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Ozet

Oral Liken Planus

Oral liken planus kronik inflamatuvar T-hiicre aracili otoimmiin
bir hastaliktir. Patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber has-
talik gelisiminden immiin disregiilasyon sorumlu tutulmaktadir.
Klinik olarak en stk retikiler tip olmak tzere farklt formlarda
karsimiza cikabilmektedir. Kronik seyri ve 6zellikle atrofik ve
erozif lezyonlarda eslik eden agri nedeniyle oral liken planus
morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. Kiiratif tedavisi bulunmadi-
gindan tedavi semptomatiktir. Topikal kortikosteroidler tedavide
ilk tercih olmakla beraber bircok farkli topikal veya sistemik ajan
kullanilmistir. Bu makalede amacimiz temel olarak oral liken pla-

nusun klinigi ve tedavisi hakkinda bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Oral liken planus, klinik 6zellikler, ayirict

tani, tedavi
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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

Giris

Liken planus deri, sag, tirnak ve mukozal yiizeylerin
tutulumu ile seyredebilen inflamatuar bir hastaliktir
(1). Oral liken planus liken planusun mukozal var-
yantt olup T hticre aracili otoimmiin bir hastaliktir
(2). Hastalik oral kavitenin her yerini tutabilmekle
beraber en stk bukkal mukoza, dil laterali ve jinji-
vada gorilir (3). Kendini stnirlayict bir seyir goste-
ren kitan6z liken planusla karsilastirildiginda oral
liken planusun seyri daha kronik, remisyonlar nadir
ve morbiditesi yiiksektir. Bu nedenle hastalarda
uzun sireli tedavi ve klinik takip gereksinimi olmak-
tadir (1,4).

Epidemiyoloji

Baslangic yast genellikle 30 ila 60 yasta olup, hastalik ¢co-
cuklarda nadirdir (5). Prevalanst tiim diinyada yaklasik

%2dir. Kadinlarda 3:2 oraninda erkeklere gére daha stk iz-
lenir (3).

Etyopatogenez

Patogenezi tam olarak aydinlatilamamis olsa da oral
liken planus intrinsik veya ekstrinsik bir antijene
karst gelismis T hticre aracilt hipersensitivite reak-
siyonu olarak kabul edilmektedir (6). Calismalarda
immun yanitt etkileyen interferon-y ve TNF-a gen
polimorfizmlerinin oral liken planus patogenezinde
rol oynadiklart g6sterilmistir (1).

Etyolojide enfeksiyonlar, ilaglar, kontakt alerjenler,
otoimmiinite ve travma suclanmistir. Inflamatuvar
infiltrat temel olarak epitel bazal tabaka hasarindan
da sorumlu olan CD8+ sitotoksik T hiicrelerden
olusmaktadir. Histolojik olarak subepitelyal lenfo-
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histiyositik infiltrat, intraepiteliyal lenfosit sayisinda
artis ve bazal keratinositlerde dejenerasyon gortlir.
Bazal hiicre dejenerasyonu kolloid cisim adi verilen
cozinofilik globtller seklinde gorulebilir. Parakera-
toz, akantoz ve testere disi rete formasyonu eslik

edebilir (6).

Risk faktorlerine bakilirsa stres oral likenin akut
alevlenmelerinde en stk suclanan sebeptir. Kiitanoz
liken planus lezyonlarinda oldugu gibi oral liken pla-
nusta da Kobner fenomeni pozitiftir. Dental gir
isimler, titiin Grinlerine bagl iritasyon, iyi oturma-
yan protezler, dudak ve yanak ¢igneme aliskanlig
lezyonlar arttiricr faktorlerdir. Dis plagt jinjival liken
planusu kotilestirmektedir. Liken planus lezyonlart
dental restorasyon bolgesine yakin alanlarda yerles-
mis ise amalgam veya altina kars1 gelisen likenoid
reaksiyon akla gelmelidir. Bu durumda yama testi ile
stphelenilen madde belirlenip uzaklagtirilirsa klinik
gerileyecektir. Hepatit C enfeksiyonu Japonya ve
Akdeniz bolgesinde liken planus ile iligkili bulun-
mustur (1). Liken planus hastalarinda HCV seropo-
zitivitesi daha fazladir (4).

