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Ozet

Oral liken planus baslica deri ve oral mukozayi etkileyen kronik enflamatuar bir hastaliktir. Lezyonlar oral mukozada
degisik formlarda gozlenebilir. En sik bukkal mukoza, dil ve gingiva da yerlesirken palatinal tutulum nadirdir. Dinya saglik érgutiinin
Olgutlerine gore premalign bir lezyon olarak kabul edilmigtir. Malign transformasyon riskinin; biyopsi yapilarak, hastanin hikayesine ve
klinik bulgulara dikkat edilerek saptanacagi belirtimektedir. Liken planus T hicre aracilidi ile olusmaktadir. Nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber bazal membran veya bazal keratinositler bir immunopatolojik patogenez ile T lenfositleri tarafindan direkt
etkilenmektedir. Bu hastalik toplumun %0,5 ile %2’sini etkiler, en yaygin gortilen agiz mukoza hastaliklarindan birisidir.

Anahtar Kelimeler: Liken planus, lezyon, implant, etiyoloji, hepatit C.

Abstract

Oral lichen planus is a chronic inflamatory disorder that primarily affects skin and oral cavity. The oral lesions of lichen
planus may take an a variety of forms. Buccal mucosa, tongue, and gingiva are the most common sites. Oral lichen planus has been
found to satisfy the WHO criteria of a premalign lesion. The procedure in determination the risk of malign transformation is indicated
as biopsy, clinical history of the patients and the clinical symptoms. Lichen planus is a T-cell mediated disease. Even though oral
lichen planus is an idiopathic disease basal membrane or basal keratinocytes are immunohistologically effected by T-lymphocytes.
This disease affects %0.5 and %2 of the population and is one of the most common oral mucosal diseases.

Key words: Lichen planus, lesion, implant, etiology, hepatitis C.

Girig

Oral liken planus (OLP) tanisi ilk kez
1869 yilinda Wilson tarafindan, histopatolajik
Ozellikleri ise 1906 yilinda Dubreuilh daha sonra
da Shklar tarafindan tanimlanmistir. Shklar
OLP’ un ug¢ klasik mikroskopik 0Ozeligini tarif
etmistir. Bunlar:

1)Keratinizasyon

2) Konnektif dokuda bant benzeri kronik
inflamasyon hicreleri
3) Bazal hicre tabakasinda likefaksiyon

dejenerasyonudur (1).
OLP organ tutulumu gdstermeyen, deri,
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genital mukoza, kafa derisi, tirnak ve siklikla
oral mukozayl tutan kronik mukokutanéz
inflamatuar bir hastaliktir. Birbiri ile baglantili
beyaz ¢izgi ve halkalarin dizenlenmesi
gOrunumuandedir. Bu gizgiler Wickham cizgileri
olarak adlandirihr.  Asil  lezyon mukoza
Uzerindeki kuguk papuller toplu igne basi
blaylkliginde, yarim kire seklinde beyaz
digumciklerdir. OLP lezyonlar karakteristik
olduklarn i¢cin fark edilmeleri genelikle zor
degildir (2). Lezyonlar karakteristik olarak
bilateral, bukkal mukozada, dilde, alt dudagin
vermilyon sinirinda, damakta, dis etinde, agiz
tabaninda, vya da dudaklarda bulunur.
Asemptomatik, bilateral simetrik retikller
OLP’un bukkal mukozayi etkilemesi en sik
gbzlenen seklidir. Damak, agiz tabani ve ust
dudak ise nadiren tutulur (3). Agiz ve deriyi
birlikte tutan olgularda agiz lezyonlari deriden
haftalar ve aylar 6nce ortaya cikabilir. OLP
lezyonlar1 gorulen hastalarda nadiren de olsa
konjuktiva, burun, larinks, kulak, mide, mesane
ve anal bolge gibi alanlarda da tutulum
gorulebilir. Oral boélgede OLP lezyonlarina sahip
olan hastalarin diger bdlgelerinde de benzer
lezyonlarin varh@i arastiriimalidir.
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OLP’un g6rilme
dermatozlara oranla fazladir. Genel
populasyonda goérilme sikhgr % 0,1 ile % 4,0
arasindadir. Turkiye’de OLP prevelansi ise
yaklasik %1 ’in altindadir. isveg'te % 0.78, ABD’
de % 0.44, Filistin’ de % 0.14 olarak bildirilmistir

4).

