun
yani sira diisiik diizey lazer tedavisi ile yumusak splintler kiyaslandiginda kisa
donemde lazer tedavisi alan hastalarda daha fazla iyilesme oldugu da goriilmiistiir
(Shousha, Alayat, & Moustafa, 2021)

Sonug olarak diigiik diizey lazer tedavisi kendi basina bir tedavi prosediirii
olarak veya diger tedavi yontemlerine destek amacli kullanildiginda iyilesmeyi
arttirmakla birlikte hastalarm normal fonksiyonel aktivitelerinin geri kazanmasini
kolaylastirmaktadir. Yine de hasta faktorii ve lazerin kullanim sekli gibi bazi
degiskenlere bagli olarak tedaviye yanit degiskenlik gostermektedir. Bu konu
daha fazla ¢alisma ve daha fazla kanit ile desteklenmeye agiktir (Chen, Huang,
Ge, & Gao, 2015).
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1. Giris

Rekiirrent aftéz stomatit (RAS), hareket edebilen veya keratinize olmayan
oral mukozada tekrarlayan ve agrili iilserasyonlarla karakterize olan en yaygin
oral mukozal hastaliklardan biridir. Genel popiilasyonda RAS prevalansi %5 ile
%66 arasinda degismekte olup, ortalama %20'dir (Neville ve ark., 2016).
Kleinman ve ark., 40.693 ABD okul ¢ocugunda RAS icin %1,23'liik bir nokta
prevalansi ve %36,5'lik bir yasam boyu prevalans bildirmistir. Tiirkiye genelinde
yaklagsik 11.400 kisiyle yapilan bir diger ¢alismada, RAS prevelansi %22,8 olarak
bildirilmistir (Oztiirk ve ark., 2017). Tokat bolgesinde yapilan baska bir
calismada ise, yillik RAS prevalanst %10,84 olarak bildirilmistir (Erdogan ve
ark., 2019).

2. Rekiirrent Aftoz Stomatitin Simflandirilmasi

Rekiirren aftoz stomatitis (RAS), ii¢ alt tipe ayrilir: mindr, major ve
herpetiform RAS.

Mindr RAS, RAS hastalarinin %80'inde goriilen en yaygin tiptir. Minor RAS'a
ait oral iilseratif lezyonlar 3 mm ile 10 mm arasinda ¢apa sahiptir. Genellikle
keratinize olmayan oral mukozalardan kaynaklanir; en sik bukkal ve labial
mukozalar etkilenir. Lezyon, birkag saat ile iki giin 6ncesinde yanma veya batma
gibi prodromal semptomlarin eslik ettigi eritematdz bir makiilden sonra olusgur.
Ardindan oral iilserasyon gelisir ve sari-beyaz fibrinopiiriilan bir psédomembran
ile kaplanir. Oral iilserler genellikle 7-14 giin iginde yara izi birakmadan iyilesir.
Lezyonlar kiiciik olsa da agr1 genellikle iilser boyutuna gore orantisiz sekilde
siddetlidir.

Major RAS'a ait oral iilseratif lezyonlar 1 cm ile 3 cm arasinda capa sahiptir.
Bu lezyonlarin iyilesmesi genellikle 2—6 hafta siirer ve iyilesme siireci yara izine
neden olabilir. Dudak mukozasi, yumusak damak ve bademcikler en sik etkilenen
bolgelerdir. Siddetli olgularda, tekrarlayan yara izleri agiz agikliginda kisithiliga
yol agabilir (Neville ve ark., 2016).

Herpetiform RAS, en fazla sayida oral lezyonla seyreden ve en sik tekrarlayan
tiptir. Oral {ilseratif lezyonlarin ¢ap1 genellikle 1 mm ile 3 mm arasindadir ve
bazilar1 birleserek daha biiyiik, diizensiz iilserasyonlar olusturabilir.
Ulserasyonlar genellikle 7-10 giin iginde iyilesir. Herpetiform RAS genellikle
kadinlarda goriiliir ve tipik olarak eriskinlikte baslar. Lezyonlar, herpes simpleks
viriis tip 1 (HSV-1) enfeksiyonuna bagli lezyonlarla karigtirilabilir. Ancak
herpetiform RAS genellikle keratinize olmayan mukozalarda goriiliirken, HSV-
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1 lezyonlar dis eti ve sert damak gibi keratinize bolgelerde ortaya ¢ikar (Neville
ve ark., 2016).

3. Rekiirrent Aftoz Stomatitin Etiyolojisi

Tekrarlayan aftéz stomatitis (RAS), oral mukozay1 etkileyen kronik,
inflamatuar ve iilseratif hastaliklar grubuna dahil edilmektedir. Hastaligin
etiyopatogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamis olsa da, multifaktoriyel bir
mekanizmaya sahip oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan ¢caligmalarda, dogustan ve
sonradan kazanilmis bagisiklik sistemindeki genetik olarak aracilikli
bozukluklarin RAS gelisiminde 6nemli rol oynadigi gosterilmistir. Genetik
yatkinlik, enfeksiyonlar (viral ve bakteriyel), gida alerjileri, vitamin ve
mikroelement eksiklikleri, sistemik hastaliklar, hormonal dengesizlik, mekanik
travma ve psikolojik stres RAS’a katki saglayan baslica faktorler arasinda yer
almaktadir (Slebioda ve ark., 2014)

Genetik faktorlerin rolii iizerine yapilan ¢aligmalarda, RAS hastalarinin %24—
46’sinda pozitif aile oykiisii bildirilmistir (Skully ve Porter, 2008; Rogers, 1997).
Pozitif aile Oykiisii olan bireylerde RAS daha sik ve daha siddetli formlarda
ortaya ¢ikabilmektedir (Almoznino ver ark., 2014; Yilmaz ve Cimen, 2010).
Ayrica, monozigotik ikizlerde hastaligin goriilme orani dizigotik ikizlere gore
daha yiiksek bulunmustur (9,10 Yilmaz ve Cimen, 2010; Sun ve ark., 1991).
Interlokinler (IL-1p, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-12), interferon-gamma
(IFN-y) ve tiimor nekroz faktor-alfa (TNF-a) genlerindeki polimorfizmler RAS’a
bireysel yatkinlik iizerinde etkili olabilir (Slebioda ve ark., 2014).

HLA genotipi ile RAS arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarda, Cinli
bireylerde HLA-DRw9 ile RAS arasinda gii¢lii bir baglant1 gdsterilmistir. RAS
hastalarinda anti-epitelyal hiicre antikorlarinin HLA-DR3 ve DR7 fenotipleriyle
iligkili oldugu bildirilmistir. HLA-DRS, DRw8 ve DQw1 fenotipleri ile HLA-
DR5/DQwl ve DRw8/DQwl haplotipleri Behget hastaliginin mukokutan6z
tipinde daha yiiksek oranda gozlenmistir. Bu bulgular, spesifik HLA-DR/DQ
haplotiplerinin RAS’tan Behcet hastaligia gegis siirecinde etkili olabilecegini
gostermektedir (Lehrer ve ark., 1982; Ozdemir ve ark., 2009).

RAS hastalarinda saglikli bireylere kiyasla HLA-A33, B35, B81, B12, B51,
DR5 ve DR7 fenotiplerinin daha sik gorildiigii raporlanmistir. Streptococcus
oralis ve Helicobacter pylori gibi bakteriyel, HSV, varicella-zoster,
sitomegaloviriis ve adenoviriis gibi viral ajanlarin, duyarl bireylerde bagisiklik
yanitin1  degistirerek RAS gelisimine neden olabilecegi One siiriilmiistiir
(Slebioda ve ark., 2014). Ancak Greenspan ve arkadaglart (1985), bu
mikroorganizmalara karsi olusan hiicre aracili asir1 duyarliligin ve antijenik
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capraz reaksiyonlarin RAS patogenezinde temel belirleyici olmadigini
bildirmistir.

Bazi RAS hastalarinda demir, vitamin B12, folik asit ve ¢inko eksiklikleri
saptanmistir. Bu hematinik eksikliklerin, epitel hiicrelerinin rejeneratif
kapasitesini azaltarak oral mukozal atrofiyi kolaylastirdigi diistiniilmektedir
(Slebioda ve ark., 2014). Demir, oral epitelin normal islevi i¢in gereklidirken;
B12 vitamini ve folik asit DNA sentezi ve hiicre bolinmesinde kritik rol
oynamaktadir. Oral epitelin yiiksek yenilenme hizi1 gbz 6niine alindiginda, bu
eksikliklerin mukoza bariyer biitiinliigiinii bozarak RAS olusumuna zemin
hazirlayabilecegi 6ne siiriilmektedir (Sun ve ark., 2015)

Ayrica bazi RAS hastalarinda yiiksek homosistein diizeyi (genellikle B6
vitamini eksikligine bagl) tespit edilmis olup, bu durum mukozay1 besleyen
arteriollerde mikrotrombozlara yol agarak {ilserasyon gelisimini kolaylastirabilir
(Lonn ve ark., 2006; Welch ve Loscalzo, 1998; Spence, 2007). Volkov ve
arkadaslari (2009), oral B12 vitamini takviyesinin, baglangigtaki B12 diizeyinden
bagimsiz olarak RAS semptomlarimi hafifletti§ini bildirmistir. Bu da B12
eksikliginin patogenezdeki roliinii desteklemektedir.

