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Oral Mukozanin Premalign Beyaz Lezyonlari

Premalign White Lesions of Oral Mucosa
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Ozet

Oral mukozanin beyaz lezyonlari, mukoza ylizeyindeki bazi degisiklikler sonucu i1sik dadiiminin farkli olmasiyla meydana
gelmektedir. Bu lezyonlardan bazilari dokularda herhangi bir alanda ortaya ¢ikip, latent bir dénemin ardindan premalign karakter
sergileyebilir. Bu derlemede premalign lezyonlar, premalign durum ve malign transformasyon potansiyeli agisindan degerlendirilmigtir.
Malign transformasyon riskinin; biyopsi yapilarak, hastanin hikayesine ve klinik bulgulara dikkat ederek degerlendirilebilecegi
belirtilmigtir.

Bu derlemenin amaci, oral mukozanin premalign beyaz lezyonlarinin etiyolojileri, klinik belirtileri, teshisleri ve ayirici tanilar
hakkinda bilgi vermek, giincel tedavi yontemlerini aktarmaktir.

Anahtar so6zciikler: Oral mukoza, premalign lezyonlar, beyaz lezyonlar

Abstract

White lesions of oral mucosa occur as a result of some alterations on the surface of oral mucosa caused by the differences of light
distribution. Some of these lesions may appear in any area on the tissues, display premalignant character after a latent phase. In
this review, the premalignant lesions are evaluated in terms of premalignant situations and malign transformation potentials. The
procedure in determination the risk of malign transformation is indicated as biopsy, clinical history of the patients and the clinical
symptoms.

The aim of this review was to give information about the etiology, clinical symptoms, diagnosis and the differential diagnosis of the
premalignant white lesions of oral mucosa and to explain the current treatment methods.

Keywords: Oral mucosa, premalignant lesions, white lesions

Giris Premalign degisiklik biyopsi yapilarak belirlenir.
Oral mukozanin beyaz lezyonlar:; kalinlagmis bir  AYric@ hastanin hikayesine ve klinik bulgulara
keratin tabakasi, epitelyal hiperplazi, intrasel- dikkat ederek de malign degisiklik riski anla-
liiler epitelyal 6dem ve/veya alttaki bag doku- Stabilir. Hastanin hikayesinde tiitiin ve benzeri
sunun azalmis vaskiilaritesi gibi mukoza yiize- Madde ya da alkol kullanimi olmasi, soy gegmi-
yindeki degisiklikler sonucu 1sik dagihminm sinde agiz kanseri bilgisinin bulunmasi hekimi
farkli olmasiyla meydana gelmektedir.! Beyaz uyarmaldir. Klinik bulgu olarak hastanin yasnin

lezyonlarin iki ana sebebi olarak nekroz ve ileri olmasi, kadin hasta olmasi, lezyonlarda kir-
hiperkeratoz gosterilmektedir.? mizi renklenme, beneklenme, nodiil veya tlser

gorulmesi, lokalizasyon olarak dilin arka yan

coklu veya yaygin odaklar halinde, saglam mu- kisminda, adiz tabaninda ve retromolar bolge-
koza ile ayni seviyede, yiizeyi diizgiin olabildigi de€ki yerlesim alant ile lezyonun uzun sireli
gibi normal seviyeden hafifce kabarik, iizeri mevcudiyeti ve bu siire i¢ginde goruntii degisik-
titylii, katlanmis, dantel goriiniimiinde lezyonlar lidine udramis olmasi dikkate alinmahdir* ve
olarak karsimiza gikabilir. Bu lezyonlar ileride lingual filiform papilla diginda ciddi derecede
fissiirlii, ilseratif, eroziv veya enflamatuvar goriiniir keratinizasyonun normal olmadigi unu-
lezyonlar haline doniisebilirler. tulmamalidir.®

Oral mukozanin beyaz lezyonlar: klinikte fokal,
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Konjenital Diskeratoz

X'e badh resesif gecis gosteren bu genoderma-
tozun, geng eriskinlerde malign transformasyon
ihtimali ytiksektir. Adizda yanak ve dil mukozasi
daha siddetli etkilenen bolgeler olup, bu lez-
yonlar zamanla atrofik l16koplazik lezyonlara do-
niisebilir.'32°

Oral lezyonlara tirnaklarda siddetli distrofik de-
jenerasyon, yliz, boyun ve gogiis derisinde be-
lirgin pigmentasyon eslik eder. Bazi hastalarda
bu bulgularm yani sira pansitopeni, hipersple-
nizm, aplastik anemi gibi hematolojik bulgulara
da rastlanir.’> 10 yasindan daha geng hastalarin
oral lezyonlar1 beyaz iilseratif nekrotik plaklarin
eslik ettigi vezikil kumeleri halinde olup, bu
lezyonlarda kandidal enfeksiyonlar gelisebilir.’

Dumansiz Tiitiin ile ili§kili Beyaz Lezyonlar

Dumansiz tutin kullanimmin klinik sonuglari,
oral mukozada beyaz plaklarin olusumu, hafifce
artmis malignite potansiyeli, bagimlilik, tat al-
mada bozukluk, periodontal hastaliklarin artma-
s1 ve dental abrazyonlardir.®

Lezyonlar siklikla beyaz irkta, erkeklerde ve en
cok alt cenenin mukobukkal kivriminda goruliir.
Lezyonlar genel olarak agrisiz ve asemptoma-
tiktir. Tedavi icin tutin kullaniminin birakilmasi
onerilir.

Uzun siireli dumansiz tutiin kullanimi, lezyonun
skuamoz veya verriikdz hiticreli karsinoma trans-
formasyonu riskini artinr'®. Bu nedenle ulsere,
inatci ve sertlesmis lezyonlardan biyopsi alin-
malidir.

