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Özet

Oral Liken Planus 

Oral liken planus kronik inflamatuvar T-hücre aracılı otoimmün
bir hastalıktır. Patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber has-
talık gelişiminden immün disregülasyon sorumlu tutulmaktadır.
Klinik olarak en sık retiküler tip olmak üzere farklı formlarda
karşımıza çıkabilmektedir. Kronik seyri ve özellikle atrofik ve
erozif  lezyonlarda eşlik eden ağrı nedeniyle oral liken planus
morbiditesi yüksek bir hastalıktır. Küratif  tedavisi bulunmadı-
ğından tedavi semptomatiktir. Topikal kortikosteroidler tedavide
ilk tercih olmakla beraber birçok farklı topikal veya sistemik ajan
kullanılmıştır. Bu makalede amacımız temel olarak oral liken pla-
nusun kliniği ve tedavisi hakkında bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Oral liken planus, klinik özellikler, ayırıcı
tanı, tedavi

Abstract

Oral Lichen Planus

Oral lichen planus is a chronic inflammatory T-cell mediated au-
toimmune disease. Although the pathogenesis of  the disease is
unclear, immune dysregulation is thought to play a role in the
disease development. Clinically the disease may present in dif-
ferent forms, the most common is the reticular type. Given its
chronic course and the pain associated with atrophic and erosive
lesions, oral lichen planus has a high morbidity. As there is no
curative treatment of  the condition, the treatment is sympto-
matic. Topical corticosteroids are the first line treatment agents,
however various other topical and systemic agents have been
used in the management of  the condition. In this article, our aim
is to review clinical features and management of  oral lichen
planus.
Keywords: Oral lichen planus, clinical features, differential di-
agnosis, treatment
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Giriş

Liken planus deri, saç, tırnak ve mukozal yüzeylerin
tutulumu ile seyredebilen inflamatuar bir hastalıktır
(1). Oral liken planus liken planusun mukozal var-
yantı olup T hücre aracılı otoimmün bir hastalıktır
(2). Hastalık oral kavitenin her yerini tutabilmekle
beraber en sık bukkal mukoza, dil laterali ve jinji-
vada görülür (3). Kendini sınırlayıcı bir seyir göste-
ren kütanöz liken planusla karşılaştırıldığında oral
liken planusun seyri daha kronik, remisyonlar nadir
ve morbiditesi yüksektir. Bu nedenle hastalarda
uzun süreli tedavi ve klinik takip gereksinimi olmak-
tadır (1,4). 

Epidemiyoloji

Başlangıç yaşı genellikle 30 ila 60 yaşta olup, hastalık ço-
cuklarda nadirdir (5). Prevalansı tüm dünyada yaklaşık

%2dir. Kadınlarda 3:2 oranında erkeklere göre daha sık iz-
lenir (3). 

Etyopatogenez

Patogenezi tam olarak aydınlatılamamış olsa da oral
liken planus intrinsik veya ekstrinsik bir antijene
karşı gelişmiş T hücre aracılı hipersensitivite reak-
siyonu olarak kabul edilmektedir (6). Çalışmalarda
immün yanıtı etkileyen interferon-γ ve TNF-α gen
polimorfizmlerinin oral liken planus patogenezinde
rol oynadıkları gösterilmiştir (1). 

Etyolojide enfeksiyonlar, ilaçlar, kontakt alerjenler,
otoimmünite ve travma suçlanmıştır. İnflamatuvar
infiltrat temel olarak epitel bazal tabaka hasarından
da sorumlu olan CD8+ sitotoksik T hücrelerden
oluşmaktadır. Histolojik olarak subepitelyal lenfo-
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histiyositik infiltrat, intraepiteliyal lenfosit sayısında
artış ve bazal keratinositlerde dejenerasyon görülür.
Bazal hücre dejenerasyonu kolloid cisim adı verilen
eozinofilik globüller şeklinde görülebilir. Parakera-
toz, akantoz ve testere dişi rete formasyonu eşlik
edebilir (6). 

