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KLİNİK MUAYENENİN TEMEL İLKELERİ
Klinik muayene, tıp ve diş hekimliği pratiğinin temel taşıdır. Doğru tanı, eksiksiz bir anamnez ve sistematik bir fizik muayeneye dayanır. Anamnez ve fizik muayene birbirini tamamlar: anamnez hastanın şikayetini ve öyküsünü ortaya koyarken, fizik muayene bu öyküyü nesnel bulgularla destekler veya sorgular.
Fizik muayenenin temel yöntemleri inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve oskültasyondur. Bunlara ek olarak diş hekimliğine özgü yöntemler arasında transillüminasyon, sondla muayene, diaskopi, aspirasyon ve pulpa testleri yer alır. Her yöntem, farklı bir duyu veya enstrüman aracılığıyla dokudan farklı nitelikte bilgi sağlar.
Ağız boşluğu, yassı epitel ile döşeli dinamik bir yapıdır. Mukoza, sert damak ve diş eti gibi keratinize alanlar ile yanak mukozası, ağız tabanı ve dilin ventral yüzü gibi non-keratinize alanlardan oluşur. Ağız mukozasındaki değişiklikler yalnızca lokal bir sorunu değil, bazen sistemik bir hastalığın ilk belirtisini de yansıtabilir. Bu nedenle sistematik bir ağız içi muayene, genel fizik muayenenin ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilmelidir.
Sistematik bir muayeneye başlamadan önce göz önünde bulundurulması gereken bazı pratik ilkeler vardır. Söz konusu ilkeler hem hastanın güvenini kazanmayı hem de güvenilir klinik bulgu elde edilmesini sağlar.
Hekim kendisini tanıtmalı ve yapılacak işlemi kısaca açıklayarak hastadan onay almalıdır. Bu tutum, hem etik ve yasal bir zorunluluk hem de hastanın işlem sırasında daha az kaygı duymasını ve daha uyumlu olmasını sağlayan bir gerekliliktir. Gergin bir hasta, palpasyon sırasında istemsiz kas gerginliği gösterebilir; söz konusu gerginlik, bulguların doğru değerlendirilmesini güçleştirebilir.
İnspeksiyon için yeterli ışıklandırma sağlanmalıdır; aksi hâlde renk değişiklikleri, belirgin olmayan mukozal lezyonlar veya erken dönem lökoplaki gibi bulgular fark edilmeyebilir.
Hastanın mahremiyetine özen gösterilmelidir. Diş hekimliği pratiği, doğası gereği hastanın normalde yalnızca çok yakın ilişkilerde izin verdiği mahrem alana girmeyi gerektirir. Hall'ün proksemi teorisine göre bu alan yaklaşık 45 cm'lik bir bölgeyi kapsar ve birçok hasta için söz konusu yakınlık kaygı uyandırıcı olabilir. Bu nedenle hastayla kurulan ilk iletişim ve anamnez, mümkün olduğunca normal sosyal mesafede yürütülmelidir. Yüze veya ağız içine yakın temas ise yalnızca muayenenin gerektirdiği süre ve bölgeyle sınırlı tutulmalıdır.
Muayene, her hastada aynı sistematik ve tekrarlanabilir sırayla gerçekleştirilmelidir. Bu ilke, klinisyenin deneyimi artsa bile bir bölgeyi atlama riskini azaltır ve özellikle malignite riski yüksek bölgelerin (dil kenarı, ağız tabanı gibi) sistematik olarak gözden geçirilmesini sağlar.
İNSPEKSİYON
İnspeksiyon, hastanın sistematik olarak gözlemlenmesidir ve muayenenin ilk basamağıdır. Ağız içi inspeksiyon için yeterli ışıklandırma ön koşuldur; ünit reflektörü, dental ayna ile ışığın yansıtılması veya ayrı bir ağız içi ışık kaynağı kullanılabilir.
İnspeksiyon sırasında ağız boşluğu sabit bir sırayla incelenmelidir: ağız köşeleri, dudaklar, bukkal mukoza, labial ve bukkal vestibül, papilla parotidea, sert damak, yumuşak damak, tonsiller bölge ve posterior farenks, orofarenks, dil (sırt, ventral yüz ve lateral kenarlar), ağız tabanı, dişler ve diş eti. Bu sabit sıra, malignite riski yüksek bölgelerin sistematik olarak gözden geçirilmesini sağlar.