Nikotin Stomatitisi

Sert damak veya yanak mukozasinda hiperkera-
toz ve akantoz ile karakterize degisikliktir.
Ozellikle uzun siire pipo icenlerde sert damakta
ortaya cikar. Daha az siklikla sigara ve puro
icenlerde goralur.'*” Titin tiiketimi ile lezyon-
larin siddeti dogru orantiidir’. Daha cok 45
yasin tizerindeki erkeklerde goriiliir.*

Nikotin stomatitisi tiitiiniin kimyasal iritasyonun-
dan ziyade 1s1 artisina bagh olarak ortaya ciktigi

icin premalign karakter baskin degildir. Pipo
icmeye bagdh olarak daha cok is1 gelismesi,
lezyonun bu aliskanliga bagli olma olasiligimi
artirir. Uzun siireli ¢ok sicak gida alanlarda da
benzer lezyonlara rastlanmasi bu goériisu des-
teklemektedir.>*

Lezyonlar normalden daha beyaz renkteki da-
mak mukozasinda eritematdz reaksiyonlar ha-
linde baslayip zamanla artan Keratinizasyon ile
devam eder. Yuzeydeki opak Keratinizasyon
odaklarinin ortasinda kirmizi noktaciklar halin-
deki lezyonlara daha ¢ok sert damagin arka
bolgelerinde veya yumusak damagin 6n kisim-
larinda rastlanir. Kirmizi noktaciklar, mindr ti-
kiirtik bezlerinin kanallarinin enflamatuvar hali-
dir.>® Kanallarin etrafindaki epitelde kalinlasma,
Keratinizasyon olabilir ve lezyon butuni ile
lokoplaki karakteri kazanabilir*.

Nikotin stomatitisinde lezyonlar, sadece damak-
ta simirll kalmaz, sigara veya puro ile temasta
olan dudak mukozasinda da gelisebilir.>* Hare-

ketli protez kullananlarda protezin altinda kalan
3

mukoza bolgesinde rastlanmaz
(Resim 1).

L

lezyonlara

P

Resim 1. Hareketli protez kullanan hastanin list cene pala-
tinal mukozasinda izlenen nikotin stomatitisi.

Tedavisi titun Kkullannmmin birakilmasidir. Tu-
tiin kullanimi birakildiktan 1 ay sonra veya daha
uzun sure hala devam eden lezyonlardan 16ko-
plaki stphesi ile biyopsi alinmaldir.*® Her 6
ayda bir kez intraoral muayene yapilmahdir.®
Primer olarak karsinom gelisme riski olma-
makla birlikte, bazi yazarlar kanserojen bir mad-
de olan titinin nikotin stomatitisi olusturan
miktarlarda kullanildi@i zaman agdzin diger bol-
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gelerinde, alt ve tst solunum yollarinda Karsi-
noma sebep oldugunu hatirlatmaktadir.'*

Aktinik Selitis

Alt dudak vermilyon hattinda uzun stre glinesin
ultraviyole 1sinina maruz kalma sonucu ortaya
cikan premalign degisimdir.'?* Genellikle 60
yasindan oOnce gorilmez. %6-10 karsinoma
doniisiim vardir. Karsinom yavas gelisir ve gecg
ddnemde metastaz yapar.

Lezyonlar ¢ok yavas gelistidi icin hasta cogu kez
farkina varmaz. En erken bulgular dudakta atrofi
ve agik renkli diiz alanlardir.>*” Lezyon iler-
ledik¢e engebeli, kabuklu goriinum ortaya ¢ikar
ve lokoplaki benzeri bir hal alir. Daha ileri
olgularda sigara, pipo vs kullaniminin olumsuz
etkisi ile fokal iilsere alanlar belirir. Ulserler
aylarca devam eder ve genellikle erken skua-
moz hucreli karsinoma dontsur.

Lezyonlarin genellikle geri dontist yoktur, ancak
daha kotuiye ilerlememesi icin hastalara dudak
Koruyucular1 onerilir. Biyopsi yapilmahdir. Malig-
nite olmayan ileri olgular icin dudak traslamasi
(vermilionektomi) yapilir. CO, lazer ve elektro-
desikasyon diger tedavi yontemleridir. Uzun sii-
reli takip gerekir. Karsinom gelisirse tedavi ona
gore yonlendirilir®.

Lokoplaki

Diinya saglik orguti (WHO) tarafindan onerilen
tanima gore: Lokoplaki ‘Klinik ve laboratuvar
ozellikleri ile baska bir tani kategorisine uyma-
yan ve silinme ile mukozadan uzaklastirila-
mayan beyaz plak’ a verilen isimdir.*'°

Lokoplaki agiz mukozasinin en sik rastlanan
premalign lezyonudur (%10-%15).> Lokoplaki
olgularinda malign degisim riski su sekilde sira-
lanabilir:

1. Displazi gosteren olgularda displazi goster-
meyen olgulara gore risk daha fazladir.

2. Dil, agiz tabani, dudaklar ve dis etinde olu-
sanlarin degisim riski daha fazladir.

3. Sigara  kullanmamis  Kisilerde
l6koplakilerde risk fazladir.

goriilen

4. Kadinlarda dilde yerlesen lezyonlar, erkekle-
rinkine gore daha fazla degisim gosterebilir.

5. Homgjen olmayan olgular homojen olanlar-
dan daha risklidir.

Bu Ozelliklerden iki veya daha fazla maddeyi
tasiyanlarin riski cok daha fazladir ve beklen-
meden biyopsi yapilmalidir.>*

Giiniimuze kadar yapilan calismalarda 16kopla-
kilerin %4-8'inin malign transformasyona ugrar-
ken yaklasik %15'inin kendiliginden geriledigi
bildirilmistir.> Oral mukozada l6koplakinin ma-
lign transformasyonu icin yuksek risk bolgeleri
sirasiyla; aQiz tabani, dil, dudak, damak, yanak,
vestibtil ve retromolar bolgelerdir.'?

