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ÖZ 

Klinisyenler enfektif, idiyopatik, enflamatuar, reaktif ve neoplastik 
değişiklikler gibi çeşitli etiyolojilerden kaynaklanabilen çeşitli oral 
lezyonlarla karşılaşırlar. Neoplastik değişiklikler diğer etkileyen durumlarla 
karşılaştırıldığında nadirdir ancak ağız boşluğu tümörlerin ve tümör benzeri 
lezyonların en sık geliştiği alanlardan biridir ve hem non-odontojenik hem de 
odontojenik lezyonları içerir. Ağız mukozasını etkileyen hastalıklar çok 
çeşitlidir ve benign veya malign lezyonlardan oluşan geniş bir spektrumu 
kapsar. Doğru bir tanı koymak için klinisyen kapsamlı bir klinik öykü almalı 
ve oral mukozal lezyonun yeri, boyutu, rengi ve morfolojisi gibi belirti ve 
semptomlar hakkında yeterli bilgiye sahip olmalıdır. Bu derlemenin amacı 
dişeti ve alveolar mukozayı etkileyebilecek malign neoplazmların klinik, 
radyografik, mikroskobik ve tedavi yönlerini tanımlamaktır. 
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ABSTRACT 

Clinicians encounter a variety of oral lesions that can originate from various 
etiologies, such as infectious, idiopathic, inflammatory, reactive, and 
neoplastic changes. Neoplastic changes are rare compared to other 
affecting conditions; however, the oral cavity is one of the areas where 
tumors and tumor-like lesions most commonly develop and include both 
non-odontogenic and odontogenic lesions. Diseases affecting the oral 
mucosa are diverse and cover a broad spectrum of benign or malignant 
lesions. To make an accurate diagnosis, a clinician must take a 
comprehensive clinical history and have adequate information about the 
signs and symptoms, such as location, size, color, and morphology of the 
oral mucosal lesion. This review aims to describe the clinical, radiographic, 
microscopic, and treatment aspects of malignant neoplasms that may 
affect the gingiva and alveolar mucosa. 
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Giriş 

Neoplazi kelime olarak “yeni büyüme” anlamına gelmektedir.1 Komşu 
dokulardan bağımsız olarak büyüme eğilimindedir. Fakat tüm 
neoplazmalar beslenmeleri ve kanlanmaları için konak faktörlerine 
bağlıdır. Yaygın tıbbi kullanımda bir neoplazma genellikle bir tümör 
olarak adlandırılır. Tümörün klinik özellikleri benign veya malign olarak 
kategorize edilmesini sağlar.2 

Benign ve Malign Tümorlerin Özelliklerinin Karşılaştırılması3 

Benign ve malign tümörler differansiasyon derecesi, büyüme hızı, lokal 
invazivlik ve uzak yayılıma göre birbirinden ayırt edilebilir. 

• Benign tümörler orijin aldıkları dokuya benzer ve iyi diferansiyedir; 
kötü huylu tümörler zayıf veya tamamen farklılaşmamıştır 
(anaplastik). 

• Benign tümörler yavaş büyüme eğilimi gösterirken malign tümörler 
genellikle daha hızlı büyür. 

• Benign tümörler iyi sınırlıdır ve bir kapsülü vardır; malign tümörler 
kötü sınırlıdır ve çevredeki normal dokuları istila eder. 

• Benign tümörler köken aldığı yerde lokalize kalırken malign tümörler 
lokal olarak invazivdir ve uzak bölgelere metastaz yapar. 

