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Deskuamatif gingivitis, serbest ve yapışık diş etinde yer alan, deskuamasyon, 
erezyon, ülser, vezikül ve bülleri tanımlayan klinik bir terimdir(1). Bu durum ilk 
kez, 1894’te bildirilmiş olmasına rağmen, “kronik deskuamatif gingivitis” terimi, 
1934’te ilk kez Prinz tarafından kullanılmıştır(2, 3).

Deskuamatif gingivitis(DG) terimi, otoimmün vezikülobülloz hastalıklardan 
(VBH), çeşitli kimyasal ve allarjenlere karşı gelişen alerjik reaksiyonlara kadar 
uzanan geniş bir hastalık sprektumunu kapsar(4). Bu hastalıklar arasında, oral 
liken planus (OLP), oral likenoid lezyonlar, müköz membran pemfigoid (MMP), 
pemfigus vulgaris (PV), eritema multiforme, graft versus host hastalığı, parane-
oplastik pemfigus, edinsel epidermolizis bülloza, lineer immünoglobulin A (IgA) 
hastalığı, kronik ülseratif stomatit (KÜS), plazma hücreli diş eti iltihabı, dermati-
tis herpetiformis, yabancı cisim reaksiyonları ve lupus eritematozus, skleroderma 
dahil olmak üzere çeşitli immün aracılı sistemik bağ dokusu hastalıkları (SBDH) 
yer alır(5).

DG’ye neden olan hastalıkların teşhisi önemlidir çünkü prognoz hastalığa 
bağlı olarak değişmektedir(6).

DG bulgusu veren hastalıklardan oral bölgede en sık görülenleri OLP, MMP 
ve PV’dir(7).

Liken planus, klasik olarak bukkal mukozada bilateral, beyaz çizgilerle kendini 
gösteren mukokutanöz bir hastalıktır. Klasik retiküler alt tip asemptomatiktir ve 
tedaviye gerek yoktur. Oral liken planusun atrofik ve eroziv formları ağrı ve yan-
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ma hissi ile ilişkilidir ve topikal kortikosteroidler tedavinin temelidir. Oral liken 
planus vakalarının yüzde birinde skuamöz hücreli karsinom gelişebilmektedir.

Liken planus lezyonlarının Hematoksin-Eozin (HE) boyama ile yapılan ince-
lemesinde, hiperkeratoz, bazal tabakanın hidrofik dejenerasyonu ve testere dişi 
görünümünde rete-pegler görülür. Lamina propria, esas olarak T lenfositlerinden 
oluşan yoğun, bant benzeri infiltrat sergiler. Perilezyonel bölgenin Direkt İm-
münfloresan (DİF) incelemesinde, dermis-epidermis birleşiminde fibrin birkimi 
gözlenir ancak lezyon olmayan bölgelerde DİF bulgusu yoktur. İndirekt İmmünf-
loresan (İİF) bulgusu ise liken planusta negatiftir.

Müköz membran pemfigoid (MMP), oküler ve oral lezyonlarla karakterize 
otoimmün bir hastalıktır. Symblepharon (yani, göz kapağının göz küresine yapış-
masıyla sonuçlanan skar) MMP’nin en önemli komplikasyonudur(8). MMP va-
kalarında, görmeyi tehdit eden oküler skarlaşmanın yanı sıra yaşamı tehdit eden 
hava yolu obstrüksiyonları da bildirilmiştir(9, 10). Ancak hastalığın erken teşhisi 
sonrası başlanılan immünosupresif tedavi, mukusta skar oluşumunu önleyebil-
mektedir ve bu nedenle MMP vakalarında erken teşhis kritiktir(11, 12).

Tanı HE ve DİF incelemeleri ile konulur.
MMP’in HE incelemesinde subepitelyal ayrılma görülür. Perilezyonel mu-

kozanın ve lezyon olmayan bölgelerin DİF incelemesinde ise çoğu vakada bazal 
membran bölgesinde immünglobülin G’li (IgG) veya IgG’siz lineer kompleman 3 
(c3) birikintileri gözlenir. İİF incelemesinde ise ancak %10 vakada bazal memb-
ran antibodisi (İgG) görülür(8).

