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1. GIRIiS VE AMAC

Liken planus (LP), ekstremitelerde yerlesen, kasintili, morumsu papiillerle
karakterize subakut veya kronik seyirli bir dermatozdur. Etyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte viral enfeksiyonlar, otoimmun hastaliklar, ilaclar, dis tedavi

materyalleri gibi bir¢ok hastalik ve ajanin LP ile iligkisi tizerinde durulmaktadir (1).

Yama testi, allerjik kontakt dermatit (AKD) tanisini dogrulayan ve kontakt
allerjinin nedenini bulmamizi saglayan 6nemli bir tanisal yontemdir. Siipheli kontakt
allerjenleri saglam goriiniimlii deriye irritasyon olusturmayacak konsantrasyonda ve
siirede uygulayarak ekzematdz reaksiyonlar olusturmak amaclanir. Glinliikk hayatta en
stk karsilasilan kontakt allerjenler biraraya getirilerek standart test serileri
olusturulmustur. (2,3). Standart seriler disinda hastanin meslegi ve klinik tabloyla
uyumlu diger 6zel yama testi serileri de (dental, kozmetik, ilag, giyim vs.) tercih

edilebilir (4).

Yama testi, siklikla AKD tanili olgularda uygulanmakla birlikte diger
dermatolojik hastaliklarda da kontakt duyarliligin saptanmasinda tanisal Onem
tasimaktadir. Liken planusta, dental restoratif materyallere karsi olusan kontakt
duyarliligin oral lezyon olusumundaki roliinii destekleyen bir¢cok calisma bulunmakla
birlikte oral tutulumun olmadig1 olgularda kontakt duyarlanmanin hastalik {izerine olan
etkisi ile 1lgili siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada, oral tutulumu olan ve
olmayan LP olgularinda, dental seri yama testi pozitiflik oranlar1 ile en sik pozitif
reaksiyon saptanan allerjenlerin karsilastirilmasi ve dental restoratif materyallerin

hastalik etyolojisinde rolii olup olmadiginin belirlenmesi amag¢lanmastir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Liken Planus
2.1.1. Tanim

Liken planus, deri ve mukozalar1 tutan, etyolojisi tam olarak bilinmeyen
subakut veya kronik seyirli bir dermatozdur (1,5). Deri lezyonlar1 ekstremitelerde

yerlesen kasmtili, morumsu papiillerle karakterizedir (1,6).

2.1.2. Tarihge

Liken planus ilk olarak Erasmus Wilson tarafindan 1869 yilinda tanimlanmistir
(5,7). Wickham (5,8) 1895°te LP lezyonlarindaki ¢izgileri tanimlamis, Darier (5,9) ise
1909 yilinda LP’nin histopatolojik bulgularini anlatmistir. Graham Little ise 1919

yilinda sacli deri tutulumunu tanimlamastir (5).

2.1.3. Epidemiyoloji

Liken planus siklig1 cografik olarak degiskenlik gostermekle birlikte
popiilasyonun %0.22-1’in1 (6), oral lezyonlar ise toplumun %1-4’linii etkilemektedir
(1). Olgularin ¢ogunlugunu orta ve ileri yas hastalar olusturmaktadir ve hastalik
bayanlarda daha sik goriilmektedir (5). Hastaneye bagvuran hastalar arasinda yapilan
calismalarda Isve¢’te insidanst %0.78, Amerika Birlesik Devletleri'nde %0.44,
Filistin’de ise %0.14 olarak bulunmustur (10).



Mukozal tutulum kutan6éz LP vakalarmin % 75’inde goriilmektedir. Sadece oral
tutulumu olan hastalarin %10-20’sinde ise ilerleyen donemlerde deri lezyonlar1 ortaya

cikar (1).

2.1.4. Etyopatogenez

Liken planus etyolojisi ve patogenezi tam olarak agiklanamamistir ancak viral
enfeksiyonlar, otoimmun hastaliklar, ilaglar, dis tedavi materyalleri gibi bir¢cok hastalik
ve ajanm LP ile igkisi bulunmustur (1). Oral liken planus (OLP) etyolojisinde de
genetik altyapi, dental materyaller, ilaglar, bakteriyel ve viral enfeksiyon ajanlari,
otoimmunite, besin allerjileri, stres, travma, diabet, hipertansiyon ve bagirsak

hastaliklar1 su¢lanmaktadir (11).

Enfeksiy6z ajanlardan viriisler ve kandidanin hastaliktaki rolii birgok ¢aligmada
incelenmistir (5). Etyolojide sorumlu olan viriislerden 6zellikle hepatit C viriisii (HCV)
iizerinde durulmaktadir. Liken planusta HCV sikligimin kontrol grubuna gore artmis
oldugunu gosteren birkag olgu-kontrol ¢alismasi bulunmaktadir. Liken planus
hastalarmda HCV prevalansi, c¢alismanin yapildig1 {lkeye gore degisiklik
gostermektedir. Almanya, Italya, Ispanya ve Iran’da bu iliski saptanirken Fransa ve
Ingiltere’de gdzlenmemistir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada (12), 41 LP hastasmin
2'sinde (% 4.8) anti-HCV ve HCV-RNA birlikte pozitif saptanmis, 12 hastada (%29.2)
anti-HBs, 3 hastada (% 7.3) HBsAg pozitif saptanmistir. Bu ¢alismada Tiirk hastalarda
HCV enfeksiyonu ile liken planus arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Liken
planus tipleri icerisinde HCV enfeksiyonunun bulgusu olarak goriilen en sik tip oral
formdur. HCV RNA’s1 OLP lezyonlarmm %93’linde polimeraz zincir reaksiyonu

(PCR) teknigiyle saptanmistir (1,13).

Herpes simpleks viriis 1 (HSV-1), Ebstein-Barr viriis (EBV), Sitomegaloviriis
(CMV), Herpes viriis 6 ve 7 (HHV-6 ve HHV-7)’nin OLP patogenezindeki, HHV-
7’nin kutan6éz LP’daki rolii acik degildir. Bu viriislerin erozyon varligina sekonder
olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismalarda OLP’ta human papilloma virus (HPV)

pozitif saptanma oranlar1 %0 ile %100 arasinda degisiklik gostermistir. Fakat yakin



donemde bildirilen penil eroziv LP tedavisini takiben gelisen HPV reaktivasyonu
olgusu, lezyonlu dokuda HPV-DNA’sin1 saptamanin nedensel bir iliskiyi
dogrulamaktan ziyade immunsiipresif tedavinin sonucu olabilecegini desteklemektedir

(14,15).

Liken planus gelisiminde kontakt allerjenler de rol oynayabilir. Amalgam
(civa), bakir ve altin sorumlu tutulan metallerdendir. Literatiirde yapilan bir ¢calismada
(16); OLP tanili hastalarda amalgam(%19.3), civa (%19.3), nikel (%12.9), kobalt
(%9.7) ve altmna (%6.4) kars1 pozitif reaksiyonlar saptanmistir. ito ve ark. (17) ise ¢inko
allerjisinin neden oldugu dissemine liken planuslu bir olgu bildirmislerdir. Oral
likenoid lezyonlar1 olan hastalarda amalgam restorasyon materyalinin c¢ikartilmasi
sonrasi iyilesme bildirilmistir (18,19). Oral LP’ta mukozal reaksiyon temas alani digina
da yayilabilmektedir. Bu durumu sorumlu antijenin tiikiiriikte ¢6ziinmesi ve dagilmasi

aciklayabilir (1).

Birgok ilag LP benzeri deri dokiintiisii yapabilmektedir. Ilaglarin likenoid doku
reaksiyonuna nasil yol actigr bilinmemekle birlikte bu reaksiyonun LP ile benzer
sekilde olustugu diisiiniilmektedir. Antihipertansifler (kaptopril, enalapril, labetolol,
metildopa, propranolol), antimikrobiyaller (etambutol, griseofulvin, izoniyazid,
sulfametaksazol, tetrasiklin), antimalaryaller (klorokin, hidroksiklorokin, kinakrin),
antidepresanlar, antipsikotikler ve antikonviilzanlar (amitriptilin, karbamazepin,
klorpromazin,  imipramin, lorazepam, fenitoin),  ditiretikler (klortiyazid,
hidroksiklortiyazid, furosemid, spironolakton), hipoglisemik ajanlar (klorpropamid,
gliburid, tolazamid, tolbutamid), altin tuzlari, nonsteroidal antiinflamatuarlar (asetil
salisilik asid, benoksaprofen, diflunizal, ibuprofen, indometazin, naproksen, sulindak),

penisilamin, kinidin bu ilaglardan bazilaridir (1,14).

Liken planus etyolojisinde emosyonel faktorler lizerinde de durulmaktadir.
Psikiyatrik bozukluklarin (anksiyete, depresyon) hastaligin kaynagi mi oldugu yoksa

kronik agrili lezyonlarin bir sonucu mu oldugu tartismalidir (13,14).

Hastaligin patogenezi ile ilgili birgok mekanizmalar One siirlilmiistiir. Son

literatlir bilgilert LP’un T hiicre aracii otoimmun bir hastalik oldugunu



disiindiirmektedir. Oral LP’un ekzojen ve endojen faktorlerin baslattigi, otoantijenlere
degismis immun cevapla sonuglanan, hiicresel immunite cevabindaki farklilagsma ile
iliskili oldugu giincel bilgilerle desteklenmektedir. Inflamatuar infiltrattaki cogu aktive
T hiicresi CD8 dir. Inflamatuar infiltrattaki aktive T hiicreleri, keratinositler tarafindan
major histokompatibilite kompleks antijenlerinin sunumunu aktive eder. Interldkin-1
(IL-1), IL-8, IL-10, IL-12 ve tiimor nekroz faktorii oo (TNF-a) gibi T hepler 1 (Thl)
sitokinlerinin artmis iretimi, Langerhans hiicreleri ve makrofajlar iizerindeki
interseliiler adezyon molekiillerinin (ICAM-1) ekspresyonunu artirr. Bu degismis
immun yanit bazal tabakadaki keratinositlerde apoptozla sonuclanir ve hastalik
aktivitesi saptanabilir. Liken planusta serum TNF-a diizeylerinin artmis olmas1 hastalik
patogenezinde TNF-oa’nin  major rolii oldugunu desteklemektedir. Hastalik
etyopatogenezindeki baska bir mekanizma da mast hiicre degraniilasyonu ve matriks
metalloproteinazlarin  aktivasyonunu icermektedir. Bazi arastiricilar  OLP’daki
kronikligin transforming growth faktér f (TGF-B) aracili immunsupresyondaki
yetersizlikle kismen ac¢iklanabilecegine inanmaktadirlar. Fakat bu siireci baslatan sebep

tam olarak ag¢ikliga kavusturulamamistir (13,20).

