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ÖZET

Plazma hücreli gingivit etyolojisi belli olmayan,
gingival dokuda plazma hücre infiltrasyonu ile ka-
rakterize nadir görülen bir hastalıktır. Klinik olarak
gingivada büyüme, kızarıklık ve kanama görülür.
Melkersson-Rosenthal sendromu (MRS) ise, orofasi-
yal ödem, fissürlü dil ve tekrarlayan periferik fasiyal
paralizi triadı ile karakterize bir hastalıktır. Etyoloji-
si ve patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Has-
talar çoğunlukla monosemptomatik veya oligo-
semptomatik olarak başvururlar. Burada üst dudak
ve sağ yanakta tekrarlayan şişlik şikayetiyle başvu-
ran, plazma hücreli gingivitis ve olası MRS tanısı
konulan bir olgu sunulmuştur. Antihistaminik ve
steroid tedavisine yanıtsız anjiyoödemli olgularda
MRS akla gelmelidir.

(Asthma Allergy Immunol 2011;9:105-109)

ABSTRACT

Plasma cell gingivitis is a rare disease with unclear
etiology that is characterized by plasma cell infiltra-
tion. Clinically the gingival enlargement, redness,
and bleeding are seen. Melkersson-Rosenthal
syndrome (MRS) is a disesase characterized by triad
of orofacial edema, recurrent peripheral facial pa-
ralysis and fissured tongue. The aetiology and pat-
hogenesis is unknown. Patients often present as
monosymptomatic or oligo-symptomatic. Here, a
case who referred for complaint of recurrent swel-
ling of the upper lip and right cheek and diagnosed
as plasma cell gingivitis and possible MRS is presen-
ted. MRS should be considered in patients with an-
gioedema who are unresponsive to antihistamine
and steroid therapy.

(Asthma Allergy Immunol 2011;9:105-109)
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G‹R‹fi
Plazma hücreli gingivit (PHG) etyolojisi bel-

li olmayan, gingival dokuda plazma hücre in-
filtrasyonu ile karakterize nadir görülen bir has-
talıktır. Klinik olarak gingivada büyüme, kıza-
rıklık ve kanama görülür[1]. Melkersson-Rosent-
hal sendromu (MRS) orofasiyal ödem, fissürlü
dil ve tekrarlayan periferik fasiyal paralizi triadı
ile karakterize granülomatöz bir hastalıktır.
Etyolojisi ve patogenezi tam olarak bilinme-
mektedir[2,3]. Sendromun tüm bileşenlerinin
bir olguda bulunması çok nadirdir. Hastalar ço-
ğunlukla monosemptomatik veya oligosempto-
matik olarak başvururlar. Fasiyal ödem en sık
perioral bölgededir ve triadın en sık görülen
komponentidir (%80-100)[4]. MRS’nin biyopsi
bulguları lezyonların şiddeti ve süresine göre
spesifik olmayan inflamasyondan kazeifikasyo-
nun olmadığı granüloma kadar değişebilir[5].
Anjiyoödem allerji pratiğinde sık rastlanan bir
semptomdur. Antihistaminik tedavisine yanıt-
sız olgularda anjiyoödemin nadir nedenleri dü-
şünülmelidir. Burada üst dudak ve sağ yanakta
tekrarlayan şişlik şikayetiyle başvuran plazma
hücreli gingivitis ve olası MRS tanısı konulan
olgu sunulmuştur.

OLGU 
On beş yaşında erkek hasta, son üç aydır üst

dudak ve sağ yanağında ataklar halinde tekrar-
layan şişlikler nedeniyle başvurdu. Daha önce
anjiyoödem tanısıyla birçok merkezde intra-
musküler antihistaminik ve kortikosteroid te-
davisi verilmesine rağmen şikayetlerinde azal-
ma olmamıştı. Öz geçmişinde iki yıldır diş etle-
rinde büyüme nedeniyle diş polikliniğinden ta-
kipte olduğu ve iki kez gingivektomi geçirdiği
öğrenildi. Soy geçmişinde ailesinde benzer şika-
yetleri olan yoktu. Fizik muayenesinde; sağ ya-
nak ve özellikle üst dudakta sert şişlik ve gingi-
valarında genişleme ve kızarıklık saptandı (Re-

sim 1,2). Dilde fissür görülmedi. Diş eti infeksi-
yonu veya apsesi saptanmadı. Ayrıntılı nörolo-
jik sistem ve diğer sistem bulguları doğaldı. 

Laboratuvar incelemesinde; tam kan sayımı,
serum biyokimyası, C-reaktif protein (CRP),
anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) düzeyi,
immünglobulin (Ig) G, E, M ve kompleman dü-
zeyleri normal olarak saptandı. Sedimentasyo-
nu 23 mm/saat, IgA düzeyi: 630 mg/dL (94.1-
482) idi. Sitomegalovirüs, Epstein-Barr virüs,
insan immünyetmezlik virüsü (HIV) infeksiyo-
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Resim 1. Hastan›n üst dudak fliflli¤i.