Pemfigus vulgaris (PV), dermatolog veya romatologa derhal sevki gerekli olan 
ciddi bir otoimmün mukokutanöz hastalıktır(8). Nadir görülen bir hastalık olan 
PV tedavi edilmediğinde, hayatı tehdit eden ciddi durumlara yol açabilmekte-
dir(13). Bir çok hastada oral lezyonlar hastalığın ilk bulgusu olabilmekte ve bu 
bölgeden yapılan incelemeler sonucunda hastalığın erken teşhisi yapılabilmekte-
dir(14).

PV’yi teşhis etmek için biyopsi örneklerinin H&E boyaması ile birlikte direkt 
ve indirekt immünofloresan çalışmaları kullanılır. Tedavisi için sistemik steroidler 
endikedir(8).

Pemfigus vulgarisin HE incelemesinde, bazal hücre tabakasının üzerinde 
intraepitelyal ayrılma, bazal hücrelerde karakteristik mezar taşı görünümü ve 
akantoliz mevcuttur. Perilezyonel mukozanın ve lezyon olmayan bölgelerin DİF 
incelemesinde ise bütün vakalarda igG birikimi, çoğu vakada ise c3 birikimi göz-
lenmektedir. IIF incelemede ise vakaların %90’dan fazlasında interselüler antibadi 
(IgG) görülür(8).
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DESKUAMATİF GİNGİVİTİS BULGUSU OLAN HASTALARIN KLİNİK 
DEĞERLENDİRMESİ

Hastalar genellikle dişetlerinde soyulma hissiyle beraber çeşitli seviyelerde ağrı 
bildirirler. Klinik muayenede, ödem, eritem ve ülserasyon alanları izlenmektedir. 
Ayrıca DG, gingivitis ve periodontitis gibi periodontal hastalıkları taklit edebil-
mektedir(15).

Diş macunu kaynaklı deskuamasyon, allerjenle temas (karanfilli sakız) ve li-
kenoid reaksiyonlar (amalgama karşı) DG görünümündedir. Bu gibi durumlarda, 
uygun bir anamnez ve olası lokal iritanların uzaklaştırılması, şüpheleri hızla orta-
dan kaldırabilir. Eğer deskuamatif ve semptomatik tablo devam ederse LP, PV ve 
MMP şüphesi daha da artacaktır(3).

DG bulgusu olan hastalarda, klinik tanı yöntemi olarak, hava kabarcığı testi ve 
nikolsky kullanılabilmektedir.

Hava kabarcığı testi, pemfigus grubu vezikülobüllöz hastalıkların ön tanısında 
kullanılabilen bir yöntemdir. Mukoza pamuk ile ovularak zedelendikten sonra bir 
sond yardımı ile hafifçe çizilir, ardından bu bölgeye hava gönderildiğinde kabar-
cık oluşumu gözlenirse test sonucu pozitif olarak yorumlanır(16).

Nikolsky bulgusu, pemfigus grubu hastalıklarda, epidermolizis bülloza, tok-
sik epidermal nekroliz, Stevens-Johnson sendromu gibi hastalıklarda da pozitiflik 
gösterebilir(17). Direk Nikolsky bulgusu büle hafif bası uygulandığında lezyonun 
komşu sağlam dokuya doğru genişlemesi, indirekt Nikolsky bulgusu ise klinik 
olarak normal görünen deri/mukoza ovulduğunda dokunun soyulmasıdır(18).

Bu hastalıkların ayırıcı tanısında, ilgili bölgelerden alınan biyopsilerin labora-
tuvar incelemeleri en az klinik değerlendirme kadar önemlidir(15, 19).

LABORATUVAR İNCELEMELERİNDE KULLANILABİLEN MİNİMAL 
İNVAZİV YÖNTEMLER

Biyopsi söz konusu olduğunda, efsanelerin, bilgi eksikliğinin, bu tür cerrahi pro-
sedürleri uygulamadaki veya bunu doğru şekilde yapmak için özel bilgi edinme 
konusundaki isteksizliğin bir sonucu olarak, çoğu diş hekimi ve hastalar arasında 
büyük bir direnç olduğu iyi bilinmektedir(20).