Lokoplakiler mikroskopilerinde iyi huylu hiper-
keratozdan invaziv skuamoz karsinoma kadar
farklilklar gosterirler.* Verriik6z karsinom ve
verriikOz hiperplazinin ilk halinin verrikoz 16ko-
plaki oldu@u bilinmektedir® (Tablo 1).

Tablo 1. Lokoplaki patogenezi

Hiperkeratoz

v ’

Verrukoz hiperplazi Displazi

| !

Verriik6z karsinoma / SCC CA in situ

|

SCC

Lokoplakinin, normal mukozadan karsinoma in
situya kadar dereceli olarak ilerleyen safhalar
bulunmaktadir (Tablo 2). Bu Kklinik ve mikro-
skobik safhalar, lokoplaki olgularinda gittikce
artan ciddiyeti gostermektedir ve biyopsi endi-
kasyonu da bu diizene uygun olarak Kkon-
malidir.*

Lokoplakinin etiyolojisini ekstrinsik (cevresel) ve
intrinsik (molekuler degisimler) faktorlere bag-
layabiliriz. Ekstrinsik faktorler icinde tutun Kul-
lanimu ilk siradadir.* Tiitiin kullanimina ne kadar
erken baslanirsa l6koplaki goriilme yasi da o
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kadar 6ne gelir.’ Yanak isirma, malokliizyon, iyi
uygulanmayan agiz ici restorasyonlar, ultraviyo-
le 1sinlari, bazi dis macunlar ve agiz gargaralari
diger ekstrinsik faktorlerdir.

Tablo 2. Normal mukozadan Kkarsinoma in situ’'ya kadar
dereceli olarak ilerleyen 16koplaki safhalari

Normal mukoza

ince, diiz 16koplaki

|

Kaln, fisstirlii Il6koplaki

;

Grantiler, verrukoz 16koplaki

Eritrol6koplaki

.

Karsinoma in situ

Sifiliz, kandidiyazis, HPV (16,18), HIV pozitif
Kisilerde EBV enfeksiyonu, kronik liken planus,
A ve B vitamini eksiklikleri, mutasyona ugrayan
p53 suipresor geni ve bazi genetik bozukluklar
da intrinsik faktorlerdir.

Lokoplaki erkeklerde kadinlara oranla daha
fazla ve daha siklikla ileri yaslarda (50-60 yas)
gorulir. Yanak mukozasi ve komissuralar en sik
yerlesim alanidir. Bu siray1 alveoler mukoza, dil,
dudaklar, sert ve yumusak damak izler.>*7'°

Freitas ve ark.lar,'' sigara icen ve igcmeyen
hastalarda oral lokoplakinin Klinikopatolojik
yoOnlerini inceledikleri calismada 52 lokoplaki
hastasinda yas, cinsiyet, lezyonlarin boyutu ve
lokalizasyonlari, lezyonlarda displazinin varlgi-
yoklugu ve sigara kullanimina bagh dederlendir-
meler yapmislardir. Lezyonlar sigara icenlerde
en sk yanak mukozasinda gézlenirken i¢cme-
yenlerde dilde ortaya ¢ikmistir. Sigara icmeyen-
lerdeki lokoplakiler kadinlarda fazla gozlenir-
ken, oral l0koplaki riski sigara icenlerde 4-6 kat
fazla bulunmustur.

LOKkoplaki lezyonlarinin Kklinik goriinimleri iki
gruba ayrilarak aciklanabilir:

Homojen (basit) 16koplaki: Yuzeyi duzgin veya
puiruzli olup lezyonun her tarafi ayni gérunum-
dedir.

Homojen olmayan lokoplaki: Lezyonun yiize-
yinde farkli goriiniimler hakimdir. Alt gruplarinm
eritrolokoplaki, nodiiler ve verrikoz lokoplaki
gibi Kirmizi-beyaz renkteki lezyonlar olusturur.

Lokoplaki lezyonlar1 genellikle semptomsuzdur
ve codu kez rutin muayenede saptanir. Homo-
jen lokoplakilerde semptomsuzluk daha belir-
ginken, homaojen olmayanlarda agri ve hassa-
siyet sikayetleri olabilir.*

Sieron ve ark.’lar1,'? yaptiklar1 ¢calismada spek-
tral kamera araciidiyla go6zlemledikleri 1sin
dagilmina ait ¢izgilerin saghkli ile neoplazmatik
dokular arasinda farkli sonuclar verdigini ve
floresans spektroskopisinin oral l6koplakilerde
diagnostik oldugunu belirtmislerdir.

Waal ve ark.lar,'> 1995 yilinda ‘Oral 16koplaki
simiflandirma ve evrelendirme sistemi’ (OLEP)
onerisinde bulunmuslardir. Sistemin Kurallari;
lokalizasyon ya da patoloji evrelerinde herhangi
bir stiiphe olusursa bir alt evrenin secilmesi, tek
bir 16koplaki varken coklu biyopsi alinmissa ya
da birden cok lokoplaki varken alinmis biyopsi-
ler varsa en yuiksek patolojik evrenin segilme-
sidir.

Lokoplaki; liken planus, diskoid lupus eritema-
tozus, kandidiyaz, killi 16koplaki, tar¢in kontakt
stomatiti, I6kodem, kronik i1sirma, kimyasal ya-
nik ve oral Keratinizasyon gosteren pek cok
genetik hastalik ile ayirici tanisi yapildiktan son-
ra tedavi edilmelidir.*'* Tedavisinde oncelikle
oral hijyen duzeltilmeli, ekstrinsik faktorler 6zel-
likle tatin kullanimi ortadan kaldirilmaldir®,
Tedavi planlamasinin yapilmasinda lezyonun
buyilikliigii ve yeri 6onemlidir. Kiiciik lezyonlar
icin cerrahi eksizyon uygun olan tedavidir.
Epitelyal displazi varhidi ya da yoklugu mutlaka
belirlenmis olmalidir®.

