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Dil Hastalıkları ve Tedavi Yaklaşımları 
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Özet 
Tat alma organı olan dil çiğneme, konuşma ve yutma gibi işlevlere yardımcıdır. 
Dil ekstrinsik ve intrinsik kaslardan oluşur. Bu kaslar dile şeklini verir ve dilin 
konumunu değiştirir. Dilin dorsal yüzeyinde tat papilları yer alır. Klinisyenler 
dilin anatomisini iyi bilmelidir ve böylece hastalıklı dil ile sağlıklı dili ayırt 
edebilirler. Dil sıklıkla sistemik hastalıklara ilişkin klinik ipuçları verebilir. 
Diğer yandan hastalar dili kolayca görülebilir ve dilin farklılıklarını fark 
edip kliniklere başvurabilmektedirler. Dil hastalıkları nın teşhisi, lezyonun 
başlangıç süresi, önceki semptomlar, tütün ve alkol kullanımı alışkanlıkları 
gibi kapsamlı bir anamnez almayı gerektirir.  Diş hekimleri dil ve oral mukoza 
hastalıklarının teşhisi için fiziki muayeneye önem vermelidir.  

1.Giriş

Tat alma organı olan dilin konuşma, çiğneme ve yutma işlevleri vardır. [1, 2]. 
Dil innervasyonu 5., 7., 9., 10. ve 12. kranial sinirlerin motor ve duyu bile-
şenleri tarafından sağlanır. Tat duyusu ve fasiyal sinirin diğer fonksiyonları 
rutin olarak test edilmez, ancak tat değişikliği, gözyaşı ve tükürük salgılama 
öyküsü alınır [3].  Hipoglossal veya onikinci kranial sinir, faringeal pleksus 
yoluyla aksesuar sinirin kranial kısmı tarafından innerve edilen palatoglossus 
dışında, dilin dış ve iç kaslarının motor siniridir [4]. Dilin dört ekstrinsik ve 
dört intrinsik kası vardır. Genioglossus, hipoglosus, stiloglossus, palataglo-
sus ekstrinsik kaslardır. Superior longitudinal, inferior longutudinal, trans-
vers, vertikal kaslar intrinsik kaslardır. Ekstrinsik kaslar dile dışarıdan gelir ve 
dilin konumunu değiştirir. İntrinsik kaslar dilin içindedir, kemiğe yapışmaz-
lar ve dilin şeklini değiştirir [5].  Dildeki tat tomurcukları dilin dorsal yüzeyi 
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boyunca dağılmıştır. Üç çeşit tat tomurcuğu vardır: fungiform (anterior), 
sirkumvallat (posterior dorsum) ve foliat papilla (posterior lateral) [1].

Dil sıklıkla sistemik hastalıklara ilişkin klinik ipuçları verir ve sistemik 
hastalıklarla ilgisi olmayan durumları da gösterebilir. Hastalar tarafından ko-
layca görülebildiği için tesadüfen fark edilen çeşitli bozuklukların değerlen-
dirilmesi için başvurabilirler [6]. Klinisyenin normal dil anatomisi hakkında 
bilgisi olması normal ile normal olmayan durumların ayırt etmesini sağlar. 
Dilde meydana gelen hastalıklar sistemik hastalıkların bulgusu olabileceği 
gibi birçoğu iyi huyludur ve tedavi gerektirmez. Ancak dilin dikkatlice de-
ğerlendirilmesi sistemik hastalıklar (miyeloma, amiloidoz vb) teşhisinde yar-
dımcı olabilir [7].

Dil hastalıklarının tanımlanmasında dil ve ağız mukozasının fiziki mua-
yenesi önemlidir [6]. Dil hastalıklarının teşhisi başlangıç, geçen süre, önceki 
semptomlar ve tütün ve alkol kullanımı dahil olmak üzere kapsamlı bir öykü 
gerektirir [8]. Sistemik ve ağız sağlığının aynası kabul edilen dili ilk gören 
kişi oral tıp uzmanları olabilir ve oral tıp uzmanları dildeki  anormalliklere 
aşina olmalıdır [9]. 