Oral LP’un otoimmun bir hastalik oldugu kabul edilmektedir. Hastaligin kronik
seyir gostermesi, yetiskin donemde baglangi¢, bayanlarda daha sik goriilmesi, diger
otoimmun hastaliklarla iligkili olmasi, hastalarda bastirilmis immunsiipresor aktivite,
LP lezyonlarinda otositotoksik T hiicre klonlarmin varlig1 gibi birgok 6zellik hastaligin

patogenezinde otoimmiinitenin roliinii desteklemektedir (11).

Literatlirde ailesel LP olgularinin bildirilmesi etyopatogenezde genetik
faktorlerin roliinii desteklemektedir. Baz1 6zgiil insan doku uygunluk antijenleri (HLA)
ile LP arasinda bir iliski oldugu tanimlanmistir. Ailesel olgularda HLA-B7 pozitifligi
normal popiilasyona gore daha sik rastlanmaktadir. Fakat ailesel olgularin tamaminda

belli bir HLA antijeni tanimlanamamuistir (1,5).

2.1.5 Klinik Bulgular

Liken planusun deri lezyonlar1 genellikle yiizeyi diiz, parlak goriiniimlii,

poligonal sekilli, eritemli veya mor renkli ve bazen ortasinda umblikasyonu olan



kasmtil1 papiillerle karakterizedir. Liken planus papiilleri tek tek veya birlesik plaklar
seklinde olabilir. Papiillerin biiylikliigii toplu igne basindan birka¢ santimetreye kadar
degisebilir. Baz1 papiilllerin yilizeyinde ‘Wickham cizgileri’ olarak adlandirilan beyaz
ag seklinde cizgiler mevcuttur. Liken planus igin karakteristik olan bu goriintii
dermatoskopiyle izlenebilir. Graniiler tabakada bulunan keratohyalin graniilleri 15181
yansitarak bu goOriinimii olusturur. Liken planus soluk eritemli makiillerle baslar.
Lezyonlar haftalar sonra morumsu papiillere doniisiir. Genellikle ilk lezyonun olugmasi
ile yayilim goriilmesi arasinda bir hafta veya daha uzun siire bulunmaktadir. Yaygin

tutulum olan hastalarda yayilim stiresi en fazla 4 ay olarak saptanmustir (1,5,10).

Lezyonlar siklikla bileklerin fleksor yilizlerinde, govdede, uyluk i¢ kisminda,
bacaklarda, el dorsumunda, ve glans peniste goriliir. Klasik LP lezyonlar1 yiiz ve sach

deride genellikle goriilmez (21).

Deriye uygulanacak travmalar sonucunda bu bdlgelerde benzer lezyonlarin
olusmasma Kobner fenomeni denir. Kobner fenomeni LP’ta pozitiftir. Bunun disinda
baslica psoriazis vulgaris, vitiligo ve verruka vulgaris gibi hastaliklarda da goriiliir

(5,21).

Liken planusta kasmt1 sik goriilen bir sikayet olmasina ragmen ekskoriyasyon

ve krut gibi bulgular pek izlenmez (21).

2.1.6 Siniflama

Liken planusta smiflama; lezyonlarm sekline, anatomik lokalizasyonuna ve

morfolojik 6zelliklere gore yapilir.

2.1.6.1. Sekline gore: Liken planusun tipik bulgular1 bulunur.

2.1.6.1.1 Lineer liken planus: Klasik LP’ta Kobner fenomeni sonucu olusan
kiiciik lineer lezyonlar siklikla izlenir. Nadir goriiliir. Zosteriform tipte dermatomal
yerlesim tanimlansa da lezyonlar Blaschko ¢izgilerini takip eder. Lezyonlar cogunlukla

cocuklarda goriiliir (21). Gupta ve ark. (22), nitrogliserin yama tedavisi kullanan bir



hastanin kollarinda bu formun ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Daha sonra lezyonlar
giderek alt ve iist ekstremiteler ile govdeye tek tarafli yayilmistir. Ayirici tanida lineer
psoriasis, lineer nevuslar, liken striatus, liken simpleks kronikus linearis, verruka
vulgaris linearis, inkontinensiya pigmenti, lineer morfea, lineer porokeratoz, lineer
kontakt dermatit, izole lineer liken nitidus ve lineer Darier hastaligi yer almaktadir

(23,24).

2.1.6.1.2 Anniiler liken planus: Bu form, lezyonlarin halka seklinde birlesmesi
sonucu olusur. Lezyonlar aksilla, penis, skrotum, kasiklar, dudaklar ve bazen de yanak
mukozasinda goriiliir (21,25). Olgularin ¢ogu asemptomatiktir. Halka seklindeki
lezyonlar yaklagik 1 cm’dir ve papiillerden olusur. Birlesip polisiklik goriiniimler

olusturabilirler (21).

2.1.6.2. Anatomik bolgesine gore: Bu smiflamada tipik LP papiilleri her zaman

saptanamaz.

2.1.6.2.1 Mukozalar: Dermatologa bagvuran tiim LP olgularinin 2/3’iinde mukozal
lezyonlar mevcut olup yaklasik %15-25’inde hastaligin tek belirtisi olarak ortaya
cikabilir. En sik tutulum yanak mukozasinda goriilmekle birlikte daha az siklikla
lezyonlar; dil, dudaklar, dis etleri, damaklar, tonsiller, farenks ve mideden rektum ve
anal mukozaya kadar olan gastrointestinal kanal boyunca olusabilir. Vaginal mukoza,

mesane ve larinks tutulumu da bildirilmistir (5).

2.1.6.2.1.1 Oral liken planus: Lezyonlar en cok bukkal mukoza, gingiva, dilin
dorsumu, dudak mukozasi ve alt dudak vermilyon smirinda goriilmektedir. Palatinal
mukoza, agiz tabani ve list dudak ise nadiren tutulur. Lezyonlar genelde bilateral ve
simetrik olarak yerlesim gdsterirler. Liken planusta izole olarak gingiva, dudak veya dil

tutulumu nadir goriilen bir durumdur (26). Yedi OLP tipi tantmlanmastir.

Retikiiler tip: En sik rastlanan formdur. Cogunlukla asemptomatiktir. Oral
kavitede en ¢ok posterior bukkal mukozada bilateral olarak izlenmektedir. Dilin laterali
ve dorsal ylizeyi, gingiva, palatinal bolge diger tutulum alanlaridir. En karakteristik
bulgular1 Wickham ¢izgileri ad1 verilen ag gibi ince beyaz ¢izgilerdir. Dis eti tutulumu

deskuamasyonla seyreden gingivit tablosuna neden olur (5,27).



Erozif tip: Ikinci siklikta rastlanan formdur. Ileri yas grubundaki hastalarda daha
fazla goriilmektedir ve diisiik oranda skuamoz hiicreli kansere doniistim riski vardir.
Gingival doku tutuldugu zaman deskuamatif gingivit olarak adlandirilmaktadir. Agr1 ve

yanma gibi sikayetlere sebep olabilecegi gibi semptomsuz da seyredebilmektedir (5,27)

Plak tip: Nadiren goriilen plak tip lezyonlar l6koplaki ile karisabilir.

Atrofik tip: Yogun bir sekilde kizariklik mevcuttur. Eritroplaki benzeri goriintii

izlenir.

Papiiler tip: Beyazims1 0,5-1 mm boyutlarindaki papiillerin tek baslaria

bulunmasi veya birleserek plak olusturmasi tipiktir.

Biilloz tip: Nadir goriiliir. Bu tip genellikle LP pemfigoides ile iligkilidir.

Hipertrofik tip: Agiz i¢ine uygulanan travma sonrasi ortaya c¢iktigi
diistiniilmektedir. Lezyonlarin klinik ve histopatolojik olarak displastik l6koplakiden
ayirmmi giictiir (5).

2.1.6.2.1.2 Okiiler liken planus: G6z tutulumu olduk¢a nadirdir. Pakravan ve
ark. (28) sadece konjunktivay1 tutan iki olgu bildirmislerdir.

2.1.6.2.1.3 Genital liken planus: Erkeklerde lezyonlar glans penis basta olmak
iizere penis govdesi, skrotum ve perinede goriliir. Bayanlarda vulvavajinal tutulum
gozlenmektedir. Genital pruritus, yanma ve disparonia gibi sikayetlere sik
rastlanmaktadir. Vulvada en sik goriilen tip eroziv tiptir. Hastalar daha sonraki

donemde malignite gelisimi acisindan takip edilmelidir (1,5).

2.1.6.2.2 Tirnak: Hastalarin yaklasik %10’unda tinak tutulumu izlenir. Bazi
olgularda sadece twrnak tutulumu bildirilmistir (29,30). Lateral incelme, boylamasina
oluklanma ve fissiirlesme karakteristik tirnak bulgularidir. Bu bulgular matriks hasarma
bagl olusur. Sar1 renk degisikligi, onikoliz, subungual hiperkeratoz gibi 6zgiil olmayan

degisiklikler de goriilebilir. Hastalar tedavisiz birakilirsa skar ve dorsal piterjiyum



gelisebilir. Piterjiyum, matriks bdlgesinin kalic1 zedelenmesi sonucu olusan, incelmis

tirnak plaginin tirnaklarda olusturdugu melek kanadi benzeri goriintiiye verilen addir

(1,5).

2.1.6.2.3 invers liken planus: Invers tutulumda dokiintii genellikle aksilla,

meme alt1 ve kasikta pigmente lezyonlar seklinde goriiliir (31).