Lezyon 40 ile 70 yas araliginda ve
bayanlarda siklikla gézlenir. Lezyon ¢ocuklarda
nadiren gézlenmektedir (5). Oliveira Alves ve
ark. (6) 110 OLP hastasinda yaptigi ¢alismada,
kadinlarda yas ortalamasini 54.08 erkeklerde
ise 52.88 olarak bulmuslardir. Einsen’in OLP
tanisi konulmus 723 hastada yaptigi ¢alismada,
vakalarin %75 i kadin, %25 i erkek olarak
saptamistir (7). Hastalarin %30 unda
disetininde lezyona dahil olmasiyla
huzursuzluk, siddetli oral agri ve yanma hissi
g6zlenebilir (8). Ayrica deskuamatif gingivitis de
OLP’nin klinik belirtisi olabilir (9).

Etiyolojisinde bakteriyel nedenler, viral
nedenler, psikolojik etkiler, otoimmun
rahatsizliklar, genetik etkiler, ilaglar ve dental
restoratif materyaller etkili olmaktadir (10).
OLP’nin etiyolojisi igin en ¢ok kabul edilen
gorus, bazal oral keratinositlerin vicudun kendi
dokularina zarar vermesi sonucu olustugudur.
OLP’nin 6zellikle dokularda bakir birikimine yol
acan otozomal resesif gegisli genetik bir
hastallk olan Wilson hastaligi, kronik aktif
hepatit B, hepatit C ve karaciger hastaligi
(yOkselmis  karaciger enzimleri, neonatal
hepatit, kronik karaciger hastaligi, siroz ve
karaciger kanseri), akciger hastaligi (astim,
kronik bronsit, amfizem, KOAH ve bronsiektazi),
cilt hastaliklari  (panniculutis) ile kendini
gOsteren  Alfa-1  antiripsin  yetmezligi ile
iliskisinin olabilecegini gosteren bulgular vardir.
Birgok ¢alismada, hepatit C ve human
papilloma virtsu ile OLP iligkisi vurgulanmistir.
ispanya ve Japonya’da bu oran %20 ve %62
arasinda degismektedir. Amerika’daki
populasyon icin herhangi bir aciklama
yapiimamistir.  italya’ da ise % 27 olarak
bildirilmistir (11).

sikhgi diger

OLP, diabetes mellitus ve vaskiler
hipertansiyonun bir arada go6zlendigi durum
‘Grinspan Sendromu’ olarak bilinmektedir ve
ailenin  bircok Uyesinde gorulebilmektedir.
Ancak bu OLP’nin herediter bir hastalik
oldugunu gostermemektedir (12).
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Srinivas ve ark. (13) tarafindan OLP’nin
retikller, bllléz, eroziv, paplller, plak benzeri
ve atrofik olmak Uzere alti tane klinik tipi
tanimlanmigtir. Tarkiye'de Akarsu ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada 53 hasta
degerlendirilmistir. Oral tutulumun Klinik tipleri
incelendiginde 25 olguda (%83,3) retikdler tip,
bes olguda (%16,6) plak benzeri tip, dért olguda
(%13,3) eroziv tip ve U¢ olguda (%10) papuler
tip OLP g6zlenmistir (14).

