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Abstract 
 

Background and purpose: There are clinical and histopathological similaritie between lichen 

planus (OLP) and oral lichenoid reactions (OLL) but they have different treatment approaches. The 

present study examined the correlation between clinical and histopathological findings in lichen planus 

and oral lichenoid reaction based on modified WHO diagnostic criteria in order to evaluate using these 

criteria in differentiating these lesions. 

Materials and methods: In this retrospective descriptive study, information, including clinical 

characteristics, age, sex, and histopathological characteristics were extracted from the clinical records of 101 

OLP cases and 49 OLL cases. The paraffin block of biopsies was removed from the archives in pathology 

department and the prepared incision was stained with hematoxylin-eosin. The slides were examined by a 

pathologist and histopathological characteristics were recorded in a checklist. Data were analyzed by 

descriptive statistics, kappa score, Chi-square, and independent sample t-test. 

Results: According to the 1978 diagnostic criteria, the agreement between clinical and 

histopathological diagnosis was 98.79% in OLP and 69.57% in OLL (P<0.001). According to the Modified 

WHO diagnostic criteria, the agreement between clinical and histopathological diagnosis was 99% in OLP and 

71.43% in OLL (P<0.001). 

Conclusion: In diagnosis of lichen planus and oral lichenoid reaction, there is a higher 

clinicopathologic correlation based on the modified WHO diagnostic criteria compared with the 1978 

diagnostic criteria. Therefore, it is suggested to be used in clinical and histopathological investigations. 
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  ـدرانـــازنـــی مـکـــزشـــوم پـــلــشـــگاه عــه دانــلــمج
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 پژوهشـی
 

لان و ارتباط یافته هاي بالینی و هیستوپاتولوژیکی در لیکن پ
واکنش لیکنوئید دهانی بر پایه شاخص هاي تشخیصی اصلاح شده 

 سازمان بهداشت جهانی
  

        1سجاد امامی پور
         2مریم سیدمجیدي

        3نژاد مینا مطلب
  4همت قلی نیا

  چکیده
انی و هاي لیکنوئیدي دهپلان و واکنش به دلیل وجود شباهت کلینیکی و هیستوپاتولوژیکی لیکن هدف:و  سابقه

 پلان و واکنش هاي بالینی و هیستوپاتولوژیکی در لیکنها، مطالعه حاضر به بررسی ارتباط یافتهرویکرد درمانی متفاوت آن
ها شده سازمان بهداشت جهانی براي ارزیابی استفاده از این شاخصهاي تشخیصی اصلاحلیکنوئیدي دهانی بر پایه شاخص

  پرداخته است.دیگر در افتراق این ضایعات از یک
مــورد  49پــلان دهــانی و  مــورد لــیکن 101نگر، اطلاعــات مــورد نیــاز در این مطالعه توصیفی گذشته ها:مواد و روش

سن و جنســیت بیمــار و متغیرهــاي  لیستی شامل متغیرهاي بالینی، چک ها استخراج شد.واکنش لیکنوئیدي دهانی از پرونده
شــد. بــرش  ه مربوط به بیوپسی بیماران از آرشیو بخش پــاتولوژي دانشــکده خــارجتهیه شد. بلوك پارافین هیستوپاتولوژیکی

و متغیرهاي هیستوپاتولوژیکی در  ها توسط پاتولوژیست بازبینی شدآمیزي شد. لامائوزین رنگ -شده، با هماتوکسیلین تهیه
  مستقل تجزیه و تحلیل شد. tدو و  هاي کايها با آمارهاي توصیفی، ضریب کاپا و آزمونلیست ثبت شد. درنهایت دادهچک

 79/98 پلان دهانی درصد ، توافق تشخیص بالینی و هیستوپاتولوژیکی در لیکن1978هاي سال با توجه به شاخص ها:یافته
 شده، توافق تشخیص هاي تشخیصی اصلاح). با توجه به شاخصP>001/0بود( 57/69 و در واکنش لیکنوئیدي دهانی درصد

  ).P>001/0بود ( 43/71و در واکنش لیکنوئید دهانی درصد 99پلان دهانی درصد اتولوژیکی در لیکنبالینی و هیستوپ
هــاي پلان و واکنش لیکنوئیدي دهانی ارتباط کلینیکوپاتولوژیکی بالاتري براساس شاخصدر تشخیص لیکن استنتاج:

شــده ســازمان  هــاي تشخیصــی اصــلاحوجود دارد. لــذا شــاخص 1978هاي سال شده در مقایسه با شاخصتشخیصی اصلاح
  شود.بهداشت جهانی براي استفاده در بالین و تشخیص هیستوپاتولوژیک پیشنهاد می

  

  شده سازمان بهداشت جهانی هاي تشخیصی اصلاحواکنش لیکنوئیدي دهانی، شاخص پلان دهانی، لیکن واژه هاي کلیدي:
  

  مقدمه
بوده  مزمن یعارضه التهاب کی) OLPدهانی( پلان کنیل
 (خصوصا یمخاط يها، غشاهاپوست، ناخن تواندیکه م

و  .)1،2(قرار دهد ریرا تحت تاث یتناسل يهادهان) و اندام
  .)3-7(دـه باشـداشت زین یـکیونولوژـمیا نهیممکن است زم

  
 ms_majidi79@yahoo.com mail:-E                        دانشگاه علوم پزشکی بابل :بابل - مریم سیدمجیدي مولف مسئول:

 اه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگ. دندانپزشک1
 مرکز تحقیقات مواد دندانی، پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران . استاد،2
 ، مرکز تحقیقات سلامت و بهداشت دهان، پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران. استاد3
  ، پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایرانکننده سلامت نییتع یمل اجتماععوا قاتیمرکز تحق . کارشناس ارشد آمار،4
 : 23/3/1401 تاریخ تصویب :             10/8/1400 تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            28/7/1400 تاریخ دریافت  
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  و همکاران پور یجاد امامس     

  105      1401، مهر  213ران                                                                                      دوره سی و دوم، شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی مازند              

 پژوهشـی
 

مطبــق را تحــت  یسنگفرشــ یبافــت پوششــ اريـاین بیم
باشد یم ترعیشا سال انیدر زنان م. )8،9(ددهیقرار م ریتاث

طــور و بــه .)14-10(کندیم ریو کودکان را به ندرت درگ
ــی ــجمع 1/0-2/2درصــد کل ــت تــاث تی ر قــرا ریرا تح

است  دهیچیپ يماریب کی یپلان دهان کنیل .)15(دهدیم
 يفاکتورهــا ای و یکیژنت يناهنجار لهیتواند به وسیکه م