2.1.6.2.4 Palmoplantar liken planus: Liken planus lezyonlar1 genellikle el
bilegini tutmasma ragmen lezyona komsu palmar tutulum nadirdir. Viicudun baska
bolgesinde tipik lezyonlar goriilmezse tanmida giicliik c¢ekilebilir.  Eritemli,
hiperkeratozlu ya da hiperkeratozsuz skuamli kasmntili plaklar karakteristiktir (32).
Ayiric1 taniya verriiler, kallus, hiperkeratotik ekzema, Mibelli’nin porokeratozu, tinea
pedis, psoriasis ve sekonder sifiliz girer. Histolojik bulgular klasik LP ile aymidir.

Tedavisi oldukc¢a zordur (33).

2.1.6.3. Morfolojik ozelligine gore:

2.1.6.3.1 Hipertrofik liken planus (Verriikoz Liken Planus): Cogunlukla
bacak bolgesinde yerlesim goriiliir. Degisik oranlarda skuamla kapli verriik6z plak
lezyonlar izlenir. Lezyonlarin c¢ap1 degiskendir. Klinik olarak tani koymak zordur,

cogunlukla biyopsi ile tan1 dogrulanir. Hastalik genellikle topikal tedavilere direncglidir
(21).

2.1.6.3.2 Atrofik liken planus: Olduk¢a nadir gbzlenir. Atrofi, 1yilesmis aniiler
veya hipertrofik lezyonlara bagli ortaya cikabilir. Merkezlerinde ylizeyel atrofi ile
karakterize birkag 1yi sinirlt mavi-beyaz papiil veya plaklar goriiliir (6). Dokiintiilerin
en uzun capi1 birka¢c mm olabildigi gibi birlesip daha biiylik plaklar da olusturabilirler.
Lezyonlar liken sklerozus et atrofikusu taklit edebilirler. Histolojik goriiniim tani

koydurucudur (10).

2.1.6.3.3 Liken planopilaris (Folikiiler liken planus): Klinik ve patolojik
olarak kil folikiilii tutulumu gozlenir. Folikiiler LP ve LP acuminatus olarak da bilinen

liken planopilaris baglica sacli deride yerlesen, mor renkli bir halka ile ¢evrilmis ¢ok



sayida keratotik tikacla karakterizedir. Folikiiler yapmin bozulmasi sonucu kalict

alopesiye neden olabilir (1).

Graham Little-Piccardi-Lassueur sendromu liken planopilarisin bir varyantidir.
Bu sendromda sagh deride multifokal sikatrisyel alopesi, aksilla ve pubik bolgede ise

sikatrizsiz alopesi goriiliir (1).

Folikiiler LP’un diger varyantlar1 olarak; Brocq’un psddopeladik formu,
postmenopozal frontal fibrozan alopesi ve akrosiringium, mastoid bolgede oval
psodotiimoral plaklarla giden LP folikiilaris tumidus ve ekrin kanallarin epidermise
girdigi yeri merkez alan likenoid reaksiyonla seyreden liken pilanoporitis sayilabilir

(34).

2.1.6.3.4 Aktinik liken planus: Koyu tenli insanlarda daha sik goriildigi
bildirilmistir (35). Hastalarm biiylik c¢ogunlugunu geng¢ eriskin ve c¢ocuklar
olusturmaktadir. Hastalik ilkbahar ve yaz aylarinda baslar. Lezyonlar baglica giines

goren bolgelerde goriiliir. Genellikle anniiler sekilli, kirmizi-kahverengi plaklar goriiliir

(1.

2.1.6.3.5 Pigmente liken planus (Liken planus pigmentozus) : Hindistan,
Orta Dogu ve Japonya’da sik goriiliir. Govde, yiiz ve kollarin disa bakan kisimlarinda
yerlesen koyu-kahverengi makiillerle karakterizedir. Mukozalar, avug i¢leri ve ayak
tabanlarinda tutulum izlenmez. Pigmente LP, eritema diskromikum perstans yada ashy
dermatoz ile ciddi benzerlikler gosterir. Isik ve elektron mikroskopik goriiniimleri
LP’un bir varyanti oldugunu diisiindiirecek kadar LP’a benzemektedir (5). Pigmente

LP’un giinese bagli Koébner fenomeniyle siddetlendigi diisiiniilmektedir (36).

2.1.6.3.6 Biilloz liken planus ve liken planus pemfigoides: Onceden mevcut
lezyon {izerinden veya nadiren eritematdz deri tizerinden biil gelisimi ile karakterize LP
tipidir (1). Biil serttir ve Nikolsky ile biiliin yayilma belirtisi (Asboe-Hansen belirtisi)
pozitiftir (37). Liken planus ve biilloz pemfigoidin ayni1 kiside goriilmesi ise LP
pemfigoides olarak adlandirilmaktadir. Idyopatik biillsz pemfigoidde (BP) oldugu gibi
LP pemfigoideste de 180kDa BP antijenine kars1 (BPAG2, tip XVII kollajen) dolasan
IgG otoantikorlar mevcuttur (1,5).

10



2.1.6.3.7 Liken planus eritematozus: Nadir goriiliir. ilk olarak Crocker
tarafindan 1891 yilinda tanimlanmistir. Normal LP lezyonlarindan daha eritematoz,
caplar1 5-10 mm arasinda degisen ve bastirildiginda rengi saritya donen papiiller

izlenmektedir (5).

2.1.6.3.8 Liken planus / lupus eritematozus overlap sendromu: Bu ifade hem
LP, hem de lupus eritematozusun klinik, histopatolojik veya immunopatolojik
ozelliklerine sahip hasta grubunu ifade etmektedir. Ozellikle el ve ayaklarda yerlesen
agrili, mavi-kirmizi renkli, deskuame, atrofik plak tarzi lezyonlarla; yine el ve kollarda
goriilen verriikdz, papulonodiiler lezyonlar olmak iizere iki klinik goriintiisii mevcuttur.
Lupus eritematozusta bulunan sistemik sikayetler bu hastalarda da gézlenebilmektedir.
Ortak histopatolojik 6zellikler iki hastalikta da saptanabilir. Civatte cisimcikleri, bazal

membran degisiklikleri ve immunolojik bulgular ayirt edici 6zelliklerdir (38,39).

2.1.7. Histopatoloji

Farkli klinik goriintiiler1 olmasma ragmen LP’un histopatolojik ozellikleri
genellikle ortaktir. Liken planusun kendine 6zgii pek ¢ok histopatolojik bulgusu vardir.
Parakeratozun eslik etmedigi hiperkeratoz, graniiler hiicre tabakasinda fokal artis,
irregiiler akantoz, bazal tabakada vakuoler degisiklikler, band seklinde dermal
lenfositik infiltrasyon LP i¢in karakteristiktir. Vakuoler degisiklikler birlesebilir ve
dermo-epidermal bileskede ayrilmalara neden olur (Max-Joseph bosluklar1). Apopitotik
veya diskeratotik keratinositleri yansitan kolloid cisimcikler (civatte veya sitoid
cisimcikler olarak da bilinirler) dermis veya epidermiste goriilebilir. Kolloid
cisimcikler, LP’ta siklikla bulunabilmesine ragmen baska hastaliklarda ve normal

deride de goriilebilir (1,5).

Aktif lezyonlarda epidermal langerhans hiicrelerinin sayilar1 artmigtir.
Inflamatuar infiltrattaki hiicrelerin biiyiik cogunlugu, baslica CD3" T hiicreler olmak
iizere lenfositlerden olusmaktadir. Nadiren dermiste, plazma hiicreleri, makrofajlar

veya eozinofiller goriilebilir. Liken planusta notrofiller ¢ok sik izlenmez (1).
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Oral LP lezyonlarinda epidermis genellikle atrofiktir. Liken planopilariste, kil
folikiilii ¢evresinde hiicre infiltrasyonu izlenir. Liken planus pemfigoideste biilloz
lezyonlarda artmis eozinofil sayist1 ve subepidermal ayrisma izlenirken, papiiler

lezyonlarda tipik LP bulgular1 saptanir (1).

Likenoid ilag erlipsiyonlarmin histopatolojik olarak LP’dan ayirimi gii¢ olabilir.
Eozinofili veya parakeratozisin goriilmesi likenoid ila¢ eriipsiyonu lehinedir. Ayrica
idyopatik olgular ile likenoid ilag dokiintiilerinin direkt immunfloresan (DIF) bulgulari

da benzerlik gosterir.

2.1.8. Ayiric:1 Tam

Hastalar1 ‘idyopatik LP’ olarak degerlendirmeden Once; ilaglar, viriisler ve
kontakt allerjenler gibi ekzojen faktdrlerin tespiti i¢in arastirma yapilmalidir. Klinik
veya histolojik olarak ilaca bagl olgular ile idyopatik LP olgularini ayirt edecek kesin
kriterler bulunmamaktadir. Metalik dis materyallerine yakin yerlesim gosteren OLP
lezyonu olan hastalarda yama testi yapilmalidir. Ayrica nikele karsi kontakt dermatiti

olan ¢ocuklarda id reaksiyonu olarak likenoid lezyonlar goriilebilir (1).

Klinik olarak ayirici tantya giren diger hastaliklar; lupus eritematozus, psoriazis,

pitriyazis rozea, likenoid greft versus host hastaligi (GVHD), sekonder sifilizdir (1,21).

Mukozal membran lezyonlari; 16koplazi, lupus eritematozus, sifilizin plak
miikozleri, kandidiazis ve otoimmiin biilloz hastaliklarin oral lezyonlar: ile ayirici
tantya girer. Sacli deri lezyonlari, diger skatrisyel alopesi yapan hastaliklar ile

karisabilir (21).

2.1.9. Liken planus ile iliskili hastahklar

Liken planus; otoimmun kronik aktif hepatit, primer bilier siroz ve postviral
kronik aktif hepatit gibi karaciger hastaliklarinda artmis siklikta goriilmektedir (40).
Liken planus ile kronik aktif hepatit birlikteligi % 9,5-13,5 arasinda bildirilmistir. Bu
birliktelik {ilkemizde yapilan epidemiyolojik ¢calismalarla da desteklenmistir (41,42).
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Ozellikle LP’un biilldz tiplerinin malignite ile iliskili oldugu bulunmustur.
Liken planus pemfigoidesli hastalarda mide kanseri, lenfosarkom, retikulum hiicreli
sarkom, noroblastom, kraniofarengiom ve para-renal malignite birlikteligi saptanmustir.
Biilloz LP ile pituiter adenom birlikteligi, erozif LP ile malign fibrohistiositom

birlikteligi nadir olarak bildirilmis olgulardir (43).

