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BOLUM 1

DIS HEKIMLiGINDE INCE iGNE ASPIRASYON
BiYOPSISI

HASRET YUCE'
GOZDE ACIKGOZ?
Giris

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), &zellikle yiizeyel
yerlesimli lezyonlarin tanisinda siklikla kullanilan, minimal
invaziv, giivenilir ve etkili bir tan1 yontemidir. Bu teknik, slipheli
kitlelerden ince bir igne yardimiyla hiicre ya da sivi Ornekleri
alinarak sitolojik inceleme yapilmasina olanak tanir ve cerrahi
biyopsiye kiyasla daha az travmatik olmas1 nedeniyle hasta konforu
acisindan avantaj saglar (Kurasawa ve ark., 2021).

Dis hekimligi pratiginde [IAB; tiikiiriik bezi tiimorleri,
lenfadenopatiler, intraoral kitleler ve maksillofasiyal bolgedeki
kistik ya da solid lezyonlarin ayirict tamisinda 6nemli bir yer
tutmaktadir (Gun & Meydan, 2023; Dolanmaz & Tuncer, 1998).

[IAB’nin hizli tan1 saglamasi, tedavi planlamasinda yol gdsterici
olmasi, diisiik komplikasyon riski ve cerrahi biyopsiye alternatif
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olarak gereksiz cerrahi girisimlerin Oniine gegmesi gibi avantajlari,
bu yontemi dis hekimliginde degerli bir tam1 araci haline
getirmektedir (Gun & Meydan, 2023; Rastogi ve ark., 2024).

Ince Aspirasyon Biyopsisinin Tarihcesi ve Gelisimi

[IAB, kokeni 19. yiizyila dayanan bir tan1 yontemi olup, ilk
uygulamalar mikroskobik inceleme amaciyla hiicre 6rneklerinin
igne araciligryla alinmasina dayanir. Bu teknigin dnciilerinden biri
olarak kabul edilen Kun, 1847 yilinda igneyle elde edilen hiicre
orneklerinin mikroskobik muayenesinden séz etmistir (Platt ve
ark., 1990) . Daha sonraki yillarda Greig ve Gray(Platt ve ark.,
1990), 1904 yilinda aspirasyon teknigini kullanarak lenf nodlarinda
tripanozoma varligini gostermeyi basarmis ve yontemin enfeksiyon
hastaliklarinin tanisinda potansiyelini ortaya koymuslardir. Ancak
bu donemde cerrahi tan1 ve tedavi yaklasimlarinda yasanan hizl
gelismeler ve mikrotom gibi araglarin sagladigir kolayliklar,
histopatolojik incelemeleri standart hale getirerek I[IAB’nin
yayginlagsmasin geciktirmistir (Platt ve ark., 1990).

1920’li  yillarda  ozellikle  Stockholm  Karolinska
Enstitiisii'nde Martin Sjogren Onciiliigiinde sistematik bicimde
kullanilmaya baslanan 1IAB, Martin’in 1930’lu yillarda Ellis ve
Stewart ile birlikte yayimladig: yiiksek tanisal dogruluk oranlarina
sahip vaka serileriyle daha genis bir klinik kabul goérmiis ve basta
tiroid, meme ve lenf nodu lezyonlarinin tanisinda yayginlasmaistir.
Bununla birlikte [IAB’nin non-invaziv, ekonomik ve giivenilir bir
tan1 yontemi olarak tibbi literatiirde kabul gérmesini saglamiglardir
(Arh ve ark., 2018; Diamantis, Magiorkinis, & Koutselini, 2009).

1970’1i yillardan itibaren IIAB &zellikle tiroid bezi
lezyonlarinin degerlendirilmesinde yaygin bigimde kullanilmaya
baslanmis, zamanla meme, lenf nodlar1 ve diger ylizeyel organlar
icin de etkili bir tan1 aract haline gelmistir Bu donemde
aspirasyonla  elde  edilen  hiicrelerin  sitolojik  olarak
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degerlendirilmesiyle tant dogruluk oranlarinda o6nemli artislar
saglanmistir (Hayes Martin & Ellis, 1930).

1980’11 yillarda goriintiileme teknolojilerinin gelismesi ile
[iAB’nin goriintiileme esliginde uygulanabilir hale gelmesi, bas-
boyun bolgesi, tiikiiriik bezleri, lenfadenopatiler ve ¢ene lezyonlari
gibi 0zel alanlarda kullanimini yayginlastirmistir. Komplikasyon
oranlariin diisiik olmasi da bu yayginlasmayi1 destekleyen bir
baska faktor olmustur(Birgi ve ark., 2021).

Dis hekimligi alaninda ise IIAB'nin kullanim1 daha geg bir
donemde baslamustir. Ozellikle oral patoloji ve maksillofasiyal
radyoloji gibi alt branglarda, yiizeyel ve intraossedz lezyonlarin
ayirici tanisinda etkili ve minimal invaziv bir yontem olarak yerini
almistir. Tukiirik bezi kaynakli kitleler ile yumusak doku
lezyonlarmin degerlendirilmesinde, diisitk komplikasyon riski ve
hizl1 sonug alma avantajlari nedeniyle tercih edilen bir tan1 yontemi
haline gelmistir (Raj ve ark., 2024; Tas & Yilmaz, 2020). 1990’1
yillardan itibaren konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ve
ultrasonografi (USG) gibi goriintiileme ydntemlerinin biyopsi
planlamasinda kullanilmasi, agiz ve cene radyolojisi pratiginde
[IAB’nin daha etkin bicimde uygulanmasina olanak tanimustir (Tas
& Yilmaz, 2020).

Giiniimiizde [IAB teknolojik gelismelerle daha ileri bir
tamisal diizeye ulasmistir. Ozellikle USG esliginde uygulama, igne
kalibrasyonundaki iyilestirmeler ve dijital patolojinin sitolojik
degerlendirme siireglerine entegrasyonu, bu yontemin hem tanisal
dogrulugunu hem de klinik etkinligini artirmistir (Petrone ve ark.,
2021). Ayrica yapay zeka destekli siniflandirma sistemlerinin
gelisimi, sitolojik analizlerin objektifligini artirarak tanisal
stire¢lerde standardizasyonu miimkiin kilmaktadir. Bu ilerlemeler
[IAB’nin agiz, cene ve yiiz cerrahisi gibi dzellesmis alanlardaki
uygulama potansiyelini genisletmis, dis hekimligi pratigindeki
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yerini daha da pekistirmistir (Islam & Tarique, 2024; Petrone ve
ark., 2021).

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

[IAB, bas ve boyun bdlgesindeki ¢esitli lezyonlarm
tanisinda sik bagvurulan minimal invaziv bir yontemdir. Uygulama
karar1 lezyonun boyutu, yerlesimi, i¢ yapist (0r. kistik veya solid)
ve hastanin is birligi diizeyi gibi faktorlere bagl olarak verilmelidir.
Tiroid nodiilleri, tikirik bezleri (0zellikle parotis ve
submandibular bezler), intraosse6z lezyonlar (6r. odontojenik
kistler ve tiimorler) ile lenf nodlart ve ¢evresindeki yumusak doku
sisliklerinde, benign ve malign ayriminda giivenilir bir tan1 aracidir.
Ozellikle malignite siiphesi veya reaktif siireclerin ayiric1 tanisinda
onemli bir rol oynamaktadir (Yilmaz ve ark., 2008).

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde {IAB endikasyonu,
nodiillin ~ boyutu ve ultrasonografik  Ozelliklerine  gore
belirlenmektedir. Solid ya da solid komponent igeren ve ¢ap1 1 cm
veya daha biiyiik olan nodiillerde, ultrasonografik incelemede
malignite agisindan yiiksek riskli kabul edilen en az bir bulgunun
saptanmasi durumunda [IAB yapilmasi &nerilmektedir. Bu riskli
ultrasonografik ~ bulgular  arasinda mikro veya  makro
kalsifikasyonlarin varligi, belirgin hipoekojenite (strap kaslardan
daha hipoekoik goriiniim), spikiile ya da mikrolobiile kontur,
anteroposterior ¢apin transvers ¢aptan biiyiik olmasi, ekstratiroidal
yayilim bulgulari, vaskiiler invazyon ve servikal lenf nodu
metastazi siiphesi yer almaktadir. Capt 1 cm’den kiigiik olan
nodiillerde ise rutin olarak IIAB yapilmasi oOnerilmemektedir.
Ancak bu tiir nodiillerde yiiksek riskli ultrasonografik bulgularin
varligi, ailede tiroid kanseri Oykiisii ya da radyasyon maruziyeti
gibi ek klinik risk faktorlerinin bulunmasi halinde biyopsi
endikasyonu dogabilir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2023).



Servikal lenf nodu biiyiimelerinde IIAB endikasyonu, lenf
nodunun boyutlart ve ultrasonografik  ozelliklerine  gore
belirlenmektedir. Ozellikle 1,5-2 cm’den biiyiik soliter ya da
dominant nodiiller, uzun/kisa ¢ap orani 2’nin altinda olan yuvarlak
sekilli lenf nodlar1 ve kapsiil kalinlagsmas1 veya kontur diizensizligi
gosteren nodiiller [IAB igin aday olarak kabul edilmektedir. Ayrica
heterojen internal yapi, hilusun kaybi, mikro kalsifikasyon varligi,
anormal vaskiilarite (6rnegin periferik veya santral dominant
dagilim), nekroz veya kistik dejenerasyon gibi ultrasonografik
bulgular da biyopsi endikasyonu olusturmaktadir. Bunun yani sira,
enfeksiyonla iliskilendirilemeyen ve iki haftadan uzun siiredir
devam eden nodiller biiyiimelerde de I[IAB yapilmasi
onerilmektedir (Onder ve ark., 1994).

Tiikiiriik bezi lezyonlarinda, 6zellikle iki ila dort hafta
icerisinde gerilemeyen veya progresyon gosteren kitlelerde 1IAB
tanisal agidan 6nemli bir yere sahiptir. Malignite siiphesi uyandiran
diizensiz kontur, sertlik, yiiz siniri tutulumuna isaret eden bulgular
gibi klinik ozellikler ile birlikte radyolojik olarak solid yapi, sinir
diizensizligi, hizli biiylime ve siipheli servikal lenfadenopatilerin
varligi durumunda IIAB uygulanmas: oOnerilmektedir. I1IAB,
preoperatif donemde benign ve malign ayrimima anlamli katki
saglarken, kistik ve solid karakterdeki tiikiiriik bezi tiimorlerinde
aspirasyon materyalinin igerigi tani siirecine yol gosterici olabilir
(Onder ve ark., 1994; Mahmudova ve ark., 2010).

