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DİŞETİNDE YASSI EPİTEL HÜCRELİ KARSİNOMA: OLGU BİLDİRİMİ

SQUAMOUS CELL CARCINOMA (SCC) OF GINGIVA: A CASE REPORT
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ÖZET

Yassı epitel hücreli karsinoma (YEHK) ağız kanserleri arasında en sık görülen kanser tipidir. YEHK’nın erken teşhisi, hastalığın tedavisini ve prog-
nozunu olumlu yönde etkilemektedir. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji kliniğine sol alt çene arka bölge bukkal dişetin-
de 6 aydır iyileşmeyen ağrılı lezyon şikayeti ile başvuran 56 yaşındaki kadın hastamıza yapılan insizyonal biyopsi sonrasında ilk teşhis aktinomiçes
lezyonudur. Lezyonun oral antibiyotik tedavisine olumlu yanıt vermemesi üzerine ikinci olarak eksizyonal biyopsi gerçekleştirilmiştir. Bu biyop-
si sonucunda yeni teşhis YEHK olarak belirlenmiştir. Genel anestezi altında tümör rezeksiyonu ve sol fonksiyonel boyun diseksiyonu operasyo-
nu uygulanmış, sol alt çene ikinci küçük azı, birinci ve ikinci büyük azı dişler çekilmiştir. Operasyon sonrası hastaya radyoterapi veya kemoterapi
uygulanmamıştır. 3 yıllık takip süresi sonucunda herhangi bir rekürrens veya metastaz görülmemiştir. Bu vakada olduğu gibi lezyon bölgesin-
deki artmış aktinomiçes kolonizasyonu yanlış teşhise neden olabilir. Bundan dolayı klinisyen bu vakada olduğu gibi tedaviye olumlu yanıt ver-
meyen lezyonlarda dikkatli olmalı ve zaman kaybetmeden teşhisini sorgulamalıdır.

Anahtar Kelimeler: Yassı epitel hücreli karsinoma, dişeti, aktinomiçes lezyonu, yanlış teşhis

SUMMARY

Squamous cell carcinoma (SCC) is stated as the most common type of oral cancers. A 56-years old Caucasian female was referred to for the eval-
uation of painful, non-healing ulcer located on the posterior buccal gingiva in the left mandibular quadrant of 6 months’ duration. An initial di-
agnosis after the incisional biopsy is actinomyces lesion. There was no improvement in the condition of the patients following the treatment of
the actinomyces lesion with oral antibiotic therapy. Therefore the second biopsy was performed and the new diagnosis was SCC. Tumor was re-
sected and second premolar, first and second molars were extracted. No radiotherapy or chemotherapy was required. No recurrence or metasta-
sis was detected during the 3 years follow-up period. In this case report we discuss that the significantly increased Actinomyces species at the
lesion might lead to misdiagnosis as actinomyces lesion. Therefore, clinicians must follow the improvements of the case carefully.
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GİRİŞ

Ağız ve orofaringeal yassı epitel hücreli karsi-
noma (YEHK) tüm kanser tipleri içinde kadınlarda
yaklaşık % 2, erkeklerde ise % 3 oranında görülmek-
tedir15. Sadece Amerika Birleşik Devletlerinde her yıl
yaklaşık olarak 21.000 ağız kanseri vakası teşhis edil-
mektedir ve bu vakaların ortalama 6000’i ölümle so-
nuçlanmaktadır. Tüm bu ağız kanserlerinin yaklaşık
% 94’ünü YEHK oluşturmaktadır. YEHK’nın ağızda
en sık olarak görüldüğü yerler dilin ventral ve lateral
kısımları, alt dudak, yumuşak damak, ağız tabanı, ya-
pışık dişeti, bukkal mukoza, labial mukoza ve sert da-
maktır21. Dişetinde rapor edilmiş ağız YEHK tüm
YEHK vakalarının % 10’nu oluşturmaktadır15.
YEHK’nın erken dönem görüntüsü genellikle düz ve-
ya yüzeyden hafif yüksek, lökoplaki, eritroplaki ve-
ya eritro-lökoplaki benzeri lezyonlar şeklindedir.
İlerleyen dönemlerde lezyon bölgesindeki epitel ülse-
re ve alttaki bağ dokusu sertleşmiş, hareketsiz bir gö-
rüntü göstermektedir6,21. 5 yıl hayatta kalma süresinin
bu hastalarda yaklaşık olarak % 45-50 oranında ol-
duğu rapor edilmiştir. Yaş, cinsiyet, genel sağlık ve
immün sistem durumu YEHK prognozunu etkileyen
en önemli faktörlerdendir. Tek bir servikal nod me-
tastazının bile 5 yıllık hayatta kalma süresini yarıya
indirdiği daha önceki çalışmalarda rapor edilmiştir15.
Tüm diğer kanser vakalarında olduu gibi oral kanser-
lerde de erken teşhis hastalığın tedavisinin daha etki-
li ve hastalığın prognozunun daha iyi olmasını
sağlamaktadır. Ayrıca erken teşhis daha minimal se-
viyede cerrahi tedavinin yapılmasını ve bölgede fonk-
siyon bozukluğunun daha az olmasını veya hiç
olmamasını sağlamaktadır.