Yanik ve ark. (15) tarafindan yapilan
29108 hastanin degerlendirildigi calismada ise
31 hastada klasik retikiler tip %49,20 hastada
plak tip %31.7, 10 hastada eroziv tip %15.9, 2
hastada atrofik tip %3.2 oraninda OLP tespit
edilmigtir. Bu calismalar sonucunda en sik
go6zlenen OLP retikiler tip olarak bildirilmistir.

Oral mukoza psikolojik nedenlerden
etkilenebilecegi icin OLP ile stres ve anksiyete
arasinda dogru orantili bir iligki tespit edilmistir
(16). OLP hastalarinda psikosomatik faktorlerin
lezyonlarda  akut  alevlenmelere  neden
olabilecegi  bircok arastirmaci tarafindan
bildirilmistir. 2005 yilinda Ivanovski ve ark (17)
bir grup psikolojik rahatsizliyi olan hastalar
Uzerinde yapmis olduklari c¢alismalara gore;
uzun sdreli emosyonel strese  sahip,
psikosomatik hastalarda eroziv ve retikller
formda OLP’un baslamasi ve hastaldin klinik
olarak ilerlemesi kontrol grubuna gére anlaml
olarak farkli bulunmusgtur. Moreno ve ark. (18)
OLP hastalarinda psikolojik faktorleri incelemek
Uzere yapmis olduklari galisma sonucuna goére
eroziv tipte OLP hastalarinda ylksek dizeyde
depresyon tespit edilmistir. OLP hastalarinda
tespit edilen yuksek duzeydeki anksiyete
puanlari stresin direk olarak etiyolojik faktor
oldugu mu yoksa var olan lezyonlarin mi strese
neden oldugu tartismalidir seklinde gorus
bildirmiglerdir.

Sistemik olarak kullanilan anti-malaryal,
non-steroid, anti enflamatuar, anti hipertansif
ajanlar, oral hipoglisemik ajanlar, HIV
tedavisinde kullanilan anti retroviral ilaglar,
ditretikler, altin tuzlar ve beta blokerlerin OLP
olusumuna neden oldugu bildiriimistir (19).

Ayrica OLP mevsimsel ve cevresel
faktorlerden de etkilenmektedir. Lezyonlarin
cikis tarihleri mevsimlere gore
degerlendirildiinde  %29.84 kis, %30.89

ilkbahar, %19.37 yaz, %19,9 sonbahar olarak
tespit edilmigtir (20). Alabi ve ark. (21)
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tarafindan yapilan g¢alismada 95 olgu, Kyriakis
ve ark. (22) tarafindan yapilan calismada 325
olgu mevsimsel goérinim orani acgisindan
degerlendirildiginde OLP’un siklikla yagish
mevsimlerde goruldugu tespit edilmistir. Beer
ve ark. (23) tarafindan yapilan ¢alismada Ocak
ve Haziran aylarinda OLP’un gorulme sikhiginin
arttigi tespit edilmigtir.

Amalgam, kompozit rezin, kobalt ve altin
gibi dental materyallerin OLP benzeri lezyonlara
sebep olduklari ve  etkenin  ortadan
kaldiriimasiyla lezyonlarin geriledigi
bildirilmistir. Sebastian ve ark. (24) yapmis
olduklari prospektif pilot ¢alismada 30 yas
Uzerinde agzinda en az bir tane amalgam
restorasyon tasiyan 100 hastada oral likenoid
lezyonlar ile amalgam restorasyonlarin iligkisini
incelemiglerdir. 7 hastada predominant lezyon
bilateral, asimetrik, asemptomatik beyaz makdl
ve papul seklinde goéraimustir. Sadece 2
vakada patch testine olumlu yanit alinmistir.
Sonug olarak mevcut olan oral likenoit lezyonlar
eski ve kotid vyapimis olan amalgam
restorasyonlarla iligkilendirilmistir.

