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          Özet 

          Kronik inflamatuar bir hastalık olan oral liken planusta lezyonlar genellikle bilateral ve simetriktir. Hastalığın 

etiyolojisi bilinmemektedir ancak bu hastalık çeşitli faktörler ile ilişkilendirilmiştir. En sık izlenen retiküler form olup, 

oral liken planusun altı formu mevcuttur.Özellikle eroziv ve atrofik tipleri maligniteye dönüşüm riski taşımaktadır. 

Hafif ve orta derecedeki OLP’nin tedavisinde topikalkortikosteroidler ilk seçenektir. Bu makalede amacımız oral liken 

planus klinik bulguları ve ayırıcı tanısı hakkında bilgi vermektir. 

Review (HRU IJDOR 2021; 1(2): 54-57) 

Anahtar kelimeler: Oral liken planus, klinik bulgular, ayırıcı tanı. 

 

 

       Abstract 

  

       Lesions in oral lichen planus, a chronic inflammatory disease, are usually bilateral and symmetrical. Thee tiology 

of the disease is un known, but this disease has been associated with various factors. It is the most common reticular 

form, and there are six forms of oral lichen planus. Especially erosive and atrophic type scarry the risk of 

transformation into malignancy. Topical corticosteroid sare the first choice for the treatment of mild to moderate OLP.  

İn this article, ouraim is to give information about the clinical finding sand differential diagnosis of oral lichen planus. 

 

Review (HRU IJDOR 2021; 1(2): 55-58) 

       Keywords: Oral lichen planus, clinical findings, differantial diagnosis. 

 

 

       Giriş 

       1869 yılında tanımlanan liken planus (LP) tırnak, 

saç, mukoza ve deri tutulumu görülebilen kronik 

inflamautar bir hastalık olup, oral liken planus (OLP) bu 

hastalığın mukozal bir varyantıdır (1-3). Oral lezyonlar 

genellikle bilateral olup simetriktir ve sıklıkla bukkal 

mukoza, dil sırtı ve gingivada görülür (4, 5) Unilateral 

prezentasyonu atipik olup (4); damak, dudak ve ağız 

tabanındaki lokalizasyonlar atipiktir (4, 5). 

       Net tanı kriterlerinin olmaması, en yaygın oral liken 

planus formunun asemptomatik olması gibi nedenlerle 

LP’nin kesin insidans ve prevelansı bilinmemektedir (4). 

OLP sıklıkla 4.dekattan sonra görülmekle birlikte (6) 

yapılan çalışmalar sonucunda görülme sıklığının 

kadınlarda erkeklerden daha fazla olduğu tespit edilmiştir 

(7). LP’nin patogenezinde T hücre aktivasyonunun rol 

oynadığı ve T hücre aracılı hipersensivite reaksiyonu 

olduğu düşünülmektedir (3). 

 

       Etiyoloji 

       Bu hastalığın etiyolojisi bilinmemektedir, ancak 

çeşitli nedensel faktörler bu hastalıkla ilişkilendirilmiştir. 

Stres, enfeksiyon, diyabet, otoimmün hastalıklar,  bazı 

diş materyalleri,  kronik karaciğer ve bağırsak 

hastalıkları, hipertansiyon, ilaçlar, kanser bu faktörler 

arasında yer almaktadır (8-12). OLP’nin akut 

alevlenmelerinde en sık suçlanan sebep strestir. Uyumu 

bozulmuş protezler, yanak ve dudak çiğneme alışkanlığı, 

dental müdahaleler lezyonları arttırıcı faktörler arasında 

yer almaktadır. Dental restorasyonlara yakın bölgelerde 

yerleşmiş LP lezyonlarında altın veya amalgama karşı 

gelişen likenoid reaksiyon göz önünde 
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bulundurulmalıdır. Bu reaksiyonda, yama testi ile 

belirlenen madde uzaklaştırıldığında lezyon gerileme 

gösterecektir. Ayrıca Hepatit C enfeksiyonunun LP ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir (2). 