Resim 2. Hastadaki gingival hiperplazi.                            



nuna yönelik yapılan serolojik incelemeleri ve
otoimmün paneli negatif bulundu. Ev tozları,
polenler, küf mantarları, hayvan epitelleri, ha-
mamböceği, besinlerle allerji deri testlerinde
duyarlılık saptanmadı. Gıda katkı maddeleri
(pectin, benzoic asid, quinolin yellow, cochi-
enal red, sorbic asid, carmine, sodyum gluta-
mat, eritrosin B, sodyumdisülfit, patent blue,
sodyum nitrit, sodyum alginat, tartrazin, peru
balsamı, aspartam, formik acid, brillant black,
sodium diphosphate, sodium formiate, azrubi-
neliuid, butyldroxytoluene, butylhydroxyani-
sole, saccaharin sodium, sodium sulphite, para-
pen mix) ile yapılan deri yama testlerinde de
duyarlılık saptanmadı. Akciğer grafisi ve batın
USG’si normaldi. Hastanın üst dudak ve gingi-
vadan biyopsi alınması planlandı. Fakat hasta
ve aile üst dudaktan biyopsi alınmasını kabul
etmediği için alınamadı. Gingivadan alınan in-
sizyonel biyopsinin histopatolojik incelemesin-
de; belirgin spongiyoz, akantoz ve polimorfo-
nükleer lökosit de içeren ekzositoz içeren non-
keratinize çok katlı yassı epitel altında, bağ do-
kuda yoğun plazma hücre infiltrasyonu izlendi
(Resim 3). Granülom yapısı içermeyen inflama-
tuvar reaksiyonun silme plazma hücrelerinden
oluştuğu, yer yer Russel cisimcikleri ve az mik-
tarda polimorfonükleer lökosit içerdiği gözlen-
di (Resim 4).

Hastaya plazma hücreli gingivit tanısı ko-
nuldu. Hastada sistemik plazma hücre hastalı-
ğını değerlendirmek amacıyla yapılan periferik
yayma ve kemik iliği incelemesinde patolojik
bulgular gözlenmedi. Hastada tekrarlayan anji-
yoödemler nedeniyle olası MRS düşünüldü.
Hasta plazma hücreli gingivit ve eşlik eden ola-
sı MRS tanıları ile izleme alındı. 

TARTIfiMA
Plazma hücreli gingivit, plazma hücreli

mukozitlerden birisidir. Plazma hücreli muko-
zit aerodijestif yoldaki mukozaların plazma
hücreleriyle infiltrasyonu ile karakterize be-
nign bir hastalıktır[6]. İlk olarak 1952 yılında
Zoon tarafından plazma hücreli balanitli bir
hastada tanımlanmıştır[7]. Daha sonra vulva,
bukkal mukoza, damak, nazal mukoza, gingi-
va, dudaklar, dil, epiglot, larenks gibi yerlerde
de plazma hücre infiltrasyonu saptanmıştır.
Bu lezyonlar atypical gingivostomatitis, aller-
gic gingivostomatitis, plasmacytosis circumo-
rificialis ve plasmacytosis mucosae gibi değişik
isimlerde adlandırılmıştır[6]. White ve arka-
daşları 1986 yılında tüm bu lezyonları plasma-
cell orificial mucositis adı altında toplamışlar-
dır[8]. Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.
Sakız, diş macunu veya besinlere bağlı allerjik
kaynaklı olarak oluşabildiği düşünülmekte-
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Resim 3. Belirgin spongiyoz, akantoz ve ekzositoz göste-
ren yüzey epiteli alt›nda ba¤ doku içinde yo¤un infla-
masyon, HE x40.

Resim 4. Yo¤un plazma hücre reaksiyonu ve sol üst kö-
flede Russel cisimci¤i izlenmektedir, HE x400. Russel ci-
simci¤i foto¤rafta sol üst köflede homojen k›rm›z› globül
fleklinde görülüyor.



dir[9]. Bilinen veya tanımlanmış herhangi bir
allerjik faktör olmadan PHG’li olgular da bildi-
rilmiştir [10]. Kliniği lezyonun yerine ve mor-
folojisine bağlı olarak değişmektedir. Farenks,
larinks gibi bölgelerde disfaji, disfoniye neden
olurken, diş etlerinde olduğunda kanama ve
ağrıya neden olabilir. Diş etlerinde ülsere ol-
mayan parlak, kırmızı renkli kaldırım taşı gö-
rünümlü şişliklere neden olurlar. Lezyonlar
birkaç bölgede aynı anda görülebilir[6]. Tedavi-
sinde kortikosteroidler (topikal, intralezyonal,
sistemik), dokunun eksizyonu, antibiyotikler,
dokunun yok edilmesi (likit nitrojen, CO2 la-
zer ve elektrokoagülasyon) ve radyasyon tera-
pisi gibi tedaviler denenmesine rağmen, de-
vamlı etkili olan bir tedavisi yoktur[6]. Hasta-
mızın klinik ve patolojik bulguları PHG ile
uyumlu idi. Hastamızın lezyonları tekrarlayan
gingivektomilere rağmen tekrarlamıştı. Hasta-
mız steroid ve antibiyotik tedavilerini kabul
etmediği için uygulanamadı. 

