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OZET

Deskuamatif gingival lezyonlarin gézlendigi dermatozlar arasin-
da yer alan Pemfigus, Sikatrisyel Pemfigoid, Bill6z Pemfigoid, Liken
Planus ve Psdriazis'in klinik, histolojik ve immunopatolojik dzellikleri
ve tedavi prensipleri tartisildi.

Anahtar kelimeler : Deskuamatif gingival lezyonlar, Dermatozlar.

SUMMARY

SYSTEMIC DERMATOSES ASSOCIATED WITH DESOUAMATIVE
GINGIVAL LESIONS

The clinical, histologic and immunopathologic characteristics and
treatment models of systemic dermatoses vvhich are associated with
desquamative gingival lesions, such as Pemphigus, Cicatricial Pem-
phigoid, Bullous Pemphigoid, Lichen Planus and Psoriasis, are dis-
cussed.

Key words : Desquamative gingival lesions, Dermatoses.

GIiRiS

Deskuamatif Gingivitis (DG), marginal ve atake gingivada erite-
mat6z, eroziv, vezikilobulloz ve/veya deskuamatif lezyonlarla karak-

(*) H.U. Dishek. Fakiltesi Periodontoloji Anabilim Dali, Arastirma Gorevlisi.
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terize kronik bir hastaliktir (19, 21, 23, 28, 33, 35). Lezyonlar ¢cogunluk-
la orta yash bireylerde gorilirse de 7-78 yas arasinda her yasta goz-
lenebildigi belirtilmistir (23). Cogunlukla kadinlarda (% 80) gorulir-
ken, lezyonlarin % 50'sinin gingiva ile sinirh oldugu, ayrica bukkal
mukoza, damak, dil, dudaklar, deri ve konjuktiva gibi intraoral ve eks-
traoral bdélgelerde de izlenebildigi godsterilmistir (19, 21, 23, 33, 35).
Gingival lezyonlar bazen yogun eritem ve minimal deskuamasyon ile
karakterize iken, bazi vakalarda acik bad dokusu ylizeyleri yaygin ola-
rak gorulir ve non-ulsere bdlgelerdeki epitel gingival manipilasyon
sirasinda kolaylikla soyulur (35).

Lezyonlarin etyolojisinde rol oynayan faktorler oldukca degisik-
tir (16,19, 21, 23, 28, 33, 35). Bunlar arasinda dermatozlar, hormonal
faktérler, yaslanma, metabolik bozukluklar, irritasyonel faktorler, idio-
patik faktorler ve kronik enfeksiyonlar sayilabilir (16, 19, 21, 23, 24,
28, 33). Lezyonlarin topografik olarak plakla iligkili olusu, dis eksik-
ligi olan bdlgelerde nadir olarak gorilmesi, DG'in bazi plak madde-
lerine karsi anormal lokal yanit olarak gelistigini dusindirmekte-
dir (16). Hastalarin cogu post-menapoz dénemindeki kadinlar oldu-
gundan, endokrin dengesizliklerinin de (6strojen ve testesterone ye-
tersizligi, hipotiroidizm) DG'in etyolojisinde rol oynayabilecedi de
belirtilmistir (19, 23, 33).

DG, Onceleri ayrn bir hastalik kavramini tanimlamak icin kullani-
lirken, son yillarda bir hastalik olmaktan cok, bazi hastalik procesle-
rinin non-spesifik klinik belirtisi oldugu anlasiimistir (13, 14, 21, 23,
24,33,34,35). Bu nedenle DG yerine deskuamatif gingival lezyonlar
teriminin kullanilmasi Onerilmektedir (23). Altta yatan temel etyolo-
jik faktérlerin ayrimlanmasi sonucunda, bugin DG bulgulari goste-
ren vakalarin cogunlugunun Sikatrisyel Pemfigoid (SP), Billéz Pemfi-
goid (BP), Liken Planus (LP), Pemfigus Vulgaris (PV) ve Psoriazis (P)
gibi kronik bill6z dermatozlarin oral bulgulari oldugu anlasiimistir
(10, 13, 14, 21, 22,283,24,29, 30,31, 33, 35).

DG lezyonlarinin yaklasik % 75'inin dermatolojik karakterde ol-
dugu (25, 35), LP ve SP'in ise vakalarin % 95'ini olusturdugu belirtil-
mistir (21,25). Lezyonlarin SP vakalarinda % 63.6 oraninda goéruldugu,
en sik rastlanan ikinci hastaligin ise LP oldugu saptanmistir (35).