 

       Klinik Bulgular 

       Oral liken planus genellikle bilateral olup bukkal 

mukoza, dil, gingivada yer alır ve genellikle dantel 

benzeri bir ağ oluşturan ince beyaz çizgiler olarak 

(Wickham çizgileri) izlenir. Bir lezyonun LP olarak 

tanımlanmasında Wickham çizgilerinin varlığı 

patognomonik bir özelliktir (13). 

       Literatürde OLP’nin üç beyaz formu (retiküler, 

papüler ve plak ) ve üç kırmızı formu (eroziv, atrofik ve 

büllöz) bildirilmiştir (14, 15). 

Retiküler tip: En sık izlenen tiptir. Beyaz keratotik 

çizgilerin (Wickham çizgileri) oluşturduğu dantelimsi 

görünüm mevcuttur. Hastalar kliniğe genellikle 

asemptomatik renk değişikliği şikayeti ile başvurur. En 

sık bukkal mukozada ve bilateral olarak izlenir (16). 

Eroziv tip: İkinci en yaygın tiptir. İnce yayılan keratotik 

strialarla çevrili eritemli ve ülserli alanların bir karışımı 

olarak ortaya çıkar. En sık gingivada izlenir ve eroziv 

OLP yapışık diş eti dokusunu içerdiğinde deskuamatif 

gingivitis denir. Eroziv OLP’de lezyonlar zamanla göç 

eder ve çok odaklı olma eğilimindedir. Hastalarda ağrı ve 

yanma semptomlarına neden olabilir (16). 

Plak tip: En sık dil dorsumunda görülür. Hafif kabarık 

beyaz plak tarzındaki lezyonlar lökoplakiye benzer. 

Sigara içen hastalarda daha çok gözlenmiş olup, plak 

lezyonların tespiti kötü prognoz göstergesidir (17). 

Atrofik tip: Atrofik OLP, ince beyaz çizgilerle çevrili 

yaygın, eritemli yamalar olarak görünür. Eritroplakiye 

benzer ancak daha yaşlı hastalarda görülür (17). 

Papüler tip: Büyüklükleri 0.5-1 mm arasında olan 

lezyonlar genellikle asemptomatiktir. Beyazımsı papüller 

tek tek veya birleşerek plak şeklinde gözlenir (17). 

Büllöz tip: Nadir olarak izlenen bu form bukkal 

mukozada ve dilin yan kenarlarında gözlenir. Büller 

ortaya çıktıktan hemen sonra rüptüre olur ve bu da eroziv 

OLP’nin klasik görünümüne neden olur (17, 18). 

       Retiküler, eroziv, papüler ve plak formları OLP’nin 

en sık görülen tipleri olup, atrofik ve büllöz tipleri daha 

az izlenir. OLP'nin klinik tiplerinin tek başına veya çeşitli 

kombinasyonlarda ortaya çıktığı saptanmıştır (19-21).     

Herhangi bir semptom rapor edilmeyen retiküler 

lezyonların aksine, eroziv, atrofik ve büllöz OLP 

lezyonlarında ağrı ve yanma hissi bildirilmiştir (22).  

OLP’li hastalarda ekstraoral alanlarda da tutulum 

görülmekle birlikte bu tutulum en sık genital mukozada 

izlenir. OLP’li kadın hastaların %25’inde vulvovaginal 

tutulum mevcut olup,bu durum vulvavaginalgingival 

sendrom olarak adlandırılmaktadır. LP’nin genital 

tutulumunda baskın olan eroziv formdur. Bu hastalarda 

vaginal akıntı, ağrı, yanma ve disparoni gibi semptomlar 

sık tespit edilir. Erkeklerde oral ve genital LP  birlikteliği 

daha nadir izlenmekte ve bu klinik penogingival sendrom 

olarak isimlendirilmektedir (4, 23, 24). OLP hastalarının 

4’te 1’inde özofagial tutulum vardır. Bu hastalar disfaji 

açısından değerlendirilmelidir (2). 