Bu vaka sunumunun amacı; YEHK’nın erken
teşhisinin önemine ve teşhis koyma sırasında karşı-
laşılabilecek güçlüklere dikkat çekmektir.

OLGU BİLDİRİMİ

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Peri-
odontoloji Kliniğine Nisan 2007’de “dişetinde 6 ay-
dır iyileşmeyen ağrılı yara” şikayeti ile başvuran 56
yaşındaki kadın hastamızın anamnezinde sistemik
olarak sağlıklı olduğu, devamlı kullandığı bir ilaç, si-
gara ve alkol alışkanlığının olmadığı, kişisel ve aile-
sel geçmişinde kanser hikayesi bulunmadığı, lezyon
bölgesine herhangi bir travma gelmediği öğrenilmiş-

tir. Kendi medikal hikayesinde baş ve boyun bölge-
sinde bu lezyona benzer herhangi bir lezyon hikaye-
si de yoktur. Hasta düzenli olarak gittiği diş hekimine
6 ay önce lezyon bölgesinde ağrı, hassasiyet, yemek
yemede güçlük ve ağız hijyeni uygulamaları tam ola-
rak yapamamak şikayetleri ile başvurduğunu belirt-
miştir. Hastaya hekim tarafından tüm ağız diştaşı
temizliği ve kök yüzey düzeltmesi işlemleri yapılmış,
1 hafta süreyle % 0.12 klorheksidin diglukonat içeren
ağız gargarası (15 ml, 30 saniye, günde 2 kez) kul-
lanması önerilmiştir. Bu tedaviye rağmen hastanın şi-
kayetlerinde bir azalma olmaması üzerine hasta
fakültemize başvurmuştur. Hastamıza kliniğimizde
bilgilendirilmiş olur formu imzalatılmıştır.

Kliniğimizde yaptığımız ilk ağız içi muayenede;
alt çene sol 1 ve 2 no’lu büyük azı dişler hizasında,
serbest ve yapışık dişeti ile mukozayı kapsayan 2
cm’lik alana lokalize, yüzeyi ve sınırları düzensiz, be-
yaz renkli, ülsere, tabanı mukozadan 3 mm kabarıklık
gösteren sert kıvamlı ağrılı lezyon saptanmıştır. Böl-
gede spontan kanama mevcuttur (Resim 1). Yapılan
baş boyun muayenesinde lenf nodlarının normal bo-
yutlarda olduğu saptanmıştır. Radyografik değerlen-
dirme panoromik ve periapikal radyografiler aracılığı
ile yapılmış, ilgili bölgede herhangi bir radyografik
patolojiye rastlanmamıştır (Resim 2). Hastadan alınan
anamnez ve klinik görünüme göre ayırıcı tanı oral
YEHK, lökoplaki, eritroplaki, kronik bakteriyal ve
fungal infeksiyon olarak düşünülmüştür.

Klinik muayeneyi takiben, hastamızın lezyon
bölgesinden insizyonel biyopsi alınmıştır. Biyopsi ke-
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Resim 1. Lezyonun başlangıç klinik görünümü