Histopatolojik bulgulara gore hastaya yaklasim
su sekilde olmalidir.?

¢ Eder displazi yoksa 6 aylik araliklarla takip,

e Eder displazi hafif, orta ise takip ve medikal
tedavi,
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o Eder displazi siddetliyse total eksizyon, 1 aylik
araliklarla 1 yil suireyle takip,

¢ Eder karsinoma in situ ise kanser protokolii
izlenir.

Kriyocerrahi, lazer cerrahisi, fotodinamik tedavi,
vitamin A (retinoid) ve vitamin E takviyesi 10ko-
plaki tedavisinde 6nerilen baz1 seceneklerdir.*®

Biyopside kandidiyaz saptanmis lezyonlarda
antifungal tedavi sonrasi lezyon yeniden ince-
lenerek tedavi plani diizenlenmelidir. Antifungal
tedavi ile cerrahi gerekecek alan oldukca azal-
tilir ve cerrahi islem basitlesir.?

Chen ve ark.’lar,'® oral 16koplakinin topikal 5-

aminolevulinik asit (5-ALA) ile fotodinamik
tedavisinin sonuclarimi arastirmislardir. Calisma
sonucunda 32 oral l6koplakinin 11'inin tama-
men, 21'inin kismen iyilestigi belirtilmistir.

Kandidal Lokoplaki
(Kronik Hiperplastik Kandidiyazis)

Kronik hiperplastik bir enfeksiyondur. inatci
mukoza lezyonlar1 ‘beyazdan daha beyaz’ bir
gldruntiuye sahiptir ve bu goriintii tanida yar-
dimci olur. Diger kandida lezyonlarindan farkl
olarak silinme ile uzaklastirllamazlar. Siklikla
yanak mukozasinin 6n tarafinda yerlesmistir*>.

Kandida enfeksiyonu ile birlikte goriilen 16ko-
plaki olgularmin bazilart kirmizi beyaz i¢ ice
gecmis alanlan birlikte goOsterebilirler ve o
zaman ‘benekli 16koplaki’ olarak ifade edilirler.

Tedavide sadece kandida plaginin eksizyonu
fayda saglamaz, bu nedenle birkag ay devam
eden antifungal ilacglar sistemik olarak verilir.
Hastanin sigara kullanimint durdurmak ve pro-
tezlerindeki kandida enfeksiyonunu temizlemek
onemlidir. Eger demir eksikligi varsa bu durum
ayrica tedavi edilmelidir.* Yiiksek oranda malign
potansiyel gostermeleri nedeniyle dogru teshis
edilmeleri ¢cok 6nemlidir.?

Proliferatif Verriikoz Lokoplaki

Ik kez 1985 yilinda Hansen tarafindan tamm-
lanan'®'” proliferatif verrikoz lokoplaki (PVL);
beyaz hiperkeratotik bir alan seklinde baslar,
yavas biiyiir, inat¢l ve kalicidir. Zamanla muko-
zanin lUzerinde iyice kalinlasmis, degisen yogun-
lukta, multifokal beyaz alanlar haline gelir. Y-
zeyi duz veya papuller cikintilarla puriizlen-

mistir. Hastalar genellikle orta yasta, sigara ve
alkol kullanmayan Kisilerdir. Lezyonlarin olusu-
munda HPV'nin etkili oldugu dusiiniilmektedir.

PVL diger l6koplaki formlarina goére daha agresif
davranis gosterir. Lezyonun ufak oldugu erken
donemlerde tedavi lokal cerrahi eksizyondur.
Daha ileri donemlerde lezyon Kkretleri tuttugu
zaman tedavi daha zor olur.*

Bagan ve ark.’lar,'® PVL'den gelismis ¢oklu oral
skuamo6z hiicreli karsinomalart (OSCC) alan
Kanserlesmesi ve lokalizasyonlart acisindan
dederlendiren bir ¢calisma yapmuslardir. En az 1
OSCC gelisen 19 hastada proliferatif verriikoz
l6koplakiyi lokalizasyon, gelisme zamani ve
klinik tip agisindan degerlendirmislerdir. Kadin
hastalarin %90'min sigara kullandigi, en sik
lokalizasyonun dis eti ve damak mukozasi
oldugu gdzlenmistir. Birden fazla timor gelisen
vakalarda ise, ikinci timoriin ortalama 19 aylik
siire sonunda gelistigi belirtilmistir.

Roda ve ark.’lar1,'® PVL tedavisinde sistemik ve
topikal retinoid tedavisinin olumlu ve olumsuz
etkilerini degerlendiren bir calisma yapmuislar-
dir. Retinoid Kkullanimi sonucu; selitis, fasiyal
eritem gibi olumsuz etkilerin gézlendidi, en cok
olumsuz etkinin retinoidin sistemik kullanimi
sonucu ortaya ciktigini, sistemik ya da topikal
her iki uygulamada da esit oranda (3'te 1) has-
tada iyilesme saglandidi belirtmislerdir.

Liken planus

1869 yilinda Wilson tarafindan tanimlanmustir.
Sik gorilebilen, hem deri hem de mukozayi
ayni anda veya ayr1 olarak tutabilen Kkronik
iltihabi bir hastahktir.*'**° Aqiz ve deriyi birlikte
tutan olgularda adiz lezyonlar1 deriden haftalar
ve aylar 6nce ortaya cikabilir. Derideki lezyonlar;
en ¢ok bilek ve on Kollarn i¢ yuzleri, ense, karin
alt tarafi, lumber bolge, erkeklerde genital bol-
ge ve alt ekstremitede lokalize olurlar.?!