Etyolojisinin tek bir nedene bagli olmayisi DG lezyonlarinin teshis
ve tedavisinde gucliukler yaratmaktadir. Bu, lezyonlarin yalnizca gingiva
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ile sinirh oldugu vakalarda daha da giclesmektedir (21). DG'in dogru
etyolojisinin  belirlenebilmesi igin klinik muayene ve dikkatli bir
anamnezin vyanisira gingival biyopsilerin mikroskobik ve immunflo-
resan (IF) ydntemler ile incelenmesi ve serumda indirek IF calisma-
larinin  sonuclarinin degerlendirilmesi  6nerilmektedir (3, 13, 14, 19,
21,27,28).

Klinik muayenede gingival lezyonlarin yaninda mukoza ve deri
lezyonlarinin varhgr dermatolojik hastalarin teshisine yardimci olabi-
lir. Ancak lezyonlarin sadece gingiva ile sinirli oldugu durumlarda Kli-
nik incelemenin yarari fazla degildir (21). Lezyonlarin kronik enfeksi-
yonlara (tUberkiloz, kronik kandidiazis, histoplazmozis) ya da endok-
rin bozukluklara bagh olarak gelistigi durumlarda anamnezde alinan
bilgiler teshise katkida bulunabilir (19, 21, 28).

Alinan doku o6rneklerinin 1sik mikroskobunda ve direk IF yéntem-
leri ile incelenmesinin de dermatolojik hastaliklarin teshisindeki One-
mi ve yarari bilinmektedir (12,13,14,21,28,29). Bu amacla alinan
gingival biyopsi 6rneklerinin lezyonu oldugu kadar cevresindeki sag-
hkh dokuyu da icermesi gereklidir (3,21,28,33). Direk IF calismalari
icin bozulmamis ikinci bir biyopsinin alinmasi 6nerilmektedir (3, 18,
21,25,28,33).

Sistemik dermatozlarda tani genellikle histopatolojik olarak ko-
nur (3, 21, 27, 28, 33, 38). Ancak baz vakalarda rutin biyopsi inceleme-
leri ayirici taninin konulmasinda yeterli olmaz. Bu durumda klinik ve
histopatolojik incelemelere ek olarak yapilan immunolojik tetkikler
teshise ulasmaya yardimci olur (3, 20, 21, 28). Pemfigus, Pemfigoid
ve LP'un karakteristik 6zellikleri ve bazi diagnostik bulgulari IF ince-
lemeleri sirasinda saptanabilir (3, 20, 21, 23, 34) (Tablo 1, 2). IF ince-
lemeler doku ve serum d&rneklerinde gerceklestirilebilir. Serumda ya-
pilan indirek IF testleri doku antijenlerine karsi dolasimdaki antikor-
lari, dokudaki direk IF testleri ise in vivo olarak baglanan imminglo-
bulin ve komplemanin histolojik lokalizasyonunu gd&sterir (3, 21, 28,
33). Her iki yontem yardimi ile sistemik dermatozlarin varliginin sap-
tanmasi mimkundur.

DG'in en sik goOzlendigi sistemik dermatozlar arasinda SP, BP,
ve Pemfigus sayilabilir (13, 14, 21, 23, 29, 31, 34). Bu nedenle bu has-
taliklarin teshis ydntemleri, ayirict tanilari ve uygun tedavi yéntemle-
rinin bilinmesi 6nem tasir.
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TABLO 1 : Deskuamatif Gingivitis Teshisinde Onemli Imminolojik
Bulgular”
ol adn Doku : immiin birikim paterni Serum : Antikor tipleri
Hastalik
Sikatrisyel o
Pemfigoid Bazal membran zonu (% 97) Bazal membran (% 23)
Billoz
Bazal membran (% 97
Pemfigoid Bazal membran zonu (% 100) ran (% 97)
Pemfigus Epitelyal intercelluler Epitelin intercelluler anti-
(Tim formlari) birikim (% 100) korlari (% 95 lizeri)
Epidermis ve dermiste globu-
Liken Planus ler (% 97) bazal membranda Yok
fibrin birikimi
Psoriazis Stratum korneum birikimi Psoriazis icin spesifik degil
Diger Negatif veya birkac cytoid Neaatif
(Hormonal vb.) cisim o

(") Nisengard, RJ., Neiders, M.
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TABLO 2 : Deskuamatif Gingival Lezyonlarin Gorildigiu Dermatoz-
larin Histopatolojik ve immiinolojik Bulgular*