Risk faktörlerine bakılırsa stres oral likenin akut
alevlenmelerinde en sık suçlanan sebeptir. Kütanöz
liken planus lezyonlarında olduğu gibi oral liken pla-
nusta da Köbner fenomeni pozitiftir. Dental gir
işimler, tütün ürünlerine bağlı iritasyon, iyi oturma-
yan protezler, dudak ve yanak çiğneme alışkanlığı
lezyonları arttırıcı faktörlerdir. Diş plağı jinjival liken
planusu kötüleştirmektedir. Liken planus lezyonları
dental restorasyon bölgesine yakın alanlarda yerleş-
miş ise amalgam veya altına karşı gelişen likenoid
reaksiyon akla gelmelidir. Bu durumda yama testi ile
şüphelenilen madde belirlenip uzaklaştırılırsa klinik
gerileyecektir. Hepatit C enfeksiyonu Japonya ve
Akdeniz bölgesinde liken planus ile ilişkili bulun-
muştur (1). Liken planus hastalarında HCV seropo-
zitivitesi daha fazladır (4).

Klinik ve Ayırıcı Tanı

Lezyonlar neredeyse her zaman bilateral simetrik
yerleşimli olup, sırayla en sık bukkal mukoza, dil ve
jinjivada görülür (1,3,4). Damak, ağız tabanı ve üst
dudak yerleşimi nadirdir. Yaklaşık %10 hastada lez-
yonlar jinjivaya sınırlı olmakla beraber lokalize jinji-
val hastalık haricinde oral liken planusun tek bölge
tutulumu yapması nadirdir. Bu vakalar için deskua-
matif  jinjivit klinik tanımı kullanılır (4) (Resim 1).

Retiküler, papüler, plak, atrofik, erozif  ve büllöz
olmak üzere 6 klinik varyantı bulunmaktadır. Has-
talarda bir veya birkaç subtip beraber görülebilir
(1,3,4). Zamanla klinik tipler arasında  geçiş olabilir
(7). 

Daha basitçe retiküler, eritematöz ve erozif  olarak
da gruplanabilir (1). 

Retiküler, papüler ve plak tipler klinik olarak ağrısız
beyaz keratotik lezyonlar olarak görülür. Retiküler
tip en sık rastlanan tip olup üzerinde Wickham çiz-
gileri denilen beyaz dantelimsi çizgilenmelerin ol-
duğu hiperkeratotik papül ve plaklarla seyreder
(Resim 2). Bu tip asemptomatik olmakla beraber,
dil tutulumu olduğunda yanma ve tat duyusunda
bozulma gelişebilir. Erozif, büllöz ve atrofik formlar
ise daha çok yanma hissi ve şiddetli ağrıya neden
olurlar (3). Eritematöz oral liken genellikle retiküler
likene eşlik eden mukozal atrofi alanlarıyla seyreder.
Erozif  liken inflamasyon ve epitel incelmesi nede-
niyle eritem, erozyon, ülser ve periferde keratotik
çizgilenmelerle seyreder. Eritematöz ve erozif  tip-
lerde ağrı yanma, iritasyon, kanama olabilir. Plak tip
liken planus genellikle dil sırtı ve bukkal mukozayı
tutan beyaz hafif  kabarık lökoplaki benzeri lezyon-
larla karakterizedir (Resim 3). 

Oral liken planus hastalarının %15’inde deri bulgu-
ları gelişir. Bunun dışında hastalarda egzema ve pso-
riasis gibi deri hastalıklarının prevalansı da artmış
sıklıkta bulunmuştur (4). Kütanöz liken planus va-
kalarının 2/3’ünde oral lezyonlar bulunur. Oral has-
talık şiddeti ile deri bulguları yaygınlığı arasında
genellikle ilişki yoktur (1). 
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Resim 1. İzole jinjival tutulumlu liken planus Resim 2. Retiküler tip liken planusbulunan papüller



Oral liken planus hastalarında en sık ekstraoral tu-
tulum bölgesi genital mukozadır. Oral liken planuslu
kadın hastaların %25’inde vulvovajinal tutulum var-
dır. Disparoni, dizüri, ağrı, yanma yapabilen erozif
lezyonlar temel klinik bulgudur. Oral lezyonlardan
farklı olarak genital lezyonlar sıkça sikatris bıraka-
bilir (7). 

Vulvovajinaljinjival ve penojinjival sendromlar g eni-
tal ve jinjiva predominant liken planus vakaları içi
n kullanılan terimlerdir. Vulvovajinaljinjival sen-
dromda vulva, vajina ve jinjivada erozif  ve deskua-
matif  hastalık bulguları gözlenir. Jinjivada eritem,
beyaz retiküler patern, deskuamatif  jinjivit ile bera-
ber başka oral bölgelerde tutulum da sıktır. Oral le
zyonlar 1/3 hastada genital lezyonlardan önce, has-
taların yaklaşık yarısında da genital lezyonlarla aynı
anda ortaya çıkar. Ekstraorogenital tutulum sıktır.
Vulvovajinal alanda introitusta atrofi ve erozyon gö-
rülmektedir. Penojinjival sendromda penil ve jinjival
liken planus bir aradadır. Deskuamatif   jinjivit has-
taların ¾’ünde genital lezyonlarla aynı anda ortaya
çıkar. Penil tutulum glans peniste erozyonlar, reti-
küler ve eritematöz lezyonlarla seyreder (1). 

