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Liken planopilaris: 25 olguda demografik, klinik ve
histopatolojik 6zellikler ile tedavi sonuglari

Lichen planopilaris: Demographic, clinical and histopathological characteristics and
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treatment outcomes of 25 cases
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Amag: Liken planopilaris (LPP) kil follikiilinin otoreaktif lenfositik hasari ile karakterli sikatrisyel bir alopesi tipidir. Burada, LPP olgularinin
demografik, klinik ve histopatolojik 6zellikleri ile uygulanan tedavi sonuglarinin degerlendirilmesini amagladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2006-Haziran 2012 tarihleri arasinda klinik ve histopatolojik bulgulara gére LPP tanisi almis 25 hastanin tibbi kayitlari geriye
donuk olarak incelendi. Skalp biyopsi &rneklerinin transvers ve vertikal kesitleri patolog tarafindan yeniden degerlendirilerek bulgular kaydedildi.
Bulgular: Yirmi bes hastanin 18'i kadin, 7'si erkek, ortalama yaslar 49,8+12,4 idi. On sekiz hasta klasik LPP ve 7 hasta frontal fibrozan alopesi
(FFA) tanisi almisti. FFA'll hastalarin 5'inde alopesi postmenopozal dénemde baglamisti. Alopesi, hastalarin 19'unda kasinti, agri ve/veya yanma
ile birliktelik gdsteriyordu. Hastalarin 11’inde skalp disi tutulum izlendi. En sik klinik bulgular; follikiiler hiperkeratoz (%92), perifollikiler eritem
(%438), perifollikiler likenoid paplller (%20) ve pozitif sa¢ cekme testi (%44) idi. Dermatoskopik inceleme 14 hastaya yapiimis ve en sik follikiiler
acikliklarda silinme (%100), perifollikiiler skuam (%92,9) ve perifollikiiler eritem (%50) izlenmisti. En sik tanisal histopatolojik bulgular; follikiler
vakuoler ve likenoid dejenerasyon (%88) ile vakuoler ve likenoid interfaz degisikligi (%56) idi. Tedavi baslanan 23 hasta topikal, intramuskdler
ve intralezyonel kortikosteroidler, topikal minoksidil, oral tetrasiklin, siklosporin A ve hidroksiklorokini tek basina veya birlikte kullanmist. izlem
bilgileri olan 16 hastanin 12'sinde (%75) alopesinin ilerlemesi engellenmis ve semptom ve/veya bulgular gerilemisti.

Sonug: Ayrintili bir klinik muayene, dermatoskopi ve histopatolojik degerlendirme ile LPP'nin kesin tanisinin konmasi miimkindir. Tedavi ile
semptomlar ve/veya bulgular azaltilabilir ve hastaligin ilerlemesi 6nlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Liken planopilaris, frontal fibrozan alopesi, histopatoloji, tedavi, dermatoskopi

Summary

Background and Design: Lichen planopilaris (LPP) is a type of cicatricial alopecia characterized by autoreactive lymphocytic destruction of
the hair follicle. We aimed to evaluate the demographic, clinical and histopathological features, and treatment outcomes of patients with LPP
Materials and Methods: Medical reports of 25 patients, who have been diagnosed with LPP according to the clinical and histopathological
findings between January 2006 and June 2012, were retrospectively reviewed. The transverse and vertical sections of scalp biopsy specimens
were re-evaluated by a pathologist, and the findings were noted.

Results: Of the 25 patients, 18 were female and 7 were male, the mean age was 49.8+12.4 years. Eighteen patients had been diagnosed
with classic LPP and 7 patients with frontal fibrosing alopecia (FFA). The alopecia has begun in postmenopausal period in 5 patients with
FFA. Alopecia was associated with pruritus, pain and/or burning in 19 patients. Extra-scalp involvement was observed in 11 patients. The
most common clinical findings were follicular hyperkeratosis (92%), perifollicular erythema (48%), perifollicular lichenoid papules, and
positive hair-pull test (44%). Dermatoscopic examination was performed in 14 patients, and most commonly, absence of follicular openings
(100%), perifollicular scales (92.9%) and perifollicular erythema (50%) were noted. The most common diagnostic histopathological findings
were follicular vacuolar and lichenoid degeneration (88%) and vacuolar and lichenoid interface changes (56%). Twenty-three patients who
were started on treatment received topical, intramuscular and intralesional corticosteroids, topical minoxidil, oral tetracycline, cyclosporine
A, and hydroxychloroquine either alone or in combination. Progression of alopecia was prevented and the symptoms and/or signs were
reduced in 12 (75%) of 16 patients whose follow-up data were available.