Gidalara karsi alerjik reaksiyonlar da baz1 hastalarda rol oynayabilir. Cikolata,
gliiten, inek siitli, koruyucu maddeler, kuruyemisler ve gida boyalart RAS’1
tetikleyebilecek potansiyel etkenler olarak raporlanmistir (Slebioda ve ark.,
2014). Ancak bu iligkiyi desteklemeyen c¢ift kor calismalarda da mevcuttur
(Hunter ve ark., 1993).

RAS, bazi sistemik hastaliklarla iliskilidir. Ozellikle Behget hastalig,
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (Crohn hastaligy, iilseratif kolit), ¢colyak hastalig
ve HIV enfeksiyonu olan bireylerde daha sik gézlenmektedir. Bu hastaliklarda
malabsorpsiyona bagli besin eksiklikleri ve otoimmiin mekanizmalar RAS
gelisimine katki saglayabilir. HIV pozitif bireylerde bagisiklik sisteminin
baskilanmasi da bu iliskiyi gliclendirmektedir (Hunter ve ark., 1993).

Hormonal degisiklikler, 6zellikle luteal faz ve menopoz déneminde RAS
sikligimi  artirabilirken; oral kontraseptif kullanimi  ve gebelik RAS
semptomlarinda gerilemeye neden olabilir. Bu durum, hormonal dalgalanmalarin
hastalik patogenezinde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir (Slebioda ve ark.,
2014).

Mekanik travmalar ve stress de RAS lezyonlarini tetikleyebilir. Yatkin
bireylerde travma sonrasi kisa siirede iilserasyon gelisimi gozlenebilir (Slebioda
ve ark., 2014). Sigara kullanan bireylerde RAS daha az gériilmektedir; bu durum
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oral mukozanin keratinizasyonunun artmasina ve bagisiklik regiilasyonunun
degismesine baglanmaktadir (Subramnayam, 2011). Nikotin; TNF-a, IL-1 ve IL-
6 gibi proinflamatuar sitokinleri baskilayarak ve IL-10 diizeyini artirarak RAS
riskini azaltabilir. Stresin ise RAS baslangicin tetikleyici rolii oldugu; bagisiklik
fonksiyonlarin1 bozarak hastalik ataklarin1 baslatabilecegi diistiniilmektedir
(Slebioda ve ark., 2014).

4. Rekiirrent Aftoz Stomatitte Serum Otoantikorlar

Rekiirren aftéz stomatitis (RAS) olgularinda c¢esitli otoantikorlarin
diizeylerinde artig bildirilmektedir. Caligmalar, gastrik parietal hiicre antikoru
(GPCA), tiroglobulin antikoru (TGA) ve tiroid mikrozomal antikoru (TMA;
tiroid peroksidaz/TPO) diizeylerinin RAS hastalarinda kontrol grubuna kiyasla
anlamli bi¢gimde yiikseldigini gostermistir (Wu ve ark., 2017; Sun ve ark 2012).
Atrofik glosit eslik eden hastalarda ise bu otoantikorlarin titreleri, atrofik glositi
olmayan RAS olgularina gore daha da yiiksektir.

GPCA, TGA ve TMA disindaki otoantikorlarla ilgili bulgular daha sinirhdir.
Dogustan ¢olyak hastaligi tanist olan iki RAS vakasinda anti-endomisyum
(anti-transglutaminaz) IgA ve IgG antikorlar1 pozitif rapor edilmistir [38](
Olszewska ve ark., 2006). Bir baska calismada, 87 mindr RAS hastasinin
%3,4’linde anti-retikiilin IgG, %1,1’inde anti-retikiilin IgA ve %]l,1’inde
anti-endomisyum IgA antikoru saptanmistir (Robinson ve Porter, 2004).

Healy ve arkadaslari(1996); 20 RAS hastas1 ile 20 saglikli kontroliin
anti-endotel hiicre otoantikoru (AECA) ve antindtrofil sitoplazmik otoantikor
(ANCA) diizeylerini incelemistir. IgG tip AECA, RAS grubunun %95’inde,
kontrol grubunun ise %20’sinde tespit edilmistir. Buna karsin ANCA yalnizca bir
RAS hastasinda belirlenmis, kontrollerde saptanmamustir.

Sun ve Wu (1989), 21 RAS olgusunun %71 inde antimukozal antikor varligini
bildirmistir. Ayn1 ¢alismada antihiicreler aras1t madde antikorlarinin pozitifligi
aktif fazda %67 ye ¢ikarken, bir haftalik remisyon doneminde %?25’e, iki haftalik
remisyonda ise %10’a gerilemistir.

Cesitli serilerde antiniikleer antikor (ANA) pozitifligi RAS hastalarinda %12,
saglikli kontrollerde %35 olarak raporlanmisg; iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir (Sun ve ark., 1994). Bu veriler, anti-endomisyum ve anti-retikiilin
antikorlarmin RAS’ta gorece disiik siklikta oldugunu, buna karsin AECA
pozitifliginin yiiksek oranda goriilmesinin vaskiiler bir mekanizmaya isaret
edebilecegini diisiindiirmektedir. Antihiicreler arast madde antikorlarindaki
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artigin ise yalnizca lezyonun aktif donemine 6zgii, gegici bir fenomen oldugu
bilinmektedir (Sun ve ark., 1989.

5. Rekiirrent Aftoz Stomatit Hastalarinda Anemi

Farkli ¢alismalarda RAS hastalarinda ¢esitli anemi tipleri incelenmistir. 273
RAS hastasinin %20,9’unda anemi saptanmistir (mindér RAS hastalarinin
%19,5’inde, major RAS hastalarinin ise %31,3’iinde) (Sun ve ark., 2015) Major
RAS hastalarinda anemi sikligi daha yiiksek olmakla birlikte, fark anlaml
diizeyde degildir.

AG (antijen) pozitifligi ile anemi arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
calismada, 160 AG-pozitif RAS hastasinin 69’unda (%43,1) ve 195 AG-negatif
hastanin 38’inde (%19,5) anemi goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (Wu ve ark., 2016). AG-pozitif grupta 69 anemik hastadan 3’linde
pernisiyoz anemi (PA), 6’sinda PA dis1 makrositer anemi, 30’unda normositer
anemi, 23’linde demir eksikligi anemisi (DEA), 5’inde talasemi tasiyiciligina
bagli anemi ve 2’sinde IDA ile talasemi kombinasyonu ile uyumlu mikrositer
anemi tespit edilmistir. AG-negatif gruptaki 38 anemik hastanin ise birinde PA,
ikisinde makrositer anemi, 26’sinda normositer anemi, besinde DEA, {i¢iinde
talasemiye bagli anemi ve birinde mikrositer anemi bulunmustur.

GPCA pozitifligi ile anemi arasindaki iliskiyi ele alan bir calismada, 31 GPCA
pozitif RAS hastasinin %32,3’iinde ve 240 GPCA/TGA/TMA negatif hastanin
%32,1’inde anemi saptanmugtir. GPCA pozitif grubun anemik bireylerinde 3 PA,
4 normositer anemi, 2 DEA ve bir mikrositer anemi vakasi tespit edilmistir.
Negatif gruptaki 77 anemik hastada ise 6 makrositer anemi, 43 normositer anemi,
21 DEA, 5 talasemi oOzelligi ve 2 mikrositer anemi saptanmistir (Lin ve
ark.,2017).

Anti-tiroid antikor pozitifligine gore yapilan bir degerlendirmede, GPCA
pozitif olan 15 hastanin 3’iinde (%20), GPCA negatif olan 69 hastanin 14’iinde
(%20,3) anemi bulundugu gosterilmistir. GPCA pozitif anemik olgularda 2 PA
ve 1 normositer anemi tespit edilirken; GPCA negatif olan 14 anemik hastanin
2’sinde makrositer anemi (PA olmaksizin), 4’inde normositer anemi, 5’inde
DEA ve 3’iinde talasemi tasiyicilig1 saptanmistir ( Wu ve ark., 2017).

Bu bulgular, GPCA pozitif bireylerde PA ve normositer aneminin, GPCA
negatif bireylerde ise DEA ve normositer aneminin daha sik goriildiigiinii ortaya
koymaktadir. Anti-tiroid antikoru tasiyan hastalarda ise GPCA pozitif olanlarda
en sik goriilen anemi tiirii PA iken, GPCA negatif olanlarda DEA 6n plandadir.
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Safadi (2009), 208 RAS hastasinin %4’linde; Burgan ve ark. (2006), 143
hastanin %14’iinde; Khan ve ark. (2013) ise 60 hastanin %13’linde anemi
saptandigini bildirmistir. Bu sonuglar, RAS hastalarinda anemi prevalansinin
caligmaya ve hasta grubunun 6zelliklerine bagl olarak degiskenlik gosterdigini
ortaya koymaktadir.

6. Rekiirrent Aftoz Stomatit Hastalarinda Hematinik Eksiklikler ve
Serum Otoantikorlaryla Iliskisi

Hematinik eksiklikler, tekrarlayan aft6z stomatitis (RAS) hastalarinda sik¢a
bildirilen laboratuvar bulgularindandir. Lopez-Jornet ve arkadaslar1 (2014), 92
RAS hastasinin %14,1’inde ve 94 saglikli kontroliin %6,4’inde hematinik
eksiklik tespit etmis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p
= 0,086). Buna karsilik, Compilato ve ark. (2010), 32 RAS hastasinin
%356,2°sinde, 29 saglikli bireyin ise yalnizca %7’sinde hematinik eksiklik
saptamis ve bu fark anlamli bulunmustur (p < 0,0001).