2. Dil Hastalıkları ve Tedavisi

2.1. Dil Yüzeyi Anormallikleri

2.1.1. Median Rhomboid Glossitis

Median rhomboid glositis dilin elmas şeklinde, kabarık, enflamatuar bir 
lezyonudur ve pürüzsüz kırmızı mukoza ile kaplıdır. Dilin ön üçte ikisinin ve 
arka üçte birinin birleştiği yerde sirkümvallat papillanın önünde yer alır [10]. 
Bu eritem alanı filiform papillaların atrofisinden kaynaklanır. Lezyon düz, 
lekeli ve genellikle 2-5 mm yükselmiş görünebilir. Bazı lezyonlar bastırılmış 
veya aşınmış; diğerleri kaba taneli bir doku gösterir. Median rhomboid glo-
sitis görülen kişiler sıklıkla asemptomatiktir ancak bazen yanma veya kaşıntı 
olabilir [9]. Erkek popülasyonunda baskındır [11]. Popülasyonun %0,01-
1,0’ ını etkiler [9]. 

Median rhomboid glossit ‘ in etyolojisi net değildir. Candida enfeksiyon-
ları ile ilişki olabileceği gibi embriyolojik, enflamatuar veya immünolojik kö-
kenli olabileceği bildirilir. Diğer yandan kullanılan ilaçlar (geniş spektrumlu 
antibiyotikler, steroid vb), sistemik hastalıklar (diyabet vb), protez kullanımı 
ve çeşitli alışkanlıklar (sigara kullanımı gibi) ile predispozan faktör olduğu 
kabul edilir [12, 13]. Diğer yandan mevcut bir vaka raporunda antiseptik 
içermesine rağmen boğaz pastilleri ve serinletici şekerlerin dil iltihabına ne-
den olduğu ve Median rhomboid glositis taklit ettiği rapor edilmiştir [14].
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Median rhomboid glositis çoğunlukla kozmetik rahatsızlıktır ancak bazen 
hafif semptom gösterebilir. Genellikle tedavi gerekmez  [15, 16]. Mukozal 
hassasiyet durumlarında topikal antifungal ajanlar (nistatin veya mikonazol) 
kullanılabilir. Sistemik antifungal ajanların (klotrimazol, ketokonazol, flu-
konazol ve itrakonazol) uygulanması, gastrointestinal sistemdeki emilimin 
azalması, yan etkiler, toksisite ve antifungal ajana direnç nedeniyle önerilme-
mektedir [16, 17].

Birçok rapora göre topikal antifungal tedavi çoğu vakada medyan rhom-
boid glossitin iyileşmesini sağlar [17]. Mevcut bir vaka raporunda Median 
rhomboid glositis’in tedavisinde 2 hafta boyunca günde 50 mg flukonazol 
(Diflucan 50, kapsüller) uygulandı. İlaç kullanımı sonrası alınan numuneler-
de Candida negatifti ve lezyonda kızarıklık, kabarıklık azaldı [18].

2.1.2. Atrofik Glossitis

Atrofik glossit dilin dorsal yüzeyinde filiform veya fungiform papillaların 
olmaması ile karakterize bir durumdur. Sonuç olarak  dilin dorsalindeki pa-
pillerin görünümü yumuşak ve pürüzsüz hale gelir [19].

Atrofik glosititisin etyolojisinde birden çok faktör öne sürülmüştür. Me-
tabolik hastalıklar, beslenme bozukluklarına bağlı mineral ve vitamin eksik-
likleri (demir, vitamin B12, folik asit, riboflavin ve niasin eksikliği), immün 
sistem bozuklukları, kan hastalıkları etyolojide yer alır [20-23]. Atrofik 
glosititisin tedavisi etyolojisine göre değişir. Bu hastalarda ağız hijyenin iyi-
leştirilmesi, beslenme alışkanlıklarının (tuzlu, ekşi, asitli vb) değiştirilmesi, 
yeterli beslenme, kan değerlerinin düzenlenmesi, vitamin, mineral eksiklerin 
giderilmesi remisyona neden olabilir [24].

2.1.3. Fissürlü Dil

Fissürlü dil, dilin dorsumunda çok sayıda oluk veya çatlak içeren dili ifade 
eder ve nispeten yaygın bir durumdur. Fissürlü dil prevalansı yaşla birlikte 
artar ve genellikle asemptomatiktir gıda artıkları veya aşırı bakteri üremesine 
bağlı lokal tahriş olmadıkça tedavi gerektirmez. Bazı hastalıklarla (sedef has-
talığıyla, ancak aynı zamanda Down sendromu, akromegali, Melkersson-Ro-
senthal sendromu) ilişkilendirilmiştir [25]