Lezyonun prekanserdz oldugu, malign
lezyona donugebildigi belirtiimektedir. Dunya
saghk o6rglti de OLP’yi prekanserdz bir lezyon
olarak tanimlamistir. Ingafou ve ark.(25)
ingiltere’de yapmis olduklari calismada 690
OLP hastasint 7 yil boyunca takip etmigler

malignite doénusimunu %1,9 olarak
bildirmiglerdir. Wan der Meij ve ark. (26)
yaptiklari  ¢alismada oral liken planus

olgularinin % 1,7 sinde squamoz hicrel
karsinom geligtigi saptanmigtir. Bu konu da
yapilan bagka g¢alismalarda 6 -10 yillik izleme
sureclerinde  liken  planus  lezyonlarinin
squamoz hucreli karsinoma dénidsme orani %
0,8 ile 3,2 olarak bulunmustur. Liken planus
olgularinda lezyonun hangi bdlgede lokalize
oldugu, risk artigsinda buyuk 6nem tagimaktadir.
Yanak mukozasinda timér gelisme orani disik
iken, dil kenarinda ki olgularda bu oran
artmaktadir. Karsinomlarin hemen hepsi atrofik
veya eroziv formdan gelismektedir (27). Van
der Meij ve ark.’lan (28), oral liken planus ve
oral likenoit lezyonlarin (OLL) olasi premalign
karakterini arastirmak icin, 192 hastada 5 vyil
takip sureli prospektif bir calisma yapmislardir.
67 hastada OLP, 125 hastada ise OLL tanisi
konan bu ¢alismanin takip slresinde 2 erkek ve
2 kadin hastada skuamd6z hucreli kanser
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gelisirken tum malign déntsdmlerin OLL olan
hastalarda gerceklestigi bildirilmistir.
Arastirmacilar bu calismanin sonucu olarak,
olasi malign dénisimU erken tespit edebilmek
icin yilda 2 kez OLL bulunan hastalarin takip
edilmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Dental implantlarin basari ve
basarisizliklari  ile ilgili  yapilan  birgok
arastirmada OLP hastalari dahil edilmemistir ya
da dikkate alinmamistir (29). Lecholm (30),
eroziv OLP hastalarina implant
yerlestirimesinin  olasi  bir risk oldugunu
belirtmistir. implant yiizeyine epitelin yapisma
kapasitesini azalttigi icin implant kayip riskini
artirdigi hipotezini ileri sirmustir. Reichart (31),
hazirladigi vaka raporunda OLP’nin implant
yerlestiriimesinin  bir komplikasyonu olarak
kabul edildigini ve kendi vakalarinin da bunu
destekledigini belirtmistir. Buna karsi Petruzzi
ve ark.’nin (32) sunmus olduklan literatur
analizleri implantlarda ki yuksek kayip oranlari
OLP ile iligkilendirilemeyecegi yonindedir.

Kronik Graft-versus-host hastalijinda da
OLP’ ye benzer oral likenoit reaksiyonlar
gelismektedir. Ozellikle allojenik kemik iligi veya
periferik kan kok hicre transplantasyonundan
sonra gelisir. Deride eritema multiforme ve liken
benzeri  lezyonlar, mukozalarda  likenoit
lezyonlar geligir. Bu lezyonlar ayni zamanda
tikdrik ve gbzyasi bezlerinin de epitelini
tutabilir (33). Bu lezyonlar ile OLP vyi klinik ve
histolojik olarak ayirmak mimkan degildir.
Ancak OLP da epitel ve konnektif dokuda
CD25+ hiucreleri kronik graft versus host
hastaligindan daha fazladir. Bu sikhktaki
degdigskenlik her iki durumdaki immunolojik
cevabl duzenleyen mekanizmadaki farkhhgi
gOsterir (34).