       OLP mevcut olan hastalarda otik, gastrik, anal, 

laringeal ve oküler tutulumun nadir olarak izlendiği 

saptanmıştır (23, 24). 

 

       Ayırıcı Tanı 

       Karakteristik kutanöz lezyonların varlığı, OLP 

tanısının daha güvenli bir şekilde konulmasını 

sağlayabilir. Retiküler OLP'nin patognomonik görünümü 

(bukkal mukozada bilateral izlenen beyaz çizgiler) 

dışında, çoğu durumda kesin bir tanı elde etmek amacıyla 

lezyonlu dokunun histopatolojik olarak incelenmesi 

gerekir. Klasik LP vakalarında bile temel histopatolojik 

özellikleri belirlemek için biyopsiye ihtiyaç duyulabilir 

(16). 

       Retiküler OLP’nin plak formu oral lökoplakiye 

benzeyebilirken, eroziv OLP'nin ayırıcı tanısında; dental 

restorasyonlar veya ilaçlara bağlı oral likenoid lezyonlar 

(OLL), kronik yanak ısrma, skuamöz hücreli karsinom, 

kronik kandidiyazis, diskoid lupus eritematozus, 

pemfigus vulgaris, müköz membran pemfigoid, aşırı 

duyarlılık mukoziti, graft-versus-host hastalığı, eritema 

multiforme yer alır (16). 

        Beyaz retiküler ya da eroziv yamalar, plak benzeri 

lezyonlarla karakterize OLL’ler klinik ve histolojik 

olarak OLP lezyonlarından ayırt edilemez (25).  Benzer 

yerleşim göstermelerine rağmen OLL’ler genellikle tek 

taraflı izlenir (4). Belirli tanısal testlerden önce tam 

mukokutanöz muayene ile birlikte hastanın kapsamlı 

tıbbi öyküsü OLP ve OLL'nin klinik ve patolojik 

varyasyonları hakkında yeterli bilgi, doğru bir tanı 

koymak için gereklidir (26). Belirgin bir nedeni 

bulunabilen OLL’nin tedavisi etiyolojik faktöre 

yöneliktir. Likenoid değişikliklere neden olan dental 

restorasyonların değiştirilmesiyle genellikle birkaç ay 

içinde lezyonlarda gerileme izlenir (27). Lezyonlarda 

herhangi bir gerileme izlenmediği durumlarda, hastanın 

ilk ziyaretinde henüz alınmamışsa biyopsi alınmalıdır 

(27). 

       OLP’nin gingivayı etkileyen eroziv veya atrofik 

tipleri, deskuamatif klinik görünüme sahip olabilir ve bu 

nedenle pemfigoidden ayırt edilmesi gerekir Lupus 

eritematozus genellikle eritematöz kenarlı beyaz plak 

benzeri lezyonlar şeklinde izlenir. Eritema multiforme 

bazı vakalarda büllöz liken planusa benzese de, 

genellikle labial mukozada görülür ve daha akuttur (21). 
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      Malign Dönüşüm 

      OLP lezyonlarının malign transformasyonu ile ilgili 

bir dizi çalışma olmasına rağmen OLP’nin malign 

potansiyeli ile ilgili tartışmalar mevcuttur (21). Yapılan 

bir çalışmada (28) 5 yıllık inceleme neticesinde OLP’nin 

maligniteye dönüşme riskinin  %0.5-2 arasında olduğu 

bildirilmiştir. Eroziv ve atrofik tip OLP’nin maligniteye 

dönüşme riski daha fazla olup (29), LP’den gelişen 

karsinom genellikle ekzofitik keratotik yapıdadır. 

Lezyonun homojen görünümünün kaybı ve hızlı 

büyümesi durumunda şüphelenilmelidir (30). 