Klinik ve Ayirict Tani

Lezyonlar neredeyse her zaman bilateral simetrik
yerlesimli olup, sirayla en sik bukkal mukoza, dil ve
jinjivada gorulir (1,3,4). Damak, ag1z tabani ve Gst
dudak yerlesimi nadirdir. Yaklasik %10 hastada lez-
yonlar jinjivaya sinirli olmakla beraber lokalize jinji-
val hastalik haricinde oral liken planusun tek bolge
tutulumu yapmast nadirdir. Bu vakalar i¢in deskua-
matif jinjivit klinik tanimi kullanilir (4) (Resim 1).

Resim 1. izole jinjival tutulumlu liken planus

Retikiiler, papiiler, plak, atrofik, erozif ve bulloz
olmak tizere 6 klinik varyantt bulunmaktadir. Has-
talarda bir veya birka¢ subtip beraber gorilebilir
(1,3,4). Zamanla klinik tipler arasinda gecis olabilir
).

Daha basitce retikiiler, eritemat6z ve erozif olarak
da gruplanabilir (1).

Retikiiler, paptler ve plak tipler klinik olarak agrisiz
beyaz keratotik lezyonlar olarak goriliir. Retikiiler
tip en sik rastlanan tip olup tizerinde Wickham ¢iz-
gileri denilen beyaz dantelimsi ¢izgilenmelerin ol-
dugu hiperkeratotik paptl ve plaklarla seyreder
(Resim 2). Bu tip asemptomatik olmakla beraber,
dil tutulumu oldugunda yanma ve tat duyusunda
bozulma gelisebilir. Erozif, billoz ve atrofik formlar
ise daha ¢ok yanma hissi ve siddetli agriya neden
olurlar (3). Eritematoz oral liken genellikle retikiler
likene eslik eden mukozal atrofi alanlariyla seyreder.
Erozif liken inflamasyon ve epitel incelmesi nede-
niyle eritem, erozyon, ulser ve periferde keratotik
cizgilenmelerle seyreder. Eritematéz ve erozif tip-
lerde agri yanma, iritasyon, kanama olabilir. Plak tip
liken planus genellikle dil sirt1 ve bukkal mukozay1
tutan beyaz hafif kabarik I6koplaki benzeri lezyon-
larla karakterizedir (Resim 3).

Oral liken planus hastalarinin %15’inde deri bulgu-
lar1 gelisir. Bunun disinda hastalarda egzema ve pso-
riasis gibi deri hastaliklarinin prevalansi da artmis
siklikta bulunmustur (4). Kitanoz liken planus va-
kalarinin 2/3’lnde oral lezyonlar bulunur. Oral has-
talik siddeti ile deri bulgulart yayginligt arasinda
genellikle iliski yoktur (1).

Resim 2. Retikiiler tip liken planusbulunan papiiller
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Resim 3. Plak tip liken planus

Oral liken planus hastalarinda en sik ekstraoral tu-
tulum bolgesi genital mukozadir. Oral liken planuslu
kadin hastalarin %25’inde vulvovajinal tutulum var-
dir. Disparoni, diztri, agri, yanma yapabilen erozif
lezyonlar temel klinik bulgudur. Oral lezyonlardan
farklt olarak genital lezyonlar sikca sikatris biraka-
bilir (7).

Vulvovajinaljinjival ve penojinjival sendromlar g eni-
tal ve jinjiva predominant liken planus vakalart ici
n kullanilan terimlerdir. Vulvovajinaljinjival sen-
dromda vulva, vajina ve jinjivada erozif ve deskua-
matif hastalik bulgulart gézlenir. Jinjivada eritem,
beyaz retikiiler patern, deskuamatif jinjivit ile bera-
ber baska oral bolgelerde tutulum da siktir. Oral le
zyonlar 1/3 hastada genital lezyonlardan 6nce, has-
talarin yaklasik yarisinda da genital lezyonlarla ayni
anda ortaya ctkar. Ekstraorogenital tutulum siktir.
Vulvovajinal alanda introitusta atrofi ve erozyon go-
rilmektedir. Penojinjival sendromda penil ve jinjival
liken planus bir aradadir. Deskuamatif jinjivit has-
talarin %4’inde genital lezyonlarla ayni anda ortaya
ctkar. Penil tutulum glans peniste erozyonlar, reti-
kiler ve eritemat6z lezyonlarla seyreder (1).