sitlerinin patolojik incelemesinde, serbest kanama
alanları arasında ödem ve aktif kronik inflamatuar de-
ğişiklikler gösteren hiperparakeratotik skuamöz epi-
tel izlenmiştir. Arada gruplar halinde LGP ve PAS
pozitif boyanan gram pozitif mikroorganizmalar iz-
lenmiştir. Ayrıca Aktinomiçes ile uyumlu mikroorga-
nizmalar görülmüştür. Biyopsi raporunda lezyonun
tedavisi sonrasında epitelin yeniden değerlendirilme-
si için bölgeden yeni biyopsi alınması önerilmiştir.
Hastaya periodontal Faz I tedaviyi (diştaşı temizliği
ve kök yüzeyi düzeltmesi işlemleri) takiben etken
mikroorganizmalara yönelik 14 gün süreyle sistemik
antibiyotik tedavisi (Amoksisilin 1000 mg 2 x 1) ile
klorheksidin diglukonat (% 0.12) ağız gargarası (2 x
1) uygulanmıştır. Daha önce yapılmış olan klinik ça-
lışmalarda Aktinomiçes tedavisinde sistemik penisi-
lin tedavisinin etkili olduğu belirtilmiştir8. Tedaviyi
takip eden 10 gün sonunda antibiyotik tedavisine
olumlu cevap alınamaması ve hastanın şikayetlerinin
devamı sebebiyle lezyon bölgesinden ikinci ve eksiz-
yonel bir biyopsi alınmıştır.

Tekrarlanan biyopsi kesitlerine ait patoloji rapo-
runda; normal mukoza ile devamlılık gösteren, inva-
ziv gelişim gösteren düzensiz sınırlı malign tümör
görüldüğü; tümörün, fokal keratinizasyon gösteren,
nükleer pleomorfizm ve mitotik aktivitesi orta dere-
cede olan atipik yassı epitel hücrelerinden oluştuğu
bildirilmiştir (Resim 3). Tümörün küçük solid adalar
halinde submukozal alana invazyon gösterdiği ve çev-
resinde orta derecede yoğun lenfositik doku reaksi-
yonu bulunduğu, vasküler permeasyon görülmediği
rapor edilmiştir (Resim 4). İkinci biyopsi sonucuna

göre teşhis yassı epitel hücreli karsinoma olarak de-
ğiştirilmiştir. Bu teşhisi takiben hastamız, Ankara
Üniversitesi Tıp Fakültesi-Kulak Burun Boğaz Ana-
bilim Dalı’na (AÜTF-KBB) konsültasyon için yön-
lendirilmiştir. AÜTF-KBB tarafından istenilen
Multidedektör Bilgisayarlı Tomografi (MDBT) ince-
lemesi sonucunda, solda alt çene korpusu lateral kom-
şuluğunda birinci ve ikinci büyük azı dişler
lokalizasyonunda yaklaşık 2.5 x 2 cm’lik alanda pa-
tolojik düzeyde kontrastlanma gösteren yumuşak do-
ku yapılanması izlendiği ve bu alana komşu alt çene
korpus alveolar proses bukkal kesimde erozyon izlen-
diği rapor edilmiştir. Elde edilen bilgiler sonrasında,
AÜTF-KBB kliniğinde genel anestezi altında tümör
rezeksiyonu ve sol fonksiyonel boyun diseksiyonu
operasyonu uygulanmıştır (Resim 5 ve Resim 6). Po-
stoperatif dönemde radyoterapi veya kemoterapi uy-
gulaması gerekli görülmemiştir. 3 yıllık takip sonunda
herhangi bir rekürrens veya metastaz izlenmemiştir.
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Resim 2. Lezyonun başlangıç radyografik görünümü

Resim 3. Atipik yassı epitel hücrelerinin oluşturduğu, submukozal alana invazyon
gösteren malign tümör görülmektedir (hemotoxylin and eosin H&E, X100 büyütme),
(tümör adaları okla gösterilmiştir.).



TARTIŞMA

Erken teşhis edilmediği takdirde düşük hayatta
kalma yüzdesi ve tedavisinin zorluğu nedeniyle ağız
kanserleri oral kavitenin en önemli hastalıklarından-
dır. YEHK ağız kanserleri arasında en yüksek preve-
lansa sahip kanser tipidir. Oral ve orofaringeal
YEHK’nın 50 yaş ve üstünde daha sık olarak görül-
düğü rapor edilmiştir6. Erkeklerde kadınlara göre 2/1
oranında daha fazla görülmektedir15. Tütün kullanı-
mı ve alkol alışkanlığı, Candida Albicans, Human
Papilloma virüs subtip 16 ve 8 varlığı, genetik, ye-
tersiz beslenme, baskılanmış immün sistem ve kro-
nik irritasyon oral kanserlerin etiyolojisi ile ilişkili
bulunan en önemli risk faktörlerindendirler4,6,9,10,13,15.
Bunun yanında YEHK’nın, bilinen risk faktörlerine
sahip olmayan genç hastalarda, risk faktörlerine sahip
diğer hastalara göre daha kötü bir prognoza sahip ola-
bileceği de rapor edilmiştir5,6,17. Bizim vakamızda da
hastamız sistemik olarak sağlıklıydı, sigara, alkol
alışkanlığı ve diğer bilinen risk faktörleri ile ilişkisi
yoktu.