Hastalik immiinopatoloji Histopatoloji
Subepitelyal bil olusumu

Sikatrisyel IgG ve C; birikimi Epitelyal ayrilma

Pemfigoid (Diagnostik) Lamina propriada enflamatuar
infiltrat varlig

y Epitelyal akantolizis
Pemfigus Gingival epitelde Intraepitelyol biil

(Biitin formlan)

intercelluler 1gG
(Diagnostik)

Lamina propriada enflamatuar
infiltrat varh@

Dermis ve epidermiste

Lamina propriada band seklinde

1gG ve C; birikimi

Liken Planus 1gG, IgM ve C, enflamatuar infiltrat
cisimleri birikimi Bazal epitelde dejenerasyon
Stratum korneumda kalinlasma
Parakeratozis
Stratum korneu
Psoriazis peeeno Epitelyal mikroabseler

Lamina propriada enflamatuar
infiltrat varhg

(*) Nisengard, PJ., Rogers, RS.

PEMFIGUS :

Pemfigus deri ve mukozayl etkileyen bir grup otoimmin hastali
gr tanimlar (28,33). Intraepitelyal ayrilmalara yol acan akantolizisle
karakterizedir (28). Bu grup icinde Pemfigus Vulgaris (PV), Pemfigus
Foliaseus (PF), Pemfigus Vegetans (PVG), ve Pemfigus Eritematozus
(PE) yer alir (2). Hastalik her yasta baslayabilir ancak ¢ogunlukla 40-60
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yaslari arasinda siktir (28). Primer olarak miikéz memranlarda, sekon-
der olarak ise deride gdérultur (21). Oral lezyonlar oldukca yaygindir (8)
ve yarisindan fazlasi deri lezyonlarindan 6nce goruliar (28). Oral mu-
koza disinda, Ozefagus, larinks, farinks, vajina ve aniste de lezyon-
larin gorilmesi nadir degildir (26), ancak bazen seyrekte olsa gingival
lezyonlar agizdaki tek lezyon olabilir (18). Klinik olarak PV deri vyi-
zeyinde multipl bullerin varh@i ile karakterizedir (28). Bul yirtildigin-
da, agrili yizeyler birakir, bu yaralar ise sekonder olarak enfekte olup
septisemiye neden olabilir (28). Lateral baski ile epitel kolayca ayrilir
(Nicholsky Sign) (28). Oral lezyonlar deridekilere benzer (28). Gingi-
val lezyonlar DG'yi andirabilir (28). DG, Pemfigus vakalarinin yaklasik
% 2'sinde gorulur (24). Oral lezyonlar kiigik vezikillerden buyuk bil-
lere de@in degisiklikler gdsterir (32). Bl yirtiir ve ulsere alanlar bi-
rakir. Agzin her bodlgesi etkilenmekle birlikte lezyonlar cogunlukla
irritasyon ve travma bdlgelerinde olusur (33) (Resim : 3).

PVG, PV'in sik gorilmeyen subakut bir formu olup bilin yirtil-
masi, mantarlasan kitlelere ve buyumelere yol acabilir (28). Lezyon-
lar daha az siddetlidir (33). Oral mukoza, yaygin bazen kolaylkla kal-
diritabileri beyaz lezyonlar go6sterebilir (28). Bu formda lezyonlar bir-
kac hafta veya ayhk sirelerde agiz bulgulari olarak sinirli kaldirilir-
lar (33).

PF, hastaligin nispeten hafif formu olup oral kavite nadir olarak
etkilenir (28). PE, (Senear-Usher Sendromu) ise Lupus Eritmatozusu
andiran bal varligi yanisira eritematoz ve/veya kabuklasmis deri lez-
yonlari ile karakterizedir (28).

Histolojik olarak PV ve PVG'ta akantolizis olgusundan kaynakla-
nan suprabaziler bial formasyonu gorulir (28). PV'te bilun tabaninda
irregller olarak dizilmis bazal hicreler mevcuttur. Enflamatuar hicre
infiltrasyonu predominant olarak mononikleerdir, nadiren eritrosit ve
notrofiller bulunur (28).