Brazao-Silva ve arkadaşları, konvansiyonel biyopsinin ertelenmesi gereken du-
rumlarda ön tanı amacıyla Nikolsky testi kullanılarak uygulanan bir yöntem öner-
mişler ancak bu yöntemin biyopsinin yerini alamayacağını belirtmişlerdir(15).

Bu yöntemde, Nikolski testi, deskuamatöz, eritematöz alana yakın bir oral 
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mukoza bölgesinde tek noktadan, iğnesiz bir şırıngayla negatif basınç oluşturula-
rak yapılır. Uygulamadan birkaç saniye sonra, mukozada kabarcık oluşumu, des-
kumasyon veya şırıngayla temas eden bölgede küçük bir yarayla birlikte eritem 
gözlenebilir. Bir sonraki adımda deskuame dokudaki “zar” bir cımbız yardımıyla 
alınır ve sert bir kağıt üzerine yerleştirilir. Daha sonra formaldehit içerisine alınır 
ve histopatolojik incelemesi yapılır.

Yazarlar, bu tekniğin doğru uygulandığında tanı için yeterli olabilen küçük bir 
doku örneği sağladığını elde edilen zar mikroskop altında incelendiğinde, tam 
kalınlıkta epitel görülüyorsa, subepitelyal ayrılma varlığı sebebiyle MMP, tzank 
hücreleryle beraber yarım kalınlıkla bir epitel görülüyorsa, intraepitelyal ayrılma 
varlığından dolayı PV düşünüleceğini belirtmişlerdir. Nikolsky testi pozitif olma-
yan LP gibi hastalıklarda ise yöntemin kullanılamayacağını vurgulamışlardır.

Endo ve arkadaşları, DG bulgusu olan hastalarda, bir fırça yardımıyla elde et-
tikleri hücre örneklerinin sitolojik incelemesiyle, konvansiyonel biyopsi ile elde 
ettikleri doku örneklerinin histolojik incelemesini karşılaştırmışlar. Yaptıkları ça-
lışmada, eksfolyatif sitolojik incelemenin, DG bulgusu gösteren hastalarda, ma-
liyeti arttırdığı ve kesin tanıyı geciktirdiği için uygun bir teşhis aracı olmadığı 
sonucuna varılmıştır(19).

Tüm bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda diş hekimliği pratiğinde bu 
hastalıkların kesin tanısı için insizyonel biyopsinin gerekli olduğu görülmekte-
dir(15).

DESKUAMATİF GİNGİVİTİS BULGUSU OLAN HASTALARDA 
BİYOPSİ

Biyopsi, mikroskobik inceleme ve teşhis amacıyla canlılardan doku alınması ola-
rak tanımlanmaktadır. Yunanca kökenli bir terimdir (biyo-yaşam; opsia-görmek) 
kabaca “canlının görünüşü” olarak tercüme edilmektedir. “Biyopsi” terimi tıpta 
ilk kez 1879’da Ernest Besnier tarafından kullanılmıştır(21).

Biyopsi, herhangi bir cerrahi uzmanlık alanının tanı ve tedavi planlamasındaki 
en önemli prosedürlerden biridir(22). Bununla birlikte, DG’den etkilenmiş doku-
lar frajil yapılarından dolayı teknik bir hassasiyet gerektirir ve DG biyopsisinin 
her aşamasında dikkatli davranılmalıdır.

Anestezi
Lokal anestezikler, biyopsi alınacak dokunun çevresine yapılmalı, biyopsi bölge-
sinin direkt içine enjekte edilmesinden kaçınılmaldır. Aksi taktirde, epitel alttaki 
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bağ dokusundan yapay olarak ayrılabilmekte veya kanama meydana gelerek bi-
yopsi bölgesine sızabilmektedir(6).