İnspeksiyonda renk değişikliği, kuruluk veya aşırı nemlilik, ödem, boyut ve şekil değişiklikleri, simetri kaybı, deformite, şişlik, anormal müsküler gelişim, ülserasyon, vezikül ve bül gibi lezyonlar değerlendirilir. Lökoplaki ve eritroplaki gibi premalign lezyonlar mutlaka dikkate alınmalıdır.
Dilin lateral kenarı, dilin ventral yüzeyi, ağız tabanı ve retromolar trigon, oral kanser açısından yüksek risk taşıyan bölgelerdir ve bu alanlar özellikle dikkatle incelenmelidir.
TRANSİLLÜMİNASYON
Transillüminasyon, transillüminatör ile dokunun ışık geçirgenliğinin değerlendirilmesidir. Yöntem karanlık bir ortamda yapılmalı ve gözlerin karanlığa adaptasyonu için yeterli süre tanınmalıdır.
Diş muayenesinde çürük ve demineralize alanlar ışığı az geçirir ve koyu görünür; bu özellik aproksimal çürük tanısında kullanılır. Sinüs muayenesinde sağlıklı maksiller sinüs ışığı geçirirken, sıvı veya doku ile dolu sinüs ışığı geçirmez. Sert damağın gözlenmesi için ışık kaynağı infraorbital ridge'e yerleştirilir; frontal sinüsler için ışık medial supraorbital ridge'in altına yerleştirilir.
PALPASYON
Palpasyon, dokunun elle dokunularak ve bastırılarak muayene edilmesidir. İnspeksiyon bir lezyonun yalnızca yüzeyini gösterirken, palpasyon o lezyonun derinliğini, kıvamını ve çevre dokularla ilişkisini ortaya koyar. Palpasyonla doku yapısı, boyut, yoğunluk, sıcaklık, fonksiyonel durum ve ağrı değerlendirilir.
Üç temel palpasyon tekniği vardır:
Bidigital palpasyon: Doku, baş ve işaret parmakları arasına alınarak sıkıştırılır. Bu teknik ince ve yüzeyel dokular için uygundur; dudaklar ve bukkal mukoza bu yöntemle değerlendirilen başlıca bölgelerdir.
Bimanuel palpasyon: Dokunun her iki elin işaret ve orta parmakları arasında sıkıştırılarak incelenmesidir. Bir el ekstraoral, eldiven giymiş diğer el ise intraoral olarak konumlandırılır ve aynı bölge eş zamanlı olarak palpe edilir. Bu teknik submandibuler tükürük bezi ve ağız tabanının değerlendirilmesinde kullanılır. Ağız tabanı tümörleri bimanuel muayenede tipik olarak endurasyon ve sınırlı distansiyon gösterir.
Bilateral palpasyon: İki elin dört parmağıyla eş zamanlı olarak uygulanır; temporomandibular eklem muayenesinde sağ ve sol eklem hareketlerinin karşılaştırılması için kullanılır.
Sıcaklık değerlendirmesi parmakların ekstansör yüzüyle yapılır; bu bölgedeki deri daha ince ve daha yoğun innerve olduğundan sıcaklık farkına daha duyarlıdır.
SONDLA MUAYENE
Sondla muayene, bir enstrüman aracılığıyla yapılan palpasyon şeklidir. Klinik amaca göre farklı sond türleri kullanılır. Orak uçlu sond çürük saptamada, periodontal sond cep derinliği ölçümünde, lakrimal kanal sondu Wharton ve Stenon kanallarının değerlendirilmesinde, gutta perka veya gümüş sond ise fistül sondlanmasında kullanılır.
Çürük muayenesinde önerilen sıralama, önce yüzeyin kurutularak ayrıntılı bir görsel inceleme yapılması, sondun ise yalnızca bu inceleme bulgusunu doğrulamak amacıyla ve hafif bir kuvvetle kullanılmasıdır. Sond yüzeye bastırılmadan, yalnızca üzerinde kaydırılarak uygulanır; amaç dokuyu delmek değil, yüzey pürüzlülüğünü ve sertliğini hissetmektir. Sağlıklı mine üzerinde sond pürüzsüzce kayar. Sondun yüzeye takılması, yapışması veya çıkarılırken direnç hissi vermesi, uygulanan kuvvetin fazla olduğunu gösterebilir; bu durumda kuvvetin azaltılması faydalı olabilir.