Ultrastruktiel olarak akantolitik proces, dokuyu degisik boyut-
larda etkiler, bdylece bazi alanlarda hiicrelerarasi dezmozomlar bozu-
lurken bazen de bozulmadan kalir (28). Intraepitelyal bil serbest epi-
tel hicreleri ve akantolitik hicreler icerir (21). Epitelin st tabakasi
bazal tabakadan ayrilir. intraepitelyal vezikillasyon baslangicta mik-
roskobik bir degisiklik iken, ilerler ve ici sivi dolu gorilebilen bir bl
olusur. Bu akantolitik hicrelerin codu vezikil icindeki sivida gori-
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Iir (33). Vezikil ya da bdl yirtildiginda, dlsere lezyon polimorfo-
niukleer ldkositlerle infiltre olur ve vylzeyde supurasyon gorilebilir
(33). Oral pemfigus lezyonlarinin sitolojik smear'lerinin teshise yar-
dimci oldugu Onerilmistir (33).

Dolasimda IgG otoantikorlari kutan6z pemfigusun birgok vakasin-
da indirekt IF ile tesbit edilir (21, 28). Aktif vakalarin % 95'inden faz-
lasinda serum antikor titreleri saptanir ancak lezyonlarin az oldugu
erken devrelerde, lezyonlarin oral dokularla sinirli oldugu durumlar-
da ve remisyon sirasinda belirlenemeyebilir (21, 28). Antikor titreleri
10-30 oldugunda ve atipik klinik ve histolojik bulgular varhginda ger-
cek pemfigus antikorlarinin degil, pemfigus benzeri antikorlarin var-
ligini énerir (21). Serum titreleri negatif oldugunda veya interselliler
antikor titreleri 10-30 oldugunda biyopsilerin incelenmesi ve dokuda
yapilan direk IF calismalari taniya goétirdr, zira yalnizca gergek pem-
figus antikorlari in vivo olarak baglanir ve pozitif biyopsi bulgulari
verirler (3, 21). Direk IF ¢alismalari 6zellikle deri ve oral mukoza-
nin spinoz hiicre tabakasinda interselliler alanlarda ve epitel hic-
relerinin ylzeylerinde belirgin bir imminglobulin ve C, birikim
patemi gosterir (21, 28). IgG sikhikla bulunurken IgA ve IgM birikimi
de bulunabilir (1). Pozitif direk IF sonuclari normal deri ve mukozada
da gorulebilir ancak normal dokudaki pemfigus antijeni ¢cok katli yassi
epitelin tamaminda hicre yizeyinde lokalizedir ve hiicre adhezyonuyla
ilgili gorinmektedir. Pemfigus antikorunun antijene baglanmasi akan-
tolizise neden olan proteolitik enzimlerin serbestlenmesine yol aca-
bilir (28). Pemfigus antijeninin patojenik bir stimulus olusunun nede-
ni ise bilinmemektedir (28).

Pemfigusun teshisi intraepitelyal vezikulasyon ve akantolizis ve
IgG ve/veya C,Un intraepitelyal birikimi kriter alinarak konur (28).
Pemfigus antikorlari da denen interselliler antikorlar pemfigus icin
spesifik ve diagnostiktir(3).

Kortikosteroidler yillardir pemfigus tedavisinde ana tedavi pren-
sibini olusturur(28). Oral pemfigusun erken vakalari topikal olarak
uygulanan steroid tedavisine kismen yanit verirsede (17) lezyonlar
cogunlukla sistemik gelisme gOsterdiginden, sistemik tedavi de en-
dikedir (24). Erken devrelerde kortikosteroid ve imminosuppressan-
larla belirgin bir remisyon elde edilebilir (15). Sistemik bulgular ne-
deniyle hastalar hemen her zaman bir dermatolog tarafindan izlenme-
lidir (23, 24). Sadece intaoral lezyonlarin goruldagi, hafif deskuama-
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tif gingival lezyonlar iki ginde bir uygulanan 40 mg. prednisone ve/
veya hergin 100 mg. azathioprine ile tedavi edilebilir. Lezyonlar yine
kontrol altina alinamiyorsa prednisone dozu arttirilabilir (24). Bu te-
davi guvenli olup, bir yil veya lezyonlar devam ediyorsa daha uzun
sire uygulanabilir. Siddetli intraoral ve deri lezyonlar varhdinda ve
hastalikta progresif bir karakter s6z konusu olduunda bir dermato-
log daha yiksek dozda kortikosteroid uygulamasi yapabilir (24). Plaz-
maforezis ve lezyonlarin cerrahi eksizyonu da PV tedavisinde oOneril-
mistir (4, 9).