Intraoral ve orofaringeal lezyonlarda agiz tabani, bukkal
mukoza ve tonsil cevresi gibi ulasilabilir bolgelerdeki iki ila ii¢
haftadan uzun siiredir mevcut olan veya progresyon gosteren
lezyonlarda, konvansiyonel biyopsi dncesinde malignite olasiligini
dislamak amaciyla ve biyopsi i¢in riskli kabul edilen (6rnegin
kanama riski bulunan ya da anatomik olarak erisimi gii¢)
lezyonlarda IIAB uygulanabilmektedir. Ayrica primeri bilinmeyen
bas-boyun metastazlarinin degerlendirilmesinde, radyolojik olarak
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aciklanamayan stlipheli kitlelerde, HIV pozitif bireylerde goriilen
atipik veya tedaviye direngli servikal lenfadenopatilerde ve tedavi
sonrasi rezidiiel ya da kontrol amagli lezyon takibinde tanisal katki
saglar. Bas-boyun bolgesindeki intraossedz kistik ve solid lezyonlar
(6rnegin odontojenik kistler veya tiimdrler) radyolojik olarak
benzer goriiniimler sergileyebilecegi i¢in, aspirasyon materyalinin
incelenmesi tami siirecinde ayirict taniya yardimci olur. Ayrica
periapikal ve perikoronal bolgelerde yer alan kistik lezyonlarda,
cerrahi miidahaleye gerek kalmaksizin 6n tani elde edilmesine
olanak saglar (Demir ve ark., 2006).

Ancak 1IAB'min uygulanmasmnin uygun olmadigi bazi
durumlar da mevcuttur. Kanama diatezleri (6rn. trombositopenti,
koagiilopati) olan hastalarda invaziv girisim komplikasyon riski
tasir; bu nedenle Oncesinde koagiilasyon parametrelerinin
degerlendirilmesi Onerilir. Yetersiz hasta kooperasyonu, 6zellikle
cocuklar ya da mental durumu etkilenmis bireylerde, islemin
giivenli ve dogru bigimde gergeklestirilmesini engelleyebilir. Ayrica
lokal enfeksiyon bulunan bolgeler, biyopsi ignesinin enfekte
dokudan gecerek steril alana mikroorganizmalarin taginmasi riskine
yol acabileceginden islem i¢in uygun degildir. Bu nedenle
endikasyon ve kontrendikasyonlar dikkatle degerlendirilerek hasta
0zelinde karar verilmelidir (Can ve ark., 2009; Colella ve ark.,
2010).

Klinik Uygulama ve Ornek Alim Prosediirii

Bas-boyun bdlgesinde gelisen bir¢ok yiizeyel veya derin
yerlesimli kitle, IIAB ile basarili ve giivenli bir sekilde
degerlendirilebilmektedir. Bu yontem, lezyon igerisindeki hiicresel
yapinin sitolojik inceleme amaciyla elde edilmesini saglar. Tanisal
dogrulugu yiiksek, invazivligi diisiik olmas1 nedeniyle IIAB, basta
tikiiriik bezi tlimorleri, lenfadenopatiler ve intraossedz ¢ene
lezyonlar1 olmak iizere pek ¢ok patolojinin 6n tanisinda yaygin

--6--



olarak kullanilmaktadir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2023).

[IAB uygulamasiin basarisi, dogru hasta se¢imi ve uygun
hazirlik ile baslar. Islem &ncesi hastanm sistemik durumu detayli
sekilde degerlendirilmelidir. Ozellikle kanama riski tasiyan
bireylerde pihtilasma testleri yapilmali ve antikoagiilan ilag
kullanim1 varsa, hekim yonlendirmesiyle diizenlenmelidir. Hasta,
islem siireci hakkinda bilgilendirilmeli ve aydinlatilmis onam
formu eksiksiz sekilde alinmalidir. Lezyonun lokalizasyonu,
oncesinde  klinik muayene ve/veya ultrasonografi ile
netlestirilmelidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2023).

Islem sirasinda hasta, genellikle oturur ya da supin
pozisyonda konumlandirilir. Bag ve boyun bolgesi, hedeflenen
lezyona dogrudan erisim saglayacak sekilde pozisyonlandirilir. Cilt
antiseptik  soliisyonlarla sterilize edilir. Yiizeyel yerlesimli
lezyonlarda genellikle lokal anesteziye gerek duyulmazken, agri
esigi diisiik hastalarda veya daha derin lezyonlarda topikal ya da
infiltratif lokal anestezi tercih edilebilir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2023).

Tan1 amaciyla genellikle 22-27 Gauge (0,7-0,4 mm ¢ap)
arasinda degisen, steril, ince ¢apli igneler ve 10-20 mL’lik
enjektorler kullanilir. En sik tercih edilen kalinlik 25 Gauge
(yaklasik 0,5 mm) ignedir (Stanley, 2002). Uygulama sirasinda
ignenin lezyona dik ya da hafif acili bir sekilde yonlendirilmesi
onerilmektedir. Hiicresel materyal iki farkli teknikle elde edilebilir.
Ilk yontem aspirasyonlu tekniktir. Bu yontemde igne lezyon igine
yerlestirildikten sonra enjektér pistonu geriye ¢ekilerek negatif
basing olusturulur ve igne lezyon igerisinde ileri-geri hareket
ettirilerek hiicre Ornekleri toplanir. Diger yontem ise kapiller
(aspirasyonsuz) tekniktir. Bu yodntemde piston kullanilmaz;
hiicreler yalnizca ignenin lezyon7 icindeki hareketiyle ve kapiller



etkiyle igne liimenine cekilir. Her iki teknikte de materyal
toplandiktan sonra igne dikkatli bir sekilde ¢ikarilir ve elde edilen
ornek gecikmeden cam lam iizerine yayilir. Hiicre morfolojisinin
korunabilmesi amaciyla preparatlar hava ile kurutulabilir ya da
%95°lik alkol kullanilarak sabitlenip fikse edilebilir. Sitolojik
incelemeye hazir hale getirilen 6rnekler uygun sekilde paketlenerek
laboratuvara gonderilir. Bu asamada laboratuvara iletilen istem
formunda, hastaya ait klinik bilgiler ve lezyona iliskin 6n taninin
eksiksiz olarak yer almasi1 gerekmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2023).

[IAB’nin klinik basarisi; igne kalinhigi, lezyonun yapisi ve
lokalizasyonu, uygulama teknigi ve operator deneyimi gibi bir¢ok
faktore baglidir (Mayer ve ark.., 2025; Sigmon & Fatima, 2022).

Giiniimiizde 1IAB, teknolojik gelismelerle birlikte daha da
ileri  bir uygulama diizeyine ulasmistir. USG esliginde
yonlendirme, igne tasarimindaki iyilestirmeler ve dijital
patolojinin sitolojik degerlendirme siirecine entegrasyonu, tanisal
dogruluk ve islem giivenligini artirmistir (Petrone ve ark., 2021).
Islem sonras1, aspirasyon bdlgesine kisa siireli bas1 uygulanmasi ve
enfeksiyon riskine karsi gdzlem onerilir. Tiim bu yonleriyle 1IAB,
hem hasta konforunu hem de tanisal verimliligi maksimize eden
onemli bir tan1 aracidir (Akerman & Domanski, 2012; Gun &
Meydan, 2023).

Radyolojik Goriintiileme ile Lezyonlarin Degerlendirilmesi

Goriintiileme destekli 1IAB, ozellikle klinik olarak zor
lokalize edilebilen veya derin yerlesimli lezyonlarin tanisinda
onemli avantajlar saglar. Bu yontemde biyopsi en sik USG, daha az
siklikla bilgisayarli tomografi (BT) ve nadiren manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) rehberliginde gergeklestirilir (Birgi ve ark.,
2021).



[IAB 1980’li yillardan bu yana bas-boyun bolgesi
lezyonlarinin tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Birgi ve
ark., 2021). Baslangicta korlemesine yapilan uygulamalar zamanla
yerini, tanisal dogrulugu artiran ve komplikasyon riskini azaltan
USG rehberliginde  gerceklestirilen modern  yaklagimlara
hedef lezyona hassas bir sekilde yonlendirilmesini saglamakta ve
vaskiiler yapilardan kac¢inilmasma olanak tanimaktadir. Ayrica
literatiirde, lezyonun i¢ yapisinin (6rnegin kistik ya da solid olmasi)
biyopsi bagarisi iizerinde belirleyici bir faktéor oldugu
vurgulanmaktadir (Birgi et al., 2021). Tiim bu nedenlerle, bas-
boyun bolgesindeki tiikiirik bezleri, lenf nodlari, tiroid bezi ve
derin yumusak doku kitlelerinin degerlendirilmesinde USG
esliginde [IAB giiniimiizde standart bir tan1 yontemi olarak kabul
edilmektedir (McKnight ve ark., 2017; Pfeiffer ve ark., 2007; Sack
ve ark, 1998).

Islem 6ncesinde lezyonun boyutu, yerlesimi, ekojenitesi ve
siir Ozellikleri degerlendirilir. Biyopside genellikle 22-25 Gauge
kalinliginda igne kullanilir ve igne transvers ya da longitudinal (in-
plane) teknikle yonlendirilir. ignenin hareketi USG ekraninda
dogrudan izlenerek, hedef lezyonun uygun solid bdlgesinden
ornekleme yapilir. Aspirasyon sirasinda igne ileri geri hareket
ettirilir ve elde edilen materyal lam iizerine yayilip sitolojik
inceleme i¢in uygun sekilde fikse edilir. Gerektiginde hizli
degerlendirme (ROSE) yapilabilir. USG rehberliginde uygulanan
bu yontem, geleneksel palpasyonla yonlendirilen biyopsilere gore
hem oOrnekleme dogrulugu hem de giivenlik agisindan belirgin
istiinliik saglar (Gharib ve ark., 2016; Petrone ve ark., 2021;
Pfeiffer ve ark., 2007).

BT rehberliginde yapilan I[IAB, ozellikle USG ile
goriintiilenemeyen veya derin yerlesimli bas-boyun lezyonlarinin
tanisinda tercih edilen etkili bir yontemdir. BT destegiyle igne
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hedef lezyona hassas ve giivenli bir sekilde yonlendirilebilir ve bu
da tanisal dogruluk ve drnekleme bagarisini artirir (McKnight ve
ark., 2017). Nitekim McKnight ve arkadaglarinin(McKnight ve
ark., 2017) bildirdigi bir calismada, BT rehberliginde 1IAB ile bas-
boyun kitlelerinin tanisinda %90’1n iizerinde tanisal Ornekleme
orant ve %88 oraninda dogru tani basarisi elde edilmistir
(McKnight ve ark., 2017).