Gingiva ve Alveolar Mukozanın Malign Neoplazmları4  

• Skuamöz Hücreli Karsinom 
• Spindle Hücreli Karsinom 
• Verrüköz Karsinom 
• Melanom 
• Yumuşak Doku Sarkomları 

• Rabdomyosarkom 
• Kaposi Sarkom 

• Lösemi 
• Non-Hodgkin Lenfoma 
• Gingivaya Metastaz 

Skuamöz Hücreli Karsinom 

Skuamöz hücreli karsinom ağız içinde en sık görülen malign neoplazm tipi 
olup genel olarak ise en yaygın görülen 8.kanser tipidir.5 Yapılan bir 
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bir çalışmaya göre ağız kanserlerinin %90'dan fazlasını ağız ve 
orofarenks mukozalarından kaynaklanan skuamöz hücreli karsinomlar 
oluşturmaktadır.6 Sıklıkla 5-6.dekatlardaki erkekleri etkiler.7 
Literatürde 45 yaşın altında görülme sıklığının nadir olduğunu söyleyen 
çalışmaların yanı sıra gençlerde görülme sıklığının arttığını öne süren 
çalışmalar da mevcuttur.8 Beş yıllık sağ kalım oranı %50’den azdır.5 

Oral mukozanın herhangi bir yerinde görülebilmesine karşın en sık 
olarak dil ve ağız tabanında rastlanır.7 Yükseltilmiş sınırlarla çevrili, 
merkezi nekrotik bir alana sahip ülserli bir lezyon olarak ortaya çıkar.9 
(Şekil 1) Histopatolojik olarak nükleer polimorfizm, mitotik hücreler 
ve keratin incileri görülür.10 

 

Şekil  1. Dilin lateralinde yerleşimiş skuamöz hücreli karsinom klinik 
görünümü.11 

Ağız boşluğunda kanserleşme eğilimi gösteren lezyonlar bulunabilir. Bu 
lezyonlara premalign lezyon denir. Lökoplaki, eritroplaki, 
eritrolökoplaki, proliferatif verrüköz lökoplaki, oral submuköz fibrozis, 
liken planus bu premalign lezyonlara örnektir.10 Ağız içinde bu 
lezyonlar görüldüğünde dikkatle takip edilmelidir ve erken tanı 
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tedavinin seyri için oldukça önemlidir. Tütün ürünleri ve alkol 
kullanımı en yaygın saptanan etyolojik faktörler olmakla beraber 
genetik yatkınlık, diyet, viral ajanların (HPV) da neden olabiliceğini 
öne süren çalışmalar vardır.7,10,12 Hastaların yaklaşık %15-20’sinde 
sigara ve alkol kullanımı olmamasına rağmen skuamoz hücreli 
karsinom geliştiği görülmüştür.13 Bakterilerin skuamöz hücreli 
karsinoma etkisi üzerine yapılan bir çalışmada oral bakteri florasının 
kanser gelişimine katkıda bulunabileceği düşünülmesine karşın 
spesifik bir bakteri türü saptanamamıştır.12 

Teşhis için eksfoliyatif sitoloji, biyopsi yöntemleri kullanılır.10 Son 
zamanlarda çeşitli tükürük belirteçlerinden oral squamoz karsinom 
teşhisi üzerine çalışmalar da yapılmaktadır.14–16 Tedavi protokolü 
sıklıkla cerrahi rezeksiyon ile kemoterapi veya radyoterapinin 
kombinasyonunu içermektedir.17 Özellikle nüks riski yüksek hastalarda 
tedavi protokolüne cerrahi rezeksiyona ek olarak kemoterapi veya 
radyoterapi eklenmektedir.18 

Spindle Hücreli Karsinom 

Spindle hücreli karsinom geleneksel skuamöz hücreli karsinom (SCC) 
ve kötü huylu bir iğsi hücre bileşeninden oluşan bifazik bir tümördür. 
Baş ve boyun bölgesinde genellikle larinkste ve ağız boşluğunda 
oluşur.19 Ağız boşluğunda alt dudak, dil ve alveolar sırt daha sık 
etkilenen bölgelerdir.20 (Şekil 2) Erkek ve 6-.7.dekatlarda daha sık 
görülür. Predispozan faktörler arasında sigara, alkol kullanımı ve baş 
ve boyun bölgesine önceden radyasyon uygulanmış olması yer 
almaktadır. Hem malign epitelyal hem de malign mezenkimal 
bileşenlerden oluşur.21 