OLP tedavisinde immiunsupresif ve
antiinflamatuar Ozelliklerinden dolayi
kortikosteroidler en yararli ilaglar olarak

gorilmektedir. Steroidler topikal, intralezyonel
ve sistemik olarak verilebilmektedir. Kullanilan
kortikosteroidler arasinda fluocinolone
acetonide, fluocinonide ve superpotent halogen
kortikosteroidlerden olan klobetazol
bulunmaktadir. Bu ilaglarin oral mukozada atrofi
ve kandidiyazis olugmasi gibi yan etkileri
olabilir. Oral florayr bozmamak igin klobetazol
gibi guclu etkili kortikosteroid ile baglanip,
Triamsinolon gibi orta etkili bir kortikosteroid ile
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devam etmek daha iyi olabilir. Oral floraya
olumsuz etkisi ve adrenal slpresyona neden
olma ihtimaline karsi, klobetazolun iki haftadan
fazla kullaniimamasina dikkat edilmelidir (35).
Keratinizasyonu azaltmaya yonelik olarak
retinoidler, immunstpresan olarak siklosporin,
antimikotik ajan olarak griseofulvin
denenmektedir. OLP’ de cerrahi tedavi olarak
kriocerrahi ve CO, lazer ablasyon da
uygulanabilmektedir. Cerrahi tedavi plak
benzeri lezyonlarda daha uygun olmaktadir
(36). Kazancioglu ve ark. (37) sunduklari vaka
raporunda  steroid icermeyen,  makrolid
grubundan immunsupresif etkili bir ajan olan
Tacrolimus’un, T hdcre aktivasyonunu inhibe
ederek immun sistemi duzenledigini
belirtmiglerdir. inatgi OLP hastalarinda % 1’lik
merhem formunda Takrolimus’un umut verici
tedavi secenegi oldugunu, kendi vakalarini da
basariyla iyilestirdigini bildirmislerdir. Van der
Hem ve ark. (38) yapmis olduklari ¢alismaya
gore topikal kortikosteroidler en tutarl ve etkili
tedavi secenedidir. Ancak mevcut durumu
topikal steroidlere yanit vermeyen hastalarda

CO, laser ile buharlastirma tedavisinin
uygulanabilecigini ve hatta agrih  OLP
hastalarinda ilk tercih edilebilecek tedavi
secenegdi oldugunu bildirmiglerdir.

Hastaligin tedavisinde ilk basamak
hasta egitimi olmalidir. Hasta sigara ve alkol
konusunda uyarilmalidir. Hastahgi tetikleyici
faktorler arasinda travmanin rolu buyuktar.
Dental drlnlerin  mekanik  etkisi, sigara

kullanimi, dis protezleri ve dudak yanak isirma
gibi travmatize edici hareketler hastaligin aktive
olmasina neden olmaktadir.  Travmanin
Oonlenmesi, lezyonlarin siddetinde azalmaya,
hatta bazen lezyonlarda tamamen iyilesme
saglanmasi agisindan Onemlidir. Hasta da
mevcut olan koétl yapilmis amalgam dolgu,
protetik apareyler gézden gegcirilmelidir. Taskin
dolgu ve restorasyonlar duzenlenmelidir (39).
Sonug olarak; OLP hastalarinda dermatolojik
tedavilerin yaninda dis hekimligi uygulamalari
da onem tasimaktadir. Bu hastalarda gorulen
agri, yemek yiyememe, konusma guglugu gibi
oral bulgular ve estetik problemler; periodontal,
cerrahi, restoratif ve protetik tedaviler ile
gideriimelidir. Hastanin estetik, fonetik ve
fonasyon gereksinimlerinin karsilanmasi, ayni
zaman da bu bireylerin sosyal ve psikolojik
agidan da rahatlamasi saglanmalidir.
Lezyonlarin olusumunu tetikleyen nedenlerden
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birinin de psikolojik rahatsizliklar oldugu
unutulmamalidir. Bunun disinda gunimizde
glincel olarak uygulanan implant

uygulamalarinda OLL kargi dikkatli olunmalidir.
implant uygulamalari ve OLP hakkinda kesin bir
yargiya varabilmek igin uzun dénem Klinik
¢alismalara ihtiyag vardir.
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