Benzer sekilde, Sherman ve arkadaslarmin(Sherman,
Yousem & Loevner, 2004) 1993-2003 yillar1 arasinda
gerceklestirdigi 216 vakay1 kapsayan calismada, BT rehberliginde
[IAB ile %90,3 oraninda tanisal 6rnek elde edilmesi ve %88,4
dogruluk oranmi rapor edilmistir. Bu bulgular BT rehberliginde
gerceklestirilen IIAB’nin, bas-boyun bélgesindeki derin yerlesimli
ve palpasyonla ulasilamayan lezyonlarin tanisinda giivenilir ve
yiiksek dogruluk saglayan bir yontem oldugunu gostermektedir
(Sherman, Yousem & Loevner, 2004).

MRG rehberliginde 1IAB ise, ozellikle yumusak doku
kontrastinin  belirgin oldugu ve vaskiiler yapilarla iliskili
lezyonlarin tanisinda tercih edilen bir yontemdir. Ancak MRG
rehberliginde IIAB klinik uygulamada daha sinirli bir kullanim
alanina sahiptir ve bu alandaki literatiir BT ve USG rehberliginde
yapilan biyopsilere kiyasla daha siirlidir (Aiken, 2020; Sherman,
Yousem & Loevner, 2004; Stoia ve ark., 2025).

Stoia ve arkadaglari (Stoia ve ark., 2025) parotis bezi
timorleri lizerinde MRG ve USG esliginde yapilan biyopsilerin
tanisal dogruluklar1 karsilastinlmis ve MRG rehberliginde
[IAB’nin pleomorfik adenom tamisinda pozitif prediktif degerinin
%88,1 oldugu bildirilmisti. Bu bulgu, MRG rehberliginde
biyopsinin benign parotis tiimdrlerinin tanisinda yiiksek dogruluk
sundugunu gostermektedir. Ayrica c¢alisma, MRG’nin lezyonun
anatomik yerlesiminin ayrintili bicimde degerlendirilmesine ve

biyopsi ignesinin hedef alana gilivenle yonlendirilmesine olanak
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saglayarak preoperatif taniya anlamli katki sundugunu ortaya
koymustur. Bununla birlikte, malign lezyonlarin tanisinda daha
dikkatli yorumlama ve multidisipliner bir yaklasim gerekliligine
dikkat ¢ekilmistir (Stoia ve ark., 2025).

BT ve MRG rehberliginde gergeklestirilen 1IAB, 6zellikle
derin yerlesimli veya palpasyonla ulasilamayan lezyonlarin
tanisinda  Onemli  avantajlar  sunmaktadir.  Goriintiileme
rehberliginde yapilan biyopsiler, lezyonun anatomik konumunun
hassas bir sekilde belirlenmesine ve biyopsi ignesinin giivenli
bicimde hedef alana ydnlendirilmesine olanak taniyarak hem
tanisal dogrulugu artirmakta hem de komplikasyon riskini
azaltmaktadir. Her ne kadar BT ve MRG rehberliginde uygulanan
[iIAB ile geleneksel palpasyon rehberliginde yapilan biyopsileri
dogrudan karsilastiran caligmalar sinirli olsa da, mevcut literatiir bu
yontemlerin belirli klinik durumlarda geleneksel biyopsilere kiyasla
istlinliik saglayabilecegini gostermektedir. Yontem se¢imi ise
lezyonun yerlesimi, hastanin genel durumu, mevcut teknik
donanim ve operator deneyimi gibi faktorlere bagli olarak
degismektedir. Konunun daha kapsamli olarak
degerlendirilebilmesi i¢in farkli rehberlik yontemlerini dogrudan
karsilagtiran, genis Orneklem gruplarmi igeren ileri diizey
caligmalara gereksinim vardir (Cesur ve ark., 2006; University of
Iowa Roy J. and Lucille A. Carver College of Medicine,
Department of Otolaryngology, 2024; Sherman, Yousem &
Loevner., 2004; Stoia ve ark., 2025).

Sitolojik Degerlendirme

Aspirasyon biyopsisinde elde edilen Orneklerin dogru
sekilde degerlendirilmesi i¢in yayma teknikleri biiyiilk 6nem tasir.
Uygun yayma, hiicrelerin morfolojik 6zelliklerini bozmadan lam
lizerine diizgiin bir sekilde dagitilmasiyla saglanir. Hava ile
kurutma ya da alkol fiksasyonu gibi farkli sabitleme yontemleri
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incelemenin amacma gore segilir. Sitolojik degerlendirmede
hiicresel oOzellikler tami1 kriterlerinin temelini olusturur. Hiicre
bliytikliigii, cekirdek-sitoplazma orani, niikleer kontur, kromatin
deseni, niikleol varlig1 ve pleomorfizm gibi bulgular, malign ya da
benign ayriminda kritik rol oynar. Benign lezyonlarda genellikle
diizenli niikleer yap1, monomorfik hiicre gruplar1 ve diisiik mitotik
aktivite izlenirken, malign olgularda atipi, yiiksek niikleer-
sitoplazmik oran, diizensiz niikleer zar ve artmis mitoz goriliir.
Reaktif degisiklikler ise enfeksiyon veya travma gibi nedenlerle
ortaya ¢ikabilir ve bazen maligniteyi taklit edebilir. Bu nedenle
sitopatolojik bulgularin, klinik ve radyolojik verilerle birlikte
yorumlanmas1 gerekir. Ayrica sitopatoloji ile histopatoloji
arasindaki korelasyon, tanmin dogrulanmasinda ve gerekirse
cerrahi planlamada rehberlik eder. Ozellikle siipheli veya malign
olarak siniflanan lezyonlar i¢in histopatolojik inceleme kesin tani
saglar ve sitolojik on bulgularin giivenilirligini test eder. Bu
biitiinciil yaklagim, aspirasyon biyopsisinin tanisal etkinligini artirir
(Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2023; Wang ve
ark., 2014).

[TAB’nin Tamsal Giivenilirligi ve Kisithhklar:

[IAB, basta bag-boyun bdlgesi olmak iizere pek ¢ok yiizeyel
ve derin yerlesimli lezyonun tanisinda yaygin olarak kullanilan
minimal invaziv bir yontemdir. Hiicresel diizeyde tanit imkani
sunmasi, hasta konforunu oncelemesi ve hizli sonu¢ verme
potansiyeli sayesinde giinlimiizde c¢esitli klinik disiplinlerde ilk
basamak tani araci olarak 6ne ¢ikmaktadir (Yilmaz ve ark., 2008).

[IAB’nin en belirgin avantajlari arasinda, cerrahi
biyopsilere kiyasla minimal invaziv olmasi ve ¢ogu zaman ayaktan
uygulanabilmesi yer alir. Lokal anestezi gereksinimi sinirlidir ve
islem sonrasi iyilesme siiresine ihtiyag duyulmaz. Aspirasyonla
elde edilen hiicresel materyalin sitolojik incelemesi, histopatolojik
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degerlendirmeye gore daha kisa siirede tamamlanarak tani siirecini
hizlandirir.  Deneyimli  uygulayicilar  tarafindan,  ozellikle
ultrasonografi rehberliginde gerceklestirilen 1IAB, yiiksek tanisal
dogruluk oranlartyla dikkat c¢eker. Literatiirde tanisal dogruluk
oranlar1 %85-95 arasinda bildirilmekte olup, 6zellikle tiikiiriik bezi
lezyonlar1, lenfadenopatiler ve tiroid nodiillerinde gilivenilir
sonuglar elde edilmektedir (Akerman & Domanski, 2012; Petrone
ve ark., 2021).

USG destegi, hedef lezyonun hassas bir sekilde
belirlenmesini saglayarak yetersiz 6rnekleme riskini azaltir ve tan
basarisini  artirir.  Bununla birlikte, [IAB’nin siirliliklari  da
bulunmaktadir. Ozellikle heterojen yapidaki lezyonlarda nekrotik
ya da kistik alanlardan ornekleme yapilmas: tanisal degeri
diistirebilir. Sitolojik inceleme hiicresel morfolojiye
odaklandigindan, histolojik mimariyi tam olarak yansitamaz; bu da
bazi durumlarda benign-malign ayrimini zorlastirabilir. Nadir
timor tiirleri ya da siiflandirilmas: gii¢ lezyonlarda tani yetersiz
kalabilir ve ek histopatolojik degerlendirmeye gereksinim
duyulabilir (Sigmon & Fatima, 2022; Stanley, 2002; VanderLaan,
2016).

Olgu Sunumlar ve Klinik Uygulama Ornekleri

Kurasawa ve arkadaslarinin (Kurasawa ve ark., 2021)
gergeklestirdigi retrospektif bir c¢alismada, bes yillik bir siire
icerisinde degerlendirilen 32 mindr tiikriik bezi tiimorii olgusu
incelenmistir. Calismada, [IAB ve biyopsi bulgulari, altin standart
olarak kabul edilen histopatolojik tanilarla karsilagtirilarak
duyarhlik, 6zgiillik ve tanisal etkinlik degerleri hesaplanmustir.
Histopatolojik inceleme sonucunda olgularin 18’inde (%56,3)
malign, 14’{inde ise (%43,8) benign tiimér saptanmistir. {IAB 23
olguya, biyopsi ise 13 olguya uygulanmistir. [IAB ydnteminin
duyarlilig1 %66,7, 6zgiilligli %91,0 olarak bulunurken; biyopsinin
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duyarliligt %90,0, 6zgiilliigii ise %100,0 olarak tespit edilmistir. Bu
elde edilen bulgular 1s13inda I[AB’nin tamsal dogrulugunun
biyopsiye kiyasla daha diisiik olmasi nedeniyle mindr tiikrikk bezi
tiimorlerinin  degerlendirilmesinde 1IAB’nin gerektiginde tekrar
yapilmasini onermislerdir.(Kurasawa ve ark., 2021)

Benzer sekilde, Giin ve arkadaslari(Gun & Meydan, 2023)
tikiirik bezi patolojisi olan 124 hastayr inceledikleri
caligmalarinda, vakalarin %93,6’sinda sitolojik ve histopatolojik
tanilarin uyumlu oldugunu, %6,4’tinde ise uyumsuzluk saptandigin
bildirmistir. Calismada, I[AB’nin genel duyarhiligi  %83,3,
ozgullugi %97,7, pozitif prediktif degeri %93,7 ve negatif prediktif
degeri %93,4 olarak hesaplanmistir. Tan1 dogrulugu ise %93,5
diizeyinde bulunmustur. Bu bulgular, [IAB’nin tiikiiriik bezi
lezyonlariin preoperatif degerlendirilmesinde yiiksek tanisal
giivenilirlige sahip oldugunu ortaya koymakta; ancak nadiren de
olsa sitolojik ve histopatolojik tanilar arasinda uyumsuzluklarin
goriilebilecegi  gercegini  géz ardi etmemek  gerektigini
vurgulamaktadir (Gun & Meydan, 2023).