Conclusion: LPP can be diagnosed accurately through a detailed clinical examination, dermatoscopy and histopathological examination. The
symptoms and/or signs can be reduced and progression of the disease can be prevented with treatment.
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Giris

Liken planopilaris (LPP) kil follikilinin otoreaktif lenfositik hasar
ile karakterli, kronik ve progresif seyirli bir sikatrisyel alopesi tipidir!.
Nadir gérilen bir hastalik olup, tim alopesilerin %1,25'ini, sikatrisyel
alopesilerin ise %25'ini olusturur2.3. Hastaligin klasik LPR Graham-Little
sendromu ve frontal fibrozan alopesi (FFA) olmak Uzere 3 klinik formu
vardir! 4,

Klasik LPR skalpte daginik sekilde ortaya cikan, perifollikiler eritem
ve/veya mor-kahverengi likenoid papdller ile spindz follikiler
hiperkeratozun eslik ettigi kismi sa¢ kayiplari ile karakterizedir!.2.4-6,
Zamanla lezyonlarda skar, atrofi ve depigmentasyon gelisir>.6.
Graham-Little sendromu, LPP'nin ¢ok nadir gorllen bir formu
olup, skalpte yama tarzinda sikatrisyel alopesi, aksiller ve pubik
bolgelerdeki killarda sikatrisyel olmayan tipte kayip ile gdévde ve
ekstremitelerde gruplasmis follikiller papdller izlenirl4. FFA ik
olarak 1994'te Kossard” tarafindan tanimlanmistir. Sonraki yillarda,
hastaligin daha iyi anlasiimasiyla birlikte literatirdeki olgularin
sayisi giderek artmistir810. Tipik olarak postmenopozal kadinlarda
gorilmekle birlikte nadir de olsa premenopozal kadinlarda ve
erkeklerde de bildirilmistir!8.9. Cogunlukla kas dokilmesinin de eslik
ettigi, frontotemporal sa¢ cizgisinde geriye ¢ekilme ve yeni olusan sa¢
cizgisinde perifollikiler eritem ile follikiler hiperkeratoz tipiktirg-11.
LPP'nin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir’.2. Ancak, erektor
pili kasinin kil folliktltntn fibréz koék kilifina tutunma noktasi olan
ve "bulge” adi verilen bolgedeki follikiler epitelyal kék hucrelerin
bilinmeyen bir nedene bagli olarak olusan otoimmin hasarinin rol
oynadigi 6ne slrllmustir?2.

LPP'nin klinik formlarinin klasik klinik 6zellikleri olmakla birlikte bunlar
alopesiye neden olan diger hastaliklarla i¢ ice gecebilir ve/veya hastalik
ilerledikge degisime ugrayabilir413. Bu nedenle, LPP'nin dider sikatrisyel
ve hatta bazen sikatrisyel olmayan alopesilerden ayriminin yapilabilmesi
ve kesin taninin konulabilmesi icin histopatolojik inceleme gereklidir14.13,
Son yillarda farkl tip alopesilerin klinik degerlendirmesinde kullanilan
ve faydali oldugu bildirilen skalp dermatoskopisi de LPP'nin tanisinda
yardimai ve yol gostericidir14-17.

LPP nadir gortlmekle birlikte, aslinda trikolojik bir acil olup sikatrisyel
kalici sag kaybina yol acabilir!.4. Bu nedenle, tanida ipucu olusturabilecek
klasik ve/veya atipik klinik, dermatoskopik ve histopatolojik 6zelliklerinin
bilinmesi, hastaliktan erken dénemde stpheleniimesi, dogru taninin
konulmasi ve uygun tedavinin baslaniimasi agisindan son derece
onemlidir?.2.4,

Burada; LPP olgularinin demografik, klinik ve histopatolojik &zelliklerinin
belirlenmesi ile uygulanan tedavi sonuglarinin  degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem

Ocak 2006-Haziran 2012 tarihleri arasinda Deri ve Zihrevi Hastaliklar
Poliklinigi'ne sa¢ dokilmesi yakinmasiyla basvuran, klinik ve
histopatolojik bulgulara gére LPP tanisi almis 25 hastanin tibbi kayitlari
geriye donulk olarak incelendi.