Temel tedavi cerrahi olmasına rağmen lokal eksizyondan radikal 
cerrahiye kadar değişiklik göstermiştir.22 Çoğu durumda 
doğrulanmamış cerrahi sınırlar, kötü patolojik farklılaşma ve ileri 
tümör evresi gibi çeşitli yaygın kanser olumsuz prognostik faktörleri 
göz önünde bulundurularak ameliyattan sonra radyoterapi ve 
kemoterapi tedavi protokolüne eklenmiştir.23 

 

Şekil  4. Bukkal mukozada izlenen spindle hücre karsinomun klinik 
görünümü.24 

Verrüköz Karsinom 

Ackerman tümörü olarak da adlandırılan verrüköz karsinom skuamoz 
hücreli karsinomun düşük dereceli iyi farklılaşmış nadir görülen bir 
varyantıdır.25–27 Tüm oral kanserlerin %3-4 ünü oluşturur.25 Etyolojisi 
ile ilgili olarak kesin bir şey söylenemese de tütün ve alkol kullanımı 
ile güçlü bir bağlantı olduğu düşünülmektedir.25,26,28 Baş boyun 
bölgesinde en sık tutulum yeri ağız boşluğudur.29 Ağız boşluğunda ise 
en sık tutulum yeri bukkal mukozadır ve bunu sırasıyla mandibular 
kret, gingiva ve dil takip eder.25 Verrüköz karsinom 6-7.dekatlarda ve 
erkeklerde daha sık görülme eğilimindedir.26 

 Yavaş büyür ve lokal invazivdir. Metastaz yapması beklenmez. 
Genellikle karnabaharı andıran ağrısız, ekzotifitik beyaz plak şeklinde 
bir lezyon olarak görülür.25 (Şekil 3) 

 

 

Şekil  2. Dilin lateralinde verrüköz karsinomun klinik görünümü.26 

Tedavi protokolü cerrahi, radyoterapi veya bu iki yöntemin 
kombinasyonunu içerir.27 Özellikle tek bir tedavi yönteminin tercih 
edildiği vakalarda nüks oranı daha fazladır25 ve yaklaşık olarak %30-50 
oranında nüks bildirilmiştir.30 Tedavi sonrası prognozun iyi olduğu 
gözlenmiştir. 5 yıllık sağ kalım oranı % 64-94 olarak bildirilmiştir.27 

Malign Melanom 

Nöral krest kökenli epidermal melanositlerden kaynaklanan ve en sık 
deride oluşan melanomun baş boyun bölgesinde görülme insidansı 
yaklaşık olarak %25’tir.31 Oral melanomlar oldukça nadir insidansa 
sahip olup  tüm melanomların %0,2 ila %8'ini ve tüm oral malignitelerin 
%1 ila %2'sini oluşturur.32 Etyolojisi ve patogenezi tam olarak 
bilinememektedir.31,32 En sık sert damak ve maksiller gingivada görülür 
daha sonrasında mandibula, dil, bukkal mukoza ve üst ve alt dudakta 
rastlanır.33 (Şekil 4) Sıklıkla 5-8. dekatlar arasındaki erkeklerde 
görülmektedir.34 Homojen kahverengi siyahtan mor renk tonlarına 
kadar değişken bir renk skalası vardır.35 İnvazyon ve metastaz yapma 
eğilimleri nedeniyle kötü prognoza sahiptir.31 

 

Şekil  3. Yumuşak damaktaki oral melanomun klinik görüntüsü.36 

Ayırıcı tanı amalgam dövmesi, melanotik makül, Peutz Jeghers 
sendromu, Addison sendromu, kaposi sarkomu ile yapılır.35 

Tedavisinde temel olarak radikal eksizyon tercih edilir. Nüks oranı %10-
20 olarak bildirilmiştir.36 