آن  يولــوژیشــود. ات کیتحر ای و به وجود آمده یطیمح
 يمبنــا کیــ یطــور کلــبــه یهمچنان ناشناخته است، ولــ

شناخته شده  زیالقاکننده ن يادیشده و تعداد ز رفتهیپذ یمنیا
 روسیــاز و یاند مانند استرس، مصرف دارو، عفونــت  ناشــ

ها آن ترشیب قیوجود نقش دق نی. با اابتید ای C تیهپات
  .)2،14،16،17(است هباقی ماند چنان ناشناختههم

از  یدهــان يدیــکنوئیل عاتیشــده کــه ضــا رفتــهیپذ
مشابه  یپلان دهان کنیبا ل یو بافت شناس یکینیلحاظ کل

 یکیمورفولوژ يهامشخصه ،يدیکنوئیل عاتیاما ضا ،هستند
. )18-9،11،14،22(را ندارند یپلان دهان کنیل یو پراکندگ

 يدیکنوئیشامل واکنش ل یدهان يدیکنوئیل يهاواکنش
 يهــااز دارو و واکنش یناش يدیکنوئیبثورات ل ،یماست

 يفاکتورهــا .)23(باشــدیم زبانیم یمنیتوسط ا وندیدفع پ
 ییمعمولا قابل شناسا یدهان يدیکنوئیل عاتیمحرك ضا

 يآمالگــام، مصــرف داروهــا يهــامیبــوده و شــامل تــرم
 نیــباشــد. بــا ایخاص م کیستمیس يهايماریب ایخاص 

  .)14،24(باشد ناشناختهتواند  یم یوجود گاه
ــرا ــ يب ــراق ل ــکنوئیل عاتیضــاپــلان و  کنیافت  يدی

کــرد  نیــیتع 1978را در ســال  ییارهــایمع WHO ی،دهان
 van der Meji، 2003در ســال  ،يکه به خاطر ناکارآمد

EH  وvan der Waal تــاکنون )2(آن را اصلاح کردنــد .
هــا انجــام شــده مطالعات انــدکی راجــع بــه ایــن شــاخص

و همکاران در بررســی ارتبــاط  Rad .)2،9،11،18،25(است
ــالینی و هیســتوپاتولوژیکی لــیکن پــلان بــین یافتــه هــاي ب

 WHOدهانی براساس شاخص تشخیصــی اصــلاح شــده 
دریافتند که براســاس شــاخص تشخیصــی اصــلاح شــده 

WHO، ــد ــالینی  87/93در درص ــر ب ــه از نظ ــواردي ک م
موافق  ها نیزتشخیص لیکن پلان دهانی بود، پاتولوژیست

مواردي  83/95چنین در درصدهم همین تشخیص بودند.
که تشخیص پاتولوژي بر لیکن پلان دهانی بــود، از نظــر 

  .)2(بالینی نیز بیماري به درستی تشخیص داده شده بود
Hiremath ــــــه ــــــز در مطالع ــــــاران نی اي و همک

 تشخیصی اصلاح شــده کلینیکوپاتولوژیک براساس شاخص
WHO  در لیکن پلان دهانی، ارتباط کلینیکوپاتولوژیکی

کم تا متوسطی را در تشخیص نهایی لیکن پــلان دهــانی 
ارتبــاط  یبررس با هدف مطالعه حاضر .)9(مشاهده نمودند

ــ یکیســتوپاتولوژیو ه ینیبــال يهاـافتهــی نیبــ پــلان  کنیل
 Modified WHO diagnostic criteria هیــبــر پا یدهــان

  انجام شد.
  

  مواد و روش ها
هاي پاتولوژي بیماران با تشخیص لیکن پلان پرونده

دهانی و ضایعات لیکنوئیدي دهــانی کــه از ابتــداي ســال 
نون در بخش پاتولوژي دهان، فک و صــورت تاک 1390

دانشکده دندانپزشکی بابل موجود بود، وارد مطالعه شــد. 
هــاي بــالینی بیمــاران اطلاعات مــورد نیــاز نیــز از پرونــده

هــاي دهــان، فــک و صــورت موجــود در بخــش بیمــاري
اســتخراج شــد. چــک لیســتی شــامل متغیرهــاي بــالینی و 

ر)، علــت بیمــا خصوصیات جمعیت شناسی (سن و جنس
مراجعه، علائم بالینی، سابقه بیماري سیســتمیک شــناخته 

هاي همراه، شده، سابقه پیوند عضو، مصرف دارو، درمان
مدت زمان حضور ضایعات، وجــود یــا فقــدان ضــایعات 
پوستی، عادات مضر نظیر مصــرف ســیگار، الکــل، مــواد 

هــاي دنــدانی مجــاور مخدر و قلیــان، وجــود رستوریشــن
ل ضایعات دهانی و نوع بالینی لــیکن ضایعه، محل و شک

پــلان دهـــانی، و متغیرهــاي هیســـتوپاتولوژیکی شـــامل 
هایپرپلازي/آتروفی اپی تلیــوم، هــایپرکراتوز، آکــانتوز، 

هـــاي نکروتیـــک، دژنراســـیون میعـــانی، کراتینوســـیت
ها، ضــخامت اپــی دار، حضور پلاسماسلهاي دندانهریج

رتشــاح تلیوم، وجود زخم و ترکیب، شدت و گســترش ا
التهابی تهیه شــد (شــدت ارتشــاح بــه صــورت زیــاد/کم، 

هــا، منتشر/کانونی در نظر گرفته شد و حضور ائوزینوفیل
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هــا جداگانــه گــزارش شــد). ها و گرانولوسیتپلاسماسل
بلوك پارافینه مربوط به بیوپسی بیماران از آرشیو بخــش 
پاتولوژي دهان، فک و صــورت دانشــکده خــارج شــد و 

آمیــزي ائــوزین رنــگ -با هماتوکســیلین برش تهیه شده،
ها توسط پاتولوژیست دهان، فــک و صــورت در شد. لام

) Lx400, Labomed, USAزیــر میکروســکوپ نــوري (
لیست بازبینی شد و متغیرهاي هیستوپاتولوژیکی در چک
تلیــوم مورد نظر ثبت شــد. بــراي ارزیــابی ضــخامت اپــی
نمــایی تصاویري از اسلایدهاي میکروسکوپی با درشــت 

 ,Lx400, Labomedزیــر میکروســکوپ نــوري ( ×10

USA) و دوربین متصل بــه آن (Labomed, USA تهیــه (
 SIS LS starterافزار وسیله نرمتلیوم بهشد. ضخامت اپی