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), sa¢ dokilmesinin
baslangic yasi, slresi ile postmenopozal dénemde baslayip
baslamadigi, benzer tipte sa¢ dokilmesi agisindan aile 6ykusu, eslik
eden otoimmdin hastalik varligi, ilag kullanimi &ykisu, semptomlar

(kasinti, yanma, agri) ve bu semptomlari artiran faktorler (ultraviyole
radyasyon, terleme, stres) kaydedildi. Hem tibbi kayitlardan hem
de hastalara ait klinik/dermatoskopik fotograflardan alopesinin
lokalizasyonu  (pariyetal, frontal, oksipital, temporal), klinik
formu (klasik LPR FFA, Graham-Little sendromu) ve yayginligi
(%1-25, %2650, %51-75, %76-100), klinik bulgular (follikiler
hiperkeratoz, perifollikiiler eritem, perifollikiler likenoid papiiller,
skalpte karakteristik liken planus lezyonlari, sag cekme testi sonucu,
Ulserasyon, kanama), skalp disi tutulumun varligi ile tird (kaslarda
dokulme, ekstremiteler ve/veya kivrim bolgelerinde alopesi, klasik ve/
veya mukozal liken planus, tirnak tutulumu, diger liken planus tipleri,
fasiyel papuller) ve dermatoskopik bulgular (follikiiler agikliklarda
silinme, perifollikiler skuam, perifollikiiler eritem, dallanan damarlar,
ag yapisi, beyaz yamalar, beyaz noktalar, diger) ile ilgili veriler elde
edildi. Dermatoskopik inceleme 2009 yilindan itibaren basvuran
hastalara yapilmisti.

Hastalardan, ilk basvurularinda, LPP’ye ait primer morfolojik 6zelliklerin
gozlendigi en yeni ve aktif lezyonun periferinden, biri transvers, digeri
vertikal kesitler icin kullaniimak Uzere, 2 adet 4 mm’lik punch biyopsi
ornegdi alinmisti. Klinik 6n tanilar esliginde, her iki kesitteki histopatolojik
bulgular birlikte incelenerek kesin tanilar belirlenmisti. Hastalara ait
skalp biyopsi drneklerinin transvers ve vertikal kesitleri ayni patolog
tarafindan yeniden degerlendirildi. Histopatolojik bulgular Kuzey
Amerika Sa¢ Arastirma Toplulugu'nun o6nerdigi kontrol listesine’8
kaydedildi.

Hastalarin aldiklar tedavilere ve klinik izlemlerine ait veriler tekrar
incelendi. Uygulanan tedavinin/tedavilerin  tlrG, hastalarin  klinik
izlemlerinin stresi ve klinik yanitlari degerlendirildi. Aktif dokilmenin
durmasl, yeni lezyon olusmamasi, semptomlarin azalmasi/tamamen
gerilemesi, klinik bulgularin azalmasi/tamamen gerilemesi ve/veya
dermatoskopik bulgularin gerilemesinin saglandigi hastalardan klinik
yanit alindigr kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 25 hastanin 18’ (%72) kadin, 7'si (%28) erkek idi ve
yaslari 27 ile 74 (ortalama + standart sapma=49,8+12,4 yil) arasinda
degismekteydi. Alopesinin baslangi¢c yasi 27 ile 68 (47,3+12,3 yil),
sUresi ise 1 hafta ile 12 yil (132,6+180,4 hafta) arasinda degisiyordu.
Dort (%16) hastada otoimmuin hastalik (3 hastada Hashimoto tiroiditi,
1 hastada tip 1 diabetes mellitus), 6 (%24) hastada ilag kullanimi (5
hastada anjiyotensin dénUstlrict enzim inhibitéri, 1 hastada beta-
blokér) ykisi vardi. U (%12) hasta ailede benzer tip sa¢ dokiilmesi
tarifliyordu.
On sekiz (%72) hasta klasik LPR 7 (%28) hasta FFA tanisi almisti. On
bir (%44) hastada skalp disi tutulum da izlenmisti. Bunlardan kas
dokulmesi ve ekstremiteler ve/veya kivrim bélgelerinde alopesi yalnizca
FFA'll hastalarda, digerleri yalnizca klasik LPP’li hastalarda gorildd. On
dokuz (%76) hastada alopesik alanlarda kasinti, adri ve/veya yanma
da mevcuttu. FFA'll hastalarin 5'inde (%71,4) alopesi postmenopozal
dénemde baslamisti. Klinik bulgular (Resim 1a, 1b, 1c, 1d) Tablo 1'de
Ozetlenmistir.
Dermatoskopik inceleme (Resim 2a, 2b) 14 hastaya yapilmisti.
Dermatoskopik bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir.
Histopatolojik incelemede; vakuoler ve likenoid interfaz degisikligi
ile follikiiler vakuoler ve likenoid dejenerasyon en sik izlenen tanisal
—
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bulgulardi (Resim 3a, 3b). Histopatolojik bulgular Tablo 3'te 6zetlenmistir.
Tedavi baslanan 23 (%92) hastaya topikal (klobetazol propiyonat veya
beklometazon dipropiyonat merhem veya losyon, giinde 2 kere, 15
gunluk periyotlar halinde), intramuskdler (triamsinolon asetonid, 1 mg/
kg, tek doz olarak) veya intralezyonel kortikosteroid (alopesik alana