Hastalar kortikosteroid tedavisine iyi yanit verdiklerinde doz azal-
tilabilir, ancak lezyonlarin rekurrensini 6nlemek icin genellikle dusik
bir idame dozu uygulanir. Kortikosteroidlere iyi yanit alinamayan du-
rumlarda methroxate veya azathioprine gibi metabolitler kullanilabi-
lir (33).

Agizda irritasyonun minimale indirilmesi oral pemfigus lezyonla-
rina sahip hastalarda c¢cok 6nemlidir. Bu nedenle hastalarin iyi bir oral
hijyeni saglamasina calisiimalidir (6). Zira bazi vakalarda etkin plak
kontroli ile birlikte topikal tedavi yeterli olabilir (26). Pemfigus has-
talarinda periodontal tedavi ve uygun dizaynda yapilmis protetik res-
torasyonlar genel tedavi prensipleri igcinde dnemli bir yer tutar (33).

SIKATRISYEL PEMFIGOID

Sikatrisyel pemfigoid (SP), 6zellikle oral ve okiler mukozayl daha
az sikhikta da deriyi etkileyen kronik subepidermal vezikilobulloz bir
hastalktir (10, 20, 21, 23, 33, 38). Oral lezyonlar hemen her zaman
goOzlenirken, konjuktiva ve genital bdlgelerde de lezyonlar gorulebilir
(8, 33). Lezyonlar ayrica nazal mukoza, lretra ve rektal mukozayl da
etkileyebilir (20). Oral lezyonlarin gdrilme sikligi % 100'e yaklasir
(8, 34). SP'nin karakteristik 6zelliklerinden biri de iyilesmede skar olu-
sumunun gorilmesidir. Ciddi komplikasyonlari ve skar olugsumu goz-
Online alinarak Benign Mikdéz Membran Pemfigoid yerine SP teriminin
kullanilmasi 6nerilmektedir (10, 21, 28). Deri lezyonlari genel olarak
subepidermal bul olarak gorulirken, mukozal lezyonlar cogunlukla
cabuk yirtilir ve ulsere alanlar iyilesirken rezidiel skarlar olusur (21).

incelenen hastalarda en cok etkilenen oral bélge gingiva olarak
saptanmistir (34). DG, SP'de sik rastlanan bir ora! bulgudur (34). Lez-
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yonlar diffuz veya lokalizedir. Marginal ve atake gingivada belirgin
eritemat6z degisiklikler vardir (28). DG ve vezikilobulléz erupsiyonlar
ayni anda agzin degisik bolgelerinde izlenebilir ve belirgin farkliliklar
olmaksizin yillarca kalabilir (20). Disli hastalarda oral mukoza ve gin-
givada sikca gorulen kanama bulgularina protez kullanan hastalarda
proteze bagh sorunlar da eklenebilir (28). SP'de okiiler lezyonlara da
oldukca sik rastlanir. Konjuktival lezyonlar skar olusumuna, korneada
hasara ve hatta korlige yol acabilir (33).

Oral lezyonlarin mikroskobik incelemesinde belirgin bir subepi-
telyal vezikilasyon ve degisen oranlarda submukozal non-spesifik enf-
lamatuar infiltrat varligr goéralar (10, 21, 33). SP'de mukozadaki direk
IF incelemeleri bazal membran zonunda % 80-97 oraninda Ci, IgG ve
diger immunglobulinler ile fibrinin cizgisel birikimini gdsterir (3,21,
28,38). Serumda indirek IF incelemeleri otoimmin hastaliklarin tes-
hisinde yararli olmakla birlikte SP'de dolagsimda imminglobulinler na-
diren gorilir (3, 28).

Ayirict tani PV, BP, bulléz veya eroziv LP ve Eritema Multiforme’
yi (EM) icermelidir (1, 28, 33). PV klinik, histolojik ve immunopatolo-
jik olarak farkh olup, PV'te bl intraepitelyaldir ve biyopsilerde sap-
tanan akantolitik degisiklikler pemfigusa &zeldir (21, 38). BP primer
olarak deri lezyonlari ile karakterizedir ve serumda yuksek bazal
membran zonu serum antikor litreleri saptanir (3, 21, 38). LP'ta ise
mikroskobik olarak likenoid enflamatuar infiltrat varlii ve dejene-
rasyonlar gorilirken, SP'de bazal tabaka ayni sekilde etkilenmez (10,
21). EM ise lezyonlarin hizli baslangici ve deri lezyonlarinin tipikligi
ile SP'den ayrilir. Ayrica diseti cogunlukla etkilenmezken, labial lez-
yonlar siktir (10, 21).