Mashberg ve arkadaşları8 128 hastada 158 oral
YEHK lezyonunu izledikleri çalışmalarında sadece 1
vakanın (% 0.63) alveolar-gingival bölgedeyken,
% 89.8’inin ağız tabanı, dil ve yumuşak damakta iz-
lendiğini rapor etmişlerdir. YEHK’nın ağız içindeki
dağılımı önceki çalışmalarda % 35 dudak, % 25 dil,
% 20 ağız tabanı, % 15 yumuşak damak,% 4 alveo-
lar/gingival bölgede, % 1 bukkal mukozada rapor
edilmiştir16. Daha önce yapılmış başka bir çalışmada
200 ağız YEHK vakasının % 9’u üst çene dişetinde
izlenirken alt çene dişetinde bu oran % 4.5 olarak ra-
por edilmiştir3. Barasch ve arkadaşlarının4 1994 yı-
lında yaptıkları çalışmada sigara alışkanlığının
YEHK’nın ağız içindeki lokalizasyonu üzerine etki-
si değerlendirilmiş, yapışık dişetinin keratinize yapı-
sının gingivayı sigaranın lokal karsinojenik
etkisinden koruyabileceği, bu yüzden oral YEHK’nın
daha çok keratinize dokudan yoksun olan ağız taba-
nı ve dilin arka kısmında görüldüğü belirtilmiştir.
Bukkal dişeti YEHK lokalizasyonun ender görüldü-
ğü bölgelerden biri olmasına rağmen, bizim vaka-
mızda lezyon alt çene arka bölge bukkal dişetinde
lokalizeydi. Ağız YEHK’u bizim vakamızda olduğu
gibi tipik klinik görünüm ve lokalizasyon gösterme-
den ilerleyebileceği için, klinisyenler tüm ağız içi lez-
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Resim 4. Büyük büyütme ile, nükleer pleomorfizm ve mitotik aktivitesi belirgin, ke-
ratinizasyon gösteren atipik yassı epitel hücreleri izlenmektedir. Tümör çevresinde
lenfositik doku reaksiyonu mevcuttur (hemotoxylin and eosin H&E, X 400 büyütme)
(Tümör adaları okla, lenfositler L harfi ile gösterilmiştir.)

L

L

Resim 5. Operasyon sonrası 2. yıldaki cerrahi yapılmış bölgenin ağız içi görü-
nümü

Resim 6. Operasyon sonrası 2. yıldaki cerrahi yapılmış bölgenin ağız dışı görü-
nümü



yonların klinik ve histopatolojik incelemelerinde dik-
katli ve şüpheci olmalıdırlar.

Ağız YEHK’nın ilerlemesi genellikle asempto-
matiktir, hasta genellikle lezyon bölgesinde herhangi
bir rahatsızlık ve ağrı hissetmez. Bu da hastalığın teş-
his edilmesini geciktirir21. Bunun tersine bizim vaka-
mızda hastada lezyonun oluşumundan itibaren
bölgede rahatsızlık, ağrı ve yemek yemede güçlük gi-
bi şikayetler bulunmaktaydı.

İlk biyopsi sonucuna göre teşhis aktinomikozis
olarak konmuştu. anaerobik Gram-pozitif bir mikro-
organizma olan Aktinomiçes sağlıklı oral kavite, gas-
trointestinal ve ürogenital kanalların florasında
bulunmaktadırlar1,14,18. Aktinomiçesler virulant mik-
roorganizmalar olmadıklarından, lokal travma ben-
zeri dokuya invazyonu sağlayacak bir giriş yolu ya
da mikroorganizmaların büyüyüp çoğalmalarına mü-
sait ortam olmak üzere fırsatçı aktinomikozis enfek-
siyonunun oluşumu için iki geleneksel hazırlayıcı
faktör tanımlanmıştır1,11. Bununla birlikte alt çenenin
ağız içinde aktinomikozis infeksiyonlarının en sık gö-
rüldüğü bölge olduğu rapor edilmiştir11,12. Klasik ak-
tinomikozis infeksiyonu kronik, kendisini çevreleyen
dokulara invaze olabilen granülamatöz bir infeksi-
yondur. Değişik klinik görünümleri vardır ve malig-
nant lezyonları maskeleyebilir 1,2,7,20. Tedavisinde
geleneksel uzun süreli yüksek doz penisilin veya kı-
sa süreli beta-laktam antibiyotik tedavisi uygulanma-
sı önerilmektedir1,19,20. Bizim vakamızda da
insizyonal biyopsi sonucuna göre lezyona aktinomi-
kozis tanısı konmasının ardından hastamıza amoksi-
silin trihidrat-potasyum klavulanat (1000 mg 2 x 1)
ve klorheksidin diglukonat (% 0.12) ağız gargarası (2
x 1) önerilmiştir2. Fakat bu tedaviyi takip eden 10 gün
sonrasında lezyon bölgesinde herhangi bir iyileşme
ve hastanın şikayetlerinde azalma görülmemiştir. Bu-
nun üzerine ikinci bir biyopsi yapılmış ve bu biyop-
si sonucunda teşhis YEHK olarak değiştirilmiştir.