Yumuşak Doku Sarkomları 

Yumuşak doku sarkomları, bağ dokusunda ortaya çıkan fibröz, yağ, kas, 
sinovyal, vasküler veya nöral dokudan kaynaklanabilen malign 
neoplazmlardır. Yumuşak doku sarkomları oldukça nadir izlenmekte 
olup baş-boyun malignitelerinin %1'ini oluştururken intraoral bölgede 
bu oran %0,14’e düşmektedir. Fibriler veya homojen bir matriks içinde 
sıkıca dizilmiş hücrelerden oluşan tümör, vasküler olma eğilimindedir 
ve genellikle oldukça invazivdir.37 Genellikle klinik görünümü alttaki 
dokuya yapışık sert kitle şeklindedir. Sarkomlar genellikle en çok 
benzedikleri mezenkimal hücre veya doku tipine göre adlandırılır. 
Örneğin; ilkel fibroblastlardan kaynaklanan sarkomlara 
fibrosarkomlar, ilkel nöral dokudan kaynaklananlara 
nörofibrosarkomlar denmektedir. Oral ve maksillofasiyal bölgede 
bulunabilen diğer yumuşak doku sarkomları rabdomyosarkom, kaposi 
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sarkomu, liposarkom, leiomyosarkom, malign fibröz histiyositom, 
hemanjioperisitom, anjiosarkom, sinovyal sarkom ve alveolar yumuşak 
kısım sarkomudur.4 Bu lezyonların ağız boşluğunda nispeten nadir 
görülmesi sebebiyle yalnızca rabdomyosarkom ve Kaposi sarkomu daha 
ayrıntılı olarak anlatılacaktır. 

• Rabdomyosarkom 

1854’te Weber tarafından tanımlanan bu lezyon çizgili kaslardan köken 
alan malign mezenkimal neoplazmdır.38 İntroral olarak oldukça nadir 
görülmekte olup tüm baş boyun malignitelerinin yaklaşık %0,04’ünü 
oluşturmaktadır.39 Ağız boşluğunda daha çok damak ve dil tutulumu 
gözlenir. (Şekil 5) Çocuklarda, genç yetişkinlerde görülme ihtimali 
daha fazladır.40 Tümorun ilerlemesine göre ağrı, parestezi, trismus gibi 
semptomlar gözlenebilir.41  

 

Şekil  7. Rabdomyosarkom klinik görünümü.42 

Tedavisinde multidisipliner bir yaklaşım tercih edilir. Tedavi protokolü 
kemik iliğine metastaz yapma riskinden dolayı eksizyonu takiben 
radyoterapili veya radyoterapisiz kemoterapiden oluşmaktadır.40  

• Kaposi Sarkom 

İlk olarak Moritz Kaposi tarafından yaşlı erkeklerde alt ekstremitelerin 
pigmentli kutanöz plakları olarak tanımlanan Kaposi Sarkom (KS) 4 ana 
klinik forma ayrılmıştır: Klasik veya Akdeniz KS; salgın veya edinilmiş 
immün yetmezlik sendromu (AIDS) ile ilişkili KS; iatrojenik veya nakil 
sonrası KS; endemik veya Afrika KS.43 İnsan immün yetmezlik virüsü 
(HIV) ile yaşayan kişilerde en sık görülen neoplazm olarak kabul 
edilmektedir.44 Kaposi Sarkomu, endotel ve B hücrelerini enfekte eden 
insan herpes virüsü tip 8 ile de ilişkilendirilmiştir. Tükürük primer bulaş 
yöntemi olarak kabul edilmektedir.45 Oral Kaposi Sarkomu sıklıkla sert 
ve yumuşak damağı, diş etini ve dilin sırtını, pigmentsizden 
kahverengimsi kırmızıya veya menekşe rengine kadar değişen renkte 
plaklar veya tümörlerle etkilemektedir.46 (Şekil 6)  

 

Şekil  8. Sert damakların her iki tarafında morumsu ekzofitik 
lezyonlar ve yumuşak damakta ayrı mukozal nodüller ile izlenen 

Kaposi Sarkomu.47 

 

 

 

Tedavi seçenekleri arasında gözlem, lokal yaklaşımlar ve sistemik tedavi 
yer almaktadır. Asemptomatik lezyonlarda müdahaleye gerek yoktur. 
Lokal yaklaşımlar arasında eksizyon, skleroterapi, vinka alkaloidleriyle 
intralezyonel enjeksiyon, fotodinamik tedavi, radyoterapi ve 
kriyoterapi yer alırken sistemik yaklaşımlarda ise HAART (yüksek 
aktiviteli antiretroviral tedavi), kemoterapi, sirolimus, anti-HHV-8 
ajanları yer almaktadır.43 