Bu muayene ilkesi doğrultusunda, kavitasyon henüz gelişmemiş başlangıç çürük lezyonlarında sert uçlu bir aracın kullanılması dokuda istenmeyen bir hasara yol açabileceğinden, ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) sisteminin ikinci versiyonunda, başlangıç lezyonlarının muayenesinde orak uçlu sond yerine yuvarlak uçlu periodontal sond kullanımı önerilmiştir.
PERKÜSYON
Perküsyon, dokuya parmak ya da bir enstrümanla hafifçe vurulması ve buna karşı gelişen ağrı yanıtının gözlenmesidir. Diş hekimliğinde perküsyon iki yönde uygulanır:
Yatay perküsyon: Dişin bukkal ve palatinal/lingual yüzlerine vurularak yapılır. Bu yönde ağrı saptanması, iltihabın periodontal dokulara yayıldığını gösterir.
Dikey perküsyon: Dişlerin insizal veya okluzal yüzeyine, her bir tüberkül tepesine ayrı ayrı vurularak yapılır. Bu yönde ağrı periapikal patolojiyi düşündürür.
Uygulamada genellikle ayna sapı kullanılır ve sağlıklı bir dişle karşılaştırma yapılmalıdır. Perküsyon, dişin periodontal ve pulpal durumunun değerlendirilmesinde temel bir adımdır. Perküsyon, ayna sapının düz ucu dişin uzun eksenine paralel tutularak uygulanır. Şüpheli dişe doğrudan sert bir vuruşla başlanmamalı; önce kontrol dişinde hafif bir kuvvetle test edilmeli, hasta ağrı hissetmiyorsa aynı kuvvet şüpheli dişe uygulanmalıdır.
OSKÜLTASYON
Oskültasyon, vücut içindeki seslerin dinlenerek yapılan muayenesidir. Steteskop zorunlu değildir ama yardımcı bir araç olarak kullanılabilir. Diş hekimliğinde oskültasyonun başlıca kullanım alanları fraktür lokalizasyonu, temporomandibular eklem sesleri (kliking ve krepitasyon), vasküler lezyonlar üzerindeki üfürüm sesleri ve kan basıncı ölçümüdür.
DİASKOPİ
Diaskopi, ince bir cam veya lam ile lezyona bastırılarak yapılan bir muayene yöntemidir. Amacı, kırmızı veya koyu mavi bir lezyonun vasküler kökenli olup olmadığını saptamaktır. Renk damar içi kandan kaynaklanıyorsa, cam ile bastırıldığında kan geçici olarak sıkıştırılıp uzaklaşır ve lezyon beyazlaşır; renk kanın ekstravazasyonundan veya kan dışı bir pigmentten kaynaklanıyorsa beyazlaşma olmaz.
Varis, telenjiektazi ve hemanjiom gibi kanın damar içinde kaldığı lezyonlarda basınçla beyazlaşma görülür. Buna karşılık peteşi, ekimoz ve hematom gibi kanın ekstravaze olduğu durumlarda veya renk kan kaynaklı değilse (amalgam dövmesi, nevus gibi) beyazlaşma olmaz. Diaskopi, oral pigmentasyonların ayırıcı tanısında en sık kullanılan non-invaziv yöntemdir; pozitif sonuç görüldüğünde tanısal değeri yüksektir.
ASPİRASYON
Aspirasyon, bir kemik veya yumuşak doku lezyonundan iğne yardımıyla sıvı örneği çekilmesidir. Elde edilen materyalin niteliği, lezyonun genel karakteri hakkında bilgi verir.
Materyal gelmemesi (kuru aspirasyon), lezyonun solid bir kitle olduğunu düşündürür. Berrak, saman renkli bir sıvı, sıvı içerikli bir kistik lezyonu işaret eder. Beyazımsı-sarımsı, peynirimsi görünümde bir materyal, keratinize içerikli bir kistik lezyonu düşündürür. Az miktarda veya hiç sıvı gelmemesi ya da düşük konsantrasyonlu kanla karışık bir sıvı elde edilmesi, boşluklu (kistik olmayan) bir kemik lezyonunu düşündürür. Bol miktarda kan gelmesi ise vasküler kökenli bir lezyonu işaret eder; bu durumda kanama riski nedeniyle ileri değerlendirme için yönlendirme yapılmalıdır.