Tablo 1. Klinik bulgular

Bulgular Hasta sayisi
(%) (n=25)

Lokalizasyon
Pariyetal 17 (68)
Frontal 16 (64)
Temporal 9 (36)
Oksipital 6 (24)
Y lik (% . . . - .

ayginhk (%) Resim 1. Liken planopilaris. a) Klasik liken planopilaris ve b) frontal
1-25 16 (64) fibrozan alopesideki follikiler likenoid papdiller ve follikiler hiperkeratoz,
26-50 8(32) c) Frontal fibrozan alopesideki frontal sac cizgisinde geriye cekilme ve

kaslarda dokilme, d) Klasik liken planopilarisli hastada aksiller bélgede

2l 1(4) liken planus pigmentozus
Semptomlar
[ 19 (76) Tablo 3. Histopatolojik bulgular

- Bulgular Hasta sayisi
Agri 4(16) (%) (n=25)
Yanma 3(12) Follikiiler Unite yapisinda bozulma 25 (100)
Bulgular Sebase bezlerde azalma/atrofi 25 (100)
Follikiiler hiperkeratoz 23 (92) Dermal ve/veya interfollikller lenfositik infiltrasyon 25 (100)

. - Terminal follikil yogunlugunda azalma 24 (96)
Perifollikiler eritem 12 (48)

— ‘ . Konsantrik lamellar fibroplazi** 24 (96)
Femisltiellier Memets pepilir > (210) Folliktler likenoid ve/veya vakuoler dejenerasyon 22 (88)
Sag gekme testi pozitifligi 11(44) Perifollikiiler lenfositik infiltrasyon* 21 (84)
Skalp disi tutulum Folliktler lenfositik egzositoz 21 (84)
Kaslarda dékilme 4(16) Follikler destriiksiyon (fokal/tam) 17 (68)
sl i s 3(12) Keratinositlerde tek hilicre nekrozu 17 (68)

- Perifollikiler fibrovaskiler skar 15 (60)
Mukozal liken planus 2 (8) X ) ) ; PP
Epidermal likenoid ve/veya vakuoler interfaz degisikligi | 14 (56)
Ekstremiteler ve/veya kivrim bdlgelerinde alopesi 2 (8) Follikiiler tikac 13 (52)
Liken planus pigmentozus 1(4) Perifollikiiler miisinéz fibroplazi** 8(32)
Perifollikiler hiyalinize skar 8(32)
Tablo 2. Dermatoskopik bulgular Epidermal sponjiyoz 6 (24)
Bulgular :-'l)/a)s:a S?Z)ISI Melanin artiklari/melanin pigment kiimeleri 6 (24)
n=

- — > Hiperkeratoz ve/veya parakeratoz 5 (20)
Folliktler agikliklarda silinme 14 (100) - - — ——