Hastalarin 4’inde 6zofajiyal tutulum mevcuttur.
Hastalar disfaji/odinofaji agisindan sorgulanmalidir
(1). Konjonktiva, nazal mukoza, larinks, tretra tu-
tulumu olabilir (7).

Tant 6yki, fizik muayene ve histolojik bulgularla
konur. Oykiide eslik eden hastaliklar, dis hastaliklar:

oykiist ve ilaglar mutlaka sorgulanmalidir. Oral an-
tidiyabetikler, ACE inhibit6tleri, nonsteroidal anal-
jezikler likenoid ila¢ reaksiyonlardan sorumlu
olabilir. Tipik retiktler lezyonlarin eslik etmedigi du-
rumlarda histolojik dogrulama yapilmalidir. Erozif
veya atrofik lezyonlara retikiler patern eslik ettigi
durumlarda liken planus tanisini koyabilmek igin bi-
yopsi intakt epitelin bulundugu retikiiler lezyondan
alinmalidir. Fakat malin dontistim stiphesi varsa ero-
zif veya atrofik alanlardan biyopsi yapilmalidir (8).

Atipik Ozellikler gosteren veya tedaviye direncli
erozyon ve ulserlerde de maliniteyi ekarte etmek
icin gerekli oldugunda tekrar biyopsi yapilmalidir
(9). Oral liken tipik olarak bilateral simetrik olmakla
beraber bircok hastalikla karisabilecek formlarda
karsimiza cikabilir. Pemfigus ve pemfigoid gibi has-
taliklardan birkag¢ klinik subtipin beraber gé6zlen
mesi ile ayrilabilir (1). Perilezyonel mukozada ¢aligi-
lan direk immunfloresan mikroskobisi pemfigus
vulgaris, benin mukus membran pemfigoidi ve li-
neer IgA dermatiti ile ayirict tant agisindan degerlidir
(4). Oral liken planusta direk immunfloresan mik-
roskobisinde genellikle submukozada globtler IgM
birikimi ve bazal membran bélgesinde fibrinojen bi-
rikimi gozlenir (9).

Ayirict tanida 16ko6dem, morsicatio buccarum,
beyaz stinger nevus, aftéz stomatit gibi benin lez-
yonlar, kandidiazis, herpetik stomatit, sifiliz gibi en-
teksiyoz nedenler, 16koplaki, eritroplaki, skuamoz
hucreli karsinom gibi prekanser6z ve kanser6éz olu-
sumlar, otoimmun bullii hastaliklar, lupus eritema-
tozus gbz 6nine alinmalidir (7).

Loko6dem oral mukozda sik karsilasilan, benin,
beyaz gri renkli yart saydam gorinimde 6demli
plaklardir. Bukkal mukoza en sik yerlesim yeri olup
asemptomatik seyreder. Etyolojide lokal iritasyonun
rolii olabilir. Tedavi gerekli degildir (10).

Beyaz stinger nevus keratin 4 veya keratin 13’de mu-
tasyon nedeniyle gelisen nadir bir genetik hastalik
olup oral mukozada beyaz kalinlasmis gérinimde
plaklarla seyreder. Lezyonlar genellikle ¢ocuklukta
ortaya ctkar (11).

Orofaringeal kandidiazis oral mukozada liken pla-
nus ile karisabilen beyaz plaklar veya eritemat6z ya-
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malara neden olabilir. Tant KOH preparati ile des-
teklenebilir. Topikal kortikosteroidlerin kullanimina
bagli olarak orofaringeal kandidiazis liken planus ile
es zamanli olarak da gorilebilir. Etkili bir tedavi al-
tinda iken hastalik alevlenmesi ile bagvuran hasta-
larda kandida veya HSV reaktivasyonu g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

Likenoid ila¢ reaksiyonlart klinik olarak liken planus
ile karisabilir. Ila¢ kullanimindan ortalama 2-3 ay
sonra lezyonlar gelisir. Bir yila uzayan vakalar bildi-
rilmistir. Oral liken planus ile benzer yerlesim yeri
gostermekle beraber lezyonlar genellikle tek taraf-
lidir. Nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, antihiper-
tansifler ve HIV antiretroviraller basta olmak tizere
bircok sistemik ilac likenoid reaksiyondan sorumlu
olabilir. Tla¢ kesildikten sonra genellikle haftalar,
aylar icinde lezyonlar geriler (7). Grinspan sen-
dromu (oral liken, diyabet ve hipertansiyon birlik-
teligi) olarak tanimlanan hastalarin gintumuzde
likenoid ila¢ reaksiyonu vakalart oldugu distuntl-
mektedir (9).