Liken planus ile diyabet arasindaki iliski yillardir tartismalidir. Diyabetik
populasyonda LP siklig1 % 1,6 olarak bulunmustur (5).

Alopesi areata, dermatomyozit, dermatitis herpetiformis, pemfigus, vitiligo,
pernisiyoz anemi ve Hashimoto tiroiditi gibi otoimmun hastaliklarla LP birlikteligi

bildirilmistir (44).

2.1.10. Tedavi

Liken planusta kiiratif bir tedavi bulunmamaktadir. Hastaligin siddetine ve

tutulumuna gore topikal veya sistemik tedaviler secilebilir.

Oral LP’ta, hastaligin tekrarlamasia neden olabilecek alkol ve tiitiin kullanimi

birakilmali ve kandida enfeksiyonu mevcut ise tedavi edilmelidir (45).

Ilaca bagl LP olgularinda, dokiintiilerin ortaya ¢iktigi dénemde kullanilan
ilaglarin kesilmesi veya dozunun azaltilmasi temel tedavi yaklagimidir. Yama testi,

siipheli ilacin tespiti i¢in uygulanabilir ancak taniy1 kesinlestirmedeki rolii smirlhidir

(1,5).

Tedavide, topikal ve sistemik steroidler, retinoidler, azotiopiirin, griseofulvin,
dapson, siklosporin, metotreksat, siklofosfamid, hidroksiklorokin, interferon alfa ve
psoralen+Ultraviyole A (PUVA) kullanilmaktadir. Topikal immunmodiilator olan
takrolimus da son donem tedavileri arasinda yer almaktadir. Tedaviye baglamadan 6nce
hastalarin eslik eden hastaliklar, tedavi uyumu ve ilag etkilesimleri agisindan gozden

gecirilmesi gerekir (46).
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2.1.10.1. Topikal Tedavi

Topikal tedavinin temel basamagimi kortikosteroidler olusturmaktadir.
Inflamasyonu baskilamak ve semptomlar1 gidermek icin giiclii veya c¢ok giiclii etkili
formlar kullamilmalidir. Hiperkeratotik lezyonlarda kortikosteroidler okliizyon altinda
veya kortikosteroid emdirilmis bantlar seklinde wuygulanabilir. Son yillarda
pimekrolimus ve takrolimus da topikal olarak kullanilmaya baglanmistir. Sagh deride
kortikosteroidli losyonlar veya soliisyonlar tercih edilebilir. Oral mukoza lezyonlarinda
steroidlerin orabaz formlar1 kullanilmalidir. Gargara seklinde kullanilan siklosporin
fayda saglayabilir. Pimekrolimus ve takrolimus oral lezyonlarda da topikal olarak
kullanilabilir. Vulvovajinal LP lezyonlarinda, giiclii etkili topikal kortikosteroidler ve
kalsindrin inhibitorleri ile tedavi yapilabilir. Liken planusun twnak tutulumunda ise

sistemik tedavi onerilmektedir (1,5,33,46).
2.1.10.2. Sistemik Tedavi

Liken planus tedavisinde sistemik kortikosteroidler, siddetli ve akut olgularda
siklikla tercih edilir. 2-6 hafta siireyle, 15-20 mg giinlik minimal dozda prednizon
onerilmektedir. Kortizon dozu sonraki birka¢ haftada yavasca azaltilarak kesilir.
Tedaviye direngli olgularda yiiksek doz steroidle basarili sonuglar bildirilmistir. Niiks

gortilebilir fakat uzun siireli steroid tedavisinden kaginmak gerekir (1).

Asitretin, ekzamatéz LP, yaygimn mukozal tutulum veya tirnak bozukluklarmda
en uygun sistemik tedavi ajanidir. Asitretin 25-50 mg/giin dozunda kullanilmaktadir.
Tedavi kesildiginde sik niiksler olabileceginden uzun siireli idame tedavisi gerekebilir.

Retinoidlerin, erozif OLP tedavisinde ise etkisinin zayif oldugu gosterilmistir (1,47).

Griseofulvinin klasik deri lezyonlarinda etkisi tartismaliyken, erozif OLP

lezyonlarinda 500mg/giin dozunda etkili oldugu bildirilmistir (10,48).

Sistemik kortikosteroid veya retinoid tedavilerine direngli hastalarda, oral
siklosporin 1-6mg/kg dozlarinda kullanilabilir. Uzun siireli kullanimda renal yan etkiler
goriilebilir. Topikal steroid tedavisine yanit vermeyen OLP hastalarinda ise topikal

siklosporin 100 mg/ml standart soliisyon gargara olarak kullanilabilir (1,49).
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Uzun siireli ve direngli LP olgularinda, banyo veya sistemik PUVA tedavisi ile
diizelme oldugu izlenmistir. Daha az yan etkiye sahip olan ve daha diisiik total
kiimiilatif dozda benzer etki gosteren dar band ultraviyole B (UVB) tedavisi ise daha
avantajhidir (1,50).

Siddetli olgularda dapson 200 mg/giin, hidroksiklorokin 200-400 mg/giin,
mikofenolat mofetil 2-3 gr/giin, azotiopiirin 50-150 mg/giin, talidomid, interferon a-2b
etkili tedavi segenekleri olup, gerekirse sistemik steroidlerle birlikte steroid dozunu
azaltic1 ajan olarak da kullanilabilir. Siddetli kagintiin eslik ettigi durumlarda 6zellikle
talidomid ¢ok etkilidir. Immiinsiipresif tedavi baglamadan 6nce eslik edebilecek kronik

karaciger hastalig1 aragtirilmalidir (5).

2.1.11. Prognoz

Liken planusun seyri, tutulum yeri ve lezyon tiplerine gore degisiklik gosterir.
Hipertrofik, verriikdz ve oral tipler en inat¢1 tipleridir. Liken planopilaris, genellikle

kalict sikatrizan alopesiye neden olur (33).

Oral LP lezyonlari, deri lezyonlarina kiyasla daha kronik seyretmekte ve
tedaviye direncli olma egilimindedir. Oral mukozadaki erozif lezyonlarda spontan
remisyon gozlenmezken, retikiiler lezyonlarda % 41, atrofik lezyonlarda % 12, plak tip
lezyonlarda
% 7 oraninda spontan remisyon izlenebilir. Hastalarda niiks orani ise % 12-20 arasinda

bildirilmistir (1,10).

2.2. Allerjik Kontakt Dermatit

Allerjik kontakt dermatit, allerjen madde ile daha 6nce duyarlanmis kisinin ayni
madde ile sonraki temaslarinda ortaya ¢ikan gecikmis tip hipersensitivite (Tip IV)
reaksiyonudur. Allerjen madde ile ilk temas sonrasi ortalama 14-21 giin sonra
duyarhlik gelisir. Duyarlanmis organizmada allerjenle tekrar temastan 24-48 saat sonra
dermatit ortaya ¢ikar. Deriyi genellikle hapten adi verilen diisiik molekiil agirlikli

molekiiller duyarlandirir. Bunlar derideki proteinlerle birleserek tam bir antijenik
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ozellik kazandiktan sonra antijen sunan hiicrelerce alinip T lenfositlere sunulurlar

(51,52).

Allerjik kontakt dermatit mukozalarda ¢ogunlukla eritem ve 6demle seyreder.
Oral mukozada irritan ve allerjen maddeler, hem diliie edildigi hem de hizlica
uzaklastirildig1 i¢in; oral mukoza, irritan ve allerjenlere daha direnglidir. Allerjik
mukozite bazen perioral kontakt dermatit eslik edebilir. Bu durum, dudak ve dudaklara
bitisik alanlarda pruritus, eritem, skuamla karakterizedir. Hareketli protezler, protez
yapistiricilari, dolgular, dis macunlari, agiz gargaralar1 en sik allerjik stomatite neden
olan maddelerdir. Su ve arkadaglarinin (53) yaptig1 calismada mukozada reaksiyona
neden olabilecek allerjenler basta dental seri tirtinleri olmak tizere, gida katki maddeleri

ve muayene eldivenlerindeki lastik kimyasallar1 olarak bildirilmistir (51,52,54).

2.2.1. Tam

Allerjik kontakt dermatit tanisinda in vivo ve in vitro testler bulunmaktadir. In
vitro testler rutin olarak tanida kullanilmamaktadir. Yama testi, allerjik kontakt
dermatite neden olan kontakt allerjenleri ortaya koyabilen en iyi tan1 yontemi olarak

kabul edilmektedir (55).

2.2.1.1. Yama Testi

Jadassohn, ilk kez 1896'da iyot veya civa tuzlar1 gibi bazi maddelere karsi
intolerans1 olan hastalarin derisine bu maddeleri uygulayarak kontakt dermatit
olusturmustur. Bloch ise 7 maddeden olusan ilk standart yama testi serisini
gelistirmistir (2).

Yama testinde, siipheli kontakt allerjenleri saglam goriiniimlii deriye irritasyon
olusturmayacak konsantrasyonda ve silirede uygulayarak ekzamatdoz reaksiyonlar

olusturmak amag¢lanmaktadir (3).
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2.2.1.1.1 Metod

Yama testinde halen uygulanan yontem, ¢ofu vazelin icinde seyreltilerek

siringalara yerlestirilmis, bir boliimii sivi formda bulunan allerjenlerin, yapiskan

bantlarin {izerine yerlestirilmis ¢anaklarin ( Finn chamber ya da IQ chamber vb) igine

konularak sirta yapistirilmasi seklindedir. Son yillarda uygulama kolaylig1 nedeniyle

daha fazla tercih edilen, piyasada ‘T.R.U.E’ (‘Thin Layer Rapid Use Epicutaneous’)

test ve ‘Epiquick’ test adli preparatlar1 olan diger bir yontemde ise, adheziv bantlar

iizerine allerjenler emdirilmistir ve bantlar dogrudan hastanin sirtina uygulanir (55).

Yama Testi Uygularken ve Degerlendirirken Dikkat Edilmesi Gereken

Durumlar (55,56,57)

A N A W N

. Testi uygulanmadan bir hafta Once, sirta uygulanan topikal kortikosteroidlerin

kesilmis olmasi gerekir. Immunsupresif ila¢ kullanimi da yama testi igin rolatif

kontrendikasyon olusturmaktadir.