Hastaların ¼’ünde özofajiyal tutulum mevcuttur.
Hastalar disfaji/odinofaji açısından sorgulanmalıdır
(1). Konjonktiva, nazal mukoza, larinks, üretra tu-
tulumu olabilir (7). 

Tanı öykü, fizik muayene ve histolojik bulgularla
konur.  Öyküde eşlik eden hastalıklar, diş hastalıkları

öyküsü ve ilaçlar mutlaka sorgulanmalıdır. Oral an-
tidiyabetikler, ACE inhibitörleri, nonsteroidal anal-
jezikler likenoid ilaç reaksiyonlardan sorumlu
olabilir. Tipik retiküler lezyonların eşlik etmediği du-
rumlarda histolojik doğrulama yapılmalıdır. Erozif
veya atrofik lezyonlara retiküler patern eşlik ettiği
durumlarda liken planus tanısını koyabilmek için bi-
yopsi intakt epitelin bulunduğu retiküler lezyondan
alınmalıdır. Fakat malin dönüşüm şüphesi varsa ero-
zif  veya atrofik alanlardan biyopsi yapılmalıdır (8). 

Atipik özellikler gösteren veya tedaviye dirençli
erozyon ve ülserlerde de maliniteyi ekarte etmek
için gerekli olduğunda tekrar biyopsi yapılmalıdır
(9). Oral liken tipik olarak bilateral simetrik olmakla
beraber birçok hastalıkla karışabilecek formlarda
karşımıza çıkabilir. Pemfigus ve pemfigoid gibi has-
talıklardan birkaç klinik subtipin beraber gözlen
mesi ile ayrılabilir (1). Perilezyonel mukozada çalışı-
lan direk immunfloresan mikroskobisi pemfigus
vulgaris, benin mukus membran pemfigoidi ve li-
neer IgA dermatiti ile ayırıcı tanı açısından değerlidir
(4). Oral liken planusta direk immunfloresan mik-
roskobisinde genellikle submukozada globüler IgM
birikimi ve bazal membran bölgesinde fibrinojen bi-
rikimi gözlenir (9). 

Ayırıcı tanıda lökoödem, morsicatio buccarum,
beyaz sünger nevus, aftöz stomatit gibi benin lez-
yonlar, kandidiazis, herpetik stomatit, sifiliz gibi en-
feksiyöz nedenler, lökoplaki, eritroplaki, skuamöz
hücreli karsinom gibi prekanseröz ve kanseröz olu-
şumlar, otoimmun büllü hastalıklar, lupus eritema-
tozus göz önüne alınmalıdır (7). 

Lökoödem oral mukozda sık karşılaşılan, benin,
beyaz gri renkli yarı saydam görünümde ödemli
plaklardır. Bukkal mukoza en sık yerleşim yeri olup
asemptomatik seyreder. Etyolojide lokal iritasyonun
rolü olabilir. Tedavi gerekli değildir (10). 

Beyaz sünger nevus keratin 4 veya keratin 13’de mu-
tasyon nedeniyle gelişen nadir bir genetik hastalık
olup oral mukozada beyaz kalınlaşmış görünümde
plaklarla seyreder. Lezyonlar genellikle çocuklukta
ortaya çıkar (11). 

Orofaringeal kandidiazis oral mukozada liken pla-
nus ile karışabilen beyaz plaklar veya eritematöz ya-
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Resim 3. Plak tip liken planus



malara neden olabilir. Tanı KOH preparatı ile des-
teklenebilir. Topikal kortikosteroidlerin kullanımına
bağlı olarak orofaringeal kandidiazis liken planus ile
eş zamanlı olarak da görülebilir. Etkili bir tedavi al-
tında iken hastalık alevlenmesi ile başvuran hasta-
larda kandida veya HSV reaktivasyonu göz önünde
bulundurulmalıdır.