Likenoid kontakt reaksiyon civa iceren amalgamlar
basta olmak tizere bircok allerjene bagl olarak geli-
sebilen likenoid reaksiyonlardir. Tarcin, nane gibi
tatlandiricilar da bu reaksiyona neden olabilir. Yama
testi siipheli maddeyi belirlemede ¢ok yardimcidir.

Kronik graft versus host hastaligi retikiler goéri-
nimde beyaz plaklar ile seyrederek oral liken planus

Tablo 1. Oral liken planus tedavisinde kullanimi bildirilmis ajanlar

1.Basamak Tedaviler
Topikal kortikosteroidler

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

3.Basamak Tedaviler (Inatg1 veya siddetli hastalikta)
Sistemik steroidler
Talidomid
Mikofenolat mofetil
Azatioprin
Sistemik siklosporin
Metotreksat
Topikal ve sistemik retinoidler
Dapson
Anti TNF ajanlar
Rituksimab
CO2 lazer
904nm pulse infrared lazer

ile kargabilir. Diskoid lupus eritematozusun 1sinsal
beyaz ¢izgilenmeler gosteren eritemli plaklari ayirict
tanida yer alir (7).

Tedavi

Kiratif tedavi bulunmadigindan tedavi amact infla-
masyonu azaltarak eritem ve Ulserasyonlart ortadan
kaldirmak, aktif donemdeki semptomlari azaltmak-
tir (2). Atrofik ve tlseratif lezyonlarin ortadan kal-
dirdmasi amacglanmalidir. Semptomatik lezyonlar
mutlaka tedavi edilmelidir. 11k olarak topikal ajanlar
tercih edilir; siddetli ve tedaviye direncli vakalarda
sistemik tedavi planlanmalidir (1). Tedavide kulla-
numu bildirilmis bir¢ok topikal ve sistemik ajan mev-
cuttur (Tablo 1).

Oral hijyenin siki kontroli tedavi sirasinda en
onemli dikkat edilmesi gereken noktadir (5,12).
Giinde iki kez yumusak firca ile dislerin fircalan-
mast, nane veya tarcin katkilt dis macunlarindan ka-
cinilmasi, her gin dis ipi kullanilmasi, 3-6 ayda bir
dis hekimi kontrolt 6nerilmelidir (7). Sigara, alkol
ve tetikleyici ilaglar ile lokal travmadan (iyi oturma-
yan protezler vb) ve kimyasal iritasyondan (asidik,
baharatlt yiyecekler) kaginmanin énemi hastalara
vurgulanmalidir (5).

Topikal tedavide ilk basamak ytiksek veya orta-po-
tent steroid tedavisidir. Orabaz, pomad, soliisyon
formunda klobetazol propiyonat, jel veya pomad
formunda betametazon propiyonat, adezif bazda
fluosinonid (%00.05 ve %0.025) ve orabaz formunda
triamsinolon asetonid (%00,1) topikal uygulamast en
stk kullanilan tedavilerdir. Bir calismada klobetazol
kullanan hastalarin alt1 aylik takiplerinde %65 has-
tada lezyon olmadigi gézlenmistir. Flutikazon pro-
pionat sprey ve betametazon sodyum fosfat gargara
da kullaniabilir (12). Hastalar uygulama 6ncesi bol-
geyi kurulamali, kulak ¢ubugu yardimiyla gtinde 2-
4 kez uygulama yapmalidir. Uygulamadan sonra 30
dakika boyunca bir sey yememelidir. Erozif liken
planusta intralezyonel triamsinolon asetonid teda-
visi (10-40mg/ml) 2-4 hafta aralikla uygulandiginda
basarili bulunmustur. Triamsinolondan daha giiclii
bir steroid olan betametazonun intralezyonel uygu-
lanmasi ile iyilesme oranlart daha yitksek bulunmu
stur (13). Yaygin lezyonlari olan hastalarda stispan-
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siyon halinde steroid solusyonlari uygulanabilir
(deksametazon 5 mg/5ml glinde 4-6 kez gargara
halinde) (1).