. Uygulama bélgesine son ii¢ hafta i¢inde UV tedavisi uygulanmamis olmalidir.

. Akut ekzema alevlenmelerinde test yapilmamalidir.

. Gebe kadinlarda yama testi yapilmamasi tercih edilmelidir.

. Testi uygulamadan once hastalara bilgilendirme ve onay formu imzalatilmalidir.

. Hastalar bantlarin ayrilmasina neden olacak fazla hareketten, uzun siire sirt tstii

yatmaktan, banyo yapmaktan sakinmalar1 konusunda uyarilmalidir.

. Yama testi uygulamasindan sonra test yerinde ¢ok fazla acima, yanma, kasinti olursa,

randevu gilin ve saatinden Once test yapan doktora bagvurmalar1 konusunda hastalar

uyarilmaldir.

. IIk degerlendirme, olasi irritan reaksiyonlar nedeni ile 48. saat sonunda yapilmalidir.

Test flasterler ¢ikarildiktan en az 20-30 dakika sonra okunmalidir.

. Bantlar ¢ikarildiktan sonra yerleri bir kalemle isaretlenmelidir. Sonrasinda 48, 72 ve

96. saatlerde tekrar degerlendirme yapilmalidir.

10. Yalanci pozitif reaksiyonlar, yiiksek konsantrasyonlarda goriilebilir.
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Reaksiyonun Degerlendirilmesi

Uluslararas1 Kontakt Dermatit Arastrma Grubu (ICDRG) tarafindan Onerilen

yama testi degerlendirme kriterleri asagidaki gibidir (56):

+

++
-+

IR

Reaksiyon yok: Kontakt allerji yok

Stipheli reaksiyon: Test bolgesinde hafif eritem

Hafif pozitif reaksiyon: Test alaninda homojen eritem ve infiltrasyon/ birkag
papiil

Kuvvetli pozitif reaksiyon: Eritem, infiltrasyon, tek tek segilebilen papiil,vezikiil
Siddetli pozitif reaksiyon: Kuvvetli eritem, infiltrasyon, birlesen vezikiiller

Degisik tiplerde irritan reaksiyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali ve
Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
poliklinigine bagvuran 18-65 yas arasi, 19’u oral tutulumu olan, 19’u oral tutulumu

olmayan toplam 38 liken planus hastas1 alindu.

Hastalarda liken planus tanist klinik ve/veya histopatolojik olarak konuldu.
Arastirmaya, herhangi bir veya daha fazla dental restorasyonu bulunan oral tutulumu
olan ve olmayan liken planus hastalar1 dahil edildi. Oral tutulumu olan hastalar, klinik
tiplerine gore; atrofik, biilloz, erozif, papiiler, pigmente, plak benzeri ve retikiiler
formlar olmak iizere toplam 7 gruba ayrildi. Oral tutulumu olmayan hastalarda lezyon

bolgeleri belirtildi. (Govde ve ekstremite, genital, sagh deri)

Lokal veya sistemik kortikosteroid kullananlar, calismaya goniilli olarak
katilmak istemeyenler, 18 yas alt1 ve 65 yas {istii hastalar, hamile hastalar ¢alismaya

alinmadu.

Hasta se¢im kriterlerine uygunluk gdsteren hastalara herhangi bir iglem
yapilmadan Once arastirma yontemi anlatildi ve hastalarin caligmaya katilimlar1 igin

yazili onaylar1 alind1.

Hastalarin; yas, cinsiyet, hastalik siiresi, eslik eden sistemik hastalik, baska
nedenlerle aldig1 ve/veya almakta oldugu tedavilere yonelik ayrintili anamnezi alindi ve

dermatolojik muayenesi yapildi.
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Tim hastalara dental seri yama testi uygulandi. Kullanilan Dental Seri test
maddeleri Chemotechnique Diagnostic (Malmo, Sweeden) firmasindan ithal edilen
allerjenler olup, bunlarin isimleri ve bulundugu yerler Tablo 1’de gosterilmektedir. Test
sonucunda pozitif reaksiyon saptanan hastalara, bu liste gerekli isaretlemeler ve
aciklamalar yapilarak verildi. Bu serideki 30 test maddesi ICDRG tarafindan belirlenen

konsantrasyonlarda hazirlanmistir.

Test maddelerini deriye uygulamak i¢in plastikten yapilmis 9x9 mm
boyutlarinda kare seklindeki 10 kii¢iik kutucuktan olusan IQ Chambers {initi kullanild.
Test alan1 olarak hastanin saglam {ist sirt derisi kullanildi. Swrt derisi alkol ile silindikten

sonra kurumasi beklendi ve test tinitleri yapistirildi.

Yama testi yapilan hastalara 48. ve 72. saatlerde gelmesi ve bu siireler i¢ginde
dikkat etmasi gerekenler (flasteri diislirecek tarzda fazla hareketten ka¢mnmak, uzun
sire st iistli yatmamak, asir1 terlemekten kacmmak, banyo yapmamak, flasteri
acmamak, test yerinde acima, yanma, kasinti gibi herhangi bir semptom olusursa
cagrilan zamandan Once doktoruna basvurmak, test siiresince herhangi bir ilag

kullanmamak) sdylendi.

Test uygulandiktan 48 saat sonra test {initleri ¢ikarilip 20-30 dakika beklendi ve
test alanindaki reaksiyonlar degerlendirildi. Deriye yazan kalemle test yeri isaretlendi.
24 saat sonra test alan1 yeniden degerlendirildi.

Reaksiyonun derecelendirilmesi ICDRG tarafindan onerildigi gibi yapildt:

- Reaksiyon yok

T+ Stipheli reaksiyon: Test bolgesinde hafif eritem

+ Hafif pozitif reaksiyon: Test alaninda homojen eritem ve infiltrasyon/
birkag papiil

++ Kuvvetli pozitif reaksiyon: Eritem, infiltrasyon, tek tek secilebilen

papiil,vezikiil
+++ Siddetli pozitif reaksiyon: Kuvvetli eritem, infiltrasyon, birlesen
vezikiiller

IR Degisik tiplerde irritan reaksiyon

20



Bu degerlendirme sonucunda pozitif reaksiyon veren dental materyallerin listesi
hastaya verildi ve allerjik reaksiyona neden olan dental restorasyonlarin degistirilmesi

Onerildi.

Etik kurulu izni: © Oral tutulumu olan ve olmayan liken planus hastalarinda
dental seri yama testi sonug¢larinin karsilastirilmasi’ baslikli bu tez ¢alismasi Malatya
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.09.2012 tarihli ve 2012/155 nolu izni alinarak
yapilmistir.

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS For Windows version
16.0 yazilim programu kullanilarak yapildi. Olgiilebilir degiskenler ortalama + standart
sapma, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile sunuldu. Nicel degiskenlere iliskin
verilerin normal dagilim gdsterdigi Shapiro Wilk normallik test ile saptandi (p>0.05).
Istatistksel yontemlerden unpaired t testi, Pearson Ki-Kare ve Fisher’in kesin Ki-Kare

testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo1-Dental Serideki Maddeler ve Kullanim Alanlari

ALLERJENLER

BULUNDUGU YERLER

1.Methyl methacrylate

Methacrylic monomerleri  plastiklerde  bulunur.
Hareketli protezlerde, kemik dolgularinda, takma
tirnaklarda ve kulak cihazlarinda kullanilir.

2.Triethyleneglycol dimethacrylate

Dental restoratif materyalleri adesivlerde c¢apraz
baglant1 ¢apraz yapmak amaciyla kullanilir.

3.Urethane dimethacrylate

Methacrylate bir methacrylatlenmis alifatikcomp
isosiyanattir. Bonding ajanlari, regine kaplamalart ve
restoratif materyellerde kullanilir.

4.Ethyleneglycol dimethacrylate

Capraz baglanti methacrylic monomerleri dental
kompozitlerde, protezlerlerde, sealantlarda, takma
tinaklarin ve yazict miirekkeplerinin - yapiminda
kullanilir. Kontakt allerjik dermatite neden olabilir.

5. 2,2-bis (4-(2-hydroxy-3
methacryloxy-propoxy)-phenyl
propan (BIS-GMA)

Dental kompozit restoratif materyallerde ve
sealantlarda  bulunan  methacrylic =~ monomer
bilesigidir. Bu monomer biiyiik oranda endiistriyel
aletlerde kullanilir.

6. N,N-Dimethyl-4-toluidine

Polimerizasyonu hizlandiran bir amindir. Dental
methacrylic restoratif materyallerinde kullanilir.

7. 2-Hydroxy-4-
methoxybenzophenone
(Benzophenone-3)

Dental kompozit materyalleri, giines filtreleri,
nemlendiriciler, sa¢ bakim {irlinleri, rujlar, dudak
kremleri ve tirnak parlaticilarindaki UV absorbanidir.
Dioxybenzone ile ¢apraz reaksiyon verebilir.

8. 1,4-Butanediol dimethacrylate

Capraz baglayict methacrylate monomeridir. Dental
bilesiklerde ve protezlerde kullanilir.

9. 2,2-bis(4-methacryloxy) phenyl
propane (BIS-MA)

Methacrylic monomerleri bisfenol A kokenlidir.
Dental restoratif materyallerinde, sealantlarda ve
protezlerde kullanilir.

10.Potassium dichromate

Ayakkabi, canta ve kemer yapiminda kullanilan
derilerin yapistiricilarinda, ayakkabi boyalari, kagit
boyalari, vernik, fotografeilikta, kozmetiklerde,
seramiklerde ve renk verici maddelerde kullanilir.

11.Mercury

Kimyasal bir reaktif bir ajandir. Farmakoloji,
termometre, boyalar ve kimyasal sanayi ile dental
amalgamlarda kullanilir.

12.Cobalt(IT) chloride hexahydrate

Nikel iceren objelerin hemen tiimiinde az da olsa
Kobalt mevcuttur. Cam ve porselen boyalarinimn bir
komponentidir ve dental metal alagimlarinin iginde
bulunur. Eritema multiformeye benzer eriipsiyonlara
ve kontakt dermatite neden olabilir.