PHG ayırıcı tanısında yer alan allerjik kon-
takt mukozitis; bilinen temas öyküsünün olma-
ması ve deri yama testlerinde duyarlılık saptan-
maması, sarkoidoz; klinik ve histopatolojik bul-
guları, akciğer grafisi ve ACE düzeyinin normal
olması, liken planus, cicatricial pemphigoid
(benign mucosal pemphigoid), plazmacanto-
ma, plazmasitoma, anjiyoödem ve cheilitis gra-
nulomatosa; klinik ve histopatolojik bulguları
ile düşünülmedi.

Hastamızın diş eti genişlemesine ek olarak
sağ yanak ve üst dudakta tekrarlayan şişlik şi-
kayetleri de vardı. Tekrarlayan şişlikleri anjiyo-
ödem olarak değerlendirilip antihistaminik ve
steroid tedavileri verilen hastamızda şişlikle-
rinde gerileme olmamıştı. MRS düşünülerek
alınabilen gingiva biyopsisinde MRS için tipik
bulgular saptanmadı. Fakat MRS’de erken dö-
nemde biyopsi bulgularının nonspesifik olabi-
leceği ve tüm bulgular aynı zamanda bulunma-
yabileceği için, tekrarlayan sağ yanak ve üst
dudakta nedeniyle eşlik eden MRS olabileceği
düşünüldü. MRS, ilk defa Melkersson tarafın-
dan 1928 yılında tekrarlayan fasiyal paralizi ve
dudakta ödem ile karakterize sendrom olarak

tanımlanmış olup, 1931 yılında Rosenthal bu
sendroma fissürlü dili eklemiştir[11]. Etyolojisi
ve patogenezi tam olarak bilinmeyen bu send-
romun en sık görülen bulgusu fasiyal ödem-
dir[2-4]. En sık üst dudak tutulur. Klinik olarak
anjiyoödeme benzer, fakat antihistaminiklere
cevap vermez ve çok daha uzun seyirlidir[11].
Ödem başlangıçta aralıklı bir şekilde ortaya çı-
kar, zamanla kalıcı hale gelebilir. Dudaklar dı-
şında yüzün üst kısımlarında, yanaklarda, dil-
de ve vücudun diğer bölümlerinde tekrarlayan
ödem olabilir. Fasiyal paralizi, tek veya çift ta-
raflı olabilen, olguların %50-60’ında görülen
bir bulgudur. Ödemden aylar/yıllar önce veya
sonra ortaya çıkabilir. Fissürlü dil, olguların
%30-35’inde görülür[12]. Klasik triad olguların
sadece %25’inde görülür. Bir (monosemptoma-
tik form) veya iki semptomla (oligosemptoma-
tik form) birlikte histopatolojik incelemede
granülomatöz keilitisin bulunması tanı için ye-
terlidir[3]. Histopatolojisinde kazeifiye olma-
yan perivasküler granülomların görülmesi
önemlidir. Ancak histopatolojik incelemede
granülomların görülmemesi tanıyı ekarte ettir-
mez[13]. Hastaların hepsinde etkilenen alanlar-
da lenfosit ve plazma hücrelerinin eşlik ettiği
özgül olmayan bir inflamasyon görülür. Hasta-
mızda tekrarlayan sağ yanak ve üst dudakta şiş-
lik şikayetleri olmasına rağmen fissürlü dil, fa-
siyal paralizi, fasiyal paralizi geçirme öyküsü ve
biyopsisinde granülom saptanmadı. Fakat kla-
sik triadın aynı anda hastaların sadece 1/4’ün-
de görülebilmesi, histopatolojik bulguların
başlangıçta spesifik olmayabileceği için hasta-
mızın PHG eşlik eden olası MRS tanıları konul-
du. İngilizce literatürde bizim hastamıza ben-
zer klinikte bir hasta bildirilmiştir. Atipik MRS
tanısı ile takip edilen olguda gingival hiperpla-
zi saptanmıştır. Hastanın yanağından alınan
biyopside sarkoid benzeri granülom varken,
gingivadan alınan biyopsilerde yoğun plazma
hücre infiltrasyonu saptanmıştır[14].

MRS’li bazı olgularda besin katkı maddeleri-
ne karşı kontakt duyarlılığı bildirilmiştir[15]. Ol-
gumuzda besin katkı maddeleri ile yapılan deri
yama testlerinde duyarlılık gözlenmedi. 
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Antihistaminik tedavisine yanıt vermeyen
olgularda anjiyoödemin nadir nedenleri düşü-
nülmeli, ayrıntılı fizik muayene ve histopatolo-
jik değerlendirme yapılmalıdır.
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