هــایی کــه کــل ضــخامت گیــري شــد. فقــط بــرشاندازه
تلیوم را نشان دادنــد اســتفاده شــد. متوســط ضــخامت اپی
تلیوم در سه ناحیه و ري ضخامت اپیگیتلیوم با اندازهاپی

    ها به دست آمد.به دست آوردن میانگین آن
بنــدي شــد، بــه ایــن صــورت کــه ضریب کاپا طبقــه

40/0Kappa<  ،60/0توافـــــق ضـــــعیف<kappa<41/0 
توافــق قابــل قبــول و  kappa<61/0>80/0توافق متوسط، 

81/0Kappa> 26(توافق خوب در نظر گرفته شد(.  
 SPSS version 22افــزار ها وارد نرمنهایت داده در

هــاي شد و با آمارهاي توصیفی، ضــریب کاپــا و آزمــون
 P>05/0مســتقل تجزیــه و تحلیــل شـــد و  tدو و کــاي

   شد. گرفته نظر دار دریمعن
  

  )2(هاي تشخیصی لیکن پلان دهانیشاخص
  ) براي لیکن پلان دهانی 1978( WHOتشخیصی  هايشاخصالف) 

  اخص هاي بالینی ش
 سفید شعاعی از پاپول ها-همراه با خطوط خاکستري reticular ،annular ،plaque-typeوجود ضایعات پاپول سفید،  -1

مانند از خطوط خاکستري -2  )reticularسفید که مقداري برجسته اند (الگوي -وجود یک شبکه توري 

  bullaeوجود  ، با احتمالerosionبا/بدون  atrophicوجودضایعات  -3
  شاخص هاي هیستوپاتولوژیک 

 است بسیار نازك باشدوجود لایه ارتو/پاراکراتینیزه ضخیم در محل هاي داراي کراتینیزاسیون نرمال  و اگر محل به طور معمول کراتینیزه نباشد این لایه ممکن  -1

 يها در لایه بازال اپی تلیوم و قسمت سطحی بافت همبندCivatte bodyوجود  -2

 وجود یک ناحیه مشخص نواري شکل از ارتشاح سلولی (به طور عمده لنفوسیت ها)، که در قسمت سطحی نسج همبندي محصور است -3

 نشانه هایی از دژنراسیون میعانی در لایه بازال -4
  

  ) براي لیکن پلان دهانی و ضایعات لیکنوئیدي دهانی2003( WHOب) شاخص هاي تشخیصی اصلاح شده 
  بالینی شاخص هاي

 وجود ضایعات دو طرفه و کم وبیش قرینه -1

مانند از خطوط خاکستري -2  )reticularسفید کمی برجسته (الگوي -وجود یک شبکه توري 

 پذیرفته هستند.  subtype، فقط به عنوان یک reticularدر حضور ضایعات  plaque-typeو  erosive ،atrophic ،bullousضایعات  -3

   clinically compatible withیعات دیگري که شبیه لیکن پلان دهانی هستند اما به طور کامل با شاخص هاي فوق الذکر مطابقت ندارد، باید عبارت در تمام ضا:  **
 استفاده شود.                      

  شاخص هاي هیستوپاتولوژیک 
 نفوسیت ها) که در قسمت سطحی نسج همبندي محصور است وجود یک ناحیه ي نواري شکل مشخص از ارتشاح سلولی (به طور عمده ل -1

 نشانه هایی از دژنرسانس میعانی در لایه ي سلول هاي بازال -2

 فقدان دیسپلازي اپی تلیالی  -3
  استفاده شود. histopathologically compatible withزمانی که ویژگی هاي هیستوپاتولوژیک کمتر واضح هستند باید عبارت :  **

  
  یص نهایی لیکن پلان دهانی یا ضایعه لیکنوئید دهانی به شرح زیر انجام می شود:تشخ

  هر دو شاخص هاي بالینی و هیستوپاتولوژیکی براي تشخیص نهایی بایستی لحاظ شود. -تشخیص لیکن پلان دهانی
 فاده می شود: از اصطلاح ضایعه لیکنوئیدي دهانی در یکی از شرایط زیر است -تشخیص ضایعات لیکنوئیدي دهانی

 )Compatible with OLPاز لحاظ بالینی ضایعه همانند یک لیکن پلان دهانی تیپیکال است اما از لحاظ هیستوپاتولوژیکی مطابق با  لیکن پلان دهانی است.( -1
ما از لحاظ بالینی فقط مطابق با لیکن پلا -2  )Compatible with OLP ن دهانی است. (از لحاظ هیستوپاتولوژیکی لیکن پلان دهانی تیپیکال مشخص است ا

  )Compatible with OLP هم از لحاظ بالینی و هم هیستوپاتولوژیکی مطابق با لیکن پلان دهانی است.( -3
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  و همکاران پور یجاد امامس     

  107      1401، مهر  213ران                                                                                      دوره سی و دوم، شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی مازند              

 پژوهشـی
 

  هایافته
هــاي پــاتولوژي بــا هــاي ایــن مطالعــه از پرونــدهداده

تشخیص لیکن پلان دهانی و ضایعات لیکنوئیدي دهانی 
ــ 1390کــه از ابتــداي ســال  اکنون در بخــش پــاتولوژي ت

ــکی بابــل  ــکده دندانپزش ــورت دانش ــک و ص ــان، ف   ده
چنین اطلاعات تکمیلی موجود بود، وارد مطالعه شد. هم

هاي بــالینی همــان بیمــاران کــه در مورد نیاز نیز از پرونده
هــاي دهــان، فــک وصــورت موجــود بــود، بخش بیماري

  استخراج شد. 
نمونــه  101عــدد بــود کــه  150هــا تعداد کــل نمونــه

نمونــه مربــوط  49) و OLPمربوط به لیکن پلان دهــانی (
ــانی ( ــدي ده ــایعات لیکنوئی ــه ض ــودOLLب ــویر  ) ب (تص

زن  OLP) ازمبتلایــان بــه درصــد 4/64(نفر  65. )1شماره
چنــین ). هــمP=004/0) مرد بودند (درصد 6/35(نفر 36و

نفــر  13زن و  OLL) از مبتلایــان بــه درصد 5/73(نفر  36
). میانگین سنی کــل P=001/0) مرد بودند (درصد 5/26(

چنین میــانگین ســنی سال بود. هم 89/46±44/12بیماران 
سال و در مبتلایــان بــه  OLP ،6/12±8/46در مبتلایان به 

OLL ،22/12±08/47  .ــود ــال ب ــد  3/72س ــاران درص بیم
ســال  OLL ،40مبتلایان بــه  درصد 7/66و  OLPمبتلا به 

ــیش ــر از آن ســن داشــتندیــا ب ) از درصــد 46( نفــر 46. ت
) از مبتلایــان بــه درصد 3/54( نفر 25و  OLPمبتلایان به 