Likenoid ilaç reaksiyonları klinik olarak liken planus
ile karışabilir. İlaç kullanımından ortalama 2-3 ay
sonra lezyonlar gelişir. Bir yıla uzayan vakalar bildi-
rilmiştir. Oral liken planus ile benzer yerleşim yeri
göstermekle beraber lezyonlar genellikle tek taraf-
lıdır. Nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, antihiper-
tansifler ve HIV antiretroviraller başta olmak üzere
birçok sistemik ilaç likenoid reaksiyondan sorumlu
olabilir. İlaç kesildikten sonra genellikle haftalar,
aylar içinde lezyonlar geriler (7). Grinspan sen-
dromu (oral liken, diyabet ve hipertansiyon birlik-
teliği) olarak tanımlanan hastaların günümüzde
likenoid ilaç reaksiyonu vakaları olduğu düşünül-
mektedir (9). 

Likenoid kontakt reaksiyon civa içeren amalgamlar
başta olmak üzere birçok allerjene bağlı olarak geli-
şebilen likenoid reaksiyonlardır. Tarçın, nane gibi
tatlandırıcılar da bu reaksiyona neden olabilir. Yama
testi şüpheli maddeyi belirlemede çok yardımcıdır.

Kronik graft versus host hastalığı retiküler görü-
nümde beyaz plaklar ile seyrederek oral liken planus

ile karışabilir. Diskoid lupus eritematozusun ışınsal
beyaz çizgilenmeler gösteren eritemli plakları ayırıcı
tanıda yer alır (7).

Tedavi

Küratif  tedavi bulunmadığından tedavi amacı infla-
masyonu azaltarak eritem ve ülserasyonları ortadan
kaldırmak, aktif  dönemdeki semptomları azaltmak-
tır (2). Atrofik ve ülseratif  lezyonların ortadan kal-
dırılması amaçlanmalıdır. Semptomatik lezyonlar
mutlaka tedavi edilmelidir. İlk olarak topikal ajanlar
tercih edilir; şiddetli ve tedaviye dirençli vakalarda
sistemik tedavi planlanmalıdır (1). Tedavide kulla-
nımı bildirilmiş birçok topikal ve sistemik ajan mev-
cuttur (Tablo 1). 

Oral hijyenin sıkı kontrolü tedavi sırasında en
önemli dikkat edilmesi gereken noktadır (5,12).
Günde iki kez yumuşak fırça ile dişlerin fırçalan-
ması, nane veya tarçın katkılı diş macunlarından ka-
çınılması, her gün diş ipi kullanılması, 3-6 ayda bir
diş hekimi kontrolü önerilmelidir (7). Sigara, alkol
ve tetikleyici ilaçlar ile lokal travmadan (iyi oturma-
yan protezler vb) ve kimyasal iritasyondan (asidik,
baharatlı yiyecekler) kaçınmanın önemi hastalara
vurgulanmalıdır (5). 

Topikal tedavide ilk basamak yüksek veya orta-po-
tent steroid tedavisidir. Orabaz, pomad, solüsyon
formunda klobetazol propiyonat, jel veya pomad
formunda betametazon propiyonat,  adezif  bazda
fluosinonid (%0.05 ve %0.025) ve orabaz formunda
triamsinolon asetonid (%0,1) topikal uygulaması en
sık kullanılan tedavilerdir. Bir çalışmada klobetazol
kullanan hastaların altı aylık takiplerinde %65 has-
tada lezyon olmadığı gözlenmiştir. Flutikazon pro-
pionat sprey ve betametazon sodyum fosfat gargara
da kullanılabilir (12). Hastalar uygulama öncesi böl-
geyi kurulamalı, kulak çubuğu yardımıyla günde 2-
4 kez uygulama yapmalıdır. Uygulamadan sonra 30
dakika boyunca bir şey yememelidir. Erozif  liken
planusta intralezyonel triamsinolon asetonid teda-
visi (10-40mg/ml) 2-4 hafta aralıkla uygulandığında
başarılı bulunmuştur. Triamsinolondan daha güçlü
bir steroid olan betametazonun intralezyonel uygu-
lanması ile iyileşme oranları daha yüksek bulunmu
ştur (13). Yaygın lezyonları olan hastalarda süspan-
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1.Basamak Tedaviler
Topikal kortikosteroidler

2.Basamak Tedaviler
Topikal takrolimus ve pimekrolimus
İntralezyonel steroidler
Topikal siklosporin

3.Basamak Tedaviler (İnatçı veya şiddetli hastalıkta)
Sistemik steroidler
Talidomid
Mikofenolat mofetil
Azatioprin 
Sistemik siklosporin 
Metotreksat
Topikal ve sistemik retinoidler
Dapson
Anti TNF ajanlar
Rituksimab
CO2 lazer
904nm pulse infrared lazer

Tablo 1. Oral liken planus tedavisinde kullanımı bildirilmiş ajanlar



siyon halinde steroid solüsyonları uygulanabilir
(deksametazon 5 mg/5ml günde 4-6 kez gargara
halinde) (1).  