VİTALİTE TESTLERİ
Pulpa vitalite testleri, pulpadaki sinirsel yanıtı değerlendirir; pulpanın gerçek vasküler durumunu doğrudan yansıtmaz. Bu testlerin doğru yorumlanabilmesi, her zaman bir kontrol dişiyle karşılaştırma yapılmasını gerektirir.
Kontrol dişi tercihen kontralateral diş olmalıdır; bu diş, ağrı, travma öyküsü, restorasyon, çürük veya periodontal hastalıktan ari, klinik olarak sağlıklı olmalıdır. Kontralateral diş mevcut değilse, ağızda bulunan başka bir aynı numaralı sağlıklı diş kontrol olarak kullanılabilir; farklı diş tiplerinin doğal yanıt eşikleri birbirinden farklıdır. Aynı numaralı sağlıklı bir diş bulunamıyorsa, ağızdaki herhangi bir sağlıklı diş kontrol olarak kullanılabilir; ancak bu durumda dişler arasındaki sayısal eşik değerleri doğrudan karşılaştırılmamalıdır, çünkü diş tipine bağlı anatomik farklılıklar bu değeri zaten değiştirir. Bunun yerine dikkat edilmesi gereken, yanıtın varlığı (test edilen dişte hiç yanıt yokken kontrol dişinde yanıt varsa bu anlamlıdır) ve yanıtın niteliğidir: uyaran kaldırıldığında yanıtın hemen kesilmesi normal kabul edilirken, yanıtın uzaması inflamasyonu düşündürür.
Ayrıca yanıt eşiği, pulpanın sağlığından bağımsız olarak mine ve dentin kalınlığından, pulpa odasının boyutundan ve yaşla birlikte biriken sekonder dentinden de etkilenir; bu nedenle test edilen diş ile kontrol dişi arasındaki bir yanıt farkı, öncelikle bu anatomik değişkenler göz önünde bulundurularak yorumlanmalıdır. Bu etkinin klinik açıdan önemli bir sonucu şudur: yaşla birlikte pulpa odası küçülmüş (sekonder dentin birikimiyle kalsifiye) bir dişte, pulpa gerçekte sağlıklı olsa bile soğuk test, kalın dentin tabakasının yalıtıcı etkisi nedeniyle yanıtsız kalabilir. Bu durumda elektrikli pulpa testi (EPT), elektriksel uyaranın bu yalıtıcı etkiyi daha kolay aşabilmesi sayesinde yanıt verebilir. Bu nedenle iki testin birlikte kullanılması, yalnızca genel tanısal güvenilirliği artırmakla kalmaz, kalsifiye dişlerde tek bir testin yanlış negatif vermesini de telafi eder.
Sonuç olarak, hiçbir vitalite testi tek başına tanı koydurucu değildir; test sonucu her koşulda hastanın öyküsü, klinik muayene ve radyografik bulgularla birlikte yorumlanmalıdır.
Elektrikli Pulpa Testi (EPT)
Elektrikli pulpa testi (EPT), pulpa odasındaki sinirin canlılığını değerlendirmek amacıyla kullanılır. Testin ölçtüğü parametre sinirsel yanıttır; vasküler perfüzyonu doğrudan yansıtmaz. Termal testlere kıyasla en önemli üstünlüğü, kontrollü bir uyaran verilebilmesi ve bu sayede gereksiz ağrının önlenebilmesidir.
Uygulamada diş öncelikle pamuk tampon ile izole edilip kurutulur, cihazın ucuna iletken jel sürülür ve elektrot, dişin sağlıklı mine yüzeyine, dentin tübülleri doğrultusunda yerleştirilir.
Elektrodun yerleştirileceği bölge diş tipine göre değişir; 
Ön dişlerde insizal kenar veya insizal üçte bir en düşük eşik değerini verir; çünkü mine bu bölgede en incedir ve dentin tübülleri pulpa boynuzuna en yakın konumda seyreder. 
