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Ağız kanserlerinin erken 
tanısında ışık esaslı 
sistemlerin kullanımı

ğız boşluğu ve farenkste en sık karşıla-

şılan malignansi, her yıl yaklaşık 

350,000 kişide belirlenen ve dün-

yada 68,000 kişinin ölümüne ne-

den olan (1)  skuamöz hücreli karsinoma-

dır (2,3). Oral skuamöz hücreli karsinoma 

lezyonları klinik olarak kırmızı, beyaz veya 

kırmızı-beyaz karışımı lezyonlar ya da ül-

serasyonu olan/olmayan şişlikler olarak 

izlenirler (2,3,4). Bununla birlikte, bu kan-

ser lezyonlarının bazıları ve malignansi 

riski taşıyan premalign epiteliyal lezyon-

lar klinik olarak çok masum görünümde 

de olabilirler (5-7). Ağız boşluğu inspek-

siyonla ve palpasyonla kolayca muayene 

edilebilmesine rağmen, asemptomatik 

kanser lezyonları ve premalign epiteliyal 

lezyonlar hastalık ilerleyip, çevre dokula-

ra veya lenf düğümlerine yayılıncaya dek 

tanılanamayabilir. Bu durum, hastalığın 

prognozunu olumsuz olarak etkilemekle 

kalmayıp, tedavi komplikasyonlarının ve 

masrafının da artmasına neden olmak-

tadır (8-11). Bu yüzden ağız kanserlerinin 

ve premalign epiteliyal lezyonların erken 

evrede tanılanması yaşamsal önem taşı-

maktadır (4,12).

Oral neoplazi gelişimi sırasında do-

kunun optik özelliklerini doğrudan etki-

leyen değişkenlerden olan florofor kon-

santrasyonunda, stroma içerisinde flo-

resan kollagen çapraz-bağlarda, doku 

yayılımı, hemoglobin absorbsiyonunda 

ve doku kalınlığında bir dizi anormal me-

tabolik veya yapısal değişiklikler meyda-

na gelmektedir (13,14). Bu nedenle, do-

kulardaki patolojik değişikliklerin sap-

tanmasında dokunun floresans özellik-

lerini değerlendiren tanısal yöntemler 

geliştirilmiştir (15). Işık esaslı tanı sis-

temleri şüpheli mukozal dokunun de-

ğişik formlarda ışık veya enerjiye ma-
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Resim 1a: Dil lateralinde gözlenen skuamoz hücreli 
karsinoma.

Resim 1b: ViziLite ile değerlendirildiğinde aynı 
lezyonun görüntüsü.
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ruz kaldığında farklı absorban (soğu-

rum) ve reflektans (yansıma) profili ser-

gileyebileceği kuramına dayanmaktadır 

(16,17,18). Kimi araştırmacılar displazik 

ve kanserli dokularda ışığın mavi-yeşil 

yoğunluğunda giderek artan düzeyde bir 

azalma meydana geldiğini bildirmişler 

(13,18-21) ve dokudaki floresans kaybı-

nın oral mukozanın heterozigot* özelli-

ğinin kaybı ile ilişkili olduğunu belirtmiş-

lerdir (20,21). Sağlıklı oral mukoza ile 

karşılaştırıldığında displazik lezyonların 

ışığa duyarlı bileşenlerinin içeriğinde çok 

düşük düzeyde değişikliklerin meydana 

geldiği (15) ve bu nedenle displazik lez-

yonların malign lezyonlardan (13) ya da 

enflamatuvar alanlardan (14) ayırt edil-

mesinin çok zor olduğu bildirilmektedir. 