BİYOPSİ BÖLGESİ

DG’li hastalarda epitel olmayan veya ülsere bölgelerden kaçınmak gereklidir. Bi-
yopsi genellikle perilezyonel bölgelerden alınır. PV ve MMP tanısı için mikrosko-
bik epitel bulgularının birlikteliği gereklidir(15).

Yetersiz bir cerrahi teknik veya cerrahi alan seçimi ya da doku elde edilme-
si sırasındaki yanlış uygulamalar diş eti epitelinin kolayca kaybolmasına neden 
olabilir. Epitel bağ dokusundan tamamen ayrılmışsa bir numune test edilemez. 
Yapılan bir çalışmada, MMP’li hastalarda tanısal diş eti biyopsilerinin alınması-
nın zor olabileceği ve kalıcı periodontal defektlere neden olabileceği bildirilmiştir. 
Bu karmaşık faktörler, DG’li hastalarda tanısal gecikmelerin neden 6 aydan uzun 
olduğunu kısmen açıklayabilir. Bazı çalışmalar, diş eti dahil olmak üzere çeşitli 
mukozal bölgelerde lezyonlar varsa, biyopsiler için diş eti kullanmamanın genel-
likle en iyisi olduğunu belirtmektedir. Ancak, DG vakalarının yaklaşık yarısında 
tek tutulum yeri diş etidir; bu durumlarda da biyopsi yeri olarak diş eti seçilme-
lidir(6).

BİYOPSİ ALINMASI

DG’li hastalarda kullanılan insizyonel biyopsi tekniği, lezyonun temsili bir kıs-
mının ve çevresindeki sağlıklı dokunun bir kısmıyla birlikte çıkarılmasını içerir. 
Tanıda yararsız olduğu için nekrotik dokudan kaçınılmalıdır. Materyal, bir miktar 
normal dokuyu içerecek şekilde lezyonun kenarından alınmalıdır. Bununla birlik-
te, yeterli miktarda anormal doku içermesine özen gösterilmelidir. Geniş ve sığ bir 
biyopsi yerine derin, dar bir biyopsi daha diagnostiktir(23).

Dridi ve arkadaşları, iyatrojenik olmayan, gerekli anatomik patolojiye uyarlan-
mış olarak tanımladıkları, interdental diş eti biyopsisini detaylandırmışlardır(24). 
Bu biyopsi, bölgenin anestezisini takiben, bir 15 veya 15C bistüri kullanılarak ya-
pılır. Diş etinin biyopsisi yapılırken, bukkal papillanın koronal konturlarını ta-
kip eden keskin ve net intrasulküler insizyonlar, mukogingival birleşimin koro-
nalinde, epitel yüzeyine dik olarak, kemik temasına alıncaya kadar devam eden 
bir insizyonla birleştirilir. Diş eti örneğini korumak için kan, cerrahi aspirasyon 
yerine steril kompreslerle ortamdan uzaklaştırılır. Görünür epitel klevajı (beyaz 
membran dekolmanı) durumunda biyopsi sonlandırılır ve anestezi altındaki baş-
ka bir bölgeden gerçekleştirilir. Bistüri, kortikal kemiğe paralel yatırdıktan sonra, 
kemik temasını koruyarak diş eti örneğinin diseksiyonu yapılır. Biyopsiyi ezebi-
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lecek doku pensi kullanılmaksızın, bistürinin arkasından diş eti örneğinin alınır. 
Operasyon bölgesinin steril kompresler kullanılarak kompresyonu sağlanır. Ame-
liyatın sonunda, hastalara postoperatif hemostaz prosedürleri için olağan öneriler 
verilir. Biyopsiden sonraki gün başlamak üzere 3 gün veya daha kısa süre boyunca 
günde 2-3 kez %0.12 klorheksidin içeren lokal antiseptik jel veya gargara ve uygun 
bir analjezik reçete edilir. Standart HE analizi için en az bir biyopsi formaldehit 
içine yerleştirilir. DİF için gerekli olan ikinci bir biyopsi ise Michel’in solüsyonuna 
yerleştirilir(25).