Burgan ve ark. (2006), 143 RAS hastasinda yaptiklar1 ¢alismada, olgularin
%37,8’inde hematinik eksiklik, %26,6’sinda diisik serum B12 vitamini,
%4,9’unda diisiik folat ve %16,8’inde diisiik ferritin diizeyleri bildirmistir. Aynali
ve ark.(2013), mindr RAS tanili 57 hasta ile 45 kronik tinnituslu kontrolii
karsilastirdiklar1 ¢alismada; folik asit diizeylerinde anlamli fark saptamamus,
ancak B12 vitamini diizeylerinin RAS hastalarinda belirgin sekilde diisiik
oldugunu gostermistir (p < 0,05).

Khan ve ark. (2013), RAS hastalarinda hematokrit, ferritin, RBC folat ve B12
diizeylerinin kontrol grubuna goére anlamh diizeyde diisiik oldugunu saptamistir
(p < 0,001). Ayrica, RAS hastalarinin %13’iinde bu parametrelerin birden
fazlasinda eksiklik (kombine eksiklik) belirlenmistir.

Tas ve ark. (2013), Helicobacter pylori (HP) eradikasyonu sonrasi B12
diizeylerinde ve aftéz lezyon sayisinda belirgin azalma oldugunu gostermistir.
HP eradike edilen grupta B12 seviyeleri anlamli artarken (p = 0,001), lezyon
sayist da azalmistir (p < 0,0001). Eradikasyon yapilmayan grupta ise anlamli
degisiklik gdzlenmemistir.

Bir bagka ¢aligmada Gulcan ve ark. (2008), 72 RAS hastasinin 37’sinde B12
vitamini eksikligi oldugunu saptamistir. Koybasi ve ark. (2006), RAS ile B12
vitamini, folik asit, demir ve bazi element diizeylerini; ayrica aile Oykiisii ve

sigara kullanimu ile iligkisini degerlendirmistir. B12 eksikligi, pozitif aile dykiisii
ve sigara igmeyenlerde RAS riskinin arttig1 belirtilmistir. Subramanyam (2011),
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sigara kullaniminin ag1z mukozasinda keratinizasyonu artirarak RAS olusumuna
kars1 koruyucu olabilecegini ileri stirmiigtiir.

Thongprasom ve ark. (2002), 23 RAS hastasinin %47,8’inde diisiitk RBC folat
diizeyi belirlemistir. Aynm1 calismada serum B12 seviyeleri normal aralikta
bulunmustur. Piskin ve ark. (2002), ise 35 RAS hastasinda B12 diizeylerinin
anlamli derecede diisiik oldugunu; diger parametrelerde ise anlamli fark
gozlemediklerini bildirmistir.

Safadi (2009), 208 RAS hastasinin %7’sinde; Weusten ve van de Wiel (1998)
ic RAS hastasinda; Barnadas ve ark. (1997) ise 80 hastanin 21’inde hematinik
eksiklik tespit etmistir. Bu eksiklikler arasinda en sik folik asit ve B12 eksikligi
One cikmustir.

Haisraeli-Shalish ve ark. (1996), 70 RAS hastasinin %70’inde tiamin (B1
vitamini) eksikligi belirlerken, 50 saglikli kontrol grubunda bu oran %4’tiir (p <
0,001). Nolan ve ark. (1991), 60 RAS hastasinin %?28,3’linde B1, B2 ve B6
vitaminlerinden bir veya daha fazlasinin eksik oldugunu saptamistir. Wray ve
arkadaslar1 (1978) ise 330 hastanin %14,2’sinde hematinik eksiklik saptamistir.
Ozler’in galigmasinda (2014) ise 25 RAS hastasinin %28’inde ¢inko eksikligi
tespit edilmistir.

273 RAS hastasi ve ayn1 sayida yas ve cinsiyete gore eslestirilmis kontrol
grubunu igeren bir ¢alismada, RAS hastalarinin %20,1’inde demir, %4,8’inde
B12 ve %2,6’sinda folik asit eksikligi saptanmistir. Ayrica %7,7’sinde yiiksek
serum homosistein diizeyi bulunmustur. Major RAS hastalari, minér tiplere
kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek homosistein seviyelerine sahiptir (Sun ve
ark., 2015).

7. RAS’1 Onleme
7.1. Sodyum Lauril Siilfat

Dis macunlarinda yaygin olarak kullanilan sodyum lauril stilfat (SLS), RAS
ile iligkilendirilen irritan bir deterjandir. Bu nedenle, RAS tanis1 almis bireylerin
SLS igermeyen dis macunlarini tercih etmeleri 6nerilmektedir. SLS igeren ve
igermeyen dis macunlarinin etkilerini karsilastiran sistematik bir derlemede, SLS
icermeyen lrlinlerin RAS {izerindeki olumlu etkileri gosterilmistir. Bu {irlinlerin
tilser sayisini (ortalama fark: —1,05 dilser; p = 0,01), iilser siiresini (—1,99 giin; p
=(0,04), atak sayisimni (—0,56; p = 0,02) ve ilser agris1 siddetini (—0,50; p = 0,003;
1-10 aras1 dlcekle) anlamli diizeyde azalttig bildirilmistir (Alli ve ark., 2019).
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7.2. Beslenme Eksiklikleri

Daha yumusak besinlerin tercih edilmesi semptom kontroliine yardimci
olabilirken, ozellikle bazi vitamin ve mineral desteklerinin etkili oldugu
goriilmektedir.

B12 vitamini destegi, RAS semptomlarinin 6nlenmesinde etkili bulunmustur.
58 hasta {izerinde yiiriitiilen randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢aligmada,
6 ay boyunca giinliik 1000 pg dilalti1 B12 vitamini verilen grupta iilser siiresi,
iilser say1s1 ve agr1 siddetinde anlamli azalma gozlenmistir (Volkov ve ark 2009)
Ayrica, topikal B12 vitamininin iki glinliik uygulamasi bile agriy1 hafifletmistir
(Liu ve Chiu, 2015).

Cinko takviyesi, antiinflamatuar ve yara iyilestirici 6zellikleri nedeniyle
RAS’ta 6nleyici ve tedavi edici bir ajan olarak degerlendirilmistir. Ancak serum
cinko diizeyleri ile RAS siklig1 arasindaki iliski heniiz kesin degildir (Slebioda ve
ark., 2017). Bir c¢aligmada serum ¢inko diizeyleri acisindan anlamli fark
saptanmamisken, baska bir sistematik derlemede yedi klinik ¢alismanin besi
cinko desteginin RAS ataklarini azalttigin1 bildirmistir. iki ¢alismada ise anlaml
fark bulunmamistir (Halboub ve ark., 2021a). Cinko destegi genellikle
giivenlidir; toksisiteye ulasmak i¢in ¢ok yiiksek dozlara gereksinim duyulur
(225450 mg/giin; karsilagtirma i¢in glinliik tiketim 15-100 mg’dir) (Fosmire,
1990).

RAS tedavisinde ¢inko siilfat da umut vadetmektedir. 46 hasta ile yiiriitiilen
¢ift kor randomize kontrollii bir ¢aligmada, 7 giin boyunca ¢inko siilfat igeren
mukoadeziv tablet kullanan grupta, plaseboya kiyasla 3., 5. ve 7. giinlerde iilser
capinda ve 4. gilinden itibaren agr1 siddetinde anlamli azalma goriilmiistiir
(Ghorbani ve ak., 2020). D vitamini eksikligi ile RAS arasinda da iligki
olabilecegi bildirilmistir. Bes vaka-kontrol ¢alismasinin sistematik derlemesi ve
meta-analizine gore, RAS hastalarinda D vitamini diizeyleri kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur (Al-Maweri ve ark., 2019). Ancak bu
iligkiyi netlestirmek i¢in daha iyi tasarlanmis caligmalara ihtiya¢ vardir.
Probiyotiklerin RAS’1 6nlemedeki rolii de arastirilmistir. Yedi randomize
kontrollii galismanin sistematik incelemesine gore, li¢ ¢aligmanin meta-analizi
probiyotiklerin oral agriy1 anlamli diizeyde azalttigin1 géstermistir. Probiyotikler
tek bagina iilser siddetini azaltmasa da, steroidler veya antiseptik-anestezik
jellerle birlikte kullanildiginda etkili bulunmustur (Cheng ve ark., 2020).
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8. Topikal Tedavi
8.1. Topikal Kortikosteroidler

Topikal kortikosteroidler, RAS'In en sik bagvurulan birinci basamak tedavi
secenegidir. Etki mekanizmalari, T-lenfositler ile epitel hiicreleri arasindaki
etkilesimi baskilayarak inflamasyonu ve ardindan iilser olusumunu azaltmak
iizerine kuruludur. Kortikosteroidler 6zellikle tilserlerin siddeti ve siiresi lizerinde
etkili olmakla birlikte, niiks oranini azaltmada sistemik ajanlara kiyasla daha az
etkilidir.