— Elastin boyasi ile belirginlesen perifollikiler skar 5 (20)
Perifollikiler skuam 13 (92) —

— - Anormal i¢ kék kilifi deskuamasyonu 4 (16)
Perifolliktler eritem 7 (50) — -

Follikiiler sponjiyoz 3(12)
Dallanan damarlar 5 (35) — — — -
- Perifollikiiler misindz/elastotik fibroplazi 2 (8)
Pigment agi 4 (28) - — —
Interfollikiler misin 1(4)
Beyaz yama 3(21) - — »
— - Vellls follikil yogunlugunda azalma/tam kayip 1(4)
Pili torti 2 (14) — —— - — —
*Qzellikle kil follikilinln infundibular ve istmik bélgesinde belirgin enflamasyon,
Pembe-beyaz gorinim 3(21) **(Jst dermiste “bulge” superiorunda lokalize
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1 c¢m arayla, 5 mg/ml dozunda, 3'er hafta arayla), topikal minoksidil
(%5'lik veya %2'lik solisyon, giinde 2 kere), oral tetrasiklin (2x500
maq), siklosporin A (5 mg/kg/glin) veya hidroksiklorokin (2x200 mg) tek
baslarina veya birlikte dnerilmisti. Bu hastalarin 17’si klasik LPR 6'si FFA'li
idi. Alti hastanin 1 ay, 4 hastanin 2 ay, 2 hastanin 3 ay, 2 hastanin 5 ay,
2 hastanin ise 8 aylik izlem bilgileri mevcuttu. Bu 16 hastanin 12'sinde
(%75) aktif dokilmenin durmasi, yeni lezyon olusmamasi, semptom
ve/veya bulgularin gerilemesi saglanmisti. Topikal, intramuskuler ve
intralezyonel kortikosteroidler, 23 hastanin 19'unun (%82,6) tedavi
protokoliinde yer alip, en ¢ok tercih edilen segeneklerdi. Bu hastalardan
14'Unln izlem bilgisi olup, 10'unda (%71,4) klinik yanit alinmisti. Tedavi
baslanan, izlem bilgisi olan ve klinik yanit alinan hastalarin tedavileri
Tablo 4'te Gzetlenmistir.

Tartisma

LPP ozellikle tedavi edilmediginde, giderek cogdalan ve genisleyen,
zamanla gizlenmesi gliclesen, kasinti, agri, yanma gibi cok rahatsiz
edici semptomlara yol acan sikatrisyel bir alopesi tipidir'4. Bu
nedenle hastalar psikososyal olarak olumsuz yonde etkileyerek
yasam kalitelerini dustren énemli bir hastaliktir!:2. Yayinlanan cesitli
calismalar ve derlemelerde, daha iyi anlasilabilmesi ve kesin tanisinin
konulabilmesi icin LPP'nin demografik, klinik, dermatoskopik ve
histopatolojik  6zellikleri  tanimlanmistir2.4.8.9.14,19.20 " Yirmi bes
hastalik bu seride ise literattrle uyumlu olarak LPP'nin daha siklikla
eriskin kadinlarda gorildigi, FFA'nin 6zellikle postmenopozal
dénemde ortaya ¢iktigi izlendi. Follikller hiperkeratoz, perifollikiler
eritem ve likenoid papdller ile pozitif sa¢ ¢ekme testi en 6nemli
klinik ~ ozelliklerdi. Hastalarin  blylk cogunlugunda alopesi

semptomatikti. Olgularin yaklasik yarisinda skalp disi tutulum da
gozlendi. Dermatoskopide, en sik follikller acikliklarda kayip ve
perifollikiiler skuam ile eritem gorildi. Histopatolojik incelemede,
vakuoler ve likenoid interfaz degisikligi ile follikGler vakuoler ve
likenoid dejenerasyon en ¢ok izlenen tanisal bulgulardi. Tedavi ile
semptomlarin azalmasinin ve hastaligin ilerlemesinin énlenmesinin
saglanabildigi goruldu.