Hastaligin patogenezinde genetik ve cevresel
faktorler, ilaclar ve yasam tarzi etkili olmaktadir.
Hicresel immunite ile T lenfositlerin skuamoz
epitelin bazal tabaka hiicrelerinde harabiyete yol
acmasi liken planus patogenezinde 6nemli rol
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oynamaktadir.®***> Bu nedenle bazi galismacilar
liken planusu otoimmiuin hastaliklar siniflama-
sia dahil etmektedir.

Hepatit B ve C asilarindan sonra veya hepatit C
enfeksiyonu (HCV) ile liken planusun iliskisi
olduguna dair yaynlar olsa da bu iliski hakkinda
daha cok arastirmanin yapilmasi gerekmekte-
dir.*'9*? Hepatit C tedavisi icin kullanilan ilac-
larin likenoit lezyon olusturabilecegini ancak
bunlarin gercek liken etiyolajisi ile iliskili olma-
digini belirten yaymlar da bulunmaktadir.* Bob-
rek yetmezligi olan ve diyaliz tedavisi géren 50
anti-HCV pozitif hasta ile, kontrol grubu olarak
secilen ve anti-HCV pozitif olmayan 50 hastada
oral liken planus mevcudiyetinin arastirildigi bir
calismada hepatit C virtisu ile oral liken planus
arasinda bir iliski bulunmadidi sonucuna
varilmustir.

Liken planus, diabetes mellitus ve vaskiiler
hipertansiyonun bir arada gozlendigi ‘Grinspan
Sendromu’ tanimlanmis olsa da bu iliskiyi onay-
lamayan kaynaklar da bulunmaktadir.*

Adiz kurulugu ve OLP arasindaki iliski arastiril-
diqinda, tiikiirtigiin koruyucu etkisi azaldigi
zaman mukozanin olumsuz faktorlerden etki-
lenmesine zemin olustugu sonucuna varilmis-
tir.*

Anksiyete ve depresyonun OLP gelisimini etkile-
yen risk faktorleri oldugu* ve genellikle sinirli
insanlarda gorulmesinin bu dusiinceyi destekle-
digi belirtiimektedir.?

Mousavi ve arkadaslari,?® homeopatik bir ilag
olan ‘ignitia amara’ ile OLP tedavisinde plasebo
Kontrollii bir calisma yapmislardir. Bedenin
iyilesme guiciinii harekete geciren bir sifa yon-
temi olarak tanimlanan ‘homeopati’ bu calis-
manin fikir kaynadi olmustur. Arastirmacilar,
‘ignitia amara’ ile lezyonlarin boyutunun kugul-
digiinid, agri ve yanma sikayetlerinin azaldigini
belirtmislerdir.

Delavarian ve ark.lari,?” psikiyatrik ilag tedavi-
sinin, OLP’si olan psikiyatrik hastalarin tzerine
etkisini belirlemek icin calisma yapmislardir.
Arastirmacilar, psikiyatrik ilaclarla kombine

sekilde tedavi edilen hastalardaki lezyonlarin
boyutlarinin azaldiimi ancak semptomlar tze-
rinde 6nemli bir etki gorilmedidi sonucuna
ulasmislardir.

Reichart,?® hazirladid@i vaka raporunda OLP'nin
implant yerlestiriimesinin bir komplikasyonu
olarak kabul edildigini ve kendi vakalarinin da
bunu destekledigdini belirtmis, bu konuda daha
fazla arastirma yapilmasina gerek oldugunu
savunmustur (Resim 2) .

Resim 2. Tek dis eksikligini gidermek icin 3 y1l 6nce yapi-
lan implant restorasyonunun ardindan vestibul
dis etinde gozlenen atrofik liken planus.
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Cocuklarda nadiren goriilen OLP lezyonlarina,
genellikle 40-70 yaslar arasinda ve daha c¢ok
kadinlarda®® (%60-65) rastlanmaktadir.***** Aqiz
mukozasinin her yerinde goriilmekle birlikte en
tipik yerlesim alani yanak mukozasidir. Yanak
mukozasini; dil, dudaklar, dis eti, agiz tabani ve
damak takip eder.**° Lezyonlar genellikle cift
tarafl ve simetriktirler.

Andreasen,”® oral liken planusu 6 temel Klinik

tip olarak smiflamistir. Bunlar; retikiiler, papul-
ler, plak benzeri, eroziv, atrofik ve biilloz tipler-
dir. Farkl siiflamalarda hipertrofik ve pigmentli
formlara da yer verilmistir.* Retikiiler, papiiller
ve plak benzeri formlari genellikle agrih ve
beyaz Kkeratotik lezyonlardir. Eroziv, atrofik ve
biilloz formlar ise yanma hissi ve cogu vakada
gOzlenen siddetli agri ile karakterizedir.?°

Bu Klinik tipler 6zetlenecek olursa:

Retikiiler LP: Birbiri ile kesisen keratotik, beyaz
cizgilerin (Wickham’s cizgileri) olusturdugu ag
seklindeki gorunumleri karakteristiktir. En sik
rastlanan OLP tipidir.**° Semptomlar belirgin
olmadidi icin cogu hastanin rutin muayenesi
sirasinda hekim tarafindan fark edilir.* Genel-
likle cift tarafli yerlesir. En sik yanak mukozasin-
da olmak uzere dilin lateralinde, dis eti ve
dudaklarda gozlenir.?®

Papiiller formu: Hipertrofik, mukozadan kabarik,
solid yaklasik 0,5 mm boyutunda beyaz nokta
seklinde lezyonlardir. Rutin muayenede bile
giicliikle fark edilirler.®

Plak benzeri formu: Mukoza ilizerinde kabarik
veya diiz, beyaz alanlar halindedir ve lokopla-
kiye benzemektedir. En sik yerlesim alan dildir.
Ozellikle dil sirtinda birden fazla alanda goriiliir.
Ozellikle tiitiin kullananlarda daha sik rastla-
mr.“o