13.2-hydroxyethylmethacrylate

UV-boyalarinda, adesivlerde, dental materyallerde,
yapay tirnaklarda ve vernikte kullanilir.

14.Goldsodium thiosulfate

Dental altin materyalidir.

15.Nickelsulfate hexahydrate

Metal diigmeler, fermuarlar, metal ve ayakkabi
boyalari, bozuk paralar, anahtarlar, kalem,
dolmakalem, ¢akmak, el ¢antalarinin metalik kulplari,
semsiyeler, gozliik gergeveleri, mobilyalarin metalik
aksami, kapt ve pencere kollari, metalik merdiven
tirabzanlari, igne ve makas gibi dikis malzemeleri ile
dental protezlerde ve boya bigemntlerinde bulunur.
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16.Eugenol Periodontal patlarda, simanlarda ve 6l¢ii
materyallerinde dental analjezik olarak kullanilir.
17.Colophony Yapistiricilarda, sabunlarda, kozmetiklerde, deri

temizleyicilerinde, plastiklerde ve dis hekimliginde
periodontal pat ile Ol¢ii mateyallerinde kullanilir.
Kontakt dermatite neden olabilir.

18.N-Ethyl-4-toluenesulfonamide

Dental materyallerde restorasyonlarin  altinda,
kaviteyi izole etmek igin regine tasiyicis1 olarak
kullanilir.

19.Formaldehyde

Sampuanlar, tuvalet kagitlari, asilar, antibiyotikler ile
dental plastik materyaller ve agiz gargara
soliisyonlarinin i¢inde bulunur. Hastane malzemeleri,
ameliyat odalarinin dezenfeksiyonu ve biyolojik
materyallerin fiksasyonunda kullanilir.

20.4-Tolyidiethanolamine

Dental akrilik ve kompozit restoratif materyallerinin
polimerizasyonu i¢in kullanilan amin hizlandiricidir.

21.Copper sulfate

Boyalardaki fungisit ve pigmenttir. Dental metal
alagimlarda bulunur.

22.Methylhydroquinone

Akrilik monomerlerin polimerizasyonunu 6nleyen
antioksidan ve stabilizandir.

23.Palladium chloride

Dental metal alasimlarda bulunur. Kuyumculukta
saatlerin elektrokaplamalarinda bulunur.

24.Aluminumchloride hexahydrate

Dental seramiklerde bulunur. Ayrica deodorantlarda,
dezenfektan stabilizanlarinda, boyalarda ve rafine
edilmis yaglarda kullanilir.

25.Camphoroquinone

Isikla sertlesen dental akrilik kompozit
materyallerinde initiator olarak kullanilir.

26.N,N-Dimethylaminoethyl
methacrylate

Isikla sertlegen dental akrilik kompozit
materyallerinde amin aktivator olarak kullanilir.

27.1,6-Hexanediol diacrylate

Miirekkeplerde,  adesivlerde, fotorezistanslarda,
kaplamalarda kullanilan akrilik monomer bilesigidir.
Dental kompozit materyallerinin monomeridir.

28.2(2-hydroxy-5-ME-phenyl)-
benzotriazol(TinuuinP)(Drometrizole)

UV-absorbani olan bu madde plastiklerde,
kozmetiklerde, boyalarda, dental materyallerde ve
akrilik malzemelerde kullanilir.

29.Tetrahydrofurfuryl methacrylate

Methacrylic komponenti dental materyallerde kuron
ve kopri protezlerinin yapiminda kullanilir. Ayrica
takma tirnaklarmn da bir komponentidir.

30.Tin (Kalay)

Dental metal alagimlarda kullanilir. Ayrica teneke
kaplamalarinda, lehimlerde ve katlanabilir borularda
kullanilir.
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4. BULGULAR

Calismamizda klinik ve/veya histopatolojik olarak liken planus tanisi konulan
oral tutulumu olan 19 hasta ile oral tutulumu olmayan 19 liken planus hastas1 yer ald1.
Oral tutulumu olan hastalarin yas ortalamasi 46.8+12.3, oral tutulumu olmayan grubun
yas ortalamasi ise 41.8+13.8 idi. Her iki grupta da 8 kadmn (%42.1), 11 erkek (%57.9)
yer aldi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (siwras1 ile p=0.248, p=1.00)-(Tablo 2).

Tablo 2. Oral tutulumu olan ve olmayan grupta yas ve cinsiyet dagilima.

Oral Tutulum
Var Yok p
Yas
ortalamas; | 46.8£12.3 41.8+13.8 0.248
Cinsiyet K | 8 (% 42.1) 8 (% 42.1)
E 11 (%57.9) 11 (%57.9) 1.00

(K: Kadn, E: Erkek)
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Calismamizdaki oral tutulumu olan toplam 19 hastanm 10’u retikiiler, 6’s1 plak

benzeri, 3’1 erozif formdaydi (Sekil 1).

mretikiler
[ plak benzeri

W erozif

Sekil 1. Oral liken planus hastalarinin klinik tiplerine gore dagilimi

Oral tutulumu olmayan liken planus hastalarnin 15’1 kutandz, 1’1 genital, 3’i

planopilaris olarak siniflandirildi (Sekil 2).

Ogoévde ve
ekstremite

W genital

Osagh deri
tutulumu izlendi

Sekil 2. Oral tutulumu olmayan liken planus hastalarinin lezyon bolgelerine gore

dagilim1
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Olgularin hastalik siirelerine gore dagilimi sekil 3°de gdsterilmistir.

oral tutulum

@ Var
@ Yok

1-12ay 1-5yil 5 yildan uzun

Sekil 3. Olgularm hastalik siiresine gore dagilim
Oral ve oral tutulumu olmayan liken planus gruplari, dental seri yama testi
pozitiflik oranlarina goére Tablo 3’te karsilastirilmistir. Her iki grup arasinda test

pozitifligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=1.00).

Tablo 3. Hastalarin dental seri yama testi pozitiflik oranlaria gore karsilastiriimasi.

Dental Seri Yama Testi
Pozitif Negatif
n % n % P
Oral Var 14 73,7 5 26,3
tutulum
1.00
Yok 15 78,9 4 21,1
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Oral liken planus grubunda; dental seri yama testi sonucunda pozitif reaksiyon
veren 14 olgunun 8’inde bir madde, 2’sinde iki madde, 4’iinde {ic maddeye kars1 pozitif
reaksiyon saptandi. Oral tutulum olmayan liken planus grubunda ise; toplam 15 pozitif
reaksiyon veren olgunun 6’sinda bir madde, 3’iinde iki madde, 6’sinda ii¢ maddeye

kars1 pozitif reaksiyon saptandi.

Oral liken planus grubunda, yama testi sonucunda en sik pozitif reaksiyon veren
allerjenler; %23,3 ile copper sulfate ve cobalt(Il) chloride hexahydrate olarak tespit
edildi. Bunu %21 ile methylhydroquinone, %15,7 ile nickelsulfate hexahydrate ve
potassium dichromate, %5,2 ile mercury, eugenol, goldsodium thiosulfate ve palladium

chloridenin takip ettigi belirlendi.

Oral tutulumu olmayan grupta ise en sik pozitif reaksiyon saptanan allerjen
%47,3 ile copper sulfate olarak bulundu. Bunu %31,5 ile methylhydroquinone, %21 ile
goldsodium thiosulfate ve nickelsulfate hexahydrate, %15,7 ile potassium dichromate,
%10,5 ile cobalt(Il) chloride hexahydrate, %5,2 ile triethyleneglycol dimethacrylate ve
palladium chloridenin takip ettigi tespit edildi.

Yama testi sonucunda pozitif reaksiyon saptanan maddelerin dagilimi tabo-4 ve

sekil-4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. Yama testi sonucunda pozitif reaksiyon saptanan maddelerin dagilimi

Oral Tutulum
Var Yok Toplam | p
n % n %

Copper sulfate

TP 5 233 9 473 |14 0.179
pozitifligi
Methylhydroquinone

TP 4 21 6 31,5|10 0.461
pozitifligi
Cobalt(IT) chloride hexahydrate

TP 5 233 2 10,5 |7 0.405
pozitifligi
Nickelsulfate hexahydrate

TP 3 157 4 21 |7 1.00
pozitifligi
Potassium dichromate

TP 3 157 3 157|6 1.00
pozitifligi
Goldsodium thiosulfate

i 1 52 4 21 |5 0.340
pozitifligi
Palladium chloride

TP 1 52 1 52 |2 1.00
pozitifligi
Mercury pozitifligi I 5,2 0 0 |1 1.00
Eugenol pozitifligi I 5,2 0 0 |1 1.00
Triethyleneglycol dimethacrylate

TP 0 0 I 5211 1.00
pozitifligi
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Triethyleneglycol
dimethacrylate

Eugenol

Mercury

Palladium chloride

Goldsodium
thiosulfate Oral tutulum
P.otassmm W Yok
dichromate
OVar

Nickelsulfate
hexahydrate

Cobalt(ll) chloride
hexahydrate

Methylhydroquinone

Coppersulfate 7,3

0 10 20 30 40 50 (%)

Sekil 4.Yama testi sonucunda pozitif reaksiyon saptanan maddelerin dagilimi
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5. TARTISMA

Liken planus; deri, miikoz membranlar ve tirnaklar: etkileyen yaygin goriilen bir
deri hastaligidir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hastalig1 tetikleyici
birtakim faktorler lizerinde durulmaktadir (1,58). Liken planus ve dental metal allerjisi
konusu uzun zamandir tartigilmaktadir. Mevcut yaymlarm ¢ogu, OLP ile civa ve altin
tuzlar1 arasindaki iliskiye agirlik vermektedir (59). Bununla birlikte kompozit, jenol,
protez yapiminda kullanilan akril likiti ve tozu, paslanmaz ¢elik, nikel, krom-kobalt vb

materyallere karsi da allerjik reaksiyon gelisebilir (60).