Etyolojik faktorler bilinmediginden (34), SP'in spesifik bir teda-
visi yoktur (10). Ailesel gecmis, yiyecek maddeleri, ilac ve mikrobial
ajanlarin etkisini destekler bulgularin mevcut olmayigi, yasla iliskili,
bazal membran zonu igerigine yonelik otoimmun-antijen-antikor-reak-
siyonlarinin aciklayici faktor olarak degerlendirilmesi egilimine neden
olmaktadir (34). Lezyonlarda ani ilerleme ve spontan remisyonlar pek
gorulmez. Kanama ve agri bulgulari ise bircok kez tedaviyi gerekli
kilar (34).

Anamnezinde pemfigoid - benzeri reaksiyonlar ile iligkili ilacla-
rin kullaniminin  sézkonusu oldudu hastalarda mimkinse bu ilaglar
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kesilmelidir (28). SP tedavisinde sistemik, topikal ve intralezyonel
kortikosteroidler kullanihir (21, 28, 31).  Uzun sireli  kortikosteroid,
dapsone ve imminomoddulator ilaglarin  kullanilmasi ciddi komplikas-
yonlara yol acabileceginden, hastalar dikkatle incelenmeli ve bu tar
ilac tedavileri dermatologlar tarafindan uygulanmalidir (28).

Asemptomatik SP'li hastalar oral hijyen, dis tasi temizligi ve kok
duzeltilmesinden olusan lokal tedaviye iyi yanit verirler (24). Etyolo-
jisine bagh olmaksizin deskuamatif gingival lezyonlarin tedavisi igin
oral hijyen girisimleri ve periodontal saghgin olusturulmasi ¢cok dnem-
lidir. Bu amacla antimikrobiyel agiz gargaralarinin yararlhi oldugu da
belirtilmistir (28). Lezyonlarin gingiva ile sinirh oldugu semptomatik
hastalarda floridli kortikosteroidlerin giinde 2-3 kez topikal uygulan-
masi lezyonlarin kontroliine yardimci olabilir (24). Diger oral ve eks-
traoral mukozal yuzeylerin etkilendigi durumlarda sistemik tedavi en-
dikedir. Genel olarak enflamatuar hastaliklar sistemik kortikosteroid-
lere iyi yanit verirlerse de, SP bir istisna olup yiksek doz predniso-
nun etkisi dahi minimaldir (24). Son yillarda dapsone ile tedavinin
etkili oldugu ileri surulmektedir (29,31). Cevre dokularla uyumlu ol-
mayan protetik restorasyonlar hastalarda yeni lezyonlara yol acabile-
ceginden (10), uygun dizaynda restorasyonlarin kullaniimasina dikkat
edilmelidir (28). Tedavide greft uygulamalari da o6nerilmektedir (25).

BULLOZ PEMFIGOID

Billéz pemfigoid (BP), klinik olarak pemfigusa benzer lezyonlar
gbsteren kronik vezikulobilléz bir  dermatozdur (20, 23, 28,33,38).
Ancak mikroskobik gorunti oldukca farkhidir. Akantolizis bulgusu yok-
tur ve vezikil formasyonu subepitelyal olmaktan cok intraepitelyal-
dir (20, 23, 33). Bazal membran zonunda epitel bag dokusundan ayri-
lir. BP, otoimmin bir hastalik olarak degerlendirilmektedir (20, 23, 28,
38). Oral lezyonlar vakalarin % 10'unda goéruliar (20, 28, 38). BP, SP'ten
farkhdir zira SP'te nadiren deri lezyonlari gdérulir. Deri lezyonlar sik-
likla bilyik ve belirgin olup, oral lezyonlardan 6nce olusur. intersel-
luler epitel yapilarina karsi dolasimdaki antikorlarin goérilmesi pem-
figusa oranla daha azdir (38). BP cogunlukla yash bireylerde gorilirse
de genc erigkinlerde de goéruldigu belirtilmistir (20, 23, 24, 28). Baz
vakalarda olusan oral lezyonlar sikhkla deri lezyonlarini takip eder.
Oral lezyonlar disetinde oldugunda DG'ye benzer (20, 23, 24, 28,38).
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Erken lezyonlardaki histolojik degisiklikler subepidermal bl olusumu
ile eozinofilik infiltrat varligidir. Histolojik incelemede BP'i subepider-
mal bl olusturan diger hastaliklardan ayirdetmek gic oldugundan ayi-
rici tanida IF incelemeleri yararh olur (3,12,13,14, 20, 21, 28). BP'li has-
talarin serumunda bazal membran zonu serum antikorlarinin varhgr gos-
terilmistir (12, 21, 28, 33). Bazal membran zonu serum antikorlari va-
kalarin % 20'inde olusur ancak hastaligin siddeti ile antikor titreleri
korelasyon goéstermez (12, 21, 28). BP'in prognozu pemfigusa oranla
daha iyidir. Tedavi sistemik kortikosteroidlerle yapilir ve BP bu te-
daviye iyi cevap verir (12, 20, 21,28, 33). lyi bir agiz hijyeninin olus-
turulmasi, uygun protetik restorasyonlarin secimi ve klorheksidin
agiz gargaralarinin kullanimi tedavide 6nemlidir (38). Bunun yaninda
hastalarin surekli olarak bir oftalmolog kontrolinde bulunmasinin da
yararli olacagi belirtilmistir (38).