Intraoral topikal kortikosteridlerin en stk yan etki-
lerinden biri orofaringeal kandidiazistir. Topikal
veya sistemik bir antifungal ajanla kombinasyon fay-
dal1 olabilir. Topikal deri uygulamalarinin aksine oral
lezyonlar i¢in kullanilan fluosinonid, klobetazol gibi
potent steroidlerin adrenal supresyona neden olma-
dig1 gosterilmistir (12). Flutikazon propiyonat sprey
agizda kotl tat, aglz kokusu, agiz kurulugu, bogaz
agrist ve bulantt yapabilir (14). Mukozada atrofi na-
dirdir. Lezyonlarda iyilesme goézlendiginde uygu-
lama siklig1 azaltilmasi, daha az potent bir preparata
gecilmesi veya topikal kalsinérin inhibitorleri gibi
steroid-koruyucu ajanlara gecilmesi dustinilebilir.

kinci basamak tedavide topikal kalsinérin inhibit6r-
leri olan takrolimus ve pimekrolimus bulunmaktadir
(1). Her iki ilacin da etkinligi kanitlanmustir (15,16).
Tacrolimus %0.1 pomad klobetazol propiyonat
%0.05 kadar etkili bulunmustur (17). Tacrolimus
lokal iritasyon, gecici tat bozukluklari ve mukozal
pigmentasyon gibi yan etkilere neden olabilir (4). Tki
aylik tedavi sonunda pimekrolimus %1 krem triam-
sinolon asetonid %0.1 kadar etkili bulunmustur
(18). Steroid tedavisine yanitsiz, tolere edemeyen
hastalarda veya idame tedavisi amagcli olarak bu ajan-
lar tercih edilebilir. Topikal kortikosteroidlerle kom-
bine veya dontstimlii olarak kullanilabilitler. Topikal
kalsinorin inhibitorlerinin temel yan etkisi uygulama
sonrast goriilen yanma hissidir. Ozellikle erozif
liken vakalarinda bu yan etki kullanimi kisitlayabilir.
Malinite riskini artirdiklart konusu tartismalidir (4).

Calismalarda celiskili sonuglar olsa da diger tedavi-
lere yanitsiz hastalarda topikal tedavide tglinct ba-
samak olarak topikal veya sistemik siklosporin
denenebilir (4). Topikal %0.25 tetrasiklin solisyonu
giinde 2-3 kez gargara olarak klobetazole direncli
erozif liken planus vakasinda alti haftada tam iyi-
lesme saglamistir (19).

Sistemik tedavide oral kortikosteroidler akut alev-
lenmeleri kontrol altina almada, inat¢t hastalikta t
opikal tedavilere yanit alinamadiginda ve diger im-
munstpresif tedavilerin etkisini beklerken hizli
yanit alabilmek i¢in kopri tedavisi olarak kullanila-

bilir. Atrofik-erozif liken planus vakalarinda topikal
klobetazol, sistemik prednizon ve sonrasinda uygu-
lanan topikal klobetazol ile karsilastirildiginda lez-
yonlarda anlamli fark bulunmamistir. Bu nedenle
sistemik steroidler sadece akut ataklarda kull
anilmalidir (20). Prednizolon 40-80mg/giin veya
Img/kg/giin olarak lezyonlar kontrol altina alinana
kadar kullanilip doz yavasca azaltilarak kesilir. Tali-
domit (50-100mg/giin), mikofenolat mofetil (2-
4mg/glin), azatioprin (75-150 mg), siklosporin (1-3
mg/kg) ve metotreksat (2,5-1,5mg/hafta) siddetli
vakalarda kullanilabilecek sistemik immunsupresif
ajanlar arasindadir (1,7,21).

Topikal retinoidler tedavide denenmistir. Hiperke-
ratotik oral liken planus lezyonlarinda topikal taza-
roten %0.1 jel plasebodan etkili bulunmustur (22).
Yapilan ¢ift kor bir ¢alismada %0.1 izotretinoin jel
guinde iki kez uygulandiginda plasebodan etkili bu-
lunmustur (23). Topikal fluosinolon asetonid %00.1
topikal tretinoin %00.05’den etkili bulunmusur (24).