En giicli kanit, %0,1 triamsinolon asetonid kullanimini desteklemektedir.
Bunun disinda %0,025-%0,05 fluosinolon asetonid ve %0,025 klobetazol de
etkinligi gosterilmis diger topikal kortikosteroidlerdir. Cok merkezli, randomize,
cift kor, plasebo kontrollii bir ¢calismada, giinde 3 kez 5 giin siireyle uygulanan
deksametazon merheminin RAS semptomlarini anlamli sekilde azalttigi
gosterilmistir. 6 + 2. glinde Ulser ¢ap1 (tedavi: 7,17 mm?; plasebo: 4,35 mm?; p =
0,000) ve agr1 yogunlugu (tedavi: 5,62; plasebo: 4,94; p = 0,001) anlaml1 olarak
azalmistir (Liu ve ark., 2012). Cocuklarda yapilan bir ¢calismada, deksametazon
jeli ile %0,2 hyaluronik asit jeli benzer diizeyde etkili ve iyi tolere edilebilir
bulunmustur( Yang ve ark., 2020).

8.2. Topikal Steroid Olmayan Antiinflamatuar/Antiseptikler

Amleksanoks, antiinflamatuar ve antialerjik ozelliklere sahip olup RAS
tedavisi igin FDA onayl tek receteli topikal ilactir. %5 amleksanoks, merhem,
macun, bant veya film formlariyla uygulanabilir. Kortikosteroidlerle benzer
etkinlik gosterdigi, ancak daha az yan etki profiline sahip oldugu raporlanmustir.

RAS tedavisinde etkili diger ajanlar arasinda %0,2 klorheksidin glukonat ve
%0,15 triklosan igceren gargaralar yer almaktadir. Triklosan’in mikrobiyal
etkinligine ragmen, potansiyel endokrin ve bagisiklik etkileri nedeniyle FDA
tarafindan tiiketici iiriinlerinde kullanimi sinirlandirilmistir. %2,5 hyaluronik asit
icinde %3 diklofenak ve benzidamin hidrokloriir igeren NSAID preparatlar da
kullanilmaktadir. Ancak bazit NSAID'lerin aft benzeri iilserlere neden olabilecegi
g0z Oniine alinarak dikkatli kullanilmalidir (Sharma ve ark., 2018; Kavita ve ark.,
2020; Weatherly ve Gosse, 2017).

8.3. Topikal Antibiyotikler

Tetrasiklin grubu antibiyotikler (doksisiklin, minosiklin) antibakteriyel
etkilerinin yam1 sira kollajenaz ve metalloproteinazlar1 baskilayarak RAS
semptomlarin1 azaltabilir. Bes calismanin sistematik derlemesinde, topikal
doksisiklinin tek doz wuygulanmasiyla semptomlarda anlamli azalma
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bildirilmistir. Meta-analiz bulgulari, iyilesme siiresinde azalma oldugunu ancak
agrida anlamhi fark olmadigmi gostermektedir. Minosiklin genellikle agiz
gargarasi formunda kullanilir. %0,5 konsantrasyonlu minosiklinin, %0,2'lik
cozeltiye kiyasla daha etkili oldugu gosterilmistir (Yarom ve ark., 2017).

8.4. Hyaluronik Asit

Hyaluronik asidin topikal uygulanima ile iilser boyutu, sayisi, inflamasyon ve
agrida azalma saglandigi sistematik incelemelerde gosterilmistir. Yakin tarihli bir
retrospektif calismada, hyaluronik asit iceren agiz gargarasi ve jel formlarinin
karsilagtirmasinda her iki form etkili bulunmus; jel formunun iyilesme siiresini
daha erken baglattig1 belirlenmistir ( Dalessandri ve ark., 2019).

8.5. Topikal Anestezikler

Benzokain ve lidokain gibi lokal anestezikler, inflamasyonu baskilayarak
RAS ile iliskili agriy1 hafifletir. Cift kor randomize ¢alismalarda, %1 lidokain
kremi ve %2 likit formu ile anlaml agr1 azalmasi bildirilmistir (Descroix ve ark.,
2011). Adrenalin ile kombine edildiginde analjezik etki siiresi uzayabilmektedir
(Sharma ve Garg, 2018).

8.6. Dogal Topikal Uriinler

Hastalar, medikal tedaviye alternatif olarak dogal bilesenleri tercih edebilir.
Rekiirrent aftéz stomatit (RAS) tedavisinde cesitli dogal {riinlerin etkinligini
arastiran klinik calismalar mevcuttur. Bu c¢aligmalar, agri, ilser boyutu ve
iyilesme siiresi gibi klinik parametreler iizerinden degerlendirilmistir.

Quercetin jel ile yapilan randomize, prospektif ve paralel gruplu bir
calismada, %2 quercetin jel ve benzydamine hidrokloriir iceren gargaralarin
kullanimi, iilser boyutunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha hizli
azalmasini saglamistir (Pandya ve ark., 2017). Kabak ¢ekirdegi yagi ile yapilan
tek-kor bir klinik ¢alismada, kontrol grubuna gore daha diisiik oral klinik bulgu
indeksi (OCMI) goézlemlenmistir (Sharquie ve ark., 2017). Papatya tentiirii
kullanimu, tiglii kor, randomize ve plasebo kontrollil bir galismada iilser sayisinda
ve agrida azalma saglamistir (Seyyedi ve ark., 2014).

Kitosan ile yapilan iki ayri ¢alismada; biri 72 hasta ile gergeklestirilen paralel
kontrollii ¢ift kor, digeri ise 20 hasta ile yapilan capraz kontrolli klinik
calismadir. Bu ¢alismalarda kitosan; tlser boyutu, iyilesme siiresi ve agriyi
azaltmada etkili bulunmustur (Shao ve Zhou, 2020; Rahmani ve ark., 2018).
Kurkuminin, 58 hasta ile yapilan randomize ¢ift kor bir calismada, agr siddeti,
lezyon boyutu ve tedavi etkinligi acisindan %0.1 triamcinolone acetonide ile
benzer etkiler gosterdigi  raporlanmistir (Kia ve ark., 2020).
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Yar1 deneysel bir caligmada, %5 laktik asit iceren gargaralarin kullaniminin, iilser
boyutu, agri ve iyilesme siliresinde belirgin azalma sagladigr goriilmiistiir
(ibrahim ve ark., 2020). Glycyrrhiza glabra (meyan kokii) iceren difenhidramin
preparatlar ile yapilan randomize bir ¢alismada da agr1 ve iyilesme siiresinde
anlamli diizeyde azalma elde edilmistir (Akbari ve ark., 2020). Son olarak, iran’m
kuzeyine 6zgii bir cal1 olan Myrtle bitkisinin ekstresi ile yapilan ¢ift kor, kontrollii
bir ¢aligmada; iilser boyutu, agri siddeti, eritem ve eksiidasyon diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir (Babaee ve ark., 2010).

Bu bulgular, dogal iiriinlerin RAS tedavisinde potansiyel bir alternatif
olabilecegini gostermektedir. Ancak, mevcut calismalarin bazilar kiigiik
orneklem biiyiikliigiine ve sinirli metodolojik kaliteye sahip oldugundan, daha
kapsamli ve standartlastirilmis klinik arastirmalara ihtiya¢g duyulmaktadir.

9. Sistemik Terapiler
9.1. Sistemik Kortikosteroidler

Topikal tedaviler cogu RAS vakasinda yeterli olurken, sik niikseden ve topikal
ajanlara yanit vermeyen olgularda sistemik tedavi gerekebilir. Sistemik
tedavilerin avantaji, yalnizca iilserleri iyilestirmekle kalmayip niiks araliklarim
da uzatmalaridir. Prednizon, sistemik tedavide ilk tercih edilen kortikosteroiddir.
25 mg prednizon ile baglanan ve 2 ay boyunca kademeli azaltim igeren bir dozaj
protokolii ile yapilan ¢aligmalarda, ilserlerde gerileme ve agrilarda azalma
saglandig1 gosterilmistir (Femiano ve ark., 2010).

Sistemik kortikosteroidler uzun siireli kullanimda ciddi yan etkiler (kas-
iskelet, metabolik, kardiyovaskiiler, dermatolojik, gastrointestinal ve
noropsikiyatrik) ile iliskilidir. Bu nedenle kisa siireli ve uygun dozlarda
kullanilmalar1 6nerilir (Yasir ve ark., 2021). Montelukast gibi alternatif ajanlar
da etkili olabilir; bir RCT, 10 mg oral montelukastin prednizonla benzer etkinlikte
oldugunu bildirmistir (Femiano ve ark., 2010).

9.2. Sistemik Iimmiinomodiilatorler

Kortikosteroidlerin yetersiz oldugu durumlarda sistemik
immiinomodiilatorler kullanilabilir. Talidomid, TNF-alfa tiretimini baskilayan ve
RAU tedavisinde etkili olan giiclii bir ajandir. Ancak teratojenitesi (fokomeli,
noral tiip defektleri) ve periferik noropati gibi ciddi yan etkileri nedeniyle
dikkatle kullamlmali ve yalnizca REMS programina kayitli hekimlerce recete
edilmelidir. RAU’lu 60 hastayla yapilan bir ¢aligmada, talidomid (100 — 50 —
25 mg) alan hastalar, prednizon alan grupla benzer semptomatik iyilesmeler
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gostermistir; ancak talidomid grubunda niiks araligi daha uzun bulunmustur
(Zeng ve ark., 2020).