Premolarlarda bukkal oklüzal veya orta üçte birde, hastanın yanıt vermesi için gereken akım şiddeti (eşik değeri) en düşük düzeydedir; bunun nedeni bu bölgelerde mine kalınlığının az, dentin tübüllerinin ise pulpa boynuzuna daha yakın olmasıdır. 
Molarlarda ise her kök kendi bağımsız pulpal duruma sahip olabildiğinden, her tüberkül tepesi ayrı ayrı test edilmelidir; aksi hâlde tek bir kanaldaki nekroz, diğer kanalların canlılığı nedeniyle gözden kaçabilir. Bu noktalar arasında mesiobukkal tüberkül tepesi, mine kalınlığının en az ve dentin tübüllerinin pulpa boynuzuna en yakın olduğu bölge olduğundan, cinsiyetten bağımsız olarak en düşük ve en tutarlı eşik değerini vermektedir.
Test sırasında restorasyon, diş eti ve yumuşak dokuyla temastan kaçınılmalıdır; bu temas yanlış pozitif yanıta yol açabilir. Sonucun anlamlı yorumlanabilmesi için mutlaka bir kontrol dişiyle karşılaştırma yapılmalı, negatif yanıt alındığında ise test tekrarlanmalıdır.
EPT'nin klinik yorumunda göz önünde bulundurulması gereken iki temel sınırlılık vardır. Metalik restorasyonlar elektriği iyi ilettiğinden, akım test edilen dişin pulpasına değil, komşu diş etine, periodontal dokuya veya temas noktası yoluyla bitişik dişlere yayılabilir; hasta bu yayılan akımı hissettiğinde, pulpası gerçekte nekroze olan bir diş yanlışlıkla canlı gibi değerlendirilebilir (yanlış pozitif). Buna karşılık kompozit veya seramik gibi yalıtkan restorasyonlar akımı iletmediğinden, elektrot bu yüzeye denk geldiğinde akım pulpaya hiç ulaşmayabilir; bu durumda pulpa canlı olsa bile teste yanlış negatif yanıt alınabilir. Bu nedenle EPT, restorasyonlu dişlerde her zaman sağlam mine yüzeyinden uygulanmalı ve sonuç tek başına yeterli kabul edilmemeli, diğer klinik ve radyografik bulgularla birlikte değerlendirilmelidir.
Termal Pulpa Testleri
Termal pulpa testi, ağrının kaynağı klinik olarak belirgin olmadığında kullanılır. Her iki test öncesinde de diş pamuk rulo ile izole edilip yüzey kurutulur; bu kurutma, EPT'deki gibi elektriksel iletim amacı taşımaz, ıslak veya tükürüklü bir yüzeyin uyaranı komşu dişlere ya da diş etine yayarak yanlış pozitif yanıta yol açmasını önlemek içindir.
Soğuk testi, buz veya etil klorürle nemlendirilmiş bir pamuk peletin, dişin bukkal yüzeyinin orta üçte birine, sağlam mine üzerine değdirilmesiyle uygulanır. Yanıt genellikle birkaç saniye içinde ortaya çıkar ve uyaran kaldırıldığında hızla kaybolmalıdır; yanıtın uzun sürmesi pulpal inflamasyonu düşündürür. Karşılaştırma için mutlaka sağlam bir kontrol dişi test edilmelidir.
Sıcak testi, ısıtılmış gutta perka çubuğunun sağlam mine yüzeyine, genellikle bukkal orta üçte bire, kısa süreliğine değdirilmesiyle uygulanır. Uygulama öncesinde diş yüzeyine ince bir tabaka vazelin sürülmesi, ısınan gutta perkanın mineye yapışmasını önler. Sıcak testi, soğuk teste kıyasla daha az sıklıkla kullanılır; çünkü ısı kaynağının kontrolü daha zordur ve yanlışlıkla aşırı ısınma dişte zarar oluşturabilir.