OLL .سابقه بیماري سیستمیک داشتند  
  

  

  
الف) نماي بالینی لیکن پلان دهانی ب) نماي بالینی  :1تصویر شماره 

  ضایعه لیکنوئیدي دهانی
  

نفر  8و  OLPدرصد) از بیماران مبتلا به  22نفر ( 22
داروهــاي مــوثر  OLLد) از بیماران مبــتلا بــه درص 4/17(

 کردند. در رابطهدر ایجاد ضایعات لیکنوئیدي مصرف می
درصــد) از  9/11( نفــر 12با وجود ضایعات پوستی، تنها 

زمان مراجعه جهــت بیوپســی ضــایعه ، در OLPمبتلایان به 
ضــایعه  OLLو هیچ کــدام از مبتلایــان بــه  داشتند پوستی

ابطــه بــا وجــود رستوریشــن دنــدانی پوستی نداشتند. در ر
و  OLPدرصد) از مبتلایان بــه  26نفر ( 26مجاور ضایعه، 

ــه  2/29نفــر ( 14 ــان ب در مجــاور  OLLدرصــد) از مبتلای
ضایعه خود، رستوریشــن دنــدانی فلــزي داشــتند. مخــاط 

ترین محــل چنین شایعترین محل ضایعه و همباکال شایع
ــود ( ــر ( 78). در P>001/0بیوپســی ب ــد) از  2/77نف درص

نفر از مبتلایــان  30درصد)  2/61و در ( OLPمبتلایان به 
تر از یــک محــل، درگیــري وجــود داشــت بیش OLLبه 

)06/0=Pدرصد) از مبتلایان  2/84نفر ( 85چنین در ). هم
ــه  ــه  3/58نفــر ( 28و  OLPب  OLLدرصــد) از مبتلایــان ب

). در P=001/0صورت دوطرفه بروز کــرده بــود(ضایعه به
درصد) از موارد  1/93نفر( 94تباط با شکل ضایعه، در ار

OLP  درصد) از موارد  8/87نفر ( 43و درOLL ضــایعه ،
بیمــار  75چنــین به شکل پلاك (پاپول) بــوده اســت. هــم

درصــد)  8/68بیمــار ( 33و  OLPدرصد) مبتلا بــه  3/74(
داراي علائم بالینی نظیر درد و ســوزش در  OLLمبتلا به 
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نــد. در ارتبــاط بــا مــدت زمــان حضــور محل ضــایعه بود
 33و OLPدرصد) ازبیماران مبتلا بــه  82نفر ( 73ضایعه، 

بــیش از دو  OLLدرصد) از بیمــاران مبــتلا بــه  6/84( نفر
اي در مخــاط دهــان آگــاه ماه از وجــود تغییــر یــا ضــایعه

 OLPنفر از مبتلایــان بــه  12چنین ). همP>001/0بودند (
ــه  10و  ــان ب ــر از مبتلای ــایعه  OLLنف ــه حضــور ض متوج

ــد. شــایع ــالینی ضــایعه در نبودن ــوع ب ــرین ن ــوع OLPت ، ن
درصــد) و  5/52نمونه ( 53آتروفیک (اروزیو) با فراوانی 

 نمونــه 30نیز نوع آتروفیک (اروزیو) با فراوانی  OLLدر 
مــورد) در  7درصد) بــود و تمــامی مــوارد بولــوز ( 2/61(

). 1ماره) (جــدول شــP=059/0قــرار داشــتند ( OLPدسته 
  کدام از بیماران سابقه پیوند عضو نداشتند.هیچ

  
توزیع فراوانی برخی متغیرهاي بــالینی بــه تفکیــک  :1جدول شماره 
  )OLLو  OLPنوع ضایعه (

 ضایعه
  متغیر

OLP 
  تعداد (درصد)

OLL 
 تعداد (درصد)

 کلی
  تعداد (درصد)

 سطح 
 معنی داري

  >001/0  127) 7/84(  33) 3/67(  94) 1/93(  مخاط باکال  محل ضایعه
  382/0  24) 16(  6) 2/12(  18) 8/17(  سطح پشتی زبان
  207/0  63) 42(  17) 7/34(  46) 5/45(  سطح طرفی زبان

  382/0  24) 16(  6) 2/12(  18) 8/17(  سطح شکمی زبان
  804/0  23) 3/15(  7) 3/14(  16) 8/15(  لثه ماگزیلا
  194/0  20) 3/13(  4) 2/8(  16) 8/15(  لثه مندیبل

  157/0  7) 7/4(  4) 2/8(  3) 3(  ریج بی دندانی
  62/0  7) 7/4(  0) 0(  7) 9/6(  کام سخت

  223/0  3) 2(  0) %0(  3) 3(  کام نرم
  146/0  14) 3/9(  7) 3/14(  7) 9/6(  لب بالا

  692/0  11) 3/7(  3) 1/6(  8) 9/7(  لب پایین
  155/0  9) 6(  1) 2(  8) 9/7(  ورمیلیون
  761/0  17) 3/11(  5) 2/10(  12) 9/11(  وستیبول

  722/0  5) 3/3(  2) 1/4(  3) 3(  رترومولر پد
  رافه پتریگومندیبولار

  
)1 (1  )0 (0  )7/0 (1  485/0  

  42) 28(  19) 8/38(  23) 8/22(  یک ناحیه  توزیع ضایعه
  تر از یک ناحیه بیش  06/0

  
)2/77 (78  )2/61 (30  )72 (108  

  194/0  57) 38(  15) 6/30(  42) 6/41(  رتیکولار  نوع بالینی ضایعه
  15/0  29) 3/19(  15) 6/30(  14) 9/13(  پلاك مانند

  959/0  12) 8(  4) 2/8(  8) 9/7(  پاپولار
  312/0  83) 3/55(  30) 2/61(  53) 5/52(  آتروفیک (اروزیو)

  488/0  26) 3/17(  10) 4/20(  16) 8/15(  اولسراتیو
  059/0  7) 7/4(  0) 0(  7) 9/6(  بولوز

  

  آزمون کاي دو:  *

  
در بررسی ارتباط بین مصرف سیگار، قلیان، الکل و 
مواد مخدر و نوع ضایعه، نتیجه آزمون کاي دو نشان داد 

داري بین این متغیرها و نوع ضایعه وجــود یکه رابطه معن
  ).P<05/0نداشت (

ــتوپاتولوژیکی  ــی هیس ــهدر بررس ــا، نمون ــویر ه (تص
ــماره    هــاي ) از نمونــهدرصــد 4/58(مــورد  59در  )2ش