Levamizol de RAS’ta etkili bagka bir immiinomodiilatordiir. 50 hastayla
yapilan RCT’de, haftada 3 giin, giinde 3 kez 50 mg levamizol alan grupta agri,
iilser siiresi ve sikliginda anlaml iyilesme gdzlenmistir (Sharda ve ark., 2014;
Chamani ve ark., 2016). Dokuz ¢alismanin sistematik derlemesi ve meta-analizi,
levamizol alan hastalarda iyilesme olasiliginin 6 kat arttigin1 gostermistir. Yan
etkiler arasinda bas agrisi, bulanti ve hipersomni yer alir. Ayrica, diisiik doz
prednizon ile kombinasyonu incelenmis ve tek bagina kullanimina kiyasla daha
etkili ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan sonuglar elde edilmistir (Sharda
ve ark., 2014; Prajapat ve ark., 2021).

Dapson, clizzam tedavisinde kullanilan bir antimikrobiyaldir. Cinko siilfat ile
birlikte kullanildiginda RAS tedavisinde etkili olabilecegi gosterilmistir. Ancak
¢inko siilfat daha hizli ve uzun siireli etki gostermistir. Kolsisin de incelenmis,
prednizon kadar etkili bulunmus; ancak yan etki orani daha yiiksek olmustur
(%52,9 vs. %11,8). (Sharquie ve ark 2008). 55 hasta iizerinde yapilan bir
calismada, kolsisine yanit vermeyenlere dapson verilmis ve %80’i bu
kombinasyon protokoliine yanit vermistir. Bu bulgular, kolsisin ve dapsonun
sirastyla birinci ve ikinci basamak sistemik tedavi segenekleri olabilecegini
gostermektedir (Pakfetrat ve ark. 2010; Lynd ve ark., 2009).

Pentoksifilin, TNF-alfa inhibitorii olarak RAS tedavisinde orta diizeyde etkili
bulunmustur. 400 mg dozunda giinde 3 kez kullanildiginda, iilser boyutu ve
agrida azalma saglamis; ancak etkiler minimal diizeyde kalmistir (Thornhill ve
ark., 2007).

9.3. Sistemik Antibiyotikler/Antimikrobiyaller

Klofazimin, ciizzam tedavisinde kullanilan bir antimikobakteriyeldir. 100
mg/giin klofazimin, kolsisin ve plaseboya kiyasla ilser siiresi ve sikligin1 daha
etkili sekilde azaltmigtir. Ayrica daha iyi tolere edilmistir.(46)(de Abreu MAM
ve ark 2009). Potasyum penisilin G de topikal olarak kullanildiginda RAS
tedavisinde etkili bulunmustur. 258 hastayla yapilan ¢ift kor ¢alismada, 4 giin
boyunca giinde 4 kez uygulanan penisilin tabletleri, 3. ila 6. giinlerde iilser ¢ap1
ve agriy1 plaseboya gore anlamli sekilde azaltmistir. Yan etkiler minimaldir.
(47)(Zhou ve ark., 2010). Bagka bir ¢aligmada da, 50 hasta iizerinde 1 hafta
boyunca giinde 4 kez uygulanan penisilin tozu ile plaseboya kiyasla iyilesme
siiresi yartya inmistir (3 gilin vs. 6 giin). Yan etki bildirilmemistir (Owlia ve ark.,
2020)
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10. Diger Terapi Sekilleri
10.1. Lazer Tedavisi

Lazer tedavisi, analjezik, antiinflamatuar ve yara iyilestirici etkileri nedeniyle
cesitli tibbi alanlarda kullanilmaktadir. Diisiik seviyeli lazer tedavisi (LLLT),
ozellikle CO2, Nd:YAG, diyot ve GaAlAs lazerler araciligiyla uygulanarak
epitelizasyonu artirmakta ve RAS semptomlarini hafifletmektedir.

Sistematik bir derlemede, lazerin agn kesici etkisi hem tedavi sonrast hemen
hem de ilerleyen giinlerde anlamli bulunmustur. Alt1 calismanin besinde lazerin
hemen agriy1 azalttig1, dokuz caligmanin yedisinde ise ge¢ donemde de agriy1
hafiflettigi bildirilmistir. Bes c¢alismada yara iyilesmesinin hizlandig
gorlilmiistiir. Ancak metodolojik kalitenin genellikle diisiik oldugu (Jadad skoru
0-3 arasi) ve daha giiglii kanitlara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (Suter ve ark.,
2017).

Lazer tedavisi ile gelencksel topikal tedaviler de karsilastirilmistir. Bir
RCT'de, topikal amleksanoks ve lidokain tedavisine kiyasla LLLT uygulanan
hastalarda agr1 diizeyi ve iilser ¢apinda istatistiksel olarak daha belirgin azalma
tespit edilmistir (Marya ve ark., 2021). Baska bir ¢alismada diyot lazer ile tedavi
edilenlerin, %0,1 triamsinolon asetonid ile tedavi edilenlere gore daha az agn
hissettikleri ve daha kisa siirede iyilestikleri (6,60 giin vs. 7,77 giin) bildirilmistir
(Huo ve ark., 2021).

11. Potansiyel Terapiler
11.1. N-asetilsistein

N-asetilsistein (NAC), antioksidan, antiinflamatuar, immiinomodiilator ve
antimikrobiyal 6zelliklere sahip bir ajan olarak dikkat ceker. 58 RAS hastasi ile
yapilan bir ¢alismada, NAC'm agriy1 azaltmada 90,12 klorheksidin
gargarasindan daha etkili oldugu gosterilmistir. Ancak iilser boyutu ve iyilesme
stiresi agisindan anlamli fark saptanmamigstir ( Halboub ve ark., 2021b)

11.2. TNF inhibitérleri

TNF-alfa inhibitorleri (infliksimab, etanersept, adalimumab), 6zellikle Behget
ve Crohn hastalig1 gibi sistemik hastaliklara bagli oral iilserlerde etkilidir. RAS
ve BD arasindaki klinik benzerlikler nedeniyle bu ajanlar RAS’ta da etkili
olabilir. Mukokutanéz BD’li 40 hasta tizerinde yapilan bir RCT’de, etanersept
alan hastalarin %40’inda oral aftlarda tam remisyon saglanirken, plasebo
grubunda bu oran %5’tir (O’Neill ve ark., 2013; Melikoglu ve ark., 2005)
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11.3. PDE-4 inhibitorleri

Apremilast, fosfodiesteraz-4 inhibitoriidir ve TNF-alfa dahil bir¢ok
proinflamatuar sitokin {izerinde baskilayici etkiye sahiptir. 207 BD hastasinda
yapilan faz 3 RCT'de, giinde 2 kez 30 mg apremilast uygulamasi, iilser sayisinda
anlaml1 azalma saglamis; ancak ishal, mide bulantis1 ve bas agrisi gibi yan etkiler
gozlenmistir. (55) (Hatemi ve ark., 2019)

RAS tedavisinde direngli hastalarla yapilan retrospektif serilerde ve vaka
raporlarinda da apremilast etkili bulunmustur. Bes direngli RAS hastasinin dahil
oldugu bir seride, standart indiiksiyon protokolii sonrasinda 2—6 hafta icinde
remisyon saglanmis, 24 ay sonunda hastalarin ¢gogunda hastalik kontrol altina
almmustir (Kolios ve ark., 2019) Bir baska vaka raporunda, geleneksel tedaviye
yanit vermeyen hastada apremilast tedavisi sonrasi 6 hafta i¢inde tam iyilesme
bildirilmis ve 12 ay boyunca niiks gozlenmemistir ( Schibler ve ark., 2017).

12. Sonug¢

RAS, agiz mukozasinmi etkileyen, multifaktdriyel kokenli, kronik ve
inflamatuar bir hastaliktir ve hastalarin yasam kalitesi iizerinde belirgin olumsuz
etkiler yaratabilir. Iyi huylu bir seyir gdstermesine ragmen, sik tekrarlayan ve
agrili lezyonlar1 nedeniyle hastalar cogunlukla tibbi destege ihtiya¢ duyar. Bu
derlemede, RAS’1n patogenezinin genetik yatkinlik, immiinolojik bozukluklar,
beslenme eksiklikleri ve sistemik hastaliklarla olan iliskileri dahil olmak {izere
olduke¢a karmasik bir yapida oldugu vurgulanmistir.

Ulserlerin sikligimni, siiresini ve siddetini azaltmaya yénelik ¢ok sayida lokal
ve sistemik tedavi secenegi mevcuttur. Topikal kortikosteroidler, antiinflamatuar
etkileri nedeniyle birinci basamak tedavi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bunun yani sira
antiseptikler, lokal anestezikler, amleksanoks ve hyaluronik asit gibi yeni topikal
ajanlar da faydali bulunmustur. Daha siddetli veya tedaviye direngli vakalarda
sistemik  kortikosteroidler ~ve levamizol, talidomid, kolsisin  gibi
immiinomodiilator ajanlar tercih edilebilmekte; ancak bu ilaglarin kullaniminda
olas1 yan etkiler agisindan dikkatli olunmalidir.