Saleh ve arkadaslari(Saleh, Clayman, & Masri, 2008) ise
intraoral ve orofaringeal bolgelerde yer alan lezyonlarda tanisal
yaklasimda [IAB’nin etkinligi iizerine yaptiklari retrospektif bir
caligmada, toplam 16 hastada uygulanan IIAB sonuglarmi
degerlendirmislerdir. Sitolojik degerlendirme sonucunda 7 vaka
malignite ac¢isindan siipheli/malign, 9 vaka ise benign (bunlarin 6’s1
benign tiimor, 1°1 atipik, 2’si reaktif/diger) olarak siniflandirilmigtir.
Cerrahi rezeksiyon sonrasi histopatolojik taniya ulasilmis olan 15
vakanin 9’unda malignite, 6’sinda ise benign lezyon saptanmistir.
Sitolojik olarak yanlis pozitif tan1 saptanmamis; buna karsilik, iki
olgu sitolojik olarak benign veya atipik olarak degerlendirilmisken,
histopatolojide  malign  olarak  raporlanmistir. ~ Sonuglar
degerlendirildiginde ise, IIAB tamda &nemli dl¢iide giivenilir bir
yontem oldugu, malign ve benign lezyonlarin ayriminda yardimci

--14--



oldugu ve gereksiz cerrahi girisimlerin Oniine gecebilecegini
bildirmislerdir. Ancak, ozellikle kiiciikk ve yiizeyel yerlesimli
lezyonlarda orneklem gii¢liigli nedeniyle duyarliliginin histolojik
yontemlere gore sinirlt kalabilecegi goéz Oniinde bulundurulmasi
gerektigini belirtmislerdir. Bu nedenle, IIAB uygun klinik ve
radyolojik degerlendirmelerle birlikte kullanildiginda, tan1 ve
tedavi siirecinde etkin ve tamamlayic1 bir ara¢ olarak
nitelendirmislerdir.(Saleh, Clayman, & Masri, 2008)

Doblan ve arkadaslari(Doblan ve ark., 2020) tiikiiriik bezi
tiimorlerinin preoperatif tanisinda kullanilan farkli yontemlerin
tanisal etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, her bir
yontemin kendine 0zgli avantajlara sahip oldugunu ortaya
koymuslardir. Calismada, 1IAB yiiksek 6zgiilliik ve pozitif prediktif
deger sundugu, dolayisiyla cerrahi planlama acisindan giivenilir bir
sitolojik dogrulama yontemi oldugu belirlenmisti. MRG ise
ozellikle yiiksek duyarlhilifi sayesinde malignite siiphesi tasiyan
olgularda o6ne ¢ikan bir goriintileme ydntemi olarak
degerlendirilmistir. BT ve USG ise tanisal dogruluk agisindan daha
sinirli kalmistir. Bununla birlikte arastirmacilar, bu yontemlerin
birbirini tamamlayici sekilde kullanilmasi durumunda, tiikiiriik bezi
timorlerinin ~ ayirict  tanisinda daha etkin  sonuglar elde
edilebilecegini vurgulamislardir (Doblan ve ark., 2020).

Birgi ve arkadaglari(Birgi ve ark., 2021) parotis bezi kitlesi
bulunan 156 hastada USG esliginde gerceklestirilen [IAB
sonuglarint  degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 6zellikle lezyon
boyutu ve i¢ yapisinin tanisal basariya etkisini arastirmislardir. Elde
edilen bulgulara gore, lezyon boyutu arttik¢a biyopsiyle tan1 koyma
olasilig1 yiikselmis; kiiciik boyutlu kitlelerde ise tanisal olmayan
sonuclarla daha sik karsilasilmistir. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir. Buna karsilik, lezyonun i¢ yapisinin
biyopsi basarisi lizerinde anlamli etkisi oldugu saptanmis ve belirli
i¢ yap1 Ozelliklerinin tanisal basariy1 artirdigi gosterilmistir. Tanisal
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sitolojilerin lezyon boyutuyla iliskisi a¢isindan anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Ayrica, biyopsi ile tani alarak opere edilen
hastalarda 1IAB’nin yiiksek duyarlilik ve dzgiilliige sahip oldugu,
yanlig negatif ve pozitif oranlarinin ise diisiik seviyelerde kaldigi
belirlenmistir. Calismanin genel sonuglari, USG esliginde yapilan
perkiitan parotis biyopsisinin preoperatif tanida giivenilir,
komplikasyon riski diisiik ve cerrahi planlamaya onemli katki
saglayan etkili bir yontem oldugunu ortaya koymustur (Birgi ve
ark., 2021)

Jon Robitschek ve arkadaslar1 (Robitschek ve ark., 2010)
tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii bir ¢alismada ise
bas-boyun bdlgesindeki palpe edilebilen kitlelerde USG esliginde
yapilan 1iAB'nin doku yeterliligi oram1 %84 iken, geleneksel
palpasyon rehberliginde yapilan biyopsilerde bu oran %58 olarak
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve
USG rehberliginin tanisal basariy1 artirdigimi gostermektedir. Bu
bilgiler 1s183inda USG rehberliginde I[AB’nin, bas ve boyun
bolgesindeki kitlelerin degerlendirilmesinde tercih edilen bir
yontem olmast gerektigini vurgulamiglardir (Robitschek ve ark.,
2010).

Karsilasilan Komplikasyonlar ve Yonetimi

[IAB, bas-boyun bolgesindeki kitlelerin tamisinda sik
basvurulan giivenli bir yontem olmakla birlikte, nadir de olsa bazi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu komplikasyonlarin biiyiik
cogunlugu hafif siddette olup, genellikle ciddi bir klinik soruna yol
acmaz. En sik karsilagilan komplikasyonlardan biri ise kanamadir.
Cogu zaman islem sonrasi gelisen minimal cilt alt1 kanamalar veya
kiiciik hematomlar seklinde kendini gosterir. Kanama riski,
ozellikle antikoagiilan ya da antiplatelet ilag kullanan bireylerde,
vaskiiler yapilara yakin bolgelerde veya koagiilopati Oykiisii
bulunan hastalarda artig gosterir. Hafif diizeydeki kanamalar lokal
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baski ile kontrol altina alinabilirken, daha ciddi hematomlarda
soguk uygulama ve klinik gézlem gerekebilir (dos Santos ve ark.,
2011; Yakupoglu, 2022).

Enfeksiyon, 1IAB’nin nadir gorillen bir baska
komplikasyonudur. Igne giris yerinde eritem, hassasiyet, 1s1 artisi
gibi lokal enfeksiyon bulgular1 gozlenebilir. Aseptik tekniklere
uyulmasi enfeksiyon gelisimini biiylik 6l¢iide onlerken, enfeksiyon
durumunda topikal antiseptikler ve gerekirse oral antibiyotik
tedavisi uygulanabilir (dos Santos ve ark., 2011).

Agn, 1IAB sonrasi sik karsilasilan ve genellikle hafif
siddette olan bir diger semptomdur. Cogu zaman birkag saat i¢inde
kendiliginden geriler ve basit analjeziklerle kontrol altina alinabilir.
Siddetli agr1 durumunda ise altta yatan bagka bir komplikasyonun,
ornegin hematomun, arastirilmasi gerekir. Nadiren de olsa ignenin
damarsal bir yapiya yanlislikla girmesi s6z konusu olabilir. Bu
durumda aspirasyon sirasinda arteriyel ya da vendz kanin hizli bir
sekilde geri gelisi gozlenir. Bdyle bir durumda islem derhal
sonlandirilmali, igne cekilmeli ve giris alanina dogrudan basi
uygulanmalidir. Kanama kontrol altina alindiktan sonra ise islem
gerekirse USG rehberliginde farkli bir agidan tekrar edilebilir. USG
esliginde yapilan biyopsiler, hem damarsal yapilardan kaginmay1
hem de tanisal dogrulugun artmasimi saglar (Pellegrini ve ark.,
2022; Yakupoglu, 2022).

Sonu¢ olarak, IIAB genellikle iyi tolere edilen ve
komplikasyon orani diisiik bir islemdir. Bununla birlikte, islem
oncesinde hastanin klinik durumu dikkatle degerlendirilmels,
gerekli Onlemler alinmali ve hasta olast riskler hakkinda
bilgilendirilmelidir. Komplikasyon gelismesi durumunda erken
miidahale ve uygun yoOnetim, hasta giivenligi acisindan biiytlik
Oonem tagimaktadir.(Qadadha ve ark., 2021)
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Dis Hekimliginde Aspirasyon Biyopsisinin Gelecegi, Giincel
Literatiir ve Yeni Gelismeler

[IAB, basta tiikiirik bezi lezyonlar, lenf nodlari ve
intraossedz ¢ene kitleleri olmak iizere ¢esitli orofasiyal patolojilerin
tanisinda uzun siiredir kullanilan minimal invaziv bir yontemdir.
Giliniimilizde, tanisal dogrulugunu ve klinik uygulanabilirligini
artirmaya yonelik c¢esitli teknolojik ve metodolojik gelismeler bu
yontemin gelecegini sekillendirmektedir (Hayes Martin &
Ellis, 1930).

Son yillarda yapay zeka (YZ) temelli uygulamalar, sitolojik
verilerin analizinde devrim niteliginde yenilikler sunmustur. Dijital
patoloji sistemlerine entegre edilen YZ algoritmalari, aspirat
orneklerinin siniflandirilmasinda yiiksek dogruluk oranlari ile tani
koyma siirecine katki saglamaktadir. Ozellikle malign-benign
ayriminda duyarliligi artirmakta, tani siiresini kisaltmakta ve
gozlemci bagimhligini  azaltmaktadir. Ornegin, yapilan bir
caligmada, iki katmanl ileri beslemeli sinir ag1 (FFNN)
kullanilarak %98,10 dogruluk orani elde edilmistir (Islam &
Tarique, 2024).

Bunun yani sira, yeni nesil biyopsi igneleri ve Kkitleri,
ornekleme kalitesini artirmaya yoOnelik Onemli ilerlemeler
sunmaktadir. Ornegin, Fransiz tipi (Franseen) uglu igneler, daha
homojen ve taniya elverisli materyal elde edilmesini saglamaktadir.
Ayrica, 6zel tasima soliisyonlar1 igeren Kkitler, hiicre morfolojisini
daha uzun siire koruyarak patolojik inceleme i¢in daha uygun
preparatlarin hazirlanmasma imkan tanimaktadir (Prime Dental,
2025; Cardinal Health, 2025) .