Soğuk testi, vital bir dişi doğru şekilde tespit etmede EPT'den daha başarılıdır; yani gerçekten vital olan bir dişe uygulandığında yanıt alma olasılığı daha yüksektir. EPT ise nekrotik bir dişi doğru şekilde tespit etmede daha başarılıdır; yani gerçekten devital olan bir dişe uygulandığında yanıt alınamama olasılığı daha yüksektir. Bu nedenle soğuk testi bir dişin vital olduğunu doğrulamada, EPT ise bir dişin gerçekten devital olduğunu doğrulamada daha güvenilirdir; iki test birbirinin yerini almaz, birbirini tamamlar. Klinik uygulamada iki testin birlikte kullanılması tanısal güvenilirliği artırır; testler uyumsuz sonuç verdiğinde ek değerlendirme gerekir.
Pulpanın kan akımını doğrudan ölçen nabız oksimetresi gibi yöntemler, güncel çalışmalarda hem soğuk teste hem EPT'ye kıyasla daha yüksek tanısal doğruluk göstermektedir. Bu nedenle termal ve elektriksel testler klinikte hâlâ yaygın kullanılsa da, altın standart olarak kabul edilmemelidir.
NODÜL MUAYENESİ
Nodül muayenesi, önce inspeksiyon ile başlar; nodülün yeri, boyutu, şekli ve yüzey özellikleri gözle değerlendirilir. Ardından palpasyona geçilir; bu aşamada nodül sistematik olarak kıvam, fluktuasyon, sıvı titreşimi, translusensi, pulsatilite ve sıkıştırılabilirlik parametreleri açısından incelenir. Bu parametrelerin her biri, nodülün içeriğinin solid, sıvı veya vasküler kökenli olduğunu ayırt etmeye yardımcı olur. Muayene, nodülün lenf drenajının yapıldığı bölgedeki lenf düğümlerinin büyüme ve hassasiyet yönünden değerlendirilmesiyle tamamlanır.
Kıvam: Nodülün palpasyonla belirlenen sertlik derecesidir; sert (indurate), kauçuk kıvamında, sünger gibi ve yumuşak olmak üzere dört kategoride tanımlanır.
Fluktuasyon: Nodül içinde serbest hareket eden bir sıvının varlığını değerlendirir. Her iki elin işaret parmağı, nodülün karşılıklı iki kutbuna yerleştirilir. Bir taraftaki işaret parmağıyla nodüle bastırılırken, karşı taraftaki işaret parmağı hareket ettirilmeden nodülün üzerinde sabit tutulur. Nodül sıvı doluysa, basınç sıvı aracılığıyla karşı tarafa iletilir ve o taraftaki parmak dışa doğru pasif bir şekilde itildiğini hisseder; nodül solid bir dokudan oluşuyorsa bu itilme hissedilmez. Büyük ve gevşek bir kas kitlesi de yanlışlıkla pozitif sonuç verebileceğinden, yanlış pozitifi elemek için test, parmakların ilk yerleştirildiği eksenle dik açı oluşturacak ikinci bir eksende tekrarlanmalıdır.
Sıvı titreşimi: Fluktuan bir nodülde hissedilen vuruş dalgasıdır; fluktuasyon bulgusunu doğrulayıcı niteliktedir.
Translusensi: Parlak uçlu bir araçla, karanlık bir ortamda transillüminasyon yapılarak değerlendirilir. Berrak sıvılar ışığı geçirdiğinden nodül aydınlanır; kan, püy veya solid içerik ışığı geçirmediğinden nodül karanlık kalır.
Pulsatilite: Nodülün bir arterle ilişkisini değerlendirir. Bidigital palpasyonda parmaklar arasında boşluk bırakılarak nodül üzerine yerleştirilir. Parmaklar her nabız atımında birbirinden ayrılıyorsa nodülün kendisi pulsatildir; parmaklar ayrılmadan birlikte hareket ediyorsa pulsasyon komşu bir damardan yansımaktadır.
Sıkıştırılabilirlik: Nodül üzerine bastırıldığında boyutu kısmen küçülür; basınç kalktığında ise dışarıdan bir manevra gerekmeden kendiliğinden eski boyutuna döner. Bu bulgu vasküler kökenli lezyonların karakteristiğidir. Sıkıştırılabilir bir lezyonda içerik yer değiştirmez, geçici olarak sıkışır.
Nodül muayenesinde yüzey ülserasyonu malignite şüphesi, kızarıklık ise inflamasyon işareti olarak değerlendirilir. Ağrısız, sertleşmiş ve düğüm düğüm bir yapı ise metastatik hastalık şüphesi uyandırır.