DG’li hastalardan tanısal biyopsi alınması teknik olarak zordur. Bu hastalarda 
diş eti epitelini korumak için tasarlanmış bir biyopsi tekniği geliştirilmiştir(6). Bu 
teknikte, Operatör, kemik yüzeyine ulaşana kadar 15 numaralı bistürinin ucuyla 
diş etine hafif bir baskı uygular ve ardından bistüriyi, ucundan başlayarak tüm 
kesici kenar boyunca döndürür. Bu yöntem, kesme kuvvetinin, geleneksel bir 
kesme vuruşunda olduğu gibi internal ve lateral olarak değil, yalnızca bir yönde 
(internal) yönlendirilmesine izin verir. Daha büyük bir numune gerekli olduğu 
durumlarda, prosedür, bistürinin ucunu insizyon hattına yerleştirerek ve istenen 
uzunluk ve açılandırma elde edilene kadar tekrarlanabilir. Diş eti numunesi, doku 
hasarını önlemek için küçük tırtıklı olmayan doku forsepsi kullanılarak kemikten 
nazikçe çıkarılır. HE incelemesi için diş eti biyopsisi lezyon ve perilezyon dokusu-
nu içerir Diş eti numunesi serbest diş eti kenarının apikalinden alınır, çünkü diş 
eti oluğunda bulunan mevcut inflamasyon, biyopsideki gerçek hastalık özellikle-
rini maskeleyebilir.

KULLANILAN YÖNTEM VE ALETLER BİRBİRLERİNE 
ÜSTÜNLÜKLERİ

DG’li hastalarda uygulanan diş eti biyopsisi tekniği hakkında sınırlı sayıda rapor 
vardır ve biyopsilerin tanısal değeri ile ilgili bilgiler eksiktir(6).

Oral biyopsilerin elde edilmesinde bistüri, punch ve lazer kullanılabilmekte-
dir(26).

Oral biyopsi alınmasında bistüri ve lazer kullanımını karşılaştıran bir çalış-
mada, diagnostik açıdan benzer özelliklere sahip oldukları sonucuna varılmış, 
ayrıca lazerin kanama kontrolü ve sutür gerektirmemesi gibi avantajları olduğu 
belirtilmiştir. Ancak yazarlar, lazerin termal hasar nedeniyle histolojik yapıda bo-
zulmalara neden olabileceğini, bundan korunmak için ise lazerin minimum güç 
ayarında kullanılması gerektiğini vurgulamışlardır(27). Başka yazarlar ise aynı 
dezavantajdan dolayı oral biyopsi alınmasında lazer kullanımını önermemişler-
dir(28).
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Bisturiyle yapılan biyopsi ile punch biyopsiyi karşılaştıran bir çalışmada, her 
iki tekniğin de oral lezyonların insizyonel biyopsilerinin yapılmasında eşit derece-
de etkili olduğu görülmüştür. Hızlı olması ve dikiş atmaya gerek kalmaması, pun-
ch biyopsinin avantajlarıdır. Bununla birlikte, punch biyopsi ile elde edilen doku-
nun boyutu nedeniyle, histolojik mimaride küçük bir kayıp olabilmektedir(22).

Punch biyopsi tekniği, geleneksel insizyonel bistüri biyopsisine kıyasla daha az 
artefakt indükler. Sano ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, yüksek pozitiflik gös-
teren ağız tabanı, sert damak, dudak mukozası, ventral dil bölgesinden punch ile 
biyopsi almanın, bisturiye göre daha hassas bulmuştur(29). Ancak, bu yöntemle 
serbestçe hareket edebilen dokulardan (örn. yumuşak damak, ağız tabanı) biyopsi 
alınması zor olabilmektedir(30).

HEMATOKSİLEN EOZİN VE DİREKT İMMUNFLORESAN İNCELEME

DG bulgusu olan hastalarda HE yapılmaksızın DİF yapılması ve bu incelemenin 
de negatif çıkması, displazi, karsinom gibi önemli patolojilerin gözden kaçmasına 
sebep olabilir. Bu nedenle DİF inceleme HE incelemesiyle birlikte yapılmalıdır(7). 
Bununla birlikte kesin bir tanı koymak için klinik öykü, ağız içi görüntüsü ve se-
roloji, özellikle de İİF bulguları HE ve DİF bulguları ile ilişkilendirilmelidir(7).