Türk popülasyonunda fissürlü dilin erkeklerde daha yüksek bir sıklık bil-
dirilmiştir [26] Fissürlü dilin teşhisi klinik muayeneye dayanır ve biyopsi na-
diren alınır [27]. Fissürlü dilde çatlaklara yiyecek ve bakterilerin hapsolması 
çatlakların iltihaplanmasına yol açabildiği ancak böyle bir durum gelişmezse 
herhangi bir tedavi gerekmez [6]. Bu hastalarda ağız hijyeni ve beslenmesi-
nin kötü olması durumu daha da kötüleştireceği bildirilir [28]. Fissürlü dil 
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olan semptomatik olan hastalarda ağrı ve yanma hissinin dilde ki mantarlarla 
ilişkili olduğu bulunmuştur [29]. Semptomatik olan fissütlü dil tedavisinde 
kesin bir tedavi yöntemi yoktur. Ancak topikal steroidler, antifungaller, anti-
histaminikler kullanılabilir. Ayrıca dil sırtının fırçalanması önerilir [8].

2.1.4. Coğrafik Dil

Coğrafik dil etyolojisi açık olmayan inflamatuvar karakterli, gezici bening 
bir lezyondur. Görünümü dil lateral ve dorsalinde beyaz sınırları olan erite-
matöz lezyondur [30]. Coğrafik dil genellikle tedavi gerektirmezler [63]. 
Ancak semptomatik lezyonlarda topikal steroidler veya antihistaminikler dil 
hassasiyetini azaltabilir [8, 31]. 

2.1.5. Kıllı Dil

Dilin dorsal kısmındaki filiform papillalarda keratin artışı olması sonucu 
gelişir. Dil rengi, diyet ve sigara gibi dış etkenlere ve kromojenik bakteri ve 
mantarlar gibi içsel etkenlere bağlı olarak kremden kahverengiye ve siyaha 
kadar değişir [32].

Kıllın dilin etyolojisi belirsizdir ancak etiyolojisi belirsizdir, ancak, yoğun 
sigara içme, zayıf ağız hijyeni, topikal veya sistemik antibiyotik kullanımı, 
sistemik kortikosteroid tedavisi, mantar enfeksiyonları ve baş ve boyun ma-
ligniteleri için radyoterapi gibi çok sayıda predispozan faktörle ilişkilendiril-
miştir [33]. Kıllı dil tedavi gerekmez ancak hastaya dilin hafifçe fırçalanması 
veya kazınması önerilir [8]. Ayrıca kıllı dillin etyolojide olabileceği düşünü-
len ajanların tanımlanmasını ve kesilmesini, kronik predispozan faktörlerin 
modifikasyonlarını önerilir. Ek olarak lezyonun bening doğası nedeni ile des-
kuamasyon amaçlı debridman uygulaması önerilir [32]. 

2.1.6. Oral Kıllı Loköplaki

Oral kıllı lökoplaki tipik olarak dilin yan kenarında meydana gelen beyaz  
plak benzeri bir lezyon olarak kendini gösterir [34].

Oral kıllı lökoplaki, Epstein-Barr virüsünden (EBV) kaynaklanır ve sık-
lıkla HIV ve diğer immünosüpresif durumlarla ilişkilidir. HIV negatif hasta-
larda nadirdir ancak immün modüle edici ilaçlar (örn., Siklosporin) kullanan 
hastalarda görülebilir [35]. 

Diğer yandan sağlıklı kişilerde de son yıllarda özellikle yaşlı hastalar ara-
sında  oral kıllı lökoplaki görülmüştür ve bu nedenle lezyonun HIV enfek-
siyonunun patognomonik olduğunu düşünmemesi gerektiği bildirilir [36]. 
Tedavisinde antiviral ilaçlar kullanılır [36].
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2.1.7. Liken Planus

Liken planus mukozal ve kutanöz dokuları etkileyen kronik, inflamatuar 
bir hastalıktır. Oral liken planus, kutanöz forma göre daha sık görülür ve 
daha kalıcı ve tedaviye daha dirençli olma eğilimindedir [37]. Oral liken pla-
nus ağırlıklı olarak yanak mukozasını, dili ve diş etini etkileyen beyaz çizgiler, 
beyaz papüller, beyaz plaklar, eritem, erozyonlar veya kabarcıklar şeklinde 
kendini gösterir [38].  Oral liken planusun etyolojsinde genetik, mikroorga-
nizmalar, alerji (yiyecek, ilaç, kozmetik, metal vb.), mekanik travma, stres, 
uykusuzluk, sistemik hastalıklar (diabetes mellitus, tiroid ve dermatolojik 
hastalıklar), mukozal travma (şiddetli aşınma/düşük dikey boyut/keskin diş-
ler), beslenme şekli yer alır [39]. Asemptomatik vakalarda tedavi gerekmez 
[8].