Vitamin B12 ve ¢inko gibi besin takviyeleri, diisiik seviyeli lazer tedavisi ve
TNF-a inhibitorleri ile apremilast gibi biyolojik ajanlar da son yillarda direngli
RAS vakalarinda umut vaat eden secenekler arasinda yer almistir. Bununla
birlikte, bu tedavilerin etkinligini ve giivenligini dogrulamak i¢in daha fazla
randomize kontrollii caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonu¢ olarak, RAS klinik olarak heterojen bir tablo sergileyen ve
bireysellestirilmis, ¢ok yonlii bir tedavi yaklasimi gerektiren bir hastaliktir.
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Klinik yonetimde hastaligin siddeti, hastanin eslik eden hastaliklar1 ve &nceki
tedavilere verdigi yanit géz oniinde bulundurularak kanita dayali bir yaklagim
benimsenmelidir. immiinoloji ve molekiiler tiptaki gelismeler, gelecekte daha
hedefe yonelik tedavi seceneklerinin gelistirilmesine katki saglayabilir ve RAS 1
hastalarin yagam kalitesini artirabilir.
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1.Giris

Ortognatik cerrahi dis ve ¢evre dokularda goriilen deformitelerin fonksiyonel
ve estetik olarak diizeltilmesini saglayan ileri diizey cerrahi bir prosediirdiir. Bu
sayede maksilla ve mandibula uzayin {i¢ yoniinde ve kafa kaidesine gore ideal
pozisyona getirilir(1).

Tim yap1 ¢igneme, konusma, nefes alma, okliizyon, yliz estetigi ve dislerin
gorliniimii gibi alanlarda uyum icerisinde ¢alisir.

Ancak ortognatik cerrahi bu avantajlar1 yani sira belirli komplikasyonlar1 da
icermektedir. Ilgili cerrahi alan vaskiiler yapilara, sinirlere, temporomandibular
ekleme(TME) ve kafa iskeletine yakin c¢alismayr gerektirdiginden, hem
intraoperatif hem de postoperatif donemde cesitli komplikasyonlar meydana
gelebilir. Bu komplikasyonlar, cerrahi ekibin deneyimi, hastanin anatomik
varyasyonlar1, kullanilan cerrahi teknik ve cerrahi ekipmana bagli olarak
degiskenlik gosterebilir(2).

Literatiirde ortognatik cerrahi nedeniyle olusan komplikasyonlarin orani %9.7
ile %18.8 arasinda degismektedir(3). Yas, cinsiyet, Ill.molar disin varlig1 veya
yoklugu, ameliyat stiresi, cerrahi ekibin tecriibesi, deformite ve malokliizyon tipi,
cerrahinin tipi ve buna ek olarak genioplasti planlanmasi; ortognatik cerrahide
komplikasyon risk faktorlerini olusturmaktadir(4).

En sik karsilasilan komplikasyonlar hemoraji, sinir hasari, enfeksiyon, relaps,
yiiz ve/veya dis estetiginden memnuniyetsizlik ve TME disfonksiyonlaridir(5-7).

Bu kitap boliimiinde ortognatik cerrahi komplikasyonlar1 giincel literatiir
15181nda ele alinarak, nedenleri, klinik bulgulari, 6nleme yontemleri ve tedavi
secenekleriyle birlikte kapsamli bir sekilde incelenecektir.

2. Komplikasyonlarin Siiflandirilmasi

Ortognatik cerrahiye bagli komplikasyonlar, olusma zamanlarina ve ilgili
anatomik yapilara gore siniflandirilabilir. Bu siniflandirma, komplikasyonlardan
korunulmasi,; komplikasyonlarin taninmasi ve yonetimi agisindan énemlidir.

2.1. Zamanlamaya Gore Komplikasyonlar

e Preoperatif Komplikasyonlar: Cerrahi planlamanin yetersizligi,
hasta-hekim iligkisindeki yetersizlik, hasta bilgilendirmesinin eksik
olmasi ve yanlis vaka se¢imi islem dncesi komplikasyonlara drnektir.,
Ayrica ortognatik cerrahinin karmasikligi géz oniine alindiginda,
preoperatif donemde hastalarin diger komplikasyonlar ve siireg
acisindan yeterince bilgilendirilmesi postoperatif donemde baska
komplikasyonlara ve hasta memnuniyetinde azalmaya zemin
hazirlamaktadir(8).
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Intraoperatif Komplikasyonlar: Cerrahi sirasinda meydana gelir.
Hemoraji, kotii kirik ve segment kiriklari, sinir yaralanmalar1 ve
anestezi komplikasyonlar1 bu siniftadir(6,7,9).

Postoperatif Komplikasyonlar: lyilesme siirecinde olusan
komplikasyonlardir. Yara yeri enfeksiyonu, norolojik hasarlar,
noropatik agri, relaps, nazal morfoloji degisiklikleri, estetik sorunlar,
TME problemleri, kemik segmentlerinde nekroz, osteotomi
bolgelerinde gecikmis iyilesme/ hi¢ iyilesmeme, solunum
problemleri, psikolojik degisiklikler ve yeni duruma aligamama gibi
komplikasyonlar bu siniftadir(10).

2.2. Etkilenen Anatomik Yapiya Gore Komplikasyonlar

Vaskiiler Komplikasyonlar: Le Fort osteotomilerinde maksiller
arterin dallar1 ve vendz pleksusun zarar gormesiyle ortaya cikan
kanamalar ve sagittal split ramus osteotomisi(SSRO) sirasinda
mandibular kanalin zedelenmesine bagli olusabilecek kanamalar
ornek olarak verilebilir(3).

Nérolojik Komplikasyonlar: Inferior alveolar sinir(IAS), mental
sinir(MS), infraorbital sinir(I0S), insiziv sinir(IS), fasial sinir(FS)
gibi yapilar osteotomiler sirasinda zarar gorebilir. Bu durum parestezi
ve anestezi gibi norolojik durumlara zemin hazirlar(11).

Iskeletsel Komplikasyonlar: Koti kirk ve segment kiriklari;
segment malpozisyonu, osteotomi hattinda kotii
iyilesme(psddoartroz) ve relaps bu gruptadir(9).

Enfeksiy6z Komplikasyonlar: Yara yeri enfeksiyonu, siniizit ve
osteomiyelit 6rnek verilebilir(10).

Fonksiyonel Komplikasyonlar: TME disfonksiyonu, ¢igneme ve
konusma giicliikleri postoperatif donemde hasta memnuniyetini ciddi
sekilde etkilemektedir(12).

Estetik Komplikasyonlar: Nazal morfoloji degisikligi, yiiz
asimetrisi, dis goriinlimiinde yetersizlik ve skar gibi gorsel
rahatsizliklar hasta memnuniyetini dogrudan etkilemektedir(13,14).

3. Intraoperatif Komplikasyonlar

Cerrahi sirasinda gelisen bu komplikasyonlar, hastanin anatomik yapisina,
cerrahi ekibin deneyimine, cerrahi teknik ve ekipman kalitesine bagl olarak
gelisebilir. Islemin basarisini ve iyilesme dénemini dogrudan etkileyen bu
komplikasyonlar, hizlica fark edilip profesyonelce yonetilmelidir.
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3.1.Hemoraji

Intraoperatif hemoraji, ortognatik cerrahinin en sik karsilagilan ve en tehlikeli
komplikasyonlarindan biridir. Inferior alveolar, siiperior alveolar, maksiller,
retromandibular, fasial ve sublingual damarlarin yaralanmasina bagli olarak
hemoraji goriilebilmektedir. Bu tiir kanamalar, cerrahi alan goriisiinii kisitlar ve
operasyonu zorlastirir; ayrica hipovolemik sok riski tasir. Kanama kontrolii i¢in
baski, kemik mumu, rezorbe olabilen hemostatik materyaller, trombin veya
epinefrin emdirilmis gazli bez, elektrokoter kullanilabilir. Cerrahi sonrasi iki
haftaya uzayan asir1 hemoraji Le Fort osteotomisi sirasinda yaralanmis arteri
diisiindiirmelidir. Anterior/ posterior nazal tampon, maksiller antrum tamponu,
operasyon bolgesinin tekrar agilmasiyla kanayan damarin klipslenmesi ya da
elektrokoagiilasyonu, pterygomaksiller alana hemostatik ajan yerlestirilmesi,
eksternal karotit arter ligasyonu ve maksiller arterin selektif embolizasyonu
kanama kontrolii i¢in tercih edilebilecek yontemlerdir. Damar ligasyonu ve
anjiografi biiyilkk damar yaralanmalarinda ikincil kanamadan kaginmak adina
mutlaka tercih edilmelidir fakat maksillada nadir goriilen aseptik nekroza sebep
olabilecegi unutulmamalidir (10). Anestezi sirasinda sevofluran kullanimi ve
tansiyonun 120/80 mmHg’nin altinda tutulmast kanamayi oldukca
azaltmaktadir(15).