Dis hekimligi pratiginde [IAB’nin daha yaygin kullanimi
icin baz1 yapisal ve egitimsel diizenlemeler tavsiye edilmektedir.
Oncelikle agiz ici yumusak doku ve kemik ici lezyonlarmn
yonetiminde aspirasyon biyopsisinin tani algoritmalarina sistematik
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bicimde entegre edilmesi Onerilmektedir. Ayrica dis hekimlerine
yonelik pratik uygulamali egitimlerin yayginlastirilmasi, biyopsi
tekniklerinin Ogrenilmesi ve komplikasyon yonetimi acisindan
onem tasimaktadir. Multidisipliner is birligi kapsaminda, oral ve
maksillofasiyal radyoloji, patoloji ve cerrahi birimlerinin
koordinasyonu ile hem tanisal siirecte hem de tedavi planlamasinda
[IAB'in etkinligi artirilabilir (Ahmad, Zulfigar, & Imran, 2023).

Teknolojik gelismeler ve yapay zeka entegrasyonu,
aspirasyon biyopsisini daha giivenilir ve kullanici dostu bir tam
aract haline getirmektedir. Yeni biyopsi kitleri ve dijital analiz
sistemlerinin destegiyle, bu yontemin dis hekimligi pratiginde daha
aktif ve yaygin bir sekilde yer almasi beklenmektedir. Gelecekte
[iAB’nin yalmzca tani degil, tedavi takibi ve prognostik
degerlendirmede de Onemli bir ara¢c haline gelmesi
ongoriilmektedir (Islam & Tarique, 2024; Singh ve ark., 2011).

Sonu¢

[IAB, dis hekimligi pratiginde basta tiikiiriik bezi lezyonlari,
¢cene ve yliz yumusak doku kitleleri ile lenf nodlarinin tanisinda
onemli bir yer edinmistir. Minimal invaziv yapisi, diisiik
komplikasyon riski ve hasta konforunu oOnceleyen uygulama
ozellikleriyle klinik uygulamalarda etkin bir tani araci olarak 6ne
¢ikmaktadir. IIAB, dogru lezyon lokalizasyonu ve yeterli hiicresel
materyal saglandiginda, malign-benign ayrimi basta olmak {izere
pek cok patolojik durumda hizli ve gilivenilir 6n tam1 imkani
sunmaktadir. Giliniimiizde USG basta olmak iizere BT ve MRG
destegi ile uygulama hassasiyeti ve tamisal dogrulugu belirgin
sekilde artmustir. Bilimsel ¢alismalar, IIAB’nin 6zellikle bas-boyun
bolgesi lezyonlarinin tanisinda yiiksek dogruluk oranlarma sahip
oldugunu ortaya koyarak, bu yontemin dis hekimliginde modern
tam1  yaklasgimlarimin  vazgecilmez bir parg¢ast  oldugunu
gostermektedir.
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BOLUM 2

CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IN
DENTISTRY: CURRENT APPLICATIONS AND
CLINICAL PERSPECTIVES

KAAN ORHAN!
MEHMET OZGUR OZEMRE?

1. Introduction

Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) is an advanced
imaging modality that has revolutionized dental diagnostics and
treatment  planning.  Unlike  traditional  two-dimensional
radiographs, CBCT provides three-dimensional volumetric data
with relatively low radiation doses, enabling detailed visualization
of dental, maxillofacial, and craniofacial structures (Scarfe &
Farman, 2008). The technology utilizes a cone-shaped X-ray beam
and flat panel detectors to capture a volumetric dataset in a single
rotation around the patient, producing high-resolution images
useful across various dental specialties (Mozzo, Procacci, Tacconi,
Martini, & Andreis, 1998).
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CBCT has become increasingly prevalent in dental practice due to
its ability to provide accurate anatomical information, reduce
diagnostic uncertainties, and facilitate minimally invasive
interventions. This chapter comprehensively reviews the utilization
of CBCT across major dental fields, highlighting its applications,
benefits, limitations, and future directions.

2. Principles and Technical Aspects of CBCT

CBCT technology is distinguished by its unique method of image
acquisition, reconstruction, and display. The system uses a
divergent cone-shaped X-ray beam to irradiate the target area, and a
flat-panel detector captures multiple planar projections during a
single rotation. These projections are then reconstructed by
algorithms to generate a three-dimensional volumetric image with
isotropic voxels (Pauwels et al., 2015).

Key technical parameters influencing image quality include voxel
size, field of view (FOV), tube voltage (kVp), tube current (mA),
and exposure time. Adjusting these parameters balances image
resolution against radiation dose, allowing for tailored imaging
protocols based on clinical needs (Schulze et al., 2004). The typical
CBCT scan covers an FOV ranging from small (focused on few
teeth) to large (entire craniofacial complex), depending on the
indication.

CBCT offers several advantages over conventional CT, such as
lower radiation dose, shorter scan times, and cost-effectiveness,
making it suitable for dental applications. However, image artifacts
like beam hardening, scatter, and motion can affect diagnostic
quality and should be considered during interpretation (Pauwels,
Jacobs, Singer, & Mupparapu, 2015).

3. CBCT in Endodontics

In endodontics, accurate visualization of root canal morphology
and periapical pathology is crucial for successful treatment. CBCT
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enables three-dimensional assessment of complex root canal
systems, missed canals, resorptive defects, and root fractures that
are often undetectable in two-dimensional radiographs (Patel et al.,
2015).

CBCT is particularly valuable in cases of retreatment and surgical
endodontics by providing precise localization of anatomical
structures and pathological lesions (Low, Dula, Biirgin, & von Arx,
2008). Moreover, the modality assists in evaluating treatment
outcomes and complications. Despite its diagnostic superiority,
CBCT use in endodontics should be justified due to radiation
concerns, favoring limited FOV scans focused on the region of
interest (American Association of Endodontists & American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology, 2015).

4. CBCT in Implant Dentistry

The advent of CBCT has revolutionized implant dentistry by
providing detailed three-dimensional anatomical information
critical for treatment planning and execution. Accurate assessment
of bone quantity and quality, identification of vital anatomical
structures, and evaluation of implant positioning are essential to
avoid complications and achieve long-term success (Bornstein,
Scarfe, Vaughn, & Jacobs, 2014).

4.1. Preoperative Planning

CBCT allows for precise measurement of alveolar bone height,
width, and density, which are crucial parameters when selecting
implant size and location (Guerrero et al., 2006). This information
helps clinicians avoid damage to adjacent structures such as the
inferior alveolar nerve, maxillary sinus, and nasal cavity. Virtual
implant planning software integrated with CBCT data further
enhances surgical precision (Naitoh, Hiraiwa, Aimiya, & Ariji,
2010).
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4.2. Assessment of Bone Grafting Needs

In cases with insufficient bone volume, CBCT aids in evaluating
the extent of bone defects and planning grafting procedures. The
volumetric data helps to estimate the amount of graft material
required and to predict the feasibility of augmentation (Misch,
2008).

4.3. Postoperative Evaluation

CBCT is valuable in postoperative follow-up to assess
osseointegration, detect peri-implant bone loss, and identify
complications such as implant malposition, peri-implantitis, or
fractures (Choi et al., 2011). Early detection of problems enables
timely interventions.

4.4. Limitations and Radiation Dose Considerations

While CBCT provides unparalleled diagnostic information,
clinicians must balance the benefits with the increased radiation
dose compared to conventional radiographs. Adherence to the
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) principle is essential,
and CBCT should be justified on a case-by-case basis (Pauwels et
al., 2012).

5. CBCT in Orthodontics

Orthodontics greatly benefits from CBCT imaging by offering
detailed anatomical information that is not possible with
conventional two-dimensional cephalometric radiographs. CBCT
facilitates accurate diagnosis, treatment planning, and assessment
of craniofacial structures, improving patient outcomes (Kapila &
Nervina, 2015).
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5.1. Craniofacial Morphology and Skeletal Analysis

Three-dimensional imaging allows precise evaluation of skeletal
relationships, asymmetries, and growth patterns. CBCT enables
detailed analysis of the maxilla, mandible, and cranial base, which
is essential in planning orthodontic treatment, especially in
complex cases involving skeletal discrepancies (Dudic et al., 2009).

5.2. Assessment of Impacted Teeth

Impacted and ectopic teeth pose challenges in orthodontics. CBCT
provides accurate localization of impacted teeth, their relationship
with adjacent structures, and root morphology, facilitating surgical
planning and orthodontic traction (von Arx & Friedli, 2012).

5.3. Airway Analysis

CBCT enables evaluation of the upper airway volume and
morphology, which is valuable in diagnosing and managing
obstructive sleep apnea (OSA) and other airway-related conditions.
Orthodontists use this data to design treatments that may improve
airway patency (Guijarro-Martinez & Swennen, 2011).

5.4. Temporomandibular Joint (TMJ) Evaluation

CBCT imaging provides detailed views of the osseous components
of the TMJ, including the condyle, glenoid fossa, and articular
eminence. It is valuable in diagnosing degenerative joint diseases,
ankylosis, and other TMJ disorders (Katsumata et al., 2005).

5.5. Radiation Dose and Indications

Orthodontic CBCT scans generally involve larger fields of view,
resulting in higher radiation doses compared to focused scans. The
use of CBCT should be justified with clear clinical indications to
minimize patient exposure (American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology, 2013).
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6. CBCT in Oral and Maxillofacial Surgery

Oral and maxillofacial surgery (OMS) relies heavily on precise
anatomical visualization for accurate diagnosis and surgical
planning. CBCT has become an indispensable tool in OMS,
offering high-resolution 3D imaging that enhances surgical
outcomes and patient safety (Scarfe & Farman, 2008).

6.1. Evaluation of Impacted Teeth and Pathologies

CBCT provides critical information about the location and
orientation of impacted teeth, especially third molars, relative to
adjacent anatomical structures such as the inferior alveolar nerve
and maxillary sinus. This assists surgeons in minimizing
complications such as nerve injury and sinus perforation during
extraction (Ghaeminia et al., 2009).

Additionally, CBCT aids in the diagnosis and management of cysts,
tumors, and other pathologies by delineating lesion boundaries and
relationships with surrounding tissues (Mallya & Lam, 2019).

6.2. Trauma Assessment

Facial trauma cases require detailed imaging to identify fractures
and displacement of bony structures. CBCT can reveal
maxillofacial fractures with high accuracy, allowing for precise
surgical planning and fixation (Hohlweg-Majert, Metzger, &
Schramm, 2004).