Lösemi 

Yapılan çalışmalarda löseminin ilk klinik bulgularının ağız içinde 
görülebildiği gözlenmiştir.48–50 Oral bulgular en sık akut myeloid 
lösemide gözlenmektedir.48,50 En sık görülen semptomlar sırasıyla 
peteşi, spontan kanama, mukozada ülserasyon ve gingival 
hiperplazidir.51 (Şekil 7)  

 

Şekil  5. Löseminin oral bulguları. (a)Alt süt azı dişlerindeki çürük, 
ağız içi kanama ve diş eti büyümesi. (b) Çatlak dudaklar ve diş eti 

büyümesi. (c) Çatlak dudaklar, diş eti büyümesi ve bukkal mukozada 
kanama.48 

Ağız hijyeninin tedavi seyrini etkilediği unutulmamalı ve hastalara 
gerekli ağız hijyeni eğitimi verilmelidir. Kötü ağız hijyenine sahip 
hastalarda hastalığa veya tedaviye bağlı olarak enfeksiyon riskinin 
arttığı gözlemlenmiştir.50,52  

Non-Hodgkin Lenfoma 

Non-Hodgkin Lenfoma ekstranodal tutulum gösterdiğinde en sık 
gastrointestinal sistemi ve takiben baş boyun bölgesini tutar.53 Ağız 
boşluğu vakaların %2’lik kısmını oluşturur. Yaşlılarda daha sık 
gözlenmekle birlikte cinsiyet açısından erkek bireylerde görülme sıklığı 
daha fazladır.54 Kemik içi veya yumuşak dokularda çoğunlukla gingiva, 
damak veya bukkal mukozada gözlenmektedir.53 İntraoral bulgular 
arasında dişlerde mobilite, ülserli lokalize şişlik ve ağrı yer alırken 
ekstraoral bulgular arasında yüz asimetrisi ve servikal, submandibular 
ve submental lenfadenopati yer almaktadır.55 (Şekil 8) 

 

Şekil  6. Sol mandibular ikinci premolar bölgenin diş etinden 
retromolar trigona kadar uzanan şişlik.56  

Etyolojisi tam bilinmemektedir ancak immun yetmezlik görülen 
durumlarda görülme sıklığı artmıştır. Tedavide radyoterapi, kemoterapi 
veya bu iki yöntem birlikte kullanılır.53 

Gingivaya Metastaz 

Ağız boşluğuna metastaz nadir görülmektdir ve bu vakaların %24’ünde 
teşhis edilmemiş bir neoplazmın ilk belirtisi olabileceği bulunmuştur.57 
En sık gingivada gözlenirlen bunu sırasıyla dil, tonsil, damak, dudak ve 
bukkal mukoza takip etmektedir. (Şekil 9) Erkeklerde en sık akciğer 
kanserini takiben böbrek, cilt kanserlerinde ağız boşluğuna metastaz 
görülürken kadınlarda sırasıyla meme, genital organlar, akciğer, kemik 
ve böbrek kanserlerinde metastaz daha sık görülür.58 Meme kanserleri 
daha çok sert dokuya metastaz yapma eğilimindeyken akciğer kanserleri  
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yumuşak dokulara metastaz yapar.59 

 

Şekil  9. Sol alveolar kret üzerinde belirgin sert şişlik.60  

SONUÇ 

Ağız boşluğu, genel pratikte sıklıkla yetersiz muayene edilen bir 
alandır. Oral lezyonlar nispeten yaygın durumlardır ancak 
klinisyenler iyi huylu lezyonları kötü huylu lezyonlardan ayırt 
etmekte zorlanabilirler. Oral lezyonların yaygın semptomları 
hakkında daha fazla bilgi sahibi olmak pratisyen hekimin oral 
muayene yapma ve tespit edilen patolojiyi yönetme konusundaki 
güvenini artırabilir. Daha da önemlisi hekimler oral patolojide 
maligniteye işaret edebilecek tehlikeleri akılda tutmalıdır. 
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