Diş hekimliği teknolojisinde oral kan-

serin klinik tanısında ışık kullanan çok sa-

yıda sistem bulunmaktadır. Bunlardan bi-

risi olan ViziLite® sistemi (Zila Pharmace-

uticals, Phoenix.,AZ, ABD) dokuların ışığı 

yansıtma (refraktif) özelliğinden yararla-

narak baş-boyun bölgesinde kanser lez-

yonlarının erken tanısında kullanılan ve 

Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (Food and 

Drug Administration) tarafından kullanı-

mı onaylanmış ilk sistemdir. Kit içerisinde 

%1’lik asetik asit solüsyonu, ışık yayan bir 

kapsül ve toluidin mavisi asetik asit pa-

mukları bulunmaktadır (3,22). Asetik asit 

solüsyonu, ağız içindeki debrisin uzaklaş-

tırılmasını ve hücrelerin dehidrate olarak 

ışığı daha iyi yansıtmasını sağlamak ama-

cıyla kullanılmaktadır. Dış kısmı büküle-

bilir plastikten, iç kısmı ise kırılabilir kü-

çük cam bir şişeden oluşan ViziLite kap-

sülü cihazın aktive edilmesi amacıyla bü-

külür ve içerideki cam şişe kırılarak her 

iki solüsyonun birbirine karışması sağla-

nır. Bu şekilde oluşan kimyasal reaksiyon 

(kemilüminesans) sonucunda dalga boyu 

430-580 nm olan mavimsi-beyaz bir ışık 

meydana gelmektedir (22). Lezyon loş 

bir ortamda, yaklaşık 10 dakika boyun-

ca etkisini sürdüren bu kuvvetli mavimsi-

beyaz kemolüminesan ışıkla değerlen-

dirilir. Normal ve sağlıklı hücreler bu ışı-

ğı emerler ve mavimsi renkte gözlenir-

ler; ancak hücre içindeki çekirdek/sitop-

lazma oranı yüksek olan anormal hüc-

reler ile aşırı keratinizasyon veya parake-

ratinizasyon gösteren ya da yoğun enfla-

matuvar içeriğe sahip epitel dokusu lez-

yon sınırlarını belirginleştiren, asetobe-

yaz görünümlü ve parlak bir ışık yansıtır-

lar (11,12,22-25). 

Oral mukozal anomalilerin belirlen-

mesinde ViziLite sisteminin etkinliğini de-

ğerlendiren çalışmalar, farklı sonuçlar 

sergilemektedir (11,12,22-25). Bazı araş-

tırmacılar, lezyonun sınırlarının parlak ve 

belirgin hale gelmesi nedeniyle (8,16,26). 

ViziLite kullanımının klinisyenlerin be-

yaz ve beyaz-kırmızı lezyonların tanısın-

daki etkinliğini arttırdığını bildirmişlerdir 

(3,10,12,24,27) (Resim 1 a,b). Diğer çalış-

malarda ise malign, benign ve enflama-

tuvar oral lezyonların ayrımında sistemin 

etkinliğinin yetersiz olduğu gösterilmiştir 

(2,11,16,17,25) Cihazın özgünlük (spesifi-

te) değerinin düşük ve hatalı pozitif ora-

nının yüksek olması, biyopsi gerektirme-

yen olgularda bile biyopsi yapılmasına 

yol açabilmektedir (3,17,22). 

Hatalı negatif oranını artırmadan 

hatalı pozitif olgu sayısının azaltılma-

sı amacıyla ViziLite’ın toluidin mavisi ile 

birlikte kullanılması önerilmiştir (ViziLi-

te Plus) (8). Yüksek risk taşıyan bir has-

ta popülâsyonu üzerinde gerçekleştiri-

len bir çalışmada Epstein ve ark. (8) Vizi-

Lite Plus kullanımıyla oral beyaz lezyon-

ların parlaklaştığını ve kenarlarının daha 

belirginleştiğini belirtmişlerdir. Araştır-

macılar, bu özellikler nedeniyle displazi 

ve karsinom olgularının tümünün tespit 

edildiğini ve hatalı negatif oranın azaldı-

ğını göstermişlerdir (8).  

ViziLite gibi Microlux Diagnostic 

Light (Microlux/DL, AdDent, Danbury, 

Conn., ABD) da prekanseröz oral mu-

kozal anomalilerin tanısında refrak-

tif ışık teknolojisini kullanan ve fiberop-

tik ışık kaynağına sahip olan bir cihazdır. 

Konvansiyonel oral mukoza muayenesi-

ne yardımcı olduğu öne sürülen bu sis-

temin, asetik asit solüsyonuyla çalkala-

ma işlemini takiben  kullanıldığı bir ça-

lışmada Microlux DL’nin oral beyaz lez-

yonların saptanabilirliğini arttırdığı, an-

cak enflamatuvar, benign ve malign lez-

yonlar arasında ayrım yapamadığı bildi-

rilmektedir (28). OraScoptic DK (Oras-

coptic, Kerr Co., Middleton, Wis., ABD) 

Microlux’e benzer, pille çalışan ve LED 

ışık kaynağı olan bir üründür ve ViziLite 

ile benzer dalga boyunda ışık üretmek-

tedir.  Bu cihazların kullanım etkinlikle-

rini değerlendiren çalışmaların az sayı-

Resim 2: Mukozal anomalilerin tespitinde VELscope’un 
kullanımı

Resim 3: Bir lezyonun mikrometrik-ölçekli rezolüsyonda 
milimetrik penetrasyon gerçekleştiren optik koherans 
tomografik görüntüsü.  
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da olması nedeniyle, eldeki veriler henüz 

yetersiz kalmaktadır (17).