OLP  ــورد  32و ــد 3/65(م ــهدرص ــاي ) از نمون   ، OLLه
 84کــه در تلیوم مشاهده شد. یافته دیگر ایــنآتروفی اپی

) درصــد 7/85(مــورد  42و  OLP) از درصد 2/83(مورد 
). P>001/0تلیوم از نوع پــاراکراتینیزه بــود (اپی OLLاز 

هــا مــام نمونــهدر ارتباط با ترکیب ارتشــاح التهــابی، در ت
هــا، کــدام از نمونــهلنفوسیت وجــود داشــت امــا در هــیچ

نمونــه  10چنــین در هاي التهابی حاد دیده نشد. هــمسلول
، OLL) درصـــد 7/32(نمونــه  16و  OLP) درصــد 9/9(

هــا در پلاسماسل وجود داشت به طــوري کــه پلاسماســل
دیــده شــدند  OLPتــر از ضــایعات بــیش OLLضــایعات 

)001/0=Pدرصــد 3/70(نمونــه  71نــین درچ). هم (OLP 
ارتشــاح التهــابی شــدید  OLL) درصــد 4/69(نمونه  34و 

). در بررسی نحوه گسترش ارتشــاح P>001/0دیده شد (
ارتشـــاح  OLP) درصـــد 5/93(نمونـــه  101التهــابی، در 

 35تــر بــود ولــی در بــیش OLLالتهابی منتشر بود کــه از 
کــانونی نیــز ، ارتشاح التهــابی OLL) درصد 7/41( نمونه

 OLPبــروز آکــانتوز در ضــایعات  ).P>001/0دیده شد (
مورد  60که در طوريشد بهدیده  OLLبیش از ضایعات 

ــهدرصــد 4/59( ) از درصــد 9/42و ( OLPهــاي ) از نمون
 15 چنــین درآکانتوز وجــود داشــت. هــم OLLاي نمونه

ـــه  ـــد 9/14(نمون ـــوارد درص ـــیت OLP) از م ، کراتینوس
 2تنهــا در  OLLهــاي کــه در نمونــهنکروتیک دیده شــد 

 9/12(مــورد  13) قابل رویــت بــود. در درصد 1/4(مورد 
) از درصــد 5/24(مــورد  12و  OLPهــاي ) ازنمونهدرصد
هــاي زخم وجود داشت. در تمــام نمونــه OLLهاي نمونه

) دژنرسانس میعانی دیــده شــد. درصد 100مورد مطالعه (
 OLP) درصــد 3/69(نمونــه  70اي در هاي دندان ارهریج

وجود داشــت. میــانگین  OLL) درصد 1/57(نمونه  28و 
تــر تلیوم در ضایعات لیکن پلان دهانی بیشضخامت اپی

(جــدول  )P>047/0(ضــایعات لیکنوئیــدي دهــانی بــوداز 
  .)2شماره 
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  و همکاران پور یجاد امامس     

  109      1401، مهر  213ران                                                                                      دوره سی و دوم، شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی مازند              

 پژوهشـی
 

  )OLLو  OLPتوزیع فراوانی برخی متغیرهاي هیستوپاتولوژي به تفکیک نوع ضایعه ( :2جدول شماره 
 

  ضایعه                                                                                                          
  متغیر

OLP 
 تعداد (درصد)

OLL 
  تعداد (درصد)

  کلی
  تعداد (درصد)

  سطح 
 معنی داري

  -----   150) 100(  49) 100(  101) 100(  لنفوسیت  ترکیب ارتشاح التهابی
  001/0  26) 3/17(  16) 7/32(  10) 9/9(  پلاسماسل

  -----   0 )0(  0) 0(  0) 0(  سلول هاي التهابی حاد
  150) 1/78(  49) 3/58(  101) 5/93(  منتشر  نحوه گسترش ارتشاح التهابی

001/0<  
  42) 9/21(  35) 7/41(  7) 5/6(  کانونی

  056/0  81) 54(  21) 9/42(  60) 4/59(  آکانتوز  سایر یافته ها
  051/0  17) 3/11(  2) 1/4(  15) 9/14(  ینوسیت هاي نکروتیککرات
  073/0  25) 7/16(  12) 5/24(  13) 9/12(  زخم

  047/0  48/332±68/164  45/309±91/129  65/343±67/178  میانگین ضخامت اپی تلیوم (برحسب میکرون)  ضخامت اپی تلیوم به طور کمی
  

  آزمون کاي دو:  *

  

 

   
نمــاي هیســتوپاتولوژي لــیکن پــلان دهــانی الــف)  :2تصویر شــماره 

 ب) نمــاي هیســتوپاتولوژي) ×100ائــوزین - آمیزي هماتوکسیلین(رنگ
  )×100ائوزین -آمیزي هماتوکسیلینضایعه لیکنوئید دهانی (رنگ

  
داروهاي موثر بــر ایجــاد  OLPنفر از مبتلایان به  22

کردند کــه از ایــن بــین، ضایعات لیکنوئیدي مصرف می
ــه تنهــا در نمو ــن  55/4نفــر ( 1نــه مربــوط ب درصــد) از ای

 نفر از مبتلایان 8چنین بیماران پلاسماسل مشاهده شد. هم
داروهاي مــوثر بــر ایجــاد ضــایعات لیکنوئیــدي  OLLبه 

 4کردند که از این بین، در نمونــه مربــوط بــه مصرف می
  درصد) از این بیماران پلاسماسل مشاهده شد. 50نفر (

ینی و هیستوپاتولوژیکی در تعیین توافق تشخیص بال
ــانی براســاس  ــدي ده ــایعات لیکنوئی ــلان و ض ــیکن پ ل

 سازمان بهداشــت جهــانی 1978سال هاي تشخیصی شاخص
با آزمون کاپا مورد ارزیابی قرار گرفت که ضریب کاپــا 

  .)3(جدول شماره  )P>001/0به دست آمد ( 73/0
  

در لیکن توافق تشخیص بالینی و هیستوپاتولوژیکی  :3جدول شماره 
  پلان دهانی

  تشخیص درست
  1978براساس شاخص 

 تعداد (درصد)

   براساس شاخص اصلاح شده
 تعداد (درصد)

  93) 1/92(  76) 56/91(  تشخیص درست در اولین تشخیص بالینی
  7) 9/6(  6) 23/7(  تشخیص درست در دومین تشخیص بالینی
  0) 0(  0) 0(  نشخیص درست در سومین تشخیص بالینی

  100) 99(  82) 79/98(  الینی درست در سه تشخیص افتراقیتشخیص ب
  1) 1(  1) 21/1(  تشخیص هاي نادرست بالینی