Semptomatik hastalara ağız hijyeninin sürdürülmesi, pürüzlü diş yüzey-
leri için tedavi ve tahriş edici gıdalardan kaçınması önerilir. Önemli ve kalıcı 
semptomlar için tipik olarak topikal kortikosteroidler kullanılır. İnatçı vaka-
larda topikal kalsinörin inhibitörleri, intralezyonel kortikosteroid enjeksiyon-
ları ve sistemik ajanlar (örneğin, prednizon) inatçı vakalarda kullanılır [40].

2.1.8. Linea alba

Linea alba dişin bukkal yüzeyinden tekrarlayan basınç, sürtünme travma-
sı ve diğer parafonksiyonel alışkanlıklarla ilişkili bir hiperkeratoz lezyonudur 
[41]. Linea alba genellikle yanak mukozasında yerleşse de dilin iki taraflı 
kenarlarında da oluşabilir. Linea alba iyi huyludur ve herhangi bir tedavi 
endike değildir [8].

2.2. Diğer Dil Hastalıkları 

2.2.1. Granüler Hücreli Tümörler

Granüler hücreli tümör, Schwann hücre kökenli nadir görülen benign bir 
yumuşak doku tümörüdür. Ağız boşluğunda özellikle dilin dorsal yüzeyi için 
bir tercih gösterir [42]. Ağız içinde ağrısız sert bir kitle olarak palpe edilebi-
lir ve eksizyon yapılır [43].

2.2.2. Travmatik Fibroma

Ağız boşluğunun yumuşak dokuları sıklıkla travmatik yaralanmalara ma-
ruz kalır. Oral egzofitik lezyonlar oral yüzey epitelinin konturlarının üzerin-
de çıkıntı yapan patolojik bir büyümeyi temsil eder [44]. Travmanın tipik 
yerleri yanak mukozası, dil ve alt dudak mukozasıdır [45]. Tedavi etyolojinin 
ve travmatik alışkanlıkların ortadan kaldırılması içerir [46].
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2.2.3. Skuamöz Hücreli Karsinoma

Dilin skuamöz hücreli karsinomu baş ve boyun bölgesinin en yaygın tü-
mörlerinden biridir [47]. Dil kanseri özellikle dilin yan arka sınırında genel-
likle 50 yaş üstü erkekleri etkiler ve çoğunda tütün ve alkol kullanım öyküsü 
vardır. Gençlerde (40 yaşın altındaki hastalarda) nadiren görülür [48]. An-
cak dilin skuamöz hücreli karsinomunun insidansının genç bireylerde artış 
gösterdiği ve morbidite ve mortalite ile ilişkili olduğu bildirilir [49, 50].

Dil kanserinin tedavisinin ilk basamağı cerrahi rezeksiyondur, ardından 
adjuvan radyoterapi, kemoterapi veya kemoradyoterapi tedavisi gelir. Son 
yıllarda teşhis tekniklerindeki ve multimodal tedavideki önemli gelişmelere 
rağmen dilin skuamöz hücreli karsinomu olan hastanın hayatta kalma oranı 
düşük kalmaktadır [51, 52].

2.2.4. Lingual Tiroid Nodülü

Lingual tiroid nodülü embriyonik olarak boyun ön kısmına inememesi 
nedeniyle dil kökünde nodül şeklinde prezente olan nadir bir klinik tablodur 
[53]. Lingual tiroid insidansı yaklaşık 100.000 vakada 1’dir.  Kadınlarda er-
keklerden dört kat daha yaygındır ve sıklıkla yaşamın ikinci dekatında ortaya 
çıkar [54].  

Lingual tiroid yönetimi planlamak için klinik muayene, biyokimyasal 
testler, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans 
görüntüleme gibi yöntemleri kullanılır [55]. Lingual tiroid klinik muayene 
sırasında dilin arka kısmına yakın pembe ve sert bir kitle olarak görülebilir. 
Tiroid dokusu büyümesinin semptomları arasında disfaji (orta ila şiddetli), 
dispne, stomatolali ile disfoni, boğazda yumru hissi, inatçı öksürük, uyku 
apnesi, stridor, hemoraji ve konjenital hipotiroidizm yer alır [56, 57].