Klasik LPP'de alopesik alanlar genellikle multifokal dagilim gosterip,
yalniz frontal ve pariyetal bolgede veya nadiren tim skalpte tutulum
gorllebilirz4.19. FFA ise frontotemporal sag ¢izgisinde geriye cekilme
ve bu alanda glnesten etkilenmis normal alin derisiyle tezat olusturan
bant tarzinda sikatrisyel alopesi ile karakterizedir’-11. LPP'nin her
iki klinik formunda da follikiiler hiperkeratoz, perifollikiler eritem,
perifollikiler likenoid papuller ile sa¢ cekme testi pozitifligi aktif
hastaligin gdstergesidir’4. ilerleyen evrelerde kil follikiillerinde kalici
hasar gelisir, enflamasyon bulgular geriler ve follikiiler acikliklarda
silinmeyle birlikte alopesik lezyonlar genisleyerek atrofik skar ortaya
¢ikar!46, Bizim hastalarimizin cogunlugunda pariyetal (%68) ve/veya
frontal (%64) bolge tutulumu izlenmis, tamamina yakininda skalpin
%50'si ve daha azi etkilenmisti. En dnemli klinik bulgular, literatlrle
uyumlu olarak follikller hiperkeratoz (%92), perifollikiiler eritem
(%48) ve likenoid paplller (%20) ile pozitif sa¢c ¢cekme testi (%44)
idi. Hastalarin biyik ¢ogunlugunda bu klinik bulgulara basta kasinti
(%76) olmak Uzere, adri (%16) ve yanma (%12) gibi semptomlar eslik
ediyordu.

LPP’li hastalarin yaklasik yarisinda izlenen skalp disi tutulum
cogunlukla tipik liken planus ve varyantlar seklindedir4.6.19.20,
Bununla birlikte, 6zellikle FFA'da kaslarda dokulme ve aksiller bélgeler
ile ekstremitelerde sikatrisyel ve enflamatuvar olmayan kil kaybi

Resim 2. Dermatoskopi. a) Follikller agikliklarda silinme ve perifollikiler skuamlar (uzun oklar), b) Dallanan damarlar (uzun oklar) ve pigment agi

(kisa oklar)

Resim 3. Histopatolojik inceleme. a) Vertikal kesitte, dermoepidermal bileskede likenoid (uzun oklar) ve vakuoler (kisa ok) interfaz degisikligi
(hematoksilen ve eozin, x200), b) Transvers kesitte follikller likenoid (uzun oklar) ve vakuoler (kisa ok) dejenerasyon (hematoksilen ve eozin, x200)
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olarak da izlenebilir’9. Bizim calismamizda ise hastalarin %44'Gnde
skalp disi tutulum saptandi. Bunlardan kaslarda dokilme (%16) ve
ekstremiteler ve/veya kivrim bolgelerinde alopesi (%8) sadece FFA'll
hastalarda mevcuttu. Klasik liken planus (%12), mukozal liken planus
(%8) ve liken planus pigmentozus (%4) ise yalnizca klasik LPP'li
hastalarda gozlendi.

Patogenezinde muhtemel bir otoimmdinitenin rol oynamasi nedeniyle
LPP'nin diger otoimmiin hastaliklarla birliktelik g6sterebilecegi
bildirilmistir?.2.9. Ayrica, anjiyotensin dénistirict enzim inhibitérleri,
beta-blokérler ve tiyazidler gibi ilaglarin da bu enflamatuvar reaksiyonu
tetikleyebilecedi 6ne strdlmistir!.9. Bizim hastalarimizin %16’sinda
Hashimoto tiroiditi veya tip 1 diabetes mellitus, %24'(inde anjiyotensin
donUstlrtct enzim inhibitdri veya beta-blokdr kullanimi éykast
vardi. Ancak calismamizin geriye dénlk olmasi ve kontrol grubu
bulunmamasi nedeniyle LPP ile otoimmin hastaliklarla birliktelik veya
ilag kullanimi arasinda herhangi bir iliski olup olmadigini belirlemek
mUmkun olmadi.

Birbirinden farkli klinik tablolara sahip olmalarina ragmen, benzer
histopatolojik &zellikler gdstermeleri nedeniyle FFA, LPP'nin klinik bir
varyanti olarak kabul edilmektedir!.24.9.19. Bununla birlikte yapilan
bir calismada FFA'da histopatolojik olarak daha fazla apoptoz ve
daha az enflamatuvar infiltrasyon izlendigi g6zlenmis ancak bu farkin
hastaligin evresiyle iliskili olabilecedi belirtilmistir21. Henlz, FFA'nin
lenfositik sikatrisyel alopesiye neden olan ayri bir antite olarak kabul
edilebilmesi icin yeterli veri yoktur. Bu nedenle, biz de calismamizda
FFA'y1i LPP'nin klinik bir formu olarak kabul ederek tim hastalari
birlikte degerlendirdik.

