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Olgu

Dört ya ndaki k z çocu u, her iki yanak iç yüzün-

de beyaz renk de i imi nedeniyle klini imize ba vur-

du. Dermatolojik muayenesinde, oral mukozada 

yanak iç yüzlerinde iki tarafl  olarak beyaz renkli, 

hiperkeratotik görünümlü asemptomatik plaklar mev-

cuttu ( ekil 1). Bu plaklar oral mukozan n gerilmesiyle 

kaybolmuyordu. Hasta iki ayl kken ailesi taraf ndan 

fark edilen lezyonlar için ba ka bir merkezde topikal 

antifungal tedavi uygulanm  ancak gerileme olma-

m t . Aile öyküsünde benzer bir lezyon tan mlanm -

yordu. Oral mukozadaki lezyonlardan al nan insizyo-

nel biyopsinin histopatolojik incelemesinde yüzeyde 

ince bir parakeratoz katman  içeren çok katl  yass  

epitelde akantoz, epitel hücrelerinde suprabazal 

tabakadan ba layarak yüzeye do ru giderek artan, 

sitoplazmada berrak, effaf görünüm, bazale yak n 

katmanlarda sitoplazmada perinükleer kondansasyon 

ve hafif bir hipereozinofilik görünüm saptand  ( ekil 2). 

Hastan n dermatolojik ve sistemik muayenesinde ek 

bir bulguya rastlanmad . Hastan n tedavisiz olarak 

izlenmesi uygun görüldü.

ekil 1. A z içinde labial mukozay  kaplayan beyaz renkli hi-
perkeratotik plak

ekil 2. a: Mukoza biyopsisinin panoramik görünümü. Yüzey-
sel katmanlarda epitelin soluk görünümü belirgin (HE x40); b: 
En yüzeyde oral floraya ait bakteri kolonileri, epitel hücrelerin-
de berrak sitoplazmalar (HE x100); c: Bazale yak n katman-
larda hücre sitoplazmalar nda perinükleer kondansasyon ve 
daha eozinofilik görünüm (HE x200); d: Yüzeye do ru gidil-
di inde hücre sitoplazmas n n görünümünde belirgin de i im 
(HEx200)



Tan

Hastaya klinik ve histopatolojik bulgularla beyaz sün-

gersi nevus tan s  kondu. Beyaz süngersi nevus, ba l ca 

oral mukozada olmak üzere mukozal beyaz lezyonlara 

yol açan nadir görülen bir hastal kt r. Cannon’un hastal -

, herediter lökokeratoz, lökokeratozis oris, beyaz gingi-

vostomatit, oral mukozan n eksfolyatif lökoödemi gibi 

çe itli adlarla da an l r (1, 2). Otozomal dominant geçi  

gösteren bir hastal k olmakla beraber, hastam zda da 

oldu u gibi aile öyküsü her zaman bulunmaz (2, 3). 

Keratin 4 ve keratin 13 genleri mutasyonu sonucu ortaya 

ç kt  tahmin edilmekle beraber (4, 5), de novo mutasyon 

sonucu da olu abilece i öne sürülmü tür (2). Patogenezde 

epitel hücre matürasyonu ve deskuamasyonunda bozuk-

luk, tonofilamentlerde atipik art  ve agregasyon, interse-

lüler ba lant da art n neden oldu u yüzey hücrelerinde 

birikim ve dolay s yla normal eksfoliyasyonun olmamas  

gibi faktörler yer almaktad r (1). Konjenital olabildi i gibi, 

erken çocukluk döneminde de ba layabilir (1). Bütün 

rklarda, cinsiyet ayr m  göstermeksizin, e it s kl kta rast-

lan r (1). Oral mukozada yayg n veya yama tarz nda, 

özellikle yanak ve dudak iç yüzlerde, bunun yan nda a z 

taban nda, dilin ventral yüzünde ve yumu ak damakta da 

gözlenebilen beyaz renkli, süngeri and ran, hiperkeratotik 

görünümlü plaklar eklinde görülür. Gingiva ve dilin dor-

sal yüzünde tutulum ise nadirdir (1, 2). Daha az s kl kla 

nazal, vaginal, özofageal ve rektal mukozalarda görülür. 

Hastal k mukoza d  lezyona yol açmaz (1, 2). Genellikle 

asemptomatiktir, bazen a zda kuruluk, yanma ve pürüz-

lülük hissi olabilir (2, 3, 6). 

Oral beyaz lezyonlar n klinik olarak ay r c  tan s nda 

kandidiyazis, liken planus, lökoplazi, psoriazis, oral k ll  

lökoplazi, lökoödem, submüköz fibrozis, nikotin stomati-

ti, tütün kullananlar n keratozu, co rafik mukozit, friksi-

yonel keratoz gibi birçok dermatolojik veya enfeksiyöz 

hastal k bulunmakla birlikte, özellikle inatç  lezyonlarda 

Howel-Evans sendromu, diskeratozis konjenita, pakioni i 

konjenita ve herediter benin intaepitelyal diskeratoz da 

akla gelmelidir (1, 2). Bu hastal klar n baz lar  histopatolo-

jik olarak da beyaz süngersi nevus ile kar abilir. Beyaz 

süngersi nevusta, ay r c  tan ya giren hastal klarda da 

görülebilecek intraselüler ödem ve di er bulgular n yan  

s ra (7, 8), bunlardan farkl  olarak perinükleer eozinofilik 

sitoplazmik kondansasyon görülmesi karakteristiktir (8). 

Hastam zda da, histopatolojik düzeyde, epitelin bazale 

yak n katmanlar nda gözledi imiz sitoplazmik kondan-

sasyon ve hipereozinofilik görünümün beyaz süngersi 

nevus lehine iyi bir ipucu oldu u kan s nday z. 

Hem klinik hem de histopatolojik olarak çocukluk ça  

ba lang çl  olan lökoödemden ayr m zaman zaman zor 

olabilir. Lezyonlu bölgedeki mukoza gerildi inde lökoö-

demin kaybolmas , ancak beyaz süngersi nevusun de i-

iklik göstermemesi ay r c  tan da yard mc d r (8). Mukoza 

gerildi inde kaybolmayan, inatç  beyaz lezyonlar  ve 

beyaz süngersi nevus tan s  için tipik histopatolojik bul-

gular  olan hastam zda yukar da ad  geçen sendromlar 

aç s ndan e lik eden dermatolojik ve sistemik bulgular da 

yoktu.

Bu lezyonda malin dönü üm gözlenmemekte ve 

ço unlukla asemptomatik oldu u için de tedavi öneril-

memektedir (2). Tedavide topikal olarak tetrasiklin, siste-

mik olarak ise penisilin, ampisilin, amoksisilin ve tetrasik-

lin kullan m  ile hastalar n bir k sm nda cevap al nm  ve 

semptomlarda düzelme, hatta baz lar nda lezyonda 

tamamen gerileme bildirilmi tir, ancak tedavi b rak l nca 

nüks olabilmektedir (3, 6, 9, 10). Hastam z ba vurdu un-

da yak nmas z oldu u için, tedavisiz izlenmesi uygun 

görüldü.

Çocukluk ça nda a z içinde görülen beyaz lezyon-

larda beyaz süngersi nevus da akla gelmelidir. Bu nadir 

lezyonun klinik olarak tan nmas  ve histopatolojik olarak 

ba ta premalin durumlar olmak üzere di er lezyonlardan 

ayr m n n yap lmas , benin karakteri dolay s yla hastalara 

gereksiz tedavi ve giri imler yap lmas n  önleyecektir.
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