Eroziv LP: Eritemli ve psddomembranl alanlarin
karisimi seklindedir. Eroziv bdlgeler ile normal
mukozanin birlesme alaninda karakteristik be-
yaz cizgiler goriiliir. Bu periferik beyaz cizgi ya-
nak mukozasinda ve vestibuilde daha sik gorii-
liir. Retikuler lezyonlarin bulundugu bdlgelerde
olusur, yuzeyi parlak kirmizi, puruzlia, diuzensiz

sekilli, travma oldugunda kanamaya meyilli
ozellik tasir. Hastalar sicak, soquk, aci ve alkolli
didalara hassastirlar. Muayene sirasinda mukoza
adrih ve kanamahdir.*

Atrofik LP: Diffliz, kirmizi ve beyaz cizgi ile cevrili
atrofik alanlardan olusan bir formdur.' Yer yer
retikiiler veya eroziv tip lezyon Ozellikleri ola-
bilir.> Yapisik dis etinde lokalize oldugu zaman
‘kronik deskuamatif gingivitis’ gorunimiinde-
dir.*°

Billoz LP: En nadir gozlenen tipidir. Birkag
milimetreden birkag santimetreye kadar degi-
sen boyutlarda kisa surede yirtilarak eroziv bir
ylizey birakan, vezikiil veya biillerden olusur.
Yanak mukozasimin arka kisminda daha sik
godzlenen bu lezyonlarin cevresinde keratotik
retikiler cizgiler gozlenebilir.?

OLP cogu kez Kklinik goriinimii ile Kkolayca
taninir. Ozellikle Wickham cizgileri ile retikiiler
formu tanida zorluk cikarmaz. Eroziv ve plak
formlar1 igin ise biyopsi gerekir cinkii bu iki
form malign dedisiklik dahil pek cok baska
lezyonun Kklinik gorinumiine benzemektedir.
Aymmal tanida; lokoplaki, kandidiyaz, pemfigus,
eritema multiforme, lupus eritematozus, des-
kuamatif gingivitis,**° psoriazis, sifiliz, rekiirrent
aftlar, beyaz stingerimsi nevus, 16kodem, yanak
isiridl lezyonlari, likenoit ila¢ reaksiyonlari ve
elektrogalvanik mukoza lezyonlar1 degerlendiril-
melidir.*

Adiz mukozasindaki liken lezyonlarinin kesin
tedavisi bulunmamaktadir. Retikiiler tip semptom
vermedidi icin tedaviye gerek yoktur.**>?® Egder
lezyon uzerine Kkandidiyaz gelismisse hastada
olusabilecek yanma hissi i¢in antifungal tedavi
gerekKir.

Eroziv tipte agdizda acik yaralarin olmasi sorun
yaratir. Genellikle ytiksek guicteki topikal steroit-
lerin (fluocinonide, betamethasone, clobetasol
jel) gunde 1-2 defa uygulanmasi birka¢ haftada
diizelme sadlar. Hastaya bu uygulamanin kalici
¢Oziim olmadidi belirtilmelidir.* Akut alevlenme,
topikal steroitlere diren¢ olmasi durumlarinda
ve coklu veya genis alana yayillmis lezyonlarda
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sistemik steroitlerin kullanilimi segilmelidir.?**°

Steroit tedavisinin bir komplikasyonu olan kan-
didiyaz gelisme ihtimaline karsi hasta kontrol
edilmelidir.'92°2°

Thongprasom ve Dhanuthai,”® OLP tedavisinde
steroitlerin yeri konulu makalelerinde topikal
steroit kullanimmi etkili tedavi sadlamasi ve
ciddi yan etkileri olmamasi sebebiyle ilk se-
cenek olarak dnermislerdir.

Jainkittivong ve ark.*® yaptiklari calisma sonu-
cunda topikal steroitlerin; yas, ilag¢ ve protez
Kullanimi gibi risk faktorleri ile iliskili olarak
kandida gelisimini artirdiqi sonucuna ulastikla-
rini belirtmislerdir.

OLP tedavisinde sistemik, topikal ve intralez-
yoner Kortikosteroit uygulamasi ve antifungal
tedaviye ek olarak retinoid, siklosporin, griseful-
vin tedavisi ve cerrahi tedaviden yararlanila-
bilir.>*?° intralezyoner kortikosteroit (hidrokorti-
zon, deksametazon vb) uygulamasinin mukozal
atrofiye sebep olmasi, agrili olmasi ve etkisinin
devamli olmamasi gibi dezavantajlari vardir.>

Kriyocerrahi (Resim 3 ve 4) ve CO, lazer cer-
rahisi ile tedavi eroziv ve atrofik formlarda epitel
asinmis oldugu icin uygun olmasa da, plak for-
munda gecerli tedavi secenekleridir.**

Van der Hem ve ark.’lar1,?' yaptiklari arastirmada
Konservatif tedavi sonrasi bile agrih olan OLP
lezyonlarina CO, lazer uygulamislardir (Resim 5-
7). Arastirmacilar OLP tedavisinde bircok tedavi
alternatifi arasinda yuiksek giicte topikal kortiko-
steroitlerin en istikrarli ve etkili tedavi oldugunu
belirtmekle beraber, CO, lazerin topikal kortiko-
steroitlere yeterli cevap alinamadidr durumlarda
semptomlarin iyilestiriimesinde kullanilabile-
cedini belirtmislerdir. Serbest yumusak doku
greftleri eroziv LP tedavisinde uygulanabilmek-
tedir.”> OLP tedavisinde immiunsupresif ve
immunomodiilator topikal ajan olan kalsinorin-
ler (siklosporin, takrolimus, pimekrolimus) de
kullanilmaktadir.?> Tavassol ve ark.lar,>?
takrolimusu, 1s1-sok proteinleri diizeyi acisindan
OLP tedavisinde degderlendirmislerdir.