LIKEN PLANUS :

Liken planus (LP), deri ve mikéz membranlarda papul eripsiyonu
ile karakterize bir hastahktir (21,33). Deri lezyonlari menekse ren-
ginde, keratotik ve pruritik plaklar seklinde gdrilur ve genellikle eks-
tremitelerde, cogunlukla da fleksor yiizeylerde olup, gecicidir (21,
33). Oral lezyonlar genellikle asemptomatik olup, papduler, retikiler
veya plak benzeri lezyonlardan, agri ve yanma duyusuna yol acan Uul-
seratif ve billéz goérinimlere dedin farkli tablolar olusturabilir (21,
28), Lezyonlar deri ile sinirh iken akut, subakut veya kronik olabilir-
ken, oral lezyonlar cogunlukla kroniktir (33). LP'da lezyonlar genel-
likle bukkal mukoza, dilin lateral bdélgeleri, atake gingivanin bukkal ve
lingual yuzeyleri, sert damak ve alt dudakta goralur, cogunlukla si-
metriktir (33), (Res. : 1, 2,4, 5).

Disetindeki Ulseratif formu DG'e benzer (21, 24, 33, 34). Deskua-
matif gingival lezyonlarin % 25'i LP'un oral bulgulardir (14,21,24).
Retikliler veya dendritik lezyonlar grimsi-beyaz, cizgisel veya dantel
seklinde olabildigi gibi kicik papuller seklinde de olabilir. Ayrica
plak-benzeri lezyonlar ve kirmizi erozyon ve llserasyon alanlari ya-
nisira bul ve vezikill olusumu da gorulebilir (28, 33). Bdllerin yirtil-
masi erozyon, ilserasyon ve deskuamasyonlara yol acar (33). Oral LP
% 10'dan daha az vakada yalnizca gingiva ile sinirli olabilir ve disetin-
deki lezyonlar da keratotik, eroziv ya da Ulseratif, vezikiler veya bil-
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Resim 1 : Liken planuslu bir hastada dilde plak - benzeri beyaz lezyonlar.

Resim 2 : Ayni hastanin digetlerinin genel gorinimu.
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Resim 3 : Pemfigus vulgarisli bir hastada dilde, agiz tabaninda ve disetlerinde
lezyonlarin varhgr.

Resim 4 : Liken planusta yanak icinde lezyonlar.
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Resim 5: Liken planusta dilde lezyonlar.

16z veya atrofik tipte olabilir (28, 33). Atrofik lezyonlar c¢ogunlukla
papuller veya retikuler lezyonlara komsu olarak olusur ve genel ola-
rak bu lezyonlar semptomatiktir. Ulserasyonlar atrofik veya biilléz
lezyonlar sonucu olusabildigi gibi ilk lezyon olarak da gelisebilir (28).

LP teshisi klinik, histolojik ve IF testleri ile konur (28). Doku an-
tikorlar1 icin serum bulgulari LP'da negatiftir (21, 24, 28, 33). Direk
IF incelemelerinde dokuda IgG, IgM, C3 ve fibrin birikimi dermo-epi-
telyal bilesimde goralir (21, 24, 28). Civatte (Cytoid, colloid, hyalin)
cisimlerde birikim daha c¢ok kabuklasan lezyonlarda dermoepitelyal
bilesimdeki papuller dermiste goralir (24). Bu birikim diger derma-
tolojik hastaliklarda da gorilmekle birlikte LP'daki birikim patern ve
boyutlariyla bazen diger hastaliklardan ayrilabilir (21, 24). Bdylece
cizgisel fibrin varligi, cytoid cisimlerin lezyon icinde gorilmesi LP
teshisini Onerir (28). Liken Planus Spesifik Antijen (LPSA) ise oral
lezyonlarda nadir olarak gdérialirken, non-lezyonel deri veya miko6z
membranlarda bulunmaz (28).