6.3. Orthognathic Surgery Planning

Preoperative CBCT imaging facilitates virtual surgical planning by
enabling 3D evaluation of skeletal deformities and simulation of
surgical movements. This results in improved predictability and
functional/aesthetic outcomes (Swennen, Mollemans, & Schutyser,
2009)
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6.4. Reconstruction and Implant Surgery

CBCT is instrumental in planning reconstructive procedures
involving bone grafting and implant placement. It allows
assessment of defect size, bone quality, and anatomical variations
critical for successful reconstruction (Guerrero et al., 2006).

6.5. Limitations and Considerations

While CBCT offers many advantages in OMS, the higher radiation
dose compared to standard radiographs requires careful
justification. Patient positioning and motion artifacts can affect
image quality and diagnostic value (Ludlow & Ivanovic, 2008).

7. CBCT in Temporomandibular Joint (TMJ) Imaging

The temporomandibular joint (TMJ) is a complex anatomical
structure crucial for jaw function. Imaging of the TMJ is essential
for diagnosing disorders such as internal derangement,
degenerative joint disease, trauma, and developmental anomalies.
CBCT has become a valuable modality due to its ability to provide
detailed 3D views of osseous structures (Ekberg & Westesson,
1998).

7.1. Visualization of Osseous Structures

CBCT allows high-resolution visualization of the mandibular
condyle, articular eminence, glenoid fossa, and surrounding bone.
It facilitates detection of cortical erosion, osteophytes, subchondral
cysts, and other degenerative changes (Katsumata et al., 2005).

7.2. Diagnosis of TMJ Disorders

Degenerative joint diseases like osteoarthritis and rheumatoid
arthritis affect TMJ osseous components. CBCT imaging helps to
stage the disease, assess joint space, and detect bone remodeling,
which is important for treatment planning (Ahmad et al., 2009).
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7.3. Trauma and Developmental Abnormalities

CBCT aids in evaluating fractures of the condyle and other TMJ-
associated bones. It is also used to identify developmental

anomalies such as condylar hypoplasia and ankylosis (Westesson &
Brooks, 1994).

7.4. Limitations Compared to MRI

While CBCT excels in depicting bony structures, it cannot
adequately visualize soft tissues such as the articular disc and joint
capsule. Magnetic Resonance Imaging (MRI) remains the gold
standard for soft tissue evaluation in TMJ disorders (Isberg &
Westesson, 1998).

8. CBCT in Airway Analysis and Sleep Apnea Management

Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a prevalent disorder
characterized by repetitive upper airway obstruction during sleep,
leading to hypoxia and disrupted sleep patterns. Accurate airway
assessment 1s vital for diagnosis and treatment planning. CBCT
offers a non-invasive and detailed evaluation of the upper airway
morphology and volume, which has significant implications in
dental and medical sleep medicine (Guijarro-Martinez & Swennen,
2011).

8.1. Airway Morphology and Volume Assessment

CBCT imaging enables three-dimensional visualization and
measurement of airway dimensions, including cross-sectional area,
volume, and length. This allows identification of sites of airway
constriction and evaluation of anatomical risk factors contributing
to OSA (Schwab et al., 2003).



8.2. Impact of Craniofacial Morphology

Craniofacial structures such as mandibular size, maxillary
constriction, and hyoid bone position influence airway patency.
CBCT facilitates detailed analysis of these structures, supporting
the identification of patients at risk for OSA and guiding
orthodontic or surgical interventions (Lenza et al., 2010).

8.3. Treatment Planning and Follow-up

CBCT data support treatment planning for mandibular
advancement devices, maxillomandibular advancement surgery,
and other therapies aimed at increasing airway dimensions. Follow-
up scans allow evaluation of treatment efficacy (Chen et al., 2014).

8.4. Limitations and Radiation Concerns

Airway evaluation with CBCT should be carefully justified due to
radiation exposure, especially when repeated imaging is
considered. Additionally, airway dimensions can vary with posture
and respiratory cycle, which CBCT cannot capture dynamically
(Tsuiki et al., 2007).

9. CBCT in Periodontology

Periodontal disease involves the destruction of supporting
structures of teeth, including alveolar bone. Accurate assessment of
bone loss and morphology is essential for diagnosis, prognosis, and
treatment planning. CBCT provides detailed three-dimensional
images of the periodontium, enabling improved clinical
management (Misch, 2008).

9.1. Detection of Bone Defects

CBCT imaging can detect and characterize vertical and horizontal
bone defects, furcation involvements, and intrabony lesions more
accurately than conventional radiographs (Patturaja et al., 2017).
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9.2. Surgical Planning

Three-dimensional visualization assists in planning regenerative
procedures, flap designs, and implant placement in periodontally
compromised sites (White & Pharoah, 2014).

9.3. Monitoring Treatment Outcomes

Post-treatment CBCT scans help evaluate bone regeneration and
healing after periodontal therapy (Hassan et al., 2019).

9.4. Limitations

CBCT has limited resolution for soft tissue assessment, and image
artifacts from dental restorations may affect interpretation.
Radiation exposure considerations apply, especially for repeated
imaging (Schulze et al., 2004).

10. CBCT in Pediatric Dentistry and Orthodontics

Pediatric dentistry and orthodontics increasingly incorporate CBCT
for comprehensive evaluation of craniofacial development, dental
anomalies, and treatment planning. However, due to heightened
sensitivity of children to ionizing radiation, judicious use is
essential (Mah & Huang, 2016).

10.1. Evaluation of Dental Development and Anomalies

CBCT provides detailed information on tooth development stages,
eruption patterns, and identification of supernumerary or impacted
teeth in pediatric patients. This assists in early diagnosis and
intervention planning to prevent or correct malocclusions and other
anomalies (Kamburoglu & Nascimento, 2019).
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10.2. Assessment of Craniofacial Growth

Three-dimensional imaging facilitates evaluation of craniofacial
structures in growing patients, enabling orthodontists to monitor
growth changes and plan interceptive treatments (Kapila &
Nervina, 2015).

10.3. Use in Orthodontic Treatment Planning

CBCT aids in accurate localization of impacted teeth, assessment
of root morphology, and spatial relationships, improving surgical
and orthodontic treatment coordination in children and adolescents
(Tiifekei & Goz, 2018).

10.4. Radiation Protection and Guidelines

Due to increased radiation sensitivity in children, CBCT
examinations should be performed only when necessary, with
optimized exposure parameters and smallest possible field of view.
Professional guidelines recommend strict adherence to justification
and dose reduction principles (Ludlow & Ivanovic, 2008).

11. CBCT in Forensic Dentistry

Forensic dentistry utilizes dental structures for identification
purposes in legal and investigative contexts. CBCT has emerged as
a valuable tool, providing detailed 3D images that enhance forensic
analysis beyond conventional methods (Pretty & Sweet, 2001).

11.1. Dental Identification
CBCT enables detailed visualization of unique dental features such
as root morphology, restorations, and anomalies, aiding in the

identification of individuals when antemortem records are available
(Passalacqua et al., 2012).
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11.2. Age Estimation

Accurate age estimation is essential in forensic cases. CBCT allows
assessment of dental development, eruption stages, and pulp
chamber size, which are correlated with chronological age (Cunha
& Ubelaker, 2007).

11.3. Trauma Analysis

In cases of facial trauma, CBCT provides detailed imaging of
fractures and healing patterns, assisting forensic experts in injury
interpretation (Kafle et al., 2019).

11.4. Advantages and Limitations

CBCT’s non-destructive and high-resolution imaging offers
significant advantages in forensic applications. However,
accessibility, cost, and the need for specialized interpretation
remain challenges (Tsai & Pan, 2018).

12. Future Perspectives and Emerging Applications of CBCT in
Dentistry

As CBCT technology advances, its applications in dentistry
continue to expand beyond current uses. Emerging techniques and
integration with other technologies promise to enhance diagnostic
capabilities, treatment planning, and patient outcomes (Pauwels et
al., 2015).

12.1. Integration with Artificial Intelligence (AI)

Al algorithms are being developed to assist in the automatic
detection and segmentation of anatomical structures and
pathologies on CBCT images. This integration can improve
diagnostic accuracy, reduce interpretation time, and support
decision-making (Kim & Kim, 2020).
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12.2. 3D Printing and Surgical Guides

CBCT data are increasingly used to create 3D printed models and
surgical guides for precise implant placement, orthognathic surgery,
and reconstructive procedures. This enhances surgical accuracy and
reduces intraoperative complications (Sun & Lalonde, 2018).

12.3. Radiation Dose Reduction Technologies

New CBCT devices incorporate dose reduction techniques such as
pulsed exposure, optimized scanning protocols, and enhanced
detector sensitivity, aiming to minimize patient radiation without
compromising image quality (Scarfe & Farman, 2013).

12.4. Dynamic and Functional Imaging

Research is ongoing into dynamic CBCT imaging to assess
functional movements of the TMJ and airway during jaw motion
and respiration, providing insights into physiological and
pathological conditions (Gupta & Singh, 2020).

12.5. Limitations and Ethical Considerations
Despite technological advances, issues such as cost, accessibility,
and radiation exposure remain. Ethical considerations in the

justification and use of CBCT imaging are critical to ensure patient
safety and benefit (Ludlow & Koivisto, 2019).
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BOLUM 3

DIL MUAYENESI VE HASTALIKLARI

EMINE ARARAT!

Giris
Dil, agiz tabaninda yer alan, primer organ olarak tat
duyusunu alan ve konusma, ¢igneme, yutma islemine yardimci olan
bir organdir. Dil eski zamanlarda kisi saglig1 hakkinda bilgiler veren
gosterge olarak kabul edilmistir. Dilde yapilan dikkatli muayene ile

bir ¢ok sistemik hastaliklarin belirtileri gézlenmektedir (Rogers &
Bruce, 2004).

Oral mukozay1 etkileyebilecek hemen hemen tiim lezyonlar
ve hastaliklar dilde de goriilebilmektedir. Bu lezyonlar ve
hastaliklar1 dilde agri ve renk degisikliklerine, iilserasyonlara,
boyutsal degisikliklere, tad alma bozukluklarina, agiz kuruluklarina
neden olabilmektedir (Avcu & Kanli, 2003).

Giliniimiiz dis hekimliginde ilerleyen teknolojiye ragmen
hasta muayenesinde dil ihmal edilmektedir. Klinige bagvuran her
hastanin dil muayenesi iyi bir sekilde yapilmalidir. Bu muayenede
dilin renginde ve bi¢imindeki degisiklikler, kas tonusu ve kas
icindeki palpe edilen veya ylizeyde goriilen herhangi bir lezyon

! Dr. Ogr. Uyesi, Siitgii Imam Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve
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degerlendirilmelidir. Dilin rengi normal pozisyonda pasif haldeyken
dikkate almmalidir. Dil iizerinin degerlendirilmesinde ise dil bir
gazli bez yardimiyla disariya dogru ¢ikartilarak yapilmalidir. Dilin
kas tonusu i¢in bimanuel palpasyon gereklidir (Lasisi & Abimbola,
2017).