Resim 3. Klinigimizde tedavi edilen 47 yasinda kadin has-
tanm sol yanak mukozasinda lokalize liken planus.

Resim 4. Sol yanak mukozasinda lokalize liken planusun
Kriyocerrahi ile tedavisinden 2 ay sonraki gorinumdi.

Resim 5. Sol yanak mukozasinda lokalize eroziv liken planus.
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Resim 6. Sol yanak mukozasinda lokalize eroziv liken
planusun CO, lazer ile tedavisi sirasinda goruiniimii.

Resim 7. Sol yanak mukozasinda lokalize eroziv liken
planusun CO, lazer ile tedavisinden 3 ay sonraki
gorinimu.

Takrolimusun 1s1-sok proteinlerinde degdisim
yapmadan, hizh bir iyilesme sagladigini belirt-
misglerdir. Takrolimus, eroziv LP tedavisinde
semptomlar diizeltip iyilesme saglamasi nede-
niyle basarili bulunmaktadir.*® Ancak takrolimus
kullanimi Amerikan Gida ve ilag idaresi (FDA)
tarafindan kanser olusumunu hizlandirabilecegi
nedeniyle kisitlanmusgtir.'®

Yoke ve ark.lar,>> OLP'nin topikal tedavisinde
steroit ve siklosporini karsilastirmislardir. Siklo-
sporinin, steroitlere kiyasla etkili olmadidi sonu-
cuna varan arastirmacilar, siklosporinin pahali
bir ilac olma dezavantajini da belirtilmislerdir.

Radfar ve ark.larn,** yaptiklani calisma ile
takrolimusun da klobetazol kadar OLP teda-
visinde yararli oldugunu belirtmislerdir. Nolan
ve ark.’lar1,* yaptiklar ¢alismada, topikal hyalii-
ronik asit jelinin OLP'nin llseratif ve eroziv
alanlarinda goriilen semptomlari rahatlatmadaki
etkisini arastirmislardir. Ozellikle eroziv OLP ile
iliskili agr ve asirt duyarlihd@in topikal hyaliironik
asit jelinin uygulanmasiyla azaldigini gézlemle-
yen arastirmacilar, hyaluronik asit ile steroit ve
kalsinérin inhibitorleri gibi topikal ajanlarin
kombine edilmesinin daha yararli olabilecegini
belirtmiglerdir. Frieling ve ark.larn,* siddetli
eroziv LP'si olan hastalara immiunsupresif bir
ajan olan mikofenolat mofetil ile tedavi uygula-
miglar, bu ilacin iyi tolere edildigi ve tedavide
basaril oldugu sonucuna ulasmuslardir.

Asemptomatik LP icin aktif tedavi Oneril-
memektedir. iki sene siire ile 6 aylik araliklarla,
sonra 1 senelik araliklarla kontrol onerilmek-
tedir.* Eroziv ve atrofik form OLP hastalari,
ozellikle tutiin ve alkol kullanimi hikayeleri de
varsa; artmis transformasyon ihtimali dikkate
alinarak, duzenli olarak kontrol edilmelidir.*>°

Semptomatik LP olgular i¢in tim Klinik tiplerde
antifungal ilac denenmelidir.*?°>” Aqizdaki lokal
irritasyonlar kaldirilmali, hijyen saglanmalidir.

Dar smirh lezyonlar icin: Guciti yliksek steroitler-
den Klobetasol propiyonat gibi tip IV veya
betametazon valerat gibi tip Il olanlar Orobaz
ile karistirilarak 2 hafta siire ile giinde 2 defa ve
takip eden 2 hafta gunde 1 defa uygulanir.
Takviye olarak antifungal ilaglar verilir. Daha
sonra orta gucte tip Il triamsinolon asetonit gibi
steroitler 2 hafta sure ile gunde 2 defa ve
sonraki 2 haftada gunde 1 kez verilir.

Genis sinirhlt lezyonlar igin: Yiiksek guicte steroit-
lerden tip 1l betametazon fosfat'm 0,5 mg1 10
ml'lik suda ¢ozuinerek hazirlanan gargara gunde
4 defa 5 dakikalik calkalamalarla Onerilir.

Diseti lezyonlari: Agiz hijyeni tam olarak saglan-
diktan sonra orobase kullanilmadan O6zel bir
uygulama ile lezyon bolgesine ila¢ giinde 2 kez
10 dakika siire ile ilaci tutularak uygulanir.
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Dar ve genis smirh lezyonlarda tedavi uygu-
landiktan sonra erozyonlardan geriye kalan ufak
lezyonlar icin: Orta derecede etkili steroitlerden
(6rnegin tip II triamsinolon asetonid 10 ml)
giinde 1-2 kez lezyonun icine enjekte edilir.

inatci lezyonlar: Sistemik steroitler dar sirli
lezyonlar icin Onerilen topikal steroitlerle kom-
bine kullanilir. Sistemik yan etkiler degerlendiri-
lerek tedavi kontrol altinda tutulmahdir.

Takip: Lezyonlar geriledikten sonra hastalar 6n-
ce 3 aylik sonra 6 aylik takibe alinirlar. Tekrar-
lamayan durumlarda hijyen Kkontrolu yapilr,
inat¢i olanlar ise 3-6 aylik araliklarla uzman
kontrolu gerektirirler.