Nagy ve arkadaşları13 yaptıkları çalışmada ağız
YEHK lezyonlarının yüzeyini mikrobiyolojik olarak
değerlendirmişler ve sağlıklı oral mukoza yüzeyi ile
karşılaştırmışlardır.Bu çalışma sonucunda ağız YEHK
lezyonu yüzeyinde sağlıklı ağız mukoza yüzeyine na-
zaran daha fazla miktarda Aktinomiçes, Fusobacteri-
um, Prevotella ve Porphyromonas gibi anaerobik

patojenik mikroorganizma kolonizasyonu olduğu tes-
pit edilmiştir. Bunun nedeni baskılanmış konak savun-
ması ve mikroorganizmaların bölgeye tutunmasını ve
kolonizasyonunu kolaylaştıran pürüzlü lezyon yüzeyi
olarak açıklanmıştır. Bizim vakamız da gözönüne alı-
narak lezyon yüzeyindeki bu bakteriyel mikrofloranın
invaziv malign tümörü maskeleyerek doğru teşhis
konmasını geciktirebileceği söylenebilir. Lezyon yü-
zey florasındaki aktinomiçes sayısındaki artış aktino-
mikozis yanlış teşhisinin konmasına ve 6-12 hafta
geleneksel uzun süreli penisilin tedavisinin uygulan-
masına, dolayısıyla YEHK teşhisinin ve tedavisinin
yaklaşık 12 hafta gecikmesine neden olabilir.

Hastamız daha önceki çalışmalarda belirtilmiş
risk faktörlerinden biri olan HPV16 ve HPV 8 açısın-
dan değerlendirilmemiştir. Bununla birlikte Lle-
wellyn ve arkadaşları6 2001 yılındaki çalışmalarında
HPV’nin YEHK ile olan etiyolojik ilişkisi ile ilgili
daha önce yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar bu-
lunduğunu rapor etmişlerdir. Yaptıkları literatür tara-
masında HPV’nin ağız YEHK için bir nedenden
ziyade bu hastalığın bir etkisi olarak ortaya çıkabile-
ceğini rapor eden çalışmalar olmakla birlikte, HPV
ile ağız YEHK arasında güçlü bir etiyolojik ilişki ol-
duğunu bildiren çalışmalar da tespit etmişlerdir.
Araştırmacılar HPV’nin ağız YEHK üzerine olan et-
kisine dair daha ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu bil-
dirmişlerdir. Benzer olarak Mehrotra ve arkadaşları10

da HPV ile enfekte olmuş lezyonları sadece küçük bir
kısmının malign transformasyon gösterdiğini, buna
neden olan HPV subtiplerinin HPV 16 ve 8 olduğu-
nu rapor etmişlerdir. Bundan dolayı tümorejenik de-
ğişim gösteren HPV ile enfekte lezyonların diğer
bilinen risk faktörleri (sigara ve tütün kullanımı, alkol
kullanımı, diyet alışkanlığı, ailesel geçmiş gibi) açı-
sından mutlaka değerlendirilmesi gerektiğini bildir-
mişlerdir. Tüm bu bilgiler ışığında bu tip lezyonların
hiçbir olası risk faktörü göz ardı edilmeksizin değer-
lendirilmesi gerektiği söylenebilir.

Bizim vakamız da göstermektedir ki; ağız için-
deki şüpheli lezyonlardan mutlaka biyopsi almalı ve
bu hastalar yakından takip edilmelidir. Biyopsi sonu-
cu konulan teşhise yönelik tedaviye olumlu cevabın
alınamadığı durumlarda haftalar veya aylarca bekle-
mek yerine teşhis tekrar sorgulanmalı ve bölgeden
ikinci bir biyopsi alınmalıdır.
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