Dishekimliginde kullanilan restoratif materyaller ve ¢esitli kimyasal maddeler
erken veya gecikmis tipte asir1 duyarlilik reaksiyonlari olusturabilmektedir. Allerjik
reaksiyon goriilme siklig1 degiskendir. Yama (patch) testi, tip IV hipersensitiviteyi
belirlemek i¢in kullanilan bir deri testidir. Belirli bir maddeye kontakt duyarliligin
gosterilmesi ve anamnezde belirlenemeyen allerjenlerin ortaya c¢ikarilmasinda son
derece faydalidir. Standart patch test serileri disinda kozmetik iirtinleri, koku maddelersi,
gilinesten koruyucular, ayakkabi kimyasal maddeleri, tekstil boyalari, topikal steroidler
gibi cok ¢esitli 6zel seriler ve dis hekimleri, kuaforler gibi ¢esitli meslek gruplari i¢in
gelistirilmis Ozel seriler de bulunmaktadir. Dental seri yama testi, dishekimliginde
kullanilan restoratif materyallere bagli olusan kontakt duyarlanmay1 saptamada tanisal

bir test olarak kullanilmaktadir (60,61).

Yama testi, dermatoloji pratiginde siklikla allerjik kontakt dermatit tanili
olgularda uygulanmakla birlikte LP ve diger dermatolojik hastaliklar da kontakt

duyarlilik oranlarint belirlemek amacli kullanilmaktadir. Uz ve ark. (62), psoriazis
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patogenezinde kontakt allerjenlerin roliinli saptamak amagl yaptiklar1 ¢alismaya, 65
psoriazis tanili hastayr ve kontakt dermatiti bulunmayan 57 kontrol grubunu dahil
etmislerdir. Olgulara "Avrupa standart serisi" uygulanarak kontakt duyarlilik oranlar1
karsilagtirilmistir. En az bir allerjene karsi pozitiflik oranmi psoriazisli olgularda %32.3,
kontrol grubunda %12.3 olarak saptanmistir. Psoriazis ve kontrol grubu arasinda birden
fazla allerjene duyarlilik acisindan anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Psoriazis
grubunda, klinik tipler arasinda kontakt duyarlilik agisindan anlaml fark izlenmemistir.
Psoriazis grubunda en sik saptanan allerjen nikel, kontrol grubunda ise neomisin olarak
belirlenmistir. Bu veriler, psoriazis patogenezinde kontakt allerjenlerin tetikleyici bir
faktor olabilecegini diisiindiirmektedir. Yesilova ve ark. (63) ise 20 psoriazis hastasi, 20
kontakt dermatit hastas1 ve 20 saglikli bireye 'Avrupa standart serisi' ile yama testi
uygulamislardir. Tiim hastalarda bir veya birden fazla allerjene kars1 yama testi pozitiflik
oran1 %25 olarak saptanmistir. Yama testi pozitiflik orani psoriazis hastalarinda %25,
kontakt dermatit hastalarinda %35 ve saglikhi kisilerde %15 olarak bulunmustur.
Psorizis hastalarinda yama testinde saptanan allerjenler fenilendiamin, potasyum
dikromat, nikel ve kobalt olarak raporlanmistir. Hem bir allerjen hem de birden fazla
allerjene karst duyarlilik bakimindan gruplar arasindaki fark anlamsiz olarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasindaki yama testi sonucunda elde edilen pozitiflik
oranlar1 karsilastirildiginda kontakt dermatitin psoriazisin provakasyonu ve devaminda

onemli rol oynadigini savunmuslardir.

Kog ve ark. (64) ise yaptiklar1 ¢alismada, akne vulgarisli hastalarda kozmetik
iirlinlerin allerjik kontakt dermatit gelisimindeki roliinii saptamak amacli akne vulgaris
tanis1 alan ve kontakt dermatit klinik bulgular1 olmayan 50 hasta ile bagvuru sirasinda
kontakt dermatit klinik bulgular1 olmayan 50 kontrol olgusuna Avrupa standart seri (27
allerjen) ve kozmetik seri (45 allerjen) deri yama testleri uygulanmigtir. Hasta grubunda
kozmetik seride yer alan allerjenlerden sorbitan monooleat duyarliligi anlamli oranda
yiiksek bulunmustur. Hasta grubunda yama testi ile duyarlilik saptanan allerjenler
sayica fazla bulunmustur. Bu veriler, kozmetik {riinlerin akne vulgarisli hastalarda

allerjik kontakt dermatit gelisiminden sorumlu olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Erdogan ve ark. (65), kronik iirtikerli hastalarda kontakt sensitizasyonun
etyolojideki roliinii saptamak amagli yaptiklar1 ¢alismada, saglikli kontrol grubu ile

karsilastirildiginda kronik trtikerlilerde deri yama pozitifligini daha sik bulmuslardir.

Dis hekimliginde restoratif amacli kullanilan malzemeler, agiz ortaminda canli
dokularla temas igerisinde oldugundan zaman igerisinde organizma ile etkilesime girip
allerjik ve toksik reaksiyonlara yol acabilece§inden bu malzemelerin mekanik ve
fiziksel ozelliklerinin yanisira biyolojik etkilerinin de bilinmesi gerekmektedir. Dental
amalgam, 19. yiizyilin basindan beri dishekimliginde rutin dolgu isleminde kullanilan
restorasyon materyalidir. Glimiis (Ag), Bakir (Cu), Cinko (Zn), Kalay (Sn) gibi metal
tozlarmin, Civa (Hg) ile karistirilmasiyla olusmaktadir. Ekonomik ve dayanikli bir
materyal olmas1 yaninda toksik bir metal olan civanin bulunmasi ve allerjik reaksiyona
yol acmas1 kullannommi smirlandirmaktadir. Son yillarda yeni rezin-bazli restoratif
materyallerin liretilmesi amalgamin kullanimini eskiye oranla azaltmistir. Literatiirde
amalgam restorasyonu ile iliskili oral likenoid lezyonu olan olgular bildirilmistir.
Amalgam restorasyonu ile iligkili oral mukozal lezyonlarin asir1 duyarlilik reaksiyonu
sonucu olustugu diisiiniilmekle birlikte reaksiyonun mekanizmasi tam olarak
aciklanamamistir. Bazi arastirmacilar, amalgamin agizdaki baska bir metalle temasi
sonucu olusan galvanik akimin da OLP olusma riskini artirdigin1 savunmaktadir

(60,66,67,68).

Lopez-Jornet ve ark. (69), 25 metal/amalgam restorasyonu olmayan (grup A), 25
metal /amalgam restorasyonu bulunan (grup B) toplam 50 OLP hastasini ¢aligmalarina
dahil etmislerdir. Lezyonlar klinik goériiniimlerine gore kategorize edilmistir. Her iki
grupta da en yaygin klinik form retikiiler beyaz olarak saptanmustir. Klinik formlar ile
metal restorasyonu olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Ayrica klinik ve histolojik parametreler agisindan da iki grup arasinda

istatistiksel olarak fark saptanmanustir.

Attar ve Yalcin (60), patch testiyle civaya karsi allerjisi oldugu saptanan OLP’lu
bir olguda, amalgam restorasyonunun packable kompozit rezin ile (Solitaire 2)
yenilenmesini takip eden 3 ay sonunda lezyonun tamamen iyilestigini bildirmislerdir.

Laeijendecker ve ark. (70)’nin yaptiklar1 calismada ise inorganik civaya kars1 yama testi
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pozitif olan bireylerde restorasyonlarin degistirilmesiyle 1-4 ay i¢inde iyilesmenin

oldugunu gézlemlemislerdir.

Dis materyallerinden kaynaklanan reaksiyonlar, agiz i¢cinde kizariklik, sislik,
mukozal erozyon ve likenoid lezyonlar seklinde kendini gostermekle birlikte nadir
olarak prostetik dental maddelere bagli sistemik belirtiler izlendigi bildirilmektedir.
Ozseker ve ark. (71), dental proteze bagli nikel allerjisi sonucu anjioddem tablosu
gelisen bir olgu rapor etmislerdir. Kirkii¢c yasinda bir ev kadin1 olan hastanin {i¢ aydan
beri olan ylizde ve gogis bolgesinde sisme, kizariklik yakmmalar1 protez
yerlestirildikten iki ay sonra baslamis. Hastanin sirt derisine uygulanan dental seri yama
testinde nikel i¢in 3+, kobalt i¢in 1+ reaksiyon saptanmasi lizerine semptomlarin nikel
allerjisi ile ilgili oldugu diisiiniilerek protezler c¢ikarilmis. Semptomlar protezler
cikarildiktan sonra hizlica azalmaya baslamis. Burada bahsedilen olgudaki gibi eskiden
beri metal allerjisi oldugu bilinen kisilerde, ag1z i¢ine uygulanan protez gibi apereylerin
belirgin bir agiz i¢i lezyon olmamasina karsilik sistemik bazi allerjik reaksiyonlara yol

acabilecegi akilda tutulmalidir.

Cesitli caligmalarda dental restoratif materyallere karsi gelisen gecikmis asir
duyarhlik reaksiyonu ile OLP arasindaki iligki tespit edilmesine ragmen; oral tutulum
dis1 LP olgularinda dental materyallerin etyolojideki rolii ile ilgili smirli sayida ¢alisma

bulunmaktadir.

Scalf ve ark. (59), oral, kutanéz, genital likenoid lezyonlar1 olan toplam 51
hastay1 ¢aligmalarina dahil etmislerdir. Tiim hastalara dental seri yama testi uygulanmis
ve hastalarmm %74.5’inde en az bir maddeye kars1 pozitif reaksiyon saptanmistir. Bu
veriler LP hastalarinda dental metal duyarlili§inin rutin olarak test yapilan hastalardan

daha fazla oldugunu diistindiirmektedir.

Nishizawa ve ark. (58), 115 LP hastasini retrospektif olarak analiz etmiglerdir.
Hastalarin 67°sinde oral mukoza, 9’unda genital mukoza, 23’iinde tirnak, 32’sinde ise
govde ve ektremitede tutulum saptanmistir. Metal patch test uygulanan toplam 79
hastanin 24’tinde (%30) en az bir test maddesine kars1 pozitif reaksiyon izlenmistir.

Tirnak tutulumu olan hastalarda patch test pozitiflik oran1 %59 iken, OLP hastalarinda
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pozitiflik oran1 %27 olarak tespit edilmistir. Tirnak tutulumu olan hastalarin bazilarinda,
patch testte pozitif reaksiyon saptanan metaller hem dental dolgularda hem de tirnak
lezyonlarinda saptanmistir. Bu veriler dogrultusunda dental materyallerden salinan
metallerin sistemik absorbsiyon ve sonrasinda tirnak dokusunda depolanmasi yoluyla

tirnak tutulumu olan LP gelisimine katkida bulunabilecegini savunmuslardir.