 

       Tedavi 

       Küratif olmayan OLP tedavisinde amaç semptomları 

azaltmaktır (2). Atrofik ve eroziv OLP tiplerinde belirgin 

olan ağrı ve yanma gibi şikayetlerin azaltılması, özellikle 

bu formlardan skuamoz hücreli karsinom gelişme 

potansiyelinin yüksek olması gibi durumlar başlıca tedavi 

nedenleri arasında yer almaktadır (31). Tedavinin ilk 

basamağını hastalığa neden olan dental materyaller, 

tütün, stres, Hepatit C enfeksiyonu, sistemik ilaçlar gibi 

faktörlerin belirlenmesi ve uzaklaştırılması oluşturur 

(32). Semptomatik OLP lezyonları muhakkak tedavi 

edilmeli ve hastalığın şiddeti ve tutulumuna göre topikal 

ve/veya sistemik tedavi uygulanmalıdır (2). 

       Kortikosteroidler, hücresel immünteyi baskılayarak 

etki göstermekte olup; jel, pat, pomad, gargara gibi 

formlarda kullanılan topikal kortikosteroidler hafif ve 

orta derecedeki OPL lezyonlarının tedavisinde ilk 

seçenektir. Oral mukozada yeterli emilememesi en büyük 

zorluğu olan topikal kortikosteroidlerin genellikle 

mukozada adezyon yapan, emilimi arttıran orabase formu 

tercih edilir (16, 32). 

       Kortikosteroid tedavisine yanıt alınamayan veya bu 

tedavinin tolere edilemediği durumlarda takrolimus, 

pimekrolimus gibi topikal kalsinörin inhibitörleri 

kullanılabilir. Kullanım sonrası oluşan yanma hissi bu 

inbitörlerin yan etkisi olup uzun süreli kullanımda 

malignite gelişim riski tartışmalı bir konudur (2, 33). 

Yapılan araştırmalarda çelişkili sonuçlar elde edilse de 

diğer tedavilere yanıt alınamadığı durumlarda topikal 

veya sistemik siklosporin uygulanabilir (33). 

       Hücre proliferasyonunu ve farklılaşmasını etkileyen 

retinoidler maligniteye dönüşümü azalttığı 

düşünüldüğünden, retinoidlerin malign dönüşüm ihtimali 

olan lezyonlarda topikal veya sistemik olarak kullanımı 

tedavi seçenekleri arasında düşünülmektedir (34). 

       Sistemik kortikosteroidler, semptomların akut 

alevlenmesi olduğunda büyük değer taşır ve sıklıkla 

topikal kortikosteroidlerle kombinasyon halinde 

kullanılır (35). Prednizolon 40-80mg/gün veya 

1mg/kg/gün olarak kullanılır ve OLP lezyonları kontrol 

altına alındıktan sonra ilaç dozu azaltılarak kesilir. 

Metotreksat, talidomit, siklosporin, azatioprin ve 

mikofenolat mofetil gibi sistemik immunsupresiflerde 

şiddetli olgularda kullanılan ajanlardandır (2, 4, 29). 

      T hücre aracılı bir hastalık olan LP’nin tedavisinde 

anti TNF ajanlarının etkili olduğu saptanmıştır (29). 

İyileşmeyen ülsere lezyonlarda cerrahi tedavi denenmiş 

olup bu konudaki veriler yeterli değildir (33). 

 

      Sonuç 

Özellikle atrofik ve eroziv form oral liken planus 

lezyonları premalign özellik gösterdiğinden hastaların 

takip edilmesi ve doğru tedavinin uygulanabilmesi için 

hastalığın klinik özellikleri bilinmeli ve ayırıcı tanı 

yapılmalıdır. Hastalığa neden olan faktörlerin 

belirlenmesi durumunda bu faktörlerin ortadan 

kaldırılması amaçlanmalıdır. 
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