3.2. Kotii Kirik

SSRO sirasinda olugan kétii kirik, osteotominin anatomik plan digina saparak
mandibular segmentlerin istenmeyen sekilde ayrilmasiyla karakterizedir. Bu
istenmeyen kirik genellikle proksimal segmenttin bukkal duvarinda ve distal
segmentin lingual duvarmda goriilmektedir. Literatiide goriilme sikligi1% 2.3
olarak raporlanmistir(10)

Mandibula alt sinirinin yetersiz kesisi, horizontal osteotominin lingulanin agirt
iistiinden yapilmasi, proksimal ve distal segmente ayirma sirasinda asirt kuvvet
uygulanmasi gibi teknik hatalar; mandibular anatomi varyasyonlari, gémiilii
tclincli molar dis varligi(eger varsa kok sekli, pozisyonu, kemik igindeki
gomiiliilk miktar1) ve yetersiz preoperatif degerlendirme risk faktorleridir(16).
GoOmiilii tigiincii molar diglerin gekim zamanin cerrahi sirasinda ya da cerrahiden
6-9 ay once yapilmasi konusunda konsensiis bulunmamaktadir(10). Kétii kiriklar
kemik segmentlerin sabitlemesini zorlastirir ve postoperatif doénemde
psodoartrosis olusumuna, kemik dokunun iyilesmesinin gecikmesine; islem
sliresini uzamasina, relapsa ve TME problemlerine yatkinligin artmasina yol
agabilir.

3.3. Sinir Yaralanmalari

Ozellikle SSRO ve Le Fort osteotomilerinde IAS, MS ve 10S gibi anatomik
yapilara cerrahi alana yakinlik nedeniyle zarar verilebilir. Bu durum postoperatif
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donemde kendini parestezi veya anestezi ile gosterir(11).Kalici sinir hasarim
onlemek icin dogru osteotomi diizleminin seg¢ilmesi, dikkatli diseksiyon ve
deneyimli cerrahi ekip sarttir.

3.4. Dis Yaralanmalar

Ortognatik cerrahi sirasinda 6zellikle osteotomi hatlarinin dis koklerine yakin
gectigi  bolgelerde kok hasari meydana gelebilir. Bu, disin vitalitesini
kaybetmesine, renk degisikliklerine veya periapikal lezyonlara neden
olabilir(17). Osteotomi hatlarinin sabitlenmesi i¢in kullanilan fiksasyon vidalari
ne kadar gilivenli olsa da %12 oraninda dis koklerine zarar
verebilmektedir(10).Cerrahi 6ncesi CBCT ile detayli goriintiileme yapilmasi, kok
pozisyonlarinin belirlenmesi ve osteotomi hatlarmin ve fiksasyon vidalarinin
yerlerinin buna gore planlanmasi dis yaralanmalarindan korunmayi
saglayacaktir.

3.5.Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi genel anestezi altinda yapilan tiim ameliyatlar gibi
anestezik maddeye kars1 alerji, akciger problemleri, dolasim problemleri gibi
anestezi komplikasyonlarina sahiptir. Bunlara ek olarak dentofasial deformite,
TME ile ilgili bozukluklar, agiz agmada zorluk gibi durumlar zor orotrakeal
entiibasyona sebep olabilir ve dis ve c¢evre dokularin yaralanmasina neden
olabilir. Islem bolgesini engellememesi amaciyla anestezi ve cerrahi ekip
tarafindan nazotrakeal entiibasyon tercih edilebilir. Fakat bu yontemde burun
kanamasi, nazal kavite hasari, aspirasyon, vagal stimiilasyon, laringospazm,
vokal kord hasari, nazal floranin trakeaya girmesine bagli bakteriyemi ve
pnomotoraks gibi komplikasyonlar goriilebilir. Maksillofasial —alandaki
cerrahilerde sik kullanilan bu yontemin komplikasyonlarindan korunmak igin
videolaringoskopi kullanimi 6nerilmektedir(18).

3.6. Diger Komplikasyonlar

Yumusak doku yaralanmalari, laserasyonlar, teknik sorunlar intraoperatif
komplikasyonlar arasinda yer alir. Segmentlerin dogru hizalanmamasi
postoperatif malokliizyon ve estetik deformitelere neden olabilir(19).

4. Postoperatif Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sonrast donemde gelisen komplikasyonlar, iyilesme
siirecini uzatabilecegi gibi, hasta memnuniyetini ve cerrahinin basarisini
dogrudan etkileyebilir. Bu komplikasyonlarin bazilari cerrahiden hemen sonra
ortaya ¢ikarken, bazilar1 ise haftalar veya aylar i¢inde gelisebilir. Literatiirde
postoperatif komplikasyon oranlart %10 ila %20 arasinda bildirilmektedir (1).
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4.1. Enfeksiyon

En sik gézlenen komplikasyonlardan olan postoperatif enfeksiyona, 6zellikle
oral flora kaynakli bakterilerin operasyon sahasina yayilmasi sebep olur.
Literatiirde %4.9-7.4 arasinda ve siklikla mandibulada gorildiigi
bildirilmektedir (17,20) Sislik, kizariklik, hassasiyet ve piiy olusumu klinik
belirtileridir. Kontrol altina alinmazsa seliilit, abse, osteomiyelit, siniizit veya
fistiil olusumu gibi daha ciddi durumlara ilerleyebilir. Aseptik teknikler, cerrahi
ekibin tecriibesi, uygun antibiyoterapi, cerrahi bolgenin kan desteginin iyi olmasi
ve dikkatli postoperatif bakim enfeksiyon gelisimini azaltmaktadir.

4.2. Norosensoriyel Bozukluklar

En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan sinir hasarina bagli duyusal
bozukluklar, IAS, MS, 108, IS ve FS zedelenmesiyle olusur. Genellikle parestezi
(karincalanma) veya anestezi (duyusal kayip) olarak kendini gosterir(11).

Le Fort sirasinda osteotomi hattina ve yumusak doku ekartasyonuna bagl 10S
yaralanmalari;; SSRO sirasinda osteotomi hattinin planlanmasina, kotii kirik
meydana gelmesine, kullanilan testere ve piezo ekipmanina, proksimal ve distal
segmentin ayrilmas1 sirasinda  kullanilan chesellere bagli olarak IAS
yaralanmalar1 goriilebilir. Vazokonstiiktorlerin derin enjeksiyonuyla iskemik
paraliz, segment ayrimi sirasinda chisel ve osteotomlarin kontolsiiz kullanimi,
styloid prosesin kirtlmasit ve posterior deplasmani, drillerin perimandibular
bolgeye kacgirilmasi, posteriora kaymis segment FS’in etkilenmesine neden
olabilir. Doku ekartasyonu, postoperatif 6dem ve hematom ilgili bolgedeki tiim
sinirlere basi yapip norosensoriyel degisiklik algilanmasina sebep olabilir.
Intraoperatif ve postoperatif steroid kullanimi dem ve hematomun kontrol altina
almmasinda faydahdir. Cogu vakada norosensoriyel bozukluklar gecicidir ve
fonksiyonel iyilesmenin 4-8 ay i¢inde olmasi beklenir, ancak bazi hastalarda
kalic1 olabilir(10).

4.3. Stabilite Kaybi1 ve Relaps

Postoperatif donemde iskeletsel segmentlerin ilk konumlarina geri gelmesi
relaps olarak isimlendirilir. iskeletsel yapinmin hareket miktar1, yonii, rotasyonu ve
operasyon bolgesi ile iliskili yumusak dokularin fizyolojik gerginligi;
mandibulanin sag1 ve solu arasindaki asimetri; kondil pozisyonunda, ramus
egiminde, mandibular diizlemde degisiklik; yanlis se¢ilmis fiksasyon teknigi,
yetersiz fiksasyon, cerrahi splintlerin yanlis yada uyumsuz iiretilmesi, cerrahiye
gore planlanmis olan kapanista hata olmasi relaps i¢in risk faktorlerini olusturur.
SSRO ile proksimal ve distal segment arasinda bosluk meydana gelmektedir.
Kemik yiizeydeki ¢ikintilar, zorlamali fiksasyon ve bu durumlara baglh kondil
pozisyonundaki degisiklik relapsi tetikleyebilir. Genis bosluklarda greft
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kullanilmasi ve fiksasyon plaginin biikiilerek bolgeye uyumlandirilmasi relapstan
korunmay1 amaglar(10).

Mandibulanin elevatdr kaslarindan olan medial pterygoid kas ve masseter kasi
mandibulay1 tagimak i¢in bag olusturur bu bag pterygomasseterik bag olarak
adlandirilir. Mandibular setback ameliyatlarinda bu bagin fizyolojik dengesi
bozulur, ¢cigneme kaslarinin isleyisi etkilenir. Bu durum proksimal segmentin saat
yOniiniin tersine rotasyonla eski konumuna gelmesini tetikler ve relaps i¢in zemin
hazirlar(21).

Literatiirde 6 mm’den fazla olan ilerletmelerde relaps oraninin %20'e yakin
oldugu bildirmistir(1).

4.4. Temporomandibular Eklem (TME) Disfonksiyonu

Tiim ortognatik cerrahi prosediirleri TME’i direkt ya da indirekt olarak
etkilemektedir. Cerrahi sonrasinda TME sorunlarinda iyilesme goriilebilirken
problemlerin alevlenmesi de goriilebilmektedir. Maksillomandibular kompleksin
saat yOniiniin tersine hareketi ve fazlaca olan mandibular ilerletme TME
sorunlarmin alevlenmesine neden olabilmektedir. Islem sirasinda proksimal
segmentin minimum hareketi, kondilin glenoid fossaya pasif sekilde oturmasi,
proksimal ve distal segment arasindaki kemik ¢ikintilarinin temizlenmesi ve
segmentlerin basingsiz bigimde birlestirilmesi, postoperatif donemde uzun
intermaksiller fiksasyondan kaginilmasi TME’i korumak ve relapstan kagiilmasi
i¢in Onerilmektedir. TME’deki yiik adaptasyon kapasitesini astiginda kondiler
rezorbsyon goriilebilmektedir(10).