Bu derlemede dili etkileyen bazi hastaliklar hakkinda bilgi
verilecektir.

Amiloidoz

Amiloidoz, viicudun ¢esitli dokularinda belirli proteinlerin
cOkelmesi olarak bilinmektedir. Primer, sekonder, kalitsal
amiloidoz, lokalize olmak {izere smiflandirilmistir. Protein
¢Okelmesinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Oldukca nadir
gbzlenen bir hastalik olup c¢ogunlukla 60 yas iizerindeki kisileri
etkilemektedir. Klinik olarak amiloidoz hastaligi, yavasca biiyliyen
bir dille ilk olarak agizda ortaya ¢ikabilmektedir (Unal et al., 2009).
Bu, konusma ve yutmada zorluklara yol acabilmektedir. Agiz
amiloidozu vakalarinin ¢ogunda, hasta multip] miyelomlardan
muzdariptir. Amiloidoz tanisi, biyopsinin topatolojik bulgularina
dayanir. Histopatolojik incelemede, amiloid hiyalin benzeri, amorf
bir materyal olarak goriiliir. primer amiloidoz i¢in etkili tedavi
yokken sekonder amiloidozda altta yatan hastalik tedavi edilmelidir.
Lokalize amiloid birikimlerinde cerrahi eksizyon diisiintilebilir
(Fahrner, Black, & Gosselin, 2004).

Ankiloglossi

Dilin frenulumunun kisaldigi ve dolayisiyla dilin
hareketliliginin sinirlandig1 gelisimsel bozukluktur. Olduk¢a nadir
goriilen bir gelisimsel fenomendir; cinsiyet ayrimi yoktur. Klinik
olarak ankiloglossi nadiren konusma sorunlarina veya yeme
sorunlarina yol agmaktadir. Cerrahi diizeltme nadiren endikedir ve
genel olarak ergenlikten 6nce yapilmamalidir. Yapilirsa, tedavi Z-
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plastiden olusur; sadece frenulumu kesmek etkili degildir ve
genellikle skar olusumuna yol a¢gmaktadir (Lalakea & Messner,
2003).

Atrofik dil

Dilin dorsal yiizeyinin lingual mukozasinin epitelinin atrofisi
sonucu meydana gelir. Bu atrofi ¢ogunlukla yaslanma fenomenidir
ve nadiren pernisiydz anemi gibi altta yatan bir hastaliktan
kaynaklanmaktadir. Dilin dorsal yiizeyi oldukga piiriizsiiz, depapile
bir goriiniim gosterebilir. Mukozanin rengi soluktan ates kirmizisina
kadar degisebilir. Hasta yanma hissi sikayetinde bulunabilir veya
bulunmayabilir. Tedavi edilebilir bir altta yatan hastaligin
bulunmamasi durumunda, etkili bir tedavi yontemi yoktur (Farman,
1976) .

Fissiirli dil

Dilin dorsal ylizeyinde catlaklarin varlig: ile karekterizedir.
Catlak dil, bir hastalik olarak degil, anatomik bir varyasyon olarak
kabul edilmelidir. Yasla birlikte artis gozlenir. Catlaklarin sekli ve
kapsami1  Onemli  Olclide  degisebilmektedir.  Cogunlukla
asemptomatiktir. Cografik dil ile birlikte seyredebilmektedir.
Fissiirlii dil Melkersson-Rosenthal sendromunun bir pargasi
olabilmektedir. Oral hijyen kontolii i¢in giinde iki kez dili fircalamak
faydal1 olabilmektedir (Zargari, 2006).

Cografik dil

Dil sirtinda yaygin olarak yuvarlak kirmizi renkli makiiler
yapilar ve c¢evresinde diizensiz goriinimde beyaz alanlarla
karakterizedir. Kirmizims1 alanlar, dokiilmiis epitel hiicrelerinin
beyazimsi bir smiriyla ¢evrilidir. Etiyoloji bilinmemektedir; stres
olas1 bir yatkinlik faktorii olarak belirtilmistir. Benzer histopatolojik
yonler nedeniyle, sedef hastaligiyla olas1 bir iliski Onerilmistir
(Assimakopoulos, Patrikakos, Fotika, & Elisaf, 2002). Tahmini
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yaygmlik yaklasik %1'dir. Cografi dil her yasta, hatta kiigiik
cocuklarda bile ortaya ¢ikabilir. Klinik olarak dilin dorsal ylizeyinde
ve bazen de dilin kenarlarinda, beyazimsi bir kabukla cevrili,
plirtizsliz kirmizimsi degisiklikler izlenmektedir (Yarom, Cantony,
& Gorsky, 2004). Cografik dil, baharath yiyecekler tiiketirken veya
meyve suyu icerken yanma semptomlarina neden olabilir ve ¢atlak
dil ile iligkili olabilir. Cografik dilin tanis1 genellikle kliniktir ve
nadiren biyopsiye ihtiya¢ duyulur (Bandczy, Szabo, & Csiba, 1975).
Histopatolojik goriiniim, epitelden gé¢ eden ve {st epitel
katmanlarinda siingerimsi piistiiller veya Munro apseleri ad1 verilen
kiigiik apselerin olusumuna yol acan ¢ok sayida polimorfoniikleer
l6kosit ile karakterizedir. Stratum spinosum kalinlagmis ve 6demli
olabilir. Pilirlizsiiz, kirmiz1 alanlarda, bag dokusunun papillalar
ylizeye yakin bir yere kadar ulasabilir ve bir dereceye kadar sedef
hastaliginin histolojik gériintimiinii taklit edebilir. Cografik dili etkili
bir sekilde tedavi etmenin bir yolu yoktur. Durum muhtemelen
yasam boyu devam eder, ancak uzun bir siire remisyonlar olabilir
(Assimakopoulos et al., 2002).

Kilh Dil

Filiform papillalarin uzamasi1 sonucunda dilin dorsal
yiizeyinde killi goriiniimle  karakterize dil hastaligidir. Gida
birikintileri, alinan ilaglar nedeni ile sekonder iltihaplara ve rengin
kahverengi-siyaha  doniisebilmektedir. ~ Mikroskopik  olarak
incelendiginde filiform papillalarda hiperplazi izlenmektedir.
Bening lezyondur ve tedaviye gerek yoktur. Dilin firgayla
temizlenmesi Onerilmektedir. Killi dili, hairy (killi) 16koplaki ile
karistirmamak gerekmektedir. Ayirici tanida killi 16koplaki daha ¢ok
dilin lateralinde gozlenmekte, Epstein-Barr viriisii ile olusmakta ve
HIV enfekte kisilerde ya da immiinosupresif durumlarda ortaya
¢ikmaktadir (Cetin, Ozdemir, & Arslan, 2016).
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Dil yanmasi

Basta dil ucu olmak iizere dil kenarlar1 bazen dudak, damak
ve disetinde, bazende bogazda dayanilmayacak kadar veya biitiin
keyfi kagiracak kadar siddetli yanma s6z konusudur. Normalde
mukozanin goriinlimiinde bir degisiklik yoktur. Agiz kurulugu
(kserostomi) ve tat bozukluklar1 semptomlara eslik edebilir. Sadece
dil etkilendiginde ve baska semptomlar olmadiginda glossodini veya
glossopiroz terimi kullanilabilir. Diger etkilenen alt bolgeler
durumunda, yanan agiz sendromu terimi kullanilir. Protez kullanan
bir kiside sadece damak mukozasinda yanma hissi olmasi
durumunda, klinik olarak goriilebilen anormallikler olmadan,protez
yarasi agzi terimi kullanilir ve damak mukozasinin atesli kirmizi bir
goriinime sahip oldugu protez stomatiti ile karistirilmamalidir
(Powell, 1987).

Yanan agiz sendromu 40 yasin altinda ve kadinlarda
erkeklerden daha yaygm olup etiyolojisi bilinmemektedir.
Literatiirde ¢esitli nedenlerden bahsedilmis olsa da, en yaygin olam
altta yatan psikiyatrik bozukluk olmasina ragmen, kanitlanmis bir
nedensel etyolojik faktor yoktur. Agiz yanmasi, hormonal
bozukluklara, vitamin eksikliklerine veya ilaglarin yan etkilerine
dayanmaktadir (CEKIC-ARAMBAéIN, Vidas, & Stipeti¢-Mravak,
1990). Semptomlar yanan agiz sendromunu ¢ok fazla diistindiirse
bile, agzin kapsamli bir muayenesini yapilmalidir. Bazen, yanma
hissi eroziv liken planus veya eritroplaki gibi mukozal lezyonlardan
veya bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Hastanin bu sendromun
karmasikligini agiklamasi i¢in zaman ayirilmali ve psikiyatrik bir
bozukluktan muzdarip oldugu izlenimini vermekten kagimilmalidir
(Olimova, 2023). Hastaya semptomlarin malignite dahil altta yatan
sistemik bir hastaliktan kaynaklanmadigi konusunda gilivence
verilmelidir. Hastalarin ¢ogunda, yanma hissi birka¢ yil i¢inde
kaybolacaktir. Bazi1 hastalarin bu semptomlarla basa c¢ikmay1
ogrenmek icin profesyonel destege ihtiyaci olabilmektedir. Siddetli
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vakalarda, antidepresif ilaglarin recete edilmesi gerekebilmektedir
(Trikkas et al., 1996).