  
  تعیین توافــق تشــخیص بــالینی و هیســتوپاتولوژیکی 
در لــیکن پــلان و ضــایعات لیکنوئیــدي دهــانی براســاس 

اصــلاح شــده ســازمان بهداشــت هاي تشخیصــی شاخص
رار گرفــت کــه جهانی با آزمــون کاپــا مــورد ارزیــابی قــ

(جــدول ) P>001/0دســت آمــد (بــه 756/0ضریب کاپــا 
  .)4شماره 
  
توافــق تشــخیص بــالینی و هیســتوپاتولوژیکی در  :4شــماره  جــدول

  ضایعات لیکنوئیدي دهانی
  

براساس شاخص   تشخیص درست
1978 

براساس شاخص 
 اصلاح شده

  11) 45/22(  10) 74/21(  تشخیص درست در اولین تشخیص بالینی
  23) 94/46(  21) 65/45(  درست در دومین تشخیص بالینی تشخیص

  1) 04/2(  1) 18/2(  نشخیص درست در سومین تشخیص بالینی
  35) 43/71(  32) 57/69(  تشخیص بالینی درست در سه تشخیص افتراقی

  14) 57/28(  14) 43/30(  تشخیص هاي نادرست بالینی
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  بحث
هاي تشخیصی اصــلاح شــده در این مطالعه شاخص

سازمان بهداشــت جهــانی بــراي تشــخیص لــیکن پــلان و 
ضایعات لیکنوئیدي دهانی مــورد ارزیــابی قــرار گرفــت. 

سازمان بهداشــت  1978هاي تشخیصی سال ابتدا شاخص
هاي تشخیصی اصلاح شده این سازمان جهانی با شاخص

 ،)9( Hiremathو  )Rad )2مقایسه شد که همانند مطالعــه 
هاي تشخیصی اصلاح شده بود. حاکی از برتري شاخص

رســد نبــود یــک تعریــف عینــی در قســمت بــه نظــر مــی
یکــی از  1978هــاي تشخیصــی ســال پــاتولوژي شــاخص

هــاي براساس شاخص ها باشد.دلایل ضعف این شاخص
تشخیصی اصلاح شده سازمان بهداشت جهــانی، هماننــد 

توافق تشخیصی قابل قبول بین تشــخیص  )Rad )2مطالعه 
بــالینی و هیســتوپاتولوژي بــراي تشــخیص لــیکن پــلان و 

میــانگین ســنی  ضایعات لیکنوئیدي دهانی وجود داشت.
ه میانگین سنی در سال بود ک 89/46±44/12کل بیماران 

چنــین . هــم)2(بــود Radاین مطالعه تقریبا مشــابه مطالعــه 
 OLLو مبتلایــان بــه  OLPتر از دو سوم بیماران مبتلا به بیش

تر از آن سن داشتند. یافته دیگر ایــن کــه سال یا بیش 40
دهــانی ) و ضــایعات لیکنوئیــدي OLPلیکن پلان دهانی (

)OLL ـــــات ـــــد مطالع و  )10( Fernandez-Gonzalez) همانن
Bonar-Alvarez )14( اکثر تر از مردان بود.در زنان شایع 
اولــین ضایعه پوستی نداشــتند زیــرا  OLPبیماران مبتلا به 

 آید و درگیري پوستابتدا درمخاط پدید می OLPعلامت 
علت این ممکن است در مراحل بعدي بروز نماید. شاید 

 مراجعه درمراحل اولیه بیماري اکثر بیمارانمسئله این باشدکه 
تقریبــا نیمــی از  درگیري در پوست نداشتند. نمودندکه هنوز

سیســتمیک  ســابقه بیمــاري OLLو  OLPبیمــاران مبــتلا بــه 
در مطالعــه  ،)Bonar-Alvarez )14داشتند. همانند مطالعــه 

 چنــین نیمــیو هم OLPحاضر نیز حدود نیمی از مبتلایان به 
داروهــاي مــوثر بــر ایجــاد ضــایعات  OLLاز مبتلایان به 

  کردند.لیکنوئیدي دهانی مصرف می
 ) بیماران داراي علائم بــالینی بودنــددرصد 5/72اکثر (

که این علائم به صورت درد و سوزش یــا درك وجــود 

در مخــاط دهــان توســط بیمــار بــود. ضایعه و تغییر رنگ 
و  OLPاکثر مبتلایان بــه  )Rad )2چنین همانند مطالعه هم

OLL اي در مخــاطبیش از دو ماه از وجود تغییــر یــا ضــایعه 
  دهان خود آگاه بودند.

 -Fernandezترین محل درگیري همانند مطالعــات شایع

Gonzalez)10(  وChalkoo)27(  وBonar-Alvarez )14( 
ها مشــخص شــد کــه هماننــد مخاط باکال بود. در بررسی

تــر بیمــاران مبــتلا بــه بــیش )Bonar-Alvarez )14مطالعه 
OLP  .بیش از یک ناحیه درگیر در مخاط دهــان داشــتند

ضایعه به صورت دو طرفــه  OLPدر اکثر بیماران مبتلا به 
 3/58(نمونــه  28بروز کرده بود در صورتی کــه تنهــا در 

 ضــایعه دو طرفــه بــود. OLL) از مبتلایــان بــه درصــد
ل ایــن امــر ترین محل بیوپسی مخاط باکال بود. دلیــشایع

ترین محل ایــن ضــایعات این است که مخاط باکال شایع
تــر چنین دسترسی به مخــاط باکــال راحــتباشد و هممی

 نمایــد.تر بیوپسی را فــراهم مــیبوده و امکان انجام آسان
ایعات به شکل پــلاك ـ) موارد ضدـدرص 3/91در اکثر (

چنــین مــاکول آتروفیــک نیــز در ول) دیده شد و همـ(پاپ
  از بیماران دیده شد. نیمی

و  OLPترین نوع بالینی ضایعه در مبتلایــان بــه شایع
OLL  ــه ــد مطالع ــرخلاف  )Bonar-Alvarez )14همانن و ب

ـــه  ـــوع ،)Fernandez-Gonzalez )10مطالع ـــک  ن آتروفی
دار شدن و تواند به علامت(اروزیو) بود. دلیل این امر می

دلیل بروز لیکن پلان آتروفیک ایجاد ناراحتی در بیمار به
 )Bonar-Alvarez )14(اروزیــو) در دهــان باشــد. در مطالعــه 

نشان داده شد بیمارانی که داروهاي سیســتمیک مصــرف 
 چنین نوعتر داراي فرم آتروفیک بودند. همکردند، بیشمی

  مشاهده شد. OLPبالینی بولوز فقط در بیماران مبتلا به 
ـــه  ـــد مطالع ـــه  در )Bonar-Alvarez )14همانن مطالع