İntraoral topikal kortikosteridlerin en sık yan etki-
lerinden biri orofaringeal kandidiazistir. Topikal
veya sistemik bir antifungal ajanla kombinasyon fay-
dalı olabilir. Topikal deri uygulamalarının aksine oral
lezyonlar için kullanılan fluosinonid, klobetazol gibi
potent steroidlerin adrenal supresyona neden olma-
dığı gösterilmiştir (12). Flutikazon propiyonat sprey
ağızda kötü tat, ağız kokusu, ağız kuruluğu, boğaz
ağrısı ve bulantı yapabilir (14). Mukozada atrofi na-
dirdir. Lezyonlarda iyileşme gözlendiğinde uygu-
lama sıklığı azaltılması, daha az potent bir preparata
geçilmesi veya topikal kalsinörin inhibitörleri gibi
steroid-koruyucu ajanlara geçilmesi düşünülebilir. 

kinci basamak tedavide topikal kalsinörin inhibitör-
leri olan takrolimus ve pimekrolimus bulunmaktadır
(1). Her iki ilacın da etkinliği kanıtlanmıştır (15,16).
Tacrolimus %0.1 pomad klobetazol propiyonat
%0.05 kadar etkili bulunmuştur (17). Tacrolimus
lokal iritasyon, geçici tat bozuklukları ve mukozal
pigmentasyon gibi yan etkilere neden olabilir (4). İki
aylık tedavi sonunda pimekrolimus %1 krem triam-
sinolon asetonid %0.1 kadar etkili bulunmuştur
(18). Steroid tedavisine yanıtsız, tolere edemeyen
hastalarda veya idame tedavisi amaçlı olarak bu ajan-
lar tercih edilebilir. Topikal kortikosteroidlerle kom-
bine veya dönüşümlü olarak kullanılabilirler. Topikal
kalsinörin inhibitörlerinin temel yan etkisi uygulama
sonrası görülen yanma hissidir. Özellikle erozif
liken vakalarında bu yan etki kullanımı kısıtlayabilir.
Malinite riskini artırdıkları konusu tartışmalıdır (4). 

Çalışmalarda çelişkili sonuçlar olsa da diğer tedavi-
lere yanıtsız hastalarda topikal tedavide üçüncü ba-
samak olarak topikal veya sistemik siklosporin
denenebilir (4). Topikal %0.25 tetrasiklin solüsyonu
günde 2-3 kez gargara olarak klobetazole dirençli
erozif  liken planus vakasında altı haftada tam iyi-
leşme sağlamıştır (19). 

Sistemik tedavide oral kortikosteroidler akut alev-
lenmeleri kontrol altına almada, inatçı hastalıkta t
opikal tedavilere yanıt alınamadığında ve diğer im-
münsüpresif  tedavilerin etkisini beklerken hızlı
yanıt alabilmek için köprü tedavisi olarak kullanıla-

bilir. Atrofik-erozif  liken planus vakalarında topikal
klobetazol, sistemik prednizon ve sonrasında uygu-
lanan topikal klobetazol ile karşılaştırıldığında lez-
yonlarda anlamlı fark bulunmamıştır. Bu nedenle
sistemik steroidler sadece akut ataklarda kull
anılmalıdır (20). Prednizolon 40-80mg/gün veya
1mg/kg/gün olarak lezyonlar kontrol altına alınana
kadar kullanılıp doz yavaşça azaltılarak kesilir. Tali-
domit (50-100mg/gün), mikofenolat mofetil (2-
4mg/gün), azatioprin (75-150 mg), siklosporin (1-3
mg/kg) ve metotreksat (2,5-1,5mg/hafta) şiddetli
vakalarda kullanılabilecek sistemik immunsupresif
ajanlar arasındadır (1,7,21). 