VELscope (The Visually Enhan-

ced Lesion Scope) (LED Dental, Whi-

te Rock, British Columbia, Kanada) daha 

önce söz edilen sistemlerden farklı ola-

rak, oral mukozanın floresans özellikle-

rini kullanan, taşınabilir bir cihazdır. Ta-

nısal bir ürün olmamasına rağmen, kon-

vansiyonel oral ve baş-boyun muaye-

nesiyle birlikte kullanıldığında mukozal 

anomalilerin normal ışıkta gözle görüle-

bilir hale gelmeden önce erken belirlen-

mesine yardımcı olduğu öne sürülmek-

tedir (20,21,29,30). VELscope el aleti epi-

tel yüzeyi, bazal membran ve stroma içe-

risindeki doğal floroforları uyaran mavi bir 

ışık yayarak floresansa neden olmaktadır 

(Resim 2) (20,21,29,30). Bu şekilde, klinik 

bulgular meydana gelmeden önceki er-

ken patolojik safhalarda oluşan biyokim-

yasal değişiklikler saptanabilmektedir 

(29). VELscope’un klinik öneminin değer-

lendirildiği çalışma sayısı sınırlı olmakla 

birlikte, bu yöndeki araştırmalar devam 

etmektedir. Huff ve ark. parlak ışık ile ya-

pılan muayeneye yardımcı olarak VELs-

cope kullanılmasının oral mukozal ano-

malilerin tespit edilme oranını arttırdığı-

nı bildirmişlerdir (31). Bu bulguyu doğru-

layan başka bir çalışmada VELscope’un 

malign ve displazik alanların belirleme-

deki duyarlılığı (sensitivitesi) %100, öz-

günlüğü (spesifitesi) ise %80,8 olarak he-

saplanmıştır. Bununla birlikte, pozitif tah-

min değerinin (tanı testiyle pozitif sonuç 

veren kişilerin, gerçekten hasta olanla-

ra oranı) düşük olması (%54,5) nedeniy-

le malign lezyonların ve diğer patoloji-

lerin ayrımınaa yönelik etkinliği belirsiz-

dir. Displazik lezyon tespitinde otoflore-

sansın duyarlılığını %84,1, özgünlüğünü 

ise %15,3 olarak belirleyen Awan ve ark., 

VELscope’un oral lökoplaki ve eritroplaki 

tanısında faydalı olduğunu, ancak malig-

nansi riski yüksek olan lezyonları düşük-

riskli lezyonlardan ayırt etmede yetersiz 

kaldığını bildirmişlerdir (32). Bu bulgula-

rın aksine, klinik muayeneye yardımcı ola-

rak kullanıldıklarında hem ViziLite’ın, hem 

de VELscope’un yüksek risk grubu has-

talarda displazi veya oral kanser tespi-

tinde yetersiz olduğu gösterilmiştir (33). 

VELscope’un hatalı pozitif oranları (tanı 

testiyle pozitif sonuç veren kişilerin, ger-

çekten hasta olmayanlara oranı) yüksek-

tir; bu nedenle cihazın rutin oral kanser 

taramasında kullanılmasının uygun ol-

madığı, ancak kanser referans merkezle-

rinde veya risk gruplarında VELscope’tan 

yararlanılabileceği bildirilmektedir (34). 

Bahsedilen bu ürünlerin yanı sıra, 

dokuların hem ışık reflektans, hem de 

floresans özelliklerinden faydalanan 

bir başka cihaz daha tanıtılmıştır (Iden-

tafi 3000™, Trimira, Houston, TX, ABD).  

Identafi 3000™ lezyonun morfolojisini ve 

vasküleritesini değerlendirmek amacıy-

la üç farklı renkte (beyaz, mor, amber) 

ve dalga boyunda ışık kullanan, multi-

spektral bir cihazdır, ancak klinik kullanı-

mının etkinliğini değerlendiren herhangi 

bir araştırma henüz yayımlanmamıştır. 