ÜLSER MUAYENESİ
Ağız ve çevresindeki lezyonların çoğu ülseratif karakterlidir; zararsız durumlardan malign lezyonlara kadar geniş bir yelpazede görülebilir. Her ülser sistematik olarak taban, kenar, derinlik, renk, boşalım ve çevre dokuyla ilişki parametreleri açısından değerlendirilmelidir.
Ülser tabanı
Ülser tabanının görünümü, altta yatan patolojik süreç hakkında bilgi verir. Sifilitik ülserde güderiye benzer bir döşeme görünümü izlenir; granülomatöz lezyonlarda (tüberküloz, histoplazmoz gibi) mavimsi, sağlıksız bir granülasyon dokusu görülür. İskemik veya atrofik ülserler ise granülasyon dokusu içermez; bu durumda tabanda ekspoze kemik, periosteum veya tendon görülebilir. Tabandaki kızarıklık, dokunun kanlanma düzeyini ve buna bağlı olarak iyileşmeye yatkınlığını gösterir; parlak kırmızı bir taban iyi kanlanmayı ve iyi bir iyileşme potansiyelini işaret ederken, soluk bir taban zayıf kanlanmayı düşündürür.
Ülser kenarı
Klasik cerrahi semiyolojide ülser kenarları belirli tiplere ayrılır; her kenar tipi, altta yatan sürecin dokuyu nasıl etkilediğini yansıtan farklı bir mekanizmaya bağlıdır. Eğimli kenar düz ve sığdır, kenarları içe doğru eğimlidir ve iyileşen bir ülseri işaret eder. Zımba deliği kenar dik ve keskin sınırlıdır; sifilitik gummatöz ülserde görülür. Oyulmuş kenarda yüzeyden daha geniş bir alan altta tahrip olmuştur ve tüberküloz ülserinin özelliğidir. Kabarık, sedefi kenarda inci tanesi gibi kabarık bir doku bulunur ve bazal hücreli karsinomu düşündürür. Dışa dönük kenar ise dışarı doğru taşmış ve serttir; skuamöz hücreli karsinom bulgusudur.
Zımba deliği kenarın sifilitik ülserde görülmesinin nedeni endarteritis obliteranstır: küçük damarların tıkanması sonucu doku hızla ve tam kalınlığıyla nekroze olur, ancak buna karşılık vücut anlamlı bir granülasyon yanıtı geliştiremez. Bu nedenle kenar, iyileşen bir ülserdeki yumuşak geçişin aksine, dik ve keskin sınırlı görünür.
Ülserin derinliği de değerlendirilmelidir; eğimli bir sınırı olan ve derinliği giderek sığlaşan ülserler iyileşme belirtisi gösterir, çünkü bu görünüm dokunun yüzeyden içe doğru kademeli olarak onarıldığını yansıtır.
Ülser süresi
Ülserin ne zamandır mevcut olduğu, klinik yaklaşımı belirleyen en önemli parametredir; çünkü akut ve kronik ülserlerin olası nedenleri büyük ölçüde farklılaşır.
İki haftadan kısa süren akut ülserler genellikle travma, viral enfeksiyonlar ve aftöz stomatit gibi kendi kendini sınırlayan durumlardır; travmatik ülserler, nedeni ortadan kaldırıldığında genellikle on gün içinde iyileşir.
İki haftadan uzun süren kronik ülserler ise yüksek şüphe gerektirir: malignite (özellikle skuamöz hücreli karsinom), tüberküloz, sifiliz, sistemik hastalıklar (Crohn hastalığı, Behçet hastalığı) veya immunobüllöz hastalıklar (Pemfigus vulgaris gibi) bu grupta değerlendirilmelidir. Klinik pratikte kullanılan basit ve güvenilir bir kural şudur: iki haftadan uzun süren, iyileşmeyen her ülserde biyopsi endikasyonu düşünülmelidir.
Ülserasyon tek başına malignite göstergesi olarak kabul edilmemelidir; güncel literatüre göre ülsere lezyonların yaklaşık üçte biri malign çıkarken, oral mukozal malignitelerin yarısından fazlası ülsere olmayan kitleler şeklinde ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle muayene sırasında yalnızca ülserler değil, her şüpheli kitle aynı dikkatle değerlendirilmelidir.