Lingual tiroidde uygulanan tedavi yöntemleri hastanın genel durumu, 
büyüklüğü, rahatsızlık derecesi gibi faktörlere bağlıdır. Asemptomatik has-
talar herhangi bir tedavi uygulanmadan düzenli olarak takip edilmektedir 
[58, 59]. 

Acil cerrahi endike olmadıkça bezin boyutunu küçültmek için önce ekso-
jen tiroid hormonu ile baskılayıcı tedavi denenmelidir. Supresyon tedavisini 
takiben elektif cerrahi uygulanan vakalar vardır. Ek olarak cerrahi eksizyon-
dan sonra levotiroksin tedavisine başlanmalıdır [60]. 

2.2.5. Lenfoepitelyal Kistler

Oral lenfoepitelyal kistler en sık dilin ventral yüzeyinde, lateral ve ağız 
tabanında meydana gelen nadir görülen gelişimsel kistlerdir. Oral lenfoe-
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pitelyal kistin patogenezi net değildir. Oral lenfoepitelyal kistler için total 
eksizyon tercih edilen tedavi yöntemidir ve literatürde lezyonun nüksü bil-
dirilmemiştir [61].

Klinik olarak bu lezyonlar asemptomatik, küçük, sarımsı beyaz papüller 
veya nodüller olarak görünür ve en yaygın olarak dili etkiler [62].

Ayırıcı tanı neoplazmaları (lipom veya bir granüler hücreli tümör), geli-
şimsel lezyonları (Fordyce granülleri, dermoid ve epidermoid kistler), kalsi-
fiye kitleleri (siyalolit ve tonsillolit), reaktif/inflamatuar durumları ve siste-
mik hastalıkların oral belirtilerini içerir [63].

2.2.6. Skuamöz Papilloma

Skuamöz papillom, verrüköz karsinom veya kondiloma aküminatumu 
taklit edebilen sert ve yumuşak damak mukozasını tercih eden oral mukoza-
nın yaygın iyi huylu lezyonlarıdır. Lezyon Human papilloma virüsü (HPV) 
ile ilişkilidir [64].  Oral bir lezyon olarak ekzofitik karsinom, verrüköz kar-
sinom veya kondiloma aküminatumu taklit edebilen klinik görünümü nede-
niyle endişe uyandırır [65]. Tedavi cerrahi eksizyon veya lazer ablasyonun-
dur [8].

2.3. Anatomik Dil Anomalileri

2.3.1. Ankiloglossi

Ankiloglossi (dil bağı) kısa bir lingual frenulumun veya yapışık bir ge-
nioglossus kasının dil hareketini kısıtladığı konjenital bir anomalidir [66].  
Birçok kişide ankiloglossi asemptomatiktir; durum kendiliğinden düzelebilir 
veya etkilenen bireyler, azalan dil hareketliliği telafi eder. Bununla birlikte 
bazı kişiler dil bağı için frenotomi, frenektomi veya frenuloplastiden yarar-
lanır. Hastalar dil bağının olası uzun vadeli etkileri konusunda eğitilmelidir. 
Böylece olası tedavi konusunda bilinçli bir seçim yapabilirler [67].

Yeni doğanda emzirme problemlerine neden olacağı için lingual frenoto-
mi postoperatif emzirme gelişimi hakkında farklı raporlarla ankiloglossinin 
birincil tedavisidir [68].

2.3.2. Mikroglossi

Mikroglossi  hastanın solunum, beslenme ve konuşma fonksiyonlarını et-
kileyebilen oldukça nadir görülen bir gelişimsel durumdur [69].  Bu anomali 
neredeyse her zaman ekstremitelerdeki özellikle el ve ayaklardaki malformas-
yonlar, yarık damak ve diş agenezisi ile ilişkilidir [8, 70].
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2.3.3. Makroglossi

Makroglossi, genişlemiş bir dil olarak tanımlanır ve genellikle klinik ola-
rak teşhis edilir [71]. Makroglossinin komplikasyonları arasında artikülas-
yon hataları, mandibular deformiteler, yutma güçlükleri ve hava yolu tıka-
nıklığı yer alır. Etiyolojiler arasında hipotiroidizm, Beckwith-Wiedemann 
sendromu, lenfanjiyomatozis ve amiloidoz yer alır [72].  Makroglossi teda-
visi etiyolojisine bağlıdır ve altta yatan sistemik hastalığın düzeltilmesinin 
yanı sıra cerrahi tedaviyi, radyoterapiyi ve durumun neden olabileceği orto-
dontik anormalliklerin tedavisini içerir. [71].
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