DİF ve HE testleri, teşhis edici özellikde olabilmeleri için yüzey epiteli ve bağ 
dokusu ile sağlam bir doku örneği gerektirir. VBH lezyonlarından alınan doku 
örnekleri, doku bileşenlerine karşı antikorlar sebebiyle zayıflamış epitelyal bağ-
lanmaya ve hassas bir yapıya sahiptirler. Ayrıca, ülsere olan alanlardan alınmış 
örnekler, tanı için gerekli epitelden yoksundur. İdeal olarak, en iyi sonuçlar, ikisi 
DİF çalışmaları için ve biri HE çalışmaları için olmak üzere üç biyopsi alınarak 
elde edilebilir. HE incelemeleri için biyopsi, normal doku alanı da dahil olmak 
üzere lezyon bölgesinden alınmalıdır. DİF için bir biyopsinin biri ülser veya vezi-
külün bitişiğinde bulunan perilezyonel dokudan ve diğeri ise normal sağlam mu-
kozadan alınmalıdır(7). Çünkü Perilezyonel bölgelerden elde edilen ve bu bölge-
lere uzak sağlıklı bölgelerden alınan biyopsiler karşılaştırıldığında DİF’te benzer 
pozitiflik gösterdiği görülmüştür(29).

Uygulanacak inceleme tekniğine bağlı olarak formaldehit veya Michel’in solüs-
yonu kullanılır. Örnekler, HE inceleme için formaldehit, DİF incelemesi için Mic-
hel’in solüsyonunda saklanır ve taşınır. Her iki sıvıda da biyopsi, oda sıcaklığında 
haftalarca kalabilir(25). Bununla birlikte son zamanlarda yapılan çalışmalarda, 
DİF için alınan örnek, eğer 24 saat içinde inceleme laboratuvarına ulaştırılabi-
lecekse, serumla ıslatılmış gazlı bez içerisinde de taşınabileceği belirtilmiştir(31)

DG bulgusu veren hastalıkların laboratuvar incelemesinde DİF altın standart-
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tır ve ayırıcı tanılarında her hastada kullanılması önerilmektedir(32). Ancak bir 
çok yazar da gerekli klinik muayene ve uygun bir şekilde alınan biyopsi ile yapılan 
HE incelemesinin, özellikle belirgin klinik özelliklere sahip hastalarda yeterli ol-
duğunu belirtmektedir (33).

DİF oldukça pahalı bir yöntem olduğu için, gerekli olduğu durumların iyi be-
lirlenmesi gerekmektedir. OLP’nin, bukkal mukoza ve diş etinde simetrik retikü-
ler, eritematöz veya ülseratif lezyonlar gibi iyi tanımlanmış klinik görüntülerinin 
olduğu durumlarda DİF kullanımı gerekmez(33). Ancak ülseratif liken planusun 
kronik ülseratif stomatitten ayırıcı tanısında DİF yardımcı olabilir(34).

SONUÇ

DG bulgusu olan hastalarda teşhis için, iyi bir klinik değerlendirme ve labora-
tuvar inceleme gerekmektedir. DG’nin hangi hastalıktan kaynaklandığına dair 
güçlü klinik bulguların olduğu durumlarda, HE ile yapılan değerlendirme daha 
uygun maaliyetli olacaktır. Diğer önerilen yöntem de HE ve DİF incelemesi için 
iki ayrı örnek alınmasıdır. HE sonuçları açıklanıncaya kadar, diğer örnek Mic-
hel’in taşıma medyumunda birkaç gün saklanabilir. HE incelemenin şüpheli ve 
düşündürücü olması durumunda, saklanan örneğin DİF incelemesi yapılabilir. 
Ancak klinik durumun belirgin olmadığı hastalarda HE yanında DİF incelemesi 
de önerilmektedir(35).
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