Killi I6koplaki

Bagisiklik  sistemi  baskilanmig  hastalarda  dilin
kenarlarindaki mukozanin iyi huylu beyazimsi degisimi olarak
izlenmektedir. Killi 16koplaki 1yi tanimlanmis "bilinen" bir
lezyondur. Dahasi, "gercek" Ilokoplaki premalign iken, killi
lokoplaki degildir. Killi 16koplaki, HIV enfeksiyonu veya organ
naklinden sonra gibi uzun siireli immiinosiipresif ila¢ kullanimi
nedeniyle olusabilmektedir. Ancak killi 16koplaki mutlaka HIV
enfeksiyonunun bir ifadesi degildir (Reichart et al., 1989). Goriintise
gore, diinyanin bir¢ok yerinde, killi 16koplaki HIV popiilasyonu
arasinda muhtemelen enfeksiyonun erken tesbiti ve miidahalesi
nedeniyle bir hastalik haline gelmistir. Dilin her iki kenarinda beyaz,
diiz veya verrikdz, silinemeyen mukozal degisiklikler olarak
izlenmektedir. Killi 16koplaki genellikle asemptomatiktir. Dilin
kenarlarindaki bilateral beyaz lezyonlarin ayirici tanisi sunlart igerir:
kandidiyazis, psddomembrandz tip, dokularda alisilmis 1sirma veya
cigneme, liken planus, plak, beyaz siingerimsi neviis, l6koplaki
(HIV tanimlanmamis bir hastada), Bu lezyonu yalnizca klinik
temellere dayanarak teshis etmek miimkiin degildir. Boyle bir
durumda, hastayla HIV  enfeksiyonu veya bagka bir
immiinosiipresyon nedeni olasilig1 tartigilabilir veya biyopsi
yapilabilir (Brasileiro, Abreu, & Mesquita, 2014). Daha once de
belirtildigi gibi, "kill1 16koplaki"nin kesin tanisi, altta yatan bir HIV
enfeksiyonunun kesin kaniti degildir, ancak diger nedenlerle
bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda da ortaya ¢ikabilir. Bazi
vakalarda, ikincil kandida tutulumu vardir. Antiviral ilaglarla tedavi
genellikle lezyonun kaybolmasiyla sonuglanir. Bu tiir bir tedavinin
kesilmesinden sonra, lezyon tekrarlayacaktir (Greenspan et al.,
1990).
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Lingual tiroid

Dil tabaninda tiroid dokusunun gelisimsel proliferasyonu
sonucu meydana gelmektedir. Nadir goriilen bir olgu; kadinlarda
erkeklerden daha sik gorilir. Genellikle ergenlik doneminde
belirginlesir. Genellikle hareketli dilin ve dil tabaninin birlestigi
yerde dilin orta hattinda sert elastik sislik. Yutma gii¢liigline neden
olabilir. K6tii huylu doniisiim son derece nadirdir. Ayirici tani sunlari
icermektedir: tiikiiriik bezi neoplazmi, tiroglossal kanal Kkisti,
osteom/osteokondrom. Serum tiroid hormonunun ol¢limii, tiroid
bezinin sintigrafisi, lingual tiroidin mevcut tek islevsel tiroid dokusu
oldugunu ortaya cikarabilir. Ayrica, aspirasyon sitolojisi veya
insizyonel biyopsi yapmak icin Ikame tedavisi; nadiren cerrahi
cikarmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (Douglas & Baker, 1994).

Makroglossi

Dilin tamaminin biliylimesi olarak ifade edilmektedir.
Makroglossiyi tanimlamanin nesnel bir yolu yoktur. Genel olarak,
dilin biytikligiiniin yargis1 hastalarin algisina dayanmaktadir.
Makroglossi, lenfanjiyom veya sendromik bozukluklar (6rn.
Beckwith-Wiedemann sendromu, ekzomfalos, gigantizm ve
makroglossi veya Down sendromu) gibi gelisimsel bir bozuklugun
sonucu olabilir veya kist olusumu (6rn. biiyiik bir dermoid kist), iyi
huylu veya kotii huylu bir neoplazm, akromegali veya amiloidin
cokelmesiyle edinilebilir (Wolford &  Cottrell, 1996).
Lenfanjiyomlar da makroglossiye neden olabilmektedir. Ozellikle
koti huylu neoplazmalarda, ancak aym1 zamanda amiloid
birikiminde dilin hareketliligi ciddi sekilde kisitlanabilmektedir.
Dilin hizli bir sekilde biiylimesi durumunda, dislerin basinci
nedeniyle dilin kenarlarinda izler olusabilmektedir. Bu, "tirtikl1" bir
dil ile sonuglanir. Makroglossinin tedavisi, altta yatan nedene
baglidir (Topouzelis, Iliopoulos, & Kolokitha, 2011).



Median Rhomboid Glossit

Genellikle foramen ¢ekumun yakininda, dilin orta hattinda
mukozanin iltihapli benzeri lezyonudur. Gerg¢ekten de siklikla bir
romboid konfiglirasyonu vardir, ancak baska sekillerle de
karsilagilabilir. Medyan romboid glossit (MRG) biiyiik olasilikla C.
albicans enfeksiyonundan kaynaklanir ve kandidiyazisin eritematoz
formunu temsil eder. Inhaler iceren kortikosteroidler kullanan
hastalarda goriilebilir. Muhtemelen sigara igmek de MRG
etiyolojisinde rol oynar.MRG yetiskinlerde olduk¢a yaygindir ve
aslinda ¢ocuklarda veya ergenlerde nadiren goriiliir (Redman, 1970).
Klinik olarak lezyon diiz veya graniiler ve bazen de yiikselmis ve
lobiiler olabilir MRG sadece foramen ¢ekum bolgesinde degil ayni
zamanda dilin 6n kisminda orta hatta veya ona yakin bir yerde de
goriilebilir. MRG lokal tahrise neden olabilir. Oldukca sik olarak,
karsidaki damak mukozal yiizeyinin tutulumu vardir ("Opiisme
lezyonu").Vakalarin ¢ogunda, MRG tamis1 yalmizca klinik
gerekcelere dayanarak yapilabilmektedir, ancak kismen de skuamoz
hiicreli karsinomun dilin dorsal yiizeyinde nadiren ortaya ¢ikmasi
nedeniyle ayirici tanida diisliniilmelidir. Siiphe durumunda biyopsi
almmalidir (Goregen, Miloglu, Buyukkurt, Caglayan, & Aktas,
2011). Nadir durumlarda, kaposi sarkomu dilde yer alabilir ve
aslinda median romboid glossiti taklit edebilir. Biyopsi durumunda,
epitel hiperplazisi ve epitelin ylizeysel katmanlarinda kandidal
hiflerin varlig1 goriilebilir.Yiizeysel biyopsi durumunda, patolog
skuamo6z hiicreli karsinom olasiligin1 diglamada zorluk ¢ekebilir.
Belirtilerin yoklugunda, topikal veya sistematik olarak antifungal
tedaviye gerek yoktur. Hastaya, varsa sigarayr birakmasi
onerilmelidir. Inhaler kullanim1 durumunda, hastaya, kullandiktan
sonra agzini iyice ¢alkalamasi Onerilmelidir (Delemarre & van der
Waal, 1973).
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Pash Dil

Pasli dil filiform papillalarin hiperplazisi ve keratin
debrisinden kaynaklanan dil hastaligidir. Klinik olarak dilin
tamamin1 veya bir kismini 6rten 6n ve orta kisminda, ince, gri-beyaz
renkli pasli goriiniim izlenmektedir. Oral mukozanin diger kisimlari
normal goriinlimde gézlenmektedir. Dilin rengi; sigara igen, agizdan
nefes alip veren ve oral hijyeni bozuk bireylerde beyazdan kahveye
kadar degismektedir (Mangold, Torgerson, & Rogers III, 2016).
Pasli dil seliiloz icerigi az, yumusak gidalarla beslenenlerde,
cocukluk ¢aginin atesli hastaliklarinda atese ve su kaybina bagl da
gelisebilir. Genellikle asemptomatiktir. Pas plaginda bulunan gida
parcalar1 ve debrise bagli halitozise neden olabilir (YORULMAZ,
DOGAN, KILIC, ONAN, & ARTUZ, 2016). Tan1 klinik goriiniimle
konur. Sigara kullaniminin kesilmesi, sivi aliminin arttirilmasz, atesli
hastaliklarin tedavisi ve agiz solunumunun diizeltilmesi ¢ogu hasta
icin genellikle yeterlidir. Ayrica ananas gibi lif iceren meyve ve
sebzelerden olusan kati gidali diyet deskuamasyonu arttirip
tyilesmeye yardimer olur. Dili yumusak bir dis firgas1 ve hijyenik
iirlinlerle arkadan 6ne dogru 5-15 kez hafifce fircalamak oldukca
yarar saglar. Bu amagla bikarbonathh gargaralar Onerilebilir
(Mangold et al., 2016).

Herpes Enfeksiyonlar:

A1z i¢i HSV enfeksiyonlarinin ii¢ ana formu akut herpetik
gingivostomatit, tekrarlayan agiz ic¢i herpetik stomatit ve herpetik
geometrik glossittir. Klinik ayiric1 tani sunlar igerir: liken planus,
greft-versus-host hastaligi, ¢atlak dil, tekrarlayan aft6z stomatit, el,
ayak ve agiz hastaligi, eritroplaki ve herpanjinadir. Klinik olarak,
akut herpetik gingivostomatit ates, bogaz agrisi, halsizlik ve hassas
adenopati ile karakterizedir. Lezyonlar, yirtilan ve si1g iilserler
olusturan  gruplanmig, yiizeysel vezikiillere sahip aftlara
benzemektedir. Akut herpetik gingivostomatit genellikle kendi
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kendine sinirlidir; ancak, oral antivirallerle tedavi c¢oziilmeyi
hizlandiracaktir (Lam & Lam, 1994).

Dil Varis Ve Hemanjiyomlari

Oral varisler ve hemanjiyomlar yasli yetiskinlerde goriilen
yaygin bir gelisimsel anomalidir. Etiyolojisi hala bilinmemektedir.
Agiz varisleri en sik ventral dili igerir ve kivrimli,
asemptomatik,sikistirilabilir damarlarla karakterizedir. Varislerde
nadiren tromboz bildirilmistir ve epizodik agr1 ve eritemle
sonuglanabilir.13,14 Agiz varisleri genellikle dudakta, vendz goller
olarak goriiliir, ancak bukkal mukozada nadirdir. Tedavi gerekli
degildir; ancak, kozmetik agidan varislerin konservatif eksizyonu
genellikle etkilidir (Qureshi et al.).

Dil Kanserleri

Biitiin oral kanserlerin %50’sini olusturmakta ve en agresif
seyreden malign tiimorlerdir. Skuamoz hiicreli karsinom agiz
icerisinde en sik gozlenen kanser tipidir. Dil kanserleri erkeklerde
kadinlara oranla daha cok gdzlenmektedir. Her yasta goriilmekle
birlikte en sik 50 yas iizeri kisilerde izlenmektedir. Agiz ve dil
kanserlerin etiyolojik faktorleri ¢ok cesitlidir (Tappero, Conant,
Wolfe, & Berger, 1993).

Dil kanserlerin semptomlari, klinik bulgular1 ve seyri
tiimoriin lokalizasyonuna gore degismektedir. Genellikle dilin 2/3 6n
bolgesi ve lateral ksimlarinda meydana gelmektedir. Dil
kanserlerinde metastaz dudak kanserlerine gore daha erkendir.
Olgularin yaklasik %25 inde uzak organ metastazlari izlenmektedir.
Ayirict  tamida  kronik  ilserler, tiiberkiiloz, sifiliz, fungal
enfeksiyonlar  disiiniilmelidir. Tedavi cerrahi, radyoterapi,
kemoterapi ve bunlarin kombinasyonlari seklindedir (Fatahzadeh &
Schwartz, 2013).
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