Özetle, ışık esaslı bu cihazların kli-

nik uygulamalardaki gerçek değeri, ilgi-

lenilen alanın histolojik ve genetik hari-

talarının çıkarıldığı, lezyonun optik özel-

liklerini etkileyen faktörlerin belirlendiği 

ve klinik bulgularla ilişkisinin değerlen-

dirildiği, daha fazla sayıda hasta üzerin-

de gerçekleştirilen çalışmalar sonrasın-

da anlaşılabilecektir (34,35).

Optik koherens tomografi (OKT), ult-

rasonun ışık analoğu olan, daha yüksek 

rezolüsyona sahip, displazi ve kanser 

lezyonlarının klinik tanısında başarılı so-

nuçlar veren bir yöntemdir. Bu yöntem, 

mikrometrik-ölçekli rezolüsyonda mili-

metrik penetrasyon gerçekleştiren ve in-

vaziv olmayan tomografik bir tekniği esas 

almaktadır (36).  Sistemde ışık, aynadan 

oluşan referans kolu ve doku örneğini ta-

ramak için kullanılan örnek kolu olmak 

üzere iki dala ayrılmaktadır. Her iki kol-

dan gelen ışıkla bir etkileşim modeli mey-

dana getirilir ve ardından, ışığın yüzey altı 

yansımaları kullanılarak dokuya ait yapı-

nın bir kesiti oluşturulur. Meydana gelen 

bu model bir dedektör tarafından topla-

nır ve piksel görüntüsüne çevrilir. Doku 

örneğinin fazla miktarda ışığı geri yan-

sıttığı bölgeler daha yüksek düzeyde sin-

yal oluşturur ve buna bağlı olarak, yüksek 

çözünürlükte bir görüntü meydana geti-

rir (36) (Resim 3). Cihazın oral ve laringe-

al lezyonların tanısındaki kullanımın ince-

lendiği çalışmalarda etkili olduğuna iliş-

kin veriler elde edilmiştir (37-40). Bunun-

la birlikte, OKT’nin en büyük eksikliği ise 

görüntülerin örnek morfolojisinin “yansıt-

ma haritaları” olmasıdır (41). 

Raman spektroskopi ise fotonların 

materyallerin moleküler bağları ile etki-

leşime girerek inelastik saçılmalarına da-

yanan bir diğer ışık esaslı yöntemdir; OKT 

dokunun morfolojisine ait bilgiler sunar-

ken, Raman spektroskopi lezyonun mo-

leküler yapısına ilişkin veriler sağlamak-

tadır (42). Bir materyalin düzensiz dal-

gaboylu monokromatik bir ışıkla aydınla-

tılması sonucunda, ışıktaki fotonların bir 

kısmı o materyali oluşturan moleküler 

bağların vibrasyonel veya rotasyonel saf-

hada oluşlarına bağlı olarak frekans kay-

masına uğrar ve saçılır. Bu prensip, Ra-

man spektroskopinin temelini oluşturur. 

In vitro/in vivo olarak incelenen örneğe 

ait moleküler düzeyde bilgi sağlayan Ra-

man spektroskopi özellikle biyomedikal 

uygulamalarda kullanılabilecek bir yön-

tem olarak görülmektedir (42).

Tüm bu yardımcı cihaz ve yöntemler, 

oral mukozal lezyonların görülebilirliğini 

artırmak ya da şüpheli bölgelerin invaziv 

olmayan bir biçimde incelenmesini sağ-

lamak amacıyla üretilmişlerdir; ancak 

bu yöntemlerin klinik ortamdaki etkin-

likleri halen tartışmalıdır  (43). Lezyon-

lara yönelik kesin tanının sadece histolo-

jik inceleme ile konmasına rağmen, has-

tadan ayrıntılı bir medikal-dental anam-

nez alınması, detaylı klinik ekstraoral 

baş-boyun bölgesi muayenesinin ve int-

raoral muayenenin yapılması doğru kli-

nik tanıya giden yolda ilk aşamadır. Bu 

nedenle, klinisyenlerin mesleki eğitimin-

de oral lezyonların belirlenmesine yöne-

lik uygun bir müfredatın hazırlanması ve 

mezuniyet sonrası sürekli eğitim prog-

ramlarının uygulanması oral premalign 

epiteliyal lezyonların ve skuamoz hüc-

reli karsinomun erken tanısında ve etkin 

tedavisinde büyük önem taşımaktadır. 
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