داري بین مصرف سیگار و الکــل و یمعن نیز رابطه حاضر
  یافت نشد. ضایعات

ــه  ــرخلاف مطالع -Fernandezدر مطالعــه حاضــر، ب

Gonzalez )10(، تر تلیوم از هایپرپلازي بیشآتروفی اپی
تــر بود. دلیل آن این اســت کــه در مطالعــه مــذکور بــیش
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 پژوهشـی
 

هــا از نــوع رتیکــولار بــود امــا در ایــن مطالعــه نــوع نمونه
 )Bagan )28طورکــه مطالعــه تر بود. و همــانیعآتروفیک شا

رتیکولار از  هايتلیوم در فرمنیز نشان دادکه ضخامت اپی
  تر است.هاي آتروفیک بیشتلیوم در فرمضخامت اپی

هایپرکراتوز  ،)Mravak-Stipetić )11همانند مطالعه 
  تر از نوع پاراکراتینیزه بود.تلیوم بیشدر سطح اپی

در تمــام  )Fernandez-Gonzalez )10همانند مطالعه 
یت وجود داشت. برخــی هاي بررسی شده لنفوسنمونه

ها در ارتشاح التهــابی، که دیده شدن پلاسماسل معتقدند
 هــايها به واکنشاین سلول. )1،14،29(باشدمی OLLنمایانگر 

هاي شوند مخصوصا واکنشآلرژیک غیرآنی مربوط می
 .)11،30،31(شودکه در اثر مصرف داروها ایجاد میآلرژیکی

میــزان  )Mravak-Stipetić )11چنــین هماننــد مطالعــه هم
اي صورت قابل ملاحظهبه OLLهاي پلاسماسل در نمونه

بــود. مطــابق بــا  OLPهــاي تر از این میزان در نمونــهبیش
در این مطالعه نیــز  )Fernandez-Gonzalez )10هاي یافته

 داراي ارتشاح OLLهاي از نمونه د)درص 7/41(مورد 35
  دور عروقی بودند.

شــدید  ها ارتشــاح التهــابی) نمونهدرصد 70در اکثر(
 Fernandez-Gonzalezچنــین هماننــد مطالعــه هم دیده شد.

ــه )10( آکــانتوزیس  OLPهــاي حــدودا در نیمــی از نمون
  وجود داشت.

 هاي نکروتیــکمطالعات متعددي حضور کراتینوسیت
ـــانی ســـلولرا در ن ـــازال تیجـــه دژنرســـانس میع ـــاي ب ه

هــاي نکروتیــک . در مــورد کراتینوســیت)10،32(دانندمی

 و مطالعــه حاضــر، )Fernandez-Gonzalez )10نتایج مطالعه 
مغایر هم بودند به صورتی کــه در ایــن مطالعــه در تعــداد 

  ها کراتینوسیت نکروتیک قابل رویت بود.کمی از نمونه
ه هاي مــورد مطالعــمورد دیگر این که در تمام نمونه

دژنرسانس میعانی وجود داشت زیرا دژنرســانس میعــانی 
باشــد. هماننــد مطالعــه مــی OLLو  OLPلازمه تشــخیص 

Fernandez-Gonzalez )10(، تري اززخم در درصد بیش 
دیده شــد.  OLPدر مقایسه با  OLLهاي مبتلایان به نمونه
-Fernandezاي، بــرخلاف مطالعــه هــاي دنــدان ارهریــج

Gonzalez )10(، هاي تر نمونهدر بیشOLP .مشاهده شد  
 OLPهــاي تلیــوم در نمونــهمیــانگین ضــخامت اپــی

  بود. OLLهاي تر از این مقدار در نمونهبیش
هــاي تشخیصــی اصــلاح براي ارزیابی بهتر شاخص

اي بــا شده سازمان بهداشت جهانی، بهتر است که مطالعه
ا قرار بــود تر انجام شود. این مطالعه ابتدحجم نمونه بیش

نگر انجام شــود امــا بــه دلیــل آینده نگربه صورت گذشته
گیري بیماري کرونا، این مراجعه کم بیماران در ایام همه

شــود نگر انجام شد. پیشنهاد مــیمطالعه به صورت گذشته
  نگر نیز در این زمینه انجام شود.مطالعات آینده

پــلان مطابق با نتایج مطالعه حاضر در تشخیص لیکن
و واکنش لیکنوئیدي دهانی ارتباط کلینیکوپــاتولوژیکی 

شده سال  هاي تشخیصی اصلاحبالاتري براساس شاخص
دست آمــد. به 1978هاي سال در مقایسه با شاخص 2003

هــا در افتــراق ضــایعات بنابراین استفاده از ایــن شــاخص
  شود.لیکن پلان و لیکنوئید دهانی پیشنهاد می

 

References 
1. Ismail SB, Kumar SK, Zain RB. Oral lichen 

planus and lichenoid reactions:etiopathogenesis, 

diagnosis, management and malignant 

transformation. J Oral Sci 2007; 49(2): 89-

106. 

2. Rad M, Hashemipoor MA, Mojtahedi A, Zarei 

MR, Chamani G, Kakoei S, et al. Correlation 

between clinical and histopathologic diagnoses 

of oral lichen planus based on modified 

WHO diagnostic criteria. Oral Surg Oral 

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2009; 

107(6): 796-800. 

3. Seyedmajidi M, Shafaee S, Bijani A, Bagheri 

S. VCAM1 and ICAM1 Expression in Oral 

Lichen Planus. Int J Mol Cell Med 2013; 

2(1): 34-40. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

24
 ]

 

                             9 / 11

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-17570-fa.html


  پلان کنیدر ل یکیستوپاتولوژیو ه ینیبال يها افتهیرابطه 
 

  1401، مهر  213و دوم، شماره  مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران                                                                                      دوره سی        112

4. Payeras MR, Cherubini K, Figueiredo MA, 

Salum FG. Oral lichen planus: focus on 

etiopathogenesis. Arch Oral Biol 2013; 58(9): 

1057-1069. 

5. Shirasuna K. Oral lichen planus: Malignant 

potential and diagnosis. Oral Sci Int 2014; 

11(1): 1-7. 

6. Piñas L, Alkhraisat MH, Suárez-Fernández 

R, Anitua E. Biomolecules in the treatment 

of lichen planus refractory to corticosteroid 

therapy: Clinical and histopathological 

assessment. Ann Anat 2018; 216: 159-163. 

7. Zolfaghari Saravi Z, Seyedmajidi M, 

Sharbatdaran M, Bijani A, Mozaffari F, 

Aminishakib P. VEGFR-3 in Oral Lichen Planus. 