Gelecekte sistemik interferon alfa, gdlisirizin ve
fotodinamik tedavinin, OLP tedavisinde 6nemli
yer tutacadi diisiiniilmektedir.®>73®

Likenoit Reaksiyonlar

ilk olarak 1973 yilinda Pinkus tarafindan tanim-
lanmiglardir.> Aym1 zamanda OLP benzeri
lezyonlar olarak da adlandirilirlar. OLP ile ayirici
tanisinda Klinik ve histopatolojik 6zelliklerinden,
immunofloresan tetkiklerinden ve patch testin-
den faydalanilir.®** Likenoit kontak lezyonlari,
likenoit ila¢ reaksiyonlar1 ve Greft-Versus-Host
hastaligi (GVHD)'nin likenoit lezyonlarini icer-
mektedirler.® Oral mukozanin likenoit reaksi-
yonlari dudak, dil, yanak ve disetlerinde ortaya
cikar. Hastalar tikuriik bezlerindeki tutuluma
badh olarak, agizlarinda yanmadan sikayet
ederler. Yanma sikayeti ile karsilasildiginda has-
tanin kandida enfeksiyonu acisindan da incelen-
mesi unutulmamaldir.®

Likenoit Kontak Lezyonlari

Amalgam, kompozit, metal (nikel, kobalt, altin)
ve akril gibi dental materyallerle iliski olarak
gorulmektedir. Ortodontik ark teli uygulandik-
tan sonra gdzlendigini rapor eden calismalar da
vardir®,

Likenoit Ila¢ Reaksiyonlari

Nonsteroit antienflamatuvar ilaclar, diiiretikler,
antihipertansifler, oral hipoglisemikler gibi ilac-

lar likenoit lezyonlarin gelismesine neden olur-
lar.>¢?2% flag kullanimi kesildiginde iyilesirler.
Fakat altin tuzlarn gibi bazi ilaclara bagh gelisen
likenoit reaksiyonlar, 1-2 yil adizda varliklarini
surdiirebilirler*.

Greft-Versus-Host hastalig:

Ozellikle allojenik kemik ilidi veya periferik kan
KOK hiicre transplantasyonundan sonra geli-
sir.>??? Deride eritema multiforme ve liken ben-
zeri lezyonlar, mukozalarda likenoit lezyonlar
gelisir. Bu lezyonlar ayn1 zamanda tuikiirak ve
gobzyas! bezlerinin de epitelini tutabilir.’> Akut ve
kronik tipleri vardir.>® Agiz degisiklikleri ilk
bulgular olabilir ve fatal sonuclanacak ciddi
tablolar ortaya cikabilir.

Kontak lezyonlar ve ila¢ reaksiyonlari, etken
ortadan Kkaldirlinca kendiliginden diizelmekte-
dir. Duzelmeyen, ulseratif lezyonlarin iyilesme-
sini kolaylastirici ve dolayisiyla hastay rahatlatici
ilaclarn  Ornegin topikal Kkortikosteroitlerin
Kullanilmasi Onerilir. Daha Onceleri tedavide
Kullaniimisg, ultraviyole A (UVA) ile tedavisi son
yillarda onkojenik potansiyelinden dolayi
Onerilmemektedir.®

Van der Meij ve ark.lar,*® OLP ve oral likenoit
lezyonlarin (OLL) olasi premalign Kkarakterini
arastirmak icin, 192 hasta tizerinde 5 yil takip
sureli prospektif bir calisma yapmuslardir. 67
hastada OLP, 125 hastada ise OLL tanisi konan
bu calismanin takip suiresinde 2 erkek ve 2
kadin hastada skuamoz hiicreli kanser gelisir-
ken tim malign transformasyonlarin OLL olan
hastalarda gerceklestigi bildirilmistir. Arastir-
macilar bu calismalarmin sonucu olarak, olasi
malign transformasyonu erken tespit edebilmek
icin yllda 2 kez OLL bulunan hastalarin takip
edilmesini tavsiye etmislerdir.

Oral Submiikoz fibrozis

Oral kavite ve orofarenksi doseyen oral muko-
zanin fibroelastik ve enflamatuvar degisiklikleri
neticesinde agiz agma, yutkunma ve konusma
giicluklerine yol acan kronik, progresif, fibrotik
bir hastaliktir.> Hastalarin yaklasik %5-10'unda
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skuamoz hticreli karsinom gelisir. Kesin etiyo-
lojisi bilinmemektedir. Bununla birlikte, arek
cevizi cignenmesi, tiitiin {iranleri, dumansiz
tatun Grdnleri ve B vitamini yetmezligi de olasi
etiyolojik faktorler olarak sayilabilir.’ Ozellikle
aci gidalar alinirken ortaya cikan yanma hissini
takiben, vezikuller, ulserler, stomatitis tablosu,
asir tukirik salgilanmasi veya agiz kurulugu ile
tat almada kayip ortaya cikar. Yanak mukoza-
sinda, dudaklarda, sert damakta ve dilde mu-
koza renginde acilma olur ve fibrotik bantlarin
olusmasi ile belirgin hale gelir. Fibrotik degi-
sikliklerin oldugu bolgelerde hareketlilik azal-
mis, adzi agmak zorlasmistir. Trismus bazen
hastalarin en ¢ok sikayet ettigi klinik bulgudur.
Aliskanligin ortadan kalkmasi ile lezyonlarda
diizelme olmaz. Sistemik steroitler ve lokal kor-
tizon tedavisi lezyonda gecici bir gerileme
sadlasa da kesin tedavisi bilinmemektedir.
Fibroz bantlarin kesilip alinmasi veya interferon
gammanin lezyon icine enjeksiyonu agiz acgik-
ligina yardimci olabilir.* Kumar ve arkadaslar®
yaptiklar1 arastirmada, domatesten elde edilen
bir antioksidan olan likopenin oral submiik6z
fibrozis tedavisinde giivenilir bir ilag oldugu
sonucuna varilmistir. Murti ve arkadaslari,*
yaptiklar arastirmada, oral submukoz fibrozisi
bulunan 66 hastayr 10 yil boyunca izlemis ve
lezyonlarin %?7,6'sinda malign transformasyon
oldugunu gozlemistir.
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