Sistemik izotretinoin (10-60mg) erozif likende bir
miktar yarar saglayabilse de niiks gelismesi ve yan
etkisi nedeniyle tercih edilmemektedir (25).

Bir vakada asitretin ile lezyonlar kaybolmustur (26).
30mg/glin alitretinoin diger tedavilere direncli 10
siddetli oral liken planus vakasinda semptomlarda
azalma saglamustir (27).

Direncli oral erozif likeni olan birkag¢ vakada dap-
sonla (100-150mg/gtin) etkili tedavi bildirilmistir
(28, 29).

Liken planus T hticre aracilt bir hastalik oldugundan
anti TNF ajanlar tedavide etkili bulunmustur. Ref-
rakter vakalarda adalimumab ve etanerseptin kulla-
nilabildigini gésteren c¢alismalar mevcuttur. Erozif
liken planusu olan bir hastada dort haftalik etaner-
sept 2 X 25mg/hf tedavisi ile semptomlarda %90
gerileme kaydedilmistir (21). Rituksimab da 6zofa-
gus tutulumu olan mukokiitanoz liken planus vaka-
sinda etkili bulunmustur (1).

Distk seviyeli lazer tedavisinin biyostimulan etkileri
g6z ontine alinarak steroide cevapsiz vakalarda ¢a-
lismalar yapilmustir. Prospektif bir ¢alismada 13 ha
staya haftalik dort seans 904 nm pulse infrared la-
zetle tam remisyon saglanmustir (30). CO2 lazer ile
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konvansiyonel tedavilere direncli 21 hastanin 39 lez-
yonunda agri skorlarinda anlamli azalma gozlenmis
olup uzun dénem takiplerinde hastalarda rekiirrens
g6zlenmemistir (3). Izole plak lezyonlar veya iyiles-
meyen ulserlerde cerrahi uygulanmasi denenmistir
fakat bu konudaki veriler kisithdir (4).

Malign Déniigiim

Hastalar hastalik aktivitesinin kontrolt ve olast bir
malinitenin erken teshisi icin en az yillik olarak ta-
kiplere gelmelidir (5). Oral liken planusta skuamoz
htcreli karsinom gelisimi tartismali bir konudur.
Farkli calismalarda maliniteye dontisim riski % 0 ila
12,5 arasinda bildirilmistir. Diinya Saglik Orgii-
ti’nin verilerine gére yasam boyu malinite riski o
rtalama %1dir. Atrofik ve erozif tipte malin trans-
formasyon riski daha da fazladir (21). Oral liken pla-
nus tanisindan sonra en sik 3-6 yil sonra kanser
gelisimi bildirilse de bu siire 0,5 ila 20 yil arasinda
degismektedir (4). 808 hastanin takip edildigi bir
calismada hastalarin 15’inde %1.85 ilk tanidan or-
talama 52 ay sonra oral skuamoz htcreli karsinom
bildirilmis olup bu hastalardan yalnizca dordiinde
malinite biyopsi bolgesinden gelismistir. Tedavinin
malinite gelisim riskini etkilemedigi distintilmekte-
dir (31).

Klinik olarak liken planus lezyonlar: tizerinde geli-
sen karsinomlar genellikle ekzofitik keratotik le
zyonlardir. Hizli buytme, lezyonun homojen gori-
numunde kayip stiphe uyandirmalidir. Lezyonlar
multipl olabilir. Histopatolojik olarak iyi differansiye
skuamoz hticreli karsinomun ¢alismalarda oranlari
%70-%100 arasinda degismekle beraber en stk g6-
rilen tiptir. %24 hastada tani aninda lenf nodu me-
tastazt bildirilmistir (32).

Sonug

Oral liken planus, kronik seyri ve 6zellikle atrofik
ve erozif lezyonlarin sebep oldugu agri nedeniyle
morbiditesi yiksek bir hastaliktir. Hastalar ilk bas-
vuruda altta yatan tetikleyici faktorler agisindan
mutlaka arastirilmalidir. Oral liken planusta tedavi
kiiratif olmayip, semptomlarin azaltilmasint amag-
lamaktadir (1).
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