4.5. Nazal Morfoloji Degisiklikleri

Le Fort osteotomisiyle maksilla hareket ettirildiginde siklikla nazal
morfolojide degisiklik goriilmektedir. Burun tabani genislemesi ve burun tipinin
diismesi kemik segmentlerinin sabitlenmesi, septumun kisaltilmasi, alar cinch
sutur ve sekiz sutur gibi tekniklerle 6nlenebilir. Burun tabaninin genislemesi
genellikle maksiller ilerletme ve/ veya gdmme hareketinde izlenmektedir. Bu
durumdan korunmak i¢in alar cinch sutur Onerilse de literatiirde bir konsensiis
bulunmamaktadir(10).

Maksiller segmentlerin yer degistirmesi, nazotrakeal entiibasyonun yarattigi
basing, ektiibasyon sirasinda kafin yeterince inmemesine bagli olarak alar
kartilaja baski uygulamasi nazal deviasyonun sebepleri arasindadir. Maksillanin
gomiilmesi islemi sirasinda, nazal septumun en az 3 mm kisaltilmasi nazal
deviasyondan korunmak i¢in literatiirde 6nerilmis bir yontemdir(22).
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4.6. Solunum Problemleri ve Obstiirtif Uyku Apnesi(OUA)

SSRO’yla fazla miktarda mandibular geri alma hava yolu hacmini azaltirken
solunum problemlerine ve OUA’ne sebep olabilmektedir. Preoperatif donemde
Mallampati siniflamastyla mandibular geriletme miktarinin belirlenmesi ve fazla
miktarda mandibular geriletme planlanacaksa es zamanli maksiller ilerletme de
planlanmas1 bu komplikasyondan korunmak i¢in tavsiye edilmektedir(23).

4.7. Tyilesme Problemleri ve Psodoartroz

Rijit olmayan fiksasyon yontemlerin tercih edilmesi, segmentlerin anteriora
fazla hareketi, maksiller segmentin 6 mm’den fazla ilerletilmesi, sistemik
hastaliklar gibi durumlar iyilesme problemleri ve psddoartroz (yetersiz kemik
birlesimi)igin risk faktorlerini olusturmaktadir. Operasyon sonrasi disler arasinda
prematiir kontaklar ve operasyon sirasinda final splintinin dislere tam oturmuyor
olmas1 kemik segmentlerinin iyilesmesini olumsuz etkilemektedir(24). Okliizal
bozulma, segment hareketliligi ve agr1 klinik bulgularidir. Tedavisinde cerrahi
revizyon ve greftleme gerekebilir(25).

5. Nadir ve Ciddi Komplikasyonlar

Siklikla goriilen komplikasyonlar diginda daha nadir goriilen fakat hastanin
morbiditesini ve cerrahinin uzun donem basarisimt  etkileyebilecek
komplikasyonlar da mevcuttur.

5.1. Aseptik Kemik Nekrozu

Le Fort osteotomilerinde, maksiller segmentin kanlanmasinin bozulmasi
nedeniyle aseptik kemik nekrozu gelisebilir. Bu durum, maksiller segmentin
tamamen iskemiye ugramasi ve nekrotik hale gelmesiyle sonuglanabilir. Risk
faktorleri arasinda segmentin asir1 mobilizasyonu, damar pedikiiliiniin
zedelenmesi ve yetersiz teknik yer alir (26). Cerrahi bolgede akinti olmasi, kotii
koku, kemik ekspozisyonu ve radyografik olarak segmental kemik rezorpsiyonu
klinik bulgulardandir. Antibiyoterapi altinda nekrotik segmentin ¢ikarilmasi ve
rekonstriiksiyonu tedavi i¢in Onerilir.

5.2. Psikolojik Etkiler ve Hasta Memnuniyetsizligi

Ortognatik cerrahi yiiz estetignde hizli ve dramatik bir degisim saglamaktadir.
Genelde olumlu algilanan bu degisim bazi hastalarda psikolojik adaptasyon
zorluklari, beden algist bozuklugu, depresif ruh hali gibi problemlerle
karsilagilmasina neden olabilir(27).

Genelde hastalarin memnuniyetinin yliksek oldugu ortognatik cerrahide
tedavi sonu¢larindan memnuniyetsizlik bildiren bir hasta grubu da vardir.
Cerrahiyle kargilanabilir beklentileri olan, komplikasyonlar konusunda detatylica
bilgilendirilmis, ¢evre ve aile destegi saglam, hasta-hekim iligkisi kuvvetli
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hastalarin memnuniyetlerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Preoperatif
donemde psikolog esliginde hastayla goriigiilmesi, nihai sonuglarin giinlimiiz
teknolojisi kullamilarak hastaya simule edilmesi ve hastaya cerrahi sonrasi
psikolojik destek sunulmast memnuniyetsizligi dnlemek ve hasta beklentilerini
sekillendirmek i¢in tercih edilebilir(14).

6. Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Yonetimi

Ortognatik cerrahinin basarisi, dogru ve profesyonel cerrahi teknige bagh
oldugu gibi ayni zamanda hasta merkezli ve multidispliner bir yaklasimla
karsilasilasilabilecek komplikasyonlarin onceden 6ngoriilmesi, 6nlenmesi ve
hizli miidahale ile yonetilmesine baglidir.

6.1. Preoperatif Degerlendirme ve Planlama

Islem oncesi detayl degerlendirme komplikasyon 6nlenmesinde ilk asamadar.

Anatomik Analiz: Cesitli goriintileme (CBCT, OPG ve
sefalometrik) ve degerlendirme yontemleri kullanilarak ile kemik
yapi, sinirler, siniisler gibi anatomik yapilar detayli olarak
incelenmeli, planlama bu veriler 15181nda yapilmalidir.

Ortodontik Hazirhk: Geleneksel ortodontik tedavi, 6nce cerrahi
sonra ortodontik tedavi ya da ortodontik tedavi olmaksizin yapilacak
cerrahi seklinde ameliyat hastanin durumuna gore planlanmali;
ortodontist geleneksel tel veya seffaf plak tedavisi konusunda
tecriibeli olmalidir. Islem sonrasi iyi bir okliizyon relaps riskini
azaltmakta, stabiliteyi arttirmaktadir.

Psikolojik Degerlendirme: Hastanin cerrahiden beklentileri, tedavi
icin motivasyonu ve psikolojik durumu degerlendirilmelidir.

Dijital Simiilasyonlar: Teknoloji ve yapay zeka kullanilarak hastaya
postoperatif sonuglarin simule edilmesi tedavinin kabulunu
kolaylastirmanin yani sira hastanin beklentilerinin
sekilllendirilmesini de saglayacaktir.

6.2. Cerrahi Tekniklerin Standardizasyonu

Intraoperatif asamada dikkat edilecek bazi noktalar komplikasyondan
kaginilmasia yardime1 olacaktir.

Minimal invaziv Yaklasim: Doku travmasim minimum tutan cerrahi
teknikler tercih edilmelidir.

Nérovaskiiler Yapilarin Korunmasi: IAS, MS, 10S gibi énemli
yapilar dikkatle korunmalidir.
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e Stabil Fiksasyon: Rijit fiksasyon sistemleri ile segmentlerin
stabilitesi saglanmalidir. Dokularin iyilesmesi desteklenmelidir.

6.3. Postoperatif Takip
Tim asamalarda hasta dikkatlice izlenmelidir.

e Antibiyotik Kullanimi: Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in uygun
antibiyotikler tercih edilmelidir. Postoperatif 6demin enfeksiyona
doniismemesi i¢in kullanimi ¢ok 6nemlidir.

e Agr1 ve Odem Yonetimi: Agr1 ve ddem kontrolii igin uygun
analjezikler ve steroidler tercih edilir. Soguk uygulama(kriyoterapi),
basin yiiksekte tutulmasi, soguk beslenme Onerilir.

e Norolojik Degerlendirme: Sinir hasar1 belirtileri erken donemde
tespit edilmelidir.

7. Sonuc¢

Ortognatik cerrahi literatiirde iyi tanimlanmis, giivenilir bir tedavidir. Fakat
kompleks cerrahi yontem, karmasik anatomik bolge ve bolgenin damar sinir
paketlerinden zengin olmasi komplikasyon riskini de arttirmaktadir. Preoperatif
donemde multidispliner yaklasimla hasta isteklerini ve beklentilerini cerrahi
sinirlamalar1 g6z Oniine alarak islemi planlamak ve bu konuda hastaya agik
davranmak; profesyonel ve tecriibeli bir ekiple cerrahiyi tamamlamak; hasta -
ekip iletisimini desteklemek; minimal invaziv cerrahi teknikleri hassasiyetle
uygulamak; uygun ekipman tercih etmek; komplikasyonlarla
karsilasilabilecegini her zaman akilda tutmak ve erken dénemde bunlari fark edip
yonetimini saglamakla komplikasyonlar 6nlenebilir hale gelmektedir.
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