Topikal retinoidler tedavide denenmiştir. Hiperke-
ratotik oral liken planus lezyonlarında topikal taza-
roten %0.1 jel plasebodan etkili bulunmuştur (22).
Yapılan çift kör bir çalışmada %0.1 izotretinoin jel
günde iki kez uygulandığında plasebodan etkili bu-
lunmuştur (23). Topikal fluosinolon asetonid %0.1
topikal tretinoin %0.05’den etkili bulunmuşur (24). 

Sistemik izotretinoin (10-60mg) erozif  likende bir
miktar yarar sağlayabilse de nüks gelişmesi ve yan
etkisi nedeniyle tercih edilmemektedir (25). 

Bir vakada asitretin ile lezyonlar kaybolmuştur (26).
30mg/gün alitretinoin diğer tedavilere dirençli 10
şiddetli oral liken planus vakasında semptomlarda
azalma sağlamıştır (27). 

Dirençli oral erozif  likeni olan birkaç vakada dap-
sonla (100-150mg/gün) etkili tedavi bildirilmiştir
(28, 29). 

Liken planus T hücre aracılı bir hastalık olduğundan
anti TNF ajanlar tedavide etkili bulunmuştur. Ref-
rakter vakalarda adalimumab ve etanerseptin kulla-
nılabildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur. Erozif
liken planusu olan bir hastada dört haftalık etaner-
sept 2 X 25mg/hf  tedavisi ile semptomlarda %90
gerileme kaydedilmiştir (21). Rituksimab da özofa-
gus tutulumu olan mukokütanöz liken planus vaka-
sında etkili bulunmuştur (1). 

Düşük seviyeli lazer tedavisinin biyostimulan etkileri
göz önüne alınarak steroide cevapsız vakalarda ça-
lışmalar yapılmıştır. Prospektif  bir çalışmada 13 ha
staya haftalık dört seans 904 nm pulse infrared la-
zerle tam remisyon sağlanmıştır (30). CO2 lazer ile
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konvansiyonel tedavilere dirençli 21 hastanın 39 lez-
yonunda ağrı skorlarında anlamlı azalma gözlenmiş
olup uzun dönem takiplerinde hastalarda rekürrens
gözlenmemiştir (3). İzole plak lezyonlar veya iyileş-
meyen ülserlerde cerrahi uygulanması denenmiştir
fakat bu konudaki veriler kısıtlıdır (4). 

Malign Dönüşüm

Hastalar hastalık aktivitesinin kontrolü ve olası bir
malinitenin erken teşhisi için en az yıllık olarak ta-
kiplere gelmelidir (5). Oral liken planusta skuamöz
hücreli karsinom gelişimi tartışmalı bir konudur.
Farklı çalışmalarda maliniteye dönüşüm riski % 0 ila
12,5 arasında bildirilmiştir. Dünya Sağlık Örgü-
tü’nün verilerine göre yaşam boyu malinite riski o
rtalama %1dir. Atrofik ve erozif  tipte malin trans-
formasyon riski daha da fazladır (21). Oral liken pla-
nus tanısından sonra en sık 3-6 yıl sonra kanser
gelişimi bildirilse de bu süre 0,5 ila 20 yıl arasında
değişmektedir (4). 808  hastanın takip edildiği bir
çalışmada hastaların 15’inde %1.85 ilk tanıdan or-
talama 52 ay sonra oral skuamöz hücreli karsinom
bildirilmiş olup bu hastalardan yalnızca dördünde
malinite biyopsi bölgesinden gelişmiştir. Tedavinin
malinite gelişim riskini etkilemediği düşünülmekte-
dir (31). 

Klinik olarak liken planus lezyonları üzerinde geli-
şen karsinomlar genellikle ekzofitik keratotik le
zyonlardır. Hızlı büyüme, lezyonun homojen görü-
nümünde kayıp şüphe uyandırmalıdır. Lezyonlar
multipl olabilir. Histopatolojik olarak iyi differansiye
skuamöz hücreli karsinomun çalışmalarda oranları
%70-%100 arasında değişmekle beraber en sık gö-
rülen tiptir. %24 hastada tanı anında lenf  nodu me-
tastazı bildirilmiştir (32). 

Sonuç

Oral liken planus, kronik seyri ve özellikle atrofik
ve erozif  lezyonların sebep olduğu ağrı nedeniyle
morbiditesi yüksek bir hastalıktır. Hastalar ilk baş-
vuruda altta yatan tetikleyici faktörler açısından
mutlaka araştırılmalıdır. Oral liken planusta tedavi
küratif  olmayıp, semptomların azaltılmasını amaç-
lamaktadır (1).
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