Ayirici tanida LoOkoplaki, White Sponge Nevus, Chronic Discoid
Lupus Erythematosus, Pemfigus ve BP degerlendirilmelidir (28, 33).
Lokoplakinin c¢izgisel lezyonlari LP'un retikuler lezyonlarini andinr-
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ken, lokoplakinin yaygin formu LP'un plak-benzeri formuna benzeye-
bilir. Mikroskobik degerlendirilmelerle teshise ulasilir. Epitelde ka-
linlasma ve asiri spongiozis varh§l ile white sponge nevus tanimla-
nabilir. Chronic Discoid Lupus Erythhematosus'da hemen tim vaka-
larda yizde lezyonlar mevcut oldugundan agiz lezyonlar: teshiste gic-
lik yaratmaz. Pemfigusta histolojik olarak saptanan akantolizis bul-
gusu ve IF antikor calismalari ayirici taniyr kolaylastirir (33).

Lezyonlar keratotik oldugunda tedaviye ihtiyac gdstermez, zira
oral keratotik lezyonlar cogunlukla hi¢ rahatsizhik vermez. Erosiv, bul-
|16z veya Uulseratif oral lezyonlar varliginda kisi agri ve rahatsizlik his-
seder. Ginde 2-3 kez peroxide agiz gargaralari kullanimi ve kortikos-
teroidli pomatlarin lokal olarak lezyon icine enjeksiyonu nadiren ya-
rarlidir. Asiri rahatsizhik varliinda topikal anestetikler yanisira sis-
temik kortikosteroidler de uygulanabilir (24, 28, 33, 36).

LP ile sguamoz cell carsinoma arasindaki iliski ise tartigsmalidir.
squamoz celi carsinomaya doénlisum siklikla erosiv LP lezyonlarda
gorulur (28). Bazi arastiricilar A vitamini veya retinoidler gibi kerati-
nizasyon inhibitdrleri ile beyaz veya erosiv lezyonlarin kontrolinin
mimkin oldugunu belirtmislerdir (36). Bir antifungal olan griseoful-
vin ile de iyi sonuclar alindigi belirtilmistir (2), ancak retinoidlerin
ve griseofulvinin etkinligi konusunda vyeni c¢alismalar gerekmekte-
dir (28). Gingival LP lezyonlarinin cryosurgery ile tedavisinin mim-
kin oldugu da belirtilmektedir (37).

PSORIAZIS :

Deride psoriazis (P) kiinik olarak papduilerin varlig ile karakterizedir.
Mik6éz membranlarda P varligi nadir olarak gorilir, ancak bukkal mu-
koza, dil, dudaklar ve gingivada rapor edilmistir (5, 11, 21). Son ola-
rak P, DG'in gelisiminde etyolojik bir faktér olarak rapor edilmis-
tir (21). DG vakalarin  yalnizca 1/174'inde tanimlanmistir (21). An-
cak P'in immdunpatolojisi henuz yeni tanimlanmis oldugu icin gercek
rakamlar daha yiksek olabilir (Res. : 6, 7).

Psdriatik lezyonlarin biyopsilerinde stratum korneum antijenle-
rine in vivo baglanan antikorlar ve kompleman varligi oldugu géste-
rilmistir (5, 7,11, 21). Stratum korneum depozitleri ve Pile uyumlu
histopatoloji deri lezyonlarinin bulunmadigi diger DG vakasinda da
gdsterilmistir (5, 11, 21). Tedavisi lokalize oral pemfigoid ve LP'un ha-
fif formlarina benzer (5, 24). Ancak psoériatik deri lezyonlarinin teda-
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visi oldukga guctir ve birgcok tedavi yontemi Onerilmis olmakla bir-
likte oral lezyonlarin tedavisi icin tatmin edici bir yontem mevcut de-
gildir (24).

Resim 6 : Psoriaziste dudak lezyonu.

Resim 7 : Psoriazisli bir hastada disetlerinin genel goérinimi.
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