Dental materyallerin nadir allerjiye yol a¢malar1 ve igeriklerinin ¢ok 1iyi
bilnmemesi nedeniyle dental materyal igerigindeki ¢ogu madde icin test materyali
bulunmamaktadir. Dental restoratif materyallerde kullanilan altinin allerjik potansiyeli
tartismalidir. Insan viicudu igin gerekli bir element olmayan altmin toksik oldugu
konusunda higbir rapor bulunmamaktadir. T1p alanina giin gectikce altin alagimlar1 daha
nadir allerjen olarak kabul edilmektedir. Dental alasimlara bagl kobalt allerjisi nadiren
goriilmektedir. Oral alim miktar1 25-30 mg’1 astigi zaman toksik reaksiyonlar
olugsmaktadir. Nikel, allerji potansiyeli yiiksek bir madde olmasma ragmen; yiiksek
kalitedeki dental nikel-krom alagimlarmnin allerji olusturma riski gida yada bujiteriye
bagl olan allerjiden daha azdwr. Eger kiside nikel allerjisi mevcutsa, nikal-krom
alasimlarinin kullanimindan kagmmak gerekir. Paladyum allerjisinin goriilme sikligi
tartismalidir. Nikel allerjisi olan kisilerin siklikla paladyuma da allerjik reaksiyonlar

gelistirebilecegi savunulmaktadir (67).

Bizim ¢alismamizda toplam 38 LP hastas1 yer almistir. Hastalarin 19’unda oral,
15’inde govde ve ekstremite, 1’inde genital, 3’linde saclt deri tutulumu mevcuttu. Oral
tutulumu olan toplam 19 hastanin 10’u retikiiler, 6’s1 plak benzeri, 3’ eroziv
formdaydi. Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda herhangi bir dental restorasyon
mevcuttu. Dental seri yama testi uygulanan 38 hastanin 29’unda (%76,3) en az bir
maddeye kars1 pozitif reaksiyon saptandi. Oral tutulumu olan 19 hastanin 14’iinde patch
test pozitifligi saptanirken, oral tutulumu olmayan 19 hastanin 15’inde pozitif reaksiyon
saptandi. Test pozitifligi agisindan oral tutulumu olan ve olmayan grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildi (p=1.00).

Ditrichova ve ark. (16), yaptiklar1 ¢alismada likenoid oral lezyonu olan 25
hastaya patch test uygulamislar ve 15 hastada (%60) bir veya daha fazla maddeye karsi

pozitif reaksiyon saptamislardir. En sik pozitif reaksiyon civa (%19.3) ve amalgama
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(%19.3) kars1 bulunmustur. Diger pozitif reaksiyon saptanan maddeler sirasiyla nikel
(%12.9), palladium (%12.9), cobalt (%9.7), altin (%6.4) olarak rapor edilmistir. Bizim
calismamizda OLP grubunda, yama testi sonucunda en sik pozitif reaksiyon veren
allerjenler; %23,3 ile copper sulfate ve cobalt(Il) chloride hexahydrate olarak bulundu.
Bunu %21 ile methylhydroquinone, %15,7 ile nickelsulfate hexahydrate ve potassium
dichromate, %35,2 ile mercury, eugenol, goldsodium thiosulfate ve palladium
chloridenin takip ettigi izlendi. Oral tutulumu olmayan grupta ise en sik pozitif
reaksiyon saptanan allerjen %47,3 ile copper sulfate olarak bulundu. Bunu %31,5 ile
methylhydroquinone, %21 ile goldsodium thiosulfate ve nickelsulfate hexahydrate,
%15,7 ile potassium dichromate, %10,5 ile cobalt(Il) chloride hexahydrate, %35,2 ile
triethyleneglycol dimethacrylate ve palladium chloridenin takip ettigi tespit edildi.

Calismamiza oral tutulumu olmayan hastalarin da dahil edilmesi, diger klinik
tiplerde dental restorasyonlarda bulunan allerjenlerin hastalik etyolojisindeki roliinii
inceleme firsati olusturmustur. Bununla birlikte ¢alismada saglikli kontrol grubunun
olmayisi, LP ve dermatolojik agidan saglikli bireylerde yama testi sonuclarinin
karsilagtirilmasma engel olmustur. Sonu¢ olarak, daha oOnceki yaymnlarda kontakt
allerjenlerin daha cok oral tutulumu olan hastalardaki etkisi {lizerinde durulmakla
birlikte iki grupta da dental seri yama testi pozitiflik oranlarmin ve pozitif reaksiyon
saptanan allerjenlerin benzer olmasi1 OLP disindaki klinik tiplerde de dental restoratif
materyallerin hastalig1 tetikleyebilecegini diisiindiirmektedir. Uygulamasi pratik ve
invaziv olmayan bir method olan dental seri yama testinin, oral tutulumun saptanmadigi
olgularda da uygulanmasi LP hastalarinda dental metal duyarliliginin tespit edilmesini
saglayabilir. Buna karsilik, oral tutulumun olmadig1 olgularda dental restoratif
materyallerin etyolojide rolii olup olmadiginin net olarak ortaya konabilmesi i¢in, ek

calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

1.0Oral tutulumu olan ve olmayan liken planus hastalar1 arasinda dental seri yama

testi pozitifligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p=1.00).

2. Oral liken planus grubunda, yama testi sonucunda en sik pozitif reaksiyon
veren allerjenler; %23,3 ile copper sulfate ve cobalt(Il) chloride hexahydrate olarak

tespit edilmistir.

3. Oral tutulumu olmayan grupta en sik pozitif reaksiyon saptanan allerjen

%47,3 ile copper sulfate olarak bulunmustur.
4. Dental seri yama testi sonucunda pozitif reaksiyon saptanan maddelerin

herbiri i¢in pozitiflik oranlar1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1

bir fark goriilmemistir.
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7. OZET

Amag: Liken planus, kronik ve inflamatuvar bir deri hastaligidir. Liken planus
etyolojisinde bircok hastalilk ve ajanin rolii iizerinde durulmaktadir. Dis tedavi
materyalleri etyolojide suglanan faktorlerden biridir. Bu bakimdan dental restoratif
materyallerin liken planus etyolojisinde rolii olup olmadiginin belirlenmesi ve oral
tutulum izlenmeyen klinik tiplerde dental materyallerin hastalik iizerindeki etkisini
saptamak icin oral tutulumu olan ve olmayan liken planus hastalarinda dental seri yama

testi sonuglarmin karsilastirilmasi amaglanmastir.

Gerec ve yontem: Calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji
Anabilim Dali ve Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali poliklinigine basvuran, klinik ve/veya histopatolojik olarak
tan1 almis, oral tutulumu olan 19, oral tutulumu olmayan 19 toplam 38 liken planus

hastas1 dahil edildi. Tiim hastalara dental seri yama testi uygulandi.

Bulgular: 19 oral tutulumu olan liken planus hastasinin 14’iinde (%73,7), 19
oral tutulumu olmayan liken planus hastasinin 15’inde (%78,9) dental seri yama testi
sonucunda en az bir maddeye kars1 pozitif reaksiyon saptandi. Oral tutulumu olan ve
olmayan grup arasinda yama testi pozitifligi yoniinden anlamli bir fark yoktu (p= ).
Oral liken planus grubunda, yama testi sonucunda en sik pozitif reaksiyon veren
allerjenler; %23,3 ile copper sulfate ve cobalt(Il) chloride hexahydrate olarak bulundu.
Oral tutulumu olmayan grupta ise en sik pozitif reaksiyon saptanan allerjen %47,3 ile

copper sulfate olarak saptandi.
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Sonug: Oral tutulumu olan ve olmayan grupta dental seri yama testi pozitiflik
oranlarinin ve pozitif reaksiyon saptanan allerjenlerin benzer olmast OLP disindaki
klinik tiplerde de dental restoratif materyallerin hastalig1 tetikleyebilecegini
desteklemektedir. Daha Onceki calismalarda kontakt allerjenlerin daha cok oral
tutulumu olan hastalardaki etkisi lizerinde durulmaktadir. Bu nedenle oral tutulumun
olmadig1 olgularda dental restoratif materyallerin etyolojide rolii olup olmadiginin net

olarak ortaya konabilmesi i¢in daha genis serilerde ¢alisma yapilmasi uygun olabilir.

Anahtar kelimeler: Liken planus, oral tutulum, dental seri yama testi
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8. SUMMARY

Aim: Lichen planus is a chronic and inflammatory cutaneous disease.
Numereous diseases and agents have been accused in the etiology of LP. The materials
used in dental treatment are of these factors. In order to determine whether the dental
restorative materials act in the etiology of LP and to detect the effect of dental materials
in cases where there is not oral involvement we aimed to compare the outcomes of

dental series patch test in the patients with and without oral involvement.

Material and Method: The study involved a total of 38 patients who admitted
to Indnii University Medical Faculty Dermatology Department and inonii University
Dentistry Faculty Oral and Maxillofacial Surgery Department and diagnosed with LP
clinically and/or histopathologically.19 of the patients had oral involvement and the
other 19 patients had no oral involvement. All of the patients received dental serial

patch test.

Results: 14 of the 19 patients with oral involvement (%73.7) and 15 of the
patients without oral involvement (%78.9) showd positive reaction against at least one
material. There was not a statistically significant difference between the groups in terms
of patch test positiveness (p=1.00). The allergants that mostly showd positive reaction
against patch test in the group with oral involvement were copper sulfate and cobalt (1)
cloride hexahydrate (%23.3). In the group without oral involvement the allergant that

showd positive reaction mostly was copper sulfate (%47.3).

39



Conclusion: The similarity of the allergants that showd positive reaction and the
rate of positiveness of dental serial patch test in the groups with and without oral
involvement promotes that the dental restorative materials may trigger the disease even
in cases without OLP. In recent researches the effects of contact allergants in the
patients with oral involvement were studied. Therefore, larger series of studies are
needed to determine whether the dental restorative materials act in the etiology of the

cases with LP that have no oral involvement.

Key words: Lichen planus, oral involvement, dental series patch test
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