Asian Pac J Cancer Prev 2017; 18(2): 381-384. 

8. Scully C, Beyli M, Ferreiro MC, Ficarra G, 

Gill Y, Griffiths M, et al. Update on oral 

lichen planus: etiopathogenesis and management. 

Crit Rev Oral Biol Med 1998; 9(1): 86-122.  

9. Hiremath SK, Kale AD, Hallikerimath S. 

Clinico-Pathological Study to Evaluate Oral 

Lichen Planus for the Establishment of 

Clinical and Histopathological Diagnostic 

Criteria. Turk Patologi Derg 2015; 31(1):  

24-29.  

10. Fernández-González F, Vázquez-Álvarez R, 

Reboiras-López D, Gándara-Vila P, García-

García A, Gándara-Rey J-M. Histopathological 

findings in oral lichen planus and their 

correlation with the clinical manifestations. 

Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2011; 16(5): 

e641-e646. 

11. Mravak-Stipetić M, Lončar-Brzak B, Bakale-

Hodak I, Sabol I, Seiwerth S, Majstorović M, 

et al. Clinicopathologic correlation of oral 

lichen planus and oral lichenoid lesions: a 

preliminary study. Scientific World J 2014; 

2014. 

12. Larsen KR, Johansen JD, Reibel J, Zachariae 

C, Pedersen AML. Serum cytokine profile and 

clinicopathological findings in oral lichen 

planus, oral lichenoid lesions and stomatitis. 

Clin Exp Dent Res 2017; 3(6): 220-226. 

13. Chiang CP, Chang JY-F, Wang YP, Wu YH, 

Lu SY, Sun A. Oral lichen planus–

differential diagnoses, serum autoantibodies, 

hematinic deficiencies, and management. J 

Formos  Med Assoc 2018; 117(9): 756-765. 

14. Boñar-Alvarez P, Sayáns MP, Garcia-Garcia 

A, Chamorro-Petronacci C, Gándara-Vila P, 

Luces-González R, et al. Correlation between 

clinical and pathological features of oral 

lichen planus: A retrospective observational 

study. Medicine 2019; 98(8): e14614. 

15. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Chi A. 

Oral and maxillofacial pathology. Amsterdam: 

Elsevier Health Sciences; 2015. 

16. Myers SL, Rhodus NL, Parsons HM, Hodges 

JS, Kaimal S. A retrospective survey of oral 

lichenoid lesions: revisiting the diagnostic 

process for oral lichen planus. Oral Surg Oral 

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2002; 

93(6): 676-681. 

17. Gorouhi F, Davari P, Fazel N. Cutaneous and 

mucosal lichen planus: a comprehensive 

review of clinical subtypes, risk factors, 

diagnosis, and prognosis. Scientific World J 

2014; 2014. 

18. Van der Meij E, Van der Waal I. Lack of 

clinicopathologic correlation in the diagnosis 

of oral lichen planus based on the presently 

available diagnostic criteria and suggestions 

for modifications. J Oral pathol Med 2003; 

32(9): 507-512. 

19. Majidi M, Shafai Sh, Hejazi M, Haji Ahmadi 

M, Siadati S.Expression Of P53 And P63 In 

Oral Lichen Planus And Oral Lichenoid 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

24
 ]

 

                            10 / 11

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-17570-fa.html


     
  و همکاران پور یجاد امامس     

  113      1401، مهر  213ران                                                                                      دوره سی و دوم، شماره مجله دانشگاه علوم پزشکی مازند              

 پژوهشـی
 

Lesions. J Babol Univ Med Sci (JBUMS) 

2011; 13(4(61)): 7-13 (Persian). 

20. Seyedmajidi M, Motallebnejad M, Foroughi 

R, Aslani F. Clinical And Histopathological 

Findings In 26 Patients With Oral Lichenoid 

Lesions. J Babol Univ Med Sci (JBUMS) 

2010; 12(3): 72-78 (Persian). 

21. Eisen D, Carrozzo M, Bagan Sebastian JV, 

Thongprasom K. Number V Oral lichen 

planus: clinical features and management. 

Oral Dis 2005; 11(6): 338-349. 

22. Juneja M, Mahajan S, Rao NN, George  

T, Boaz K. Histochemical analysis of 

pathological alterations in oral lichen planus 

and oral lichenoid lesions. J Oral Sci 2006; 

48(4): 185-193. 

23. Glick M. Burket's Oral Medicine. 12th ed. 

Shelton: People's Medical Publishing House- 

USA; 2015. 

24. Kamath VV, Setlur K, Yerlagudda K. Oral 

lichenoid lesions-a review and update. Indian 

J Dermatol 2015; 60(1): 102. 

25. Van der Meij E, Schepman K, Plonait D, 

Axéll T, Van der Waal I. Interobserver and 

intraobserver variability in the clinical 

assessment of oral lichen planus. J Oral 

Pathol Med 2002; 31(2): 95-98. 

26. Van der Meij E, Reibel J, Slootweg P, Van 

der Wal J, De Jong W, Van der Waal I. 

Interobserver and intraobserver variability in 

the histologic assessment of oral lichen planus. 

J Oral Pathol Med 1999; 28(6): 274-277. 

27. Chalkoo AH, Nazir N. Clinicopathological 

correlation in diagnosis of oral lichen planus 

with emphasis on importance of communication 

between clinician and pathologist for correct 

diagnosis: an original research. Int J Health 

Sci Res 2016; 6(3): 173-179. 

28. Sebastian JB, Urizar JA, Masanet AM, Diago 

MP, Vallejo MGP. A morphometric study of 

74 cases of oral lichen planus. Rev Stomatol 

Chir Maxillofac 1991; 92(4): 265-268. 

29. Thornhill MH, Sankar V, Xu XJ, Barrett 

AW, High AS, Odell EW, et al .The role of 

histopathological characteristics in distinguishing 

amalgam‐associated oral lichenoid reactions 

and oral lichen planus. J Oral Pathol Med 

2006; 35(4): 233-240. 

30. Pichler WJ, Yawalkar N. Allergic reactions 

to drugs: involvement of T cells. Thorax. 

2000; 55(suppl 2): S61-S65. 

31. Torres MJ, Mayorga C, Blanca M. 1 

nonimmediate allergic reactions induced by 

drugs: Pathogenesis and diagnostic tests. J 

Inveisting Allergol Clin Immunol 2009; 19(2): 

80-90. 

32. Shklar G. Lichen planus as an oral ulcerative 

disease. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod 1972; 33(3): 376-388. 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

24
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            11 / 11

https://jmums.mazums.ac.ir/article-1-17570-fa.html
http://www.tcpdf.org