Dermatoskopi, ¢iplak gbzle gorilemeyen morfolojik yapilarin
degerlendiriimesini  saglayan, son vyillarda alopesilerin  klinik
incelemesinde de yaygin olarak kullaniimaya baslanmis bir
yontemdir'417. Farkli tip alopesilere ait dermatoskopik bulgularin
tanimlanmasiyla birlikte bu teknigin tani koyma, hastalik aktivitesini

belirleme ve hatta biyopsi alinacak bdélgeyi segme konusunda ¢ok
faydali oldugu bildirilmistir’>16. LPP'de en karakteristik bulgu,
ozellikle aktif hastalikta izlenen perifollikiler skuamdir’>.17. Tim
primer sikatrisyel alopesilerin ortak bulgusu olan follikiler acikliklarda
siinme LPP'de de siklikla goralur'4.15.17 Papiller dermisteki
melanofajlari ifade eden perifollikiiler mavi-gri alanlar, perifolliktler
fibrozisin gdstergesi olan beyaz noktalar ve yamalar ile pembe-beyaz
gortinum, alopesik alanlarin glines maruziyeti sonucu ortaya gikan
pigment agi diger énemli bulgulardir'4-17. Vaskiler yapilar, akkiz
pili torti ve FFA'da daha sk olmak Uzere perifollikller eritem de
g6zlenebilir'>.16, Bizim calismamizda en sik saptanan dermatoskopik
bulgular literatlirle benzer sekilde follikiler agikliklarda silinme
ve perifollikiler skuam ile eritem idi. Daha nadir olmakla birlikte
dallanan damarlar, pigment agi, beyaz yama, pili torti ve pembe-
beyaz goriinim de izlenmisti.

LPP'nin kesin tanisi histopatolojik inceleme ile konur36. Skalp biyopsi
orneklerinin degerlendirmesinde kullanilan transvers ve vertikal kesitlerin
tanisal agidan farkli Gstlinlkleri vardir22.23. Transvers kesitlerde follikiil
yogunlugu, follikller Unite morfolojisi, i¢ kok kilifi deskuamasyonu
ve anagen/katagen-telogen evredeki terminal folliklllerin  orani
daha dogru olarak degerlendirilebilirz4. Vertikal kesitlerde ise
dermoepidermal bileske, papiller dermis ve subkitan dokudaki
degisiklikler saptanabilir23.24. Bu nedenle, tim alopesi tiplerinde oldugu
gibi LPP'de de tanisal de@eri artirmak amaciyla 2 biyopsi alinarak her iki
yontemin birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir?2. Tek biyopsi alinabilen
durumlarda ise, klinik olarak LPP distnllen hastalarda transvers
kesitlerden daha Ustiin oldugu bulundugu icin vertikal kesitlerin tercih
edilmesi 6nerilmistir23.24, Bizim calismamizda tim hastalardan 2 adet
biyopsi 6rnedi alinmis, transvers ve vertikal kesitlerdeki histopatolojik
bulgular birlikte incelenerek kesin tani konmustu.

LPP’nin histopatolojik bulgulari hastaligin evresine gére degisir1.6.13.25,
Erken evrede, likenoid ve vakuoler interfaz degisikligi, follikilin Ust

Tablo 4. Tim hastalara baslanan, izlem bilgisi olan ve klinik yanit alinan hastalarin tedavileri

Tedavi Hasta sayisi izlem bilgisi olan Klinik yanit alinan

(Klasik LPP/FFA) | hasta sayisi hasta sayisi
(Klasik LPP/FFA) (Klasik LPP/FFA)

intralezyonel steroid 2/2 1/1 1/1

intralezyonel steroid+topikal minoksidil 2/2 2/2 2/1

Topikal steroid 2/0 2/0 1/0

Topikal minoksidil 0/2 0/0 0/0

intramuskiiler steroid+topikal steroid 2/0 2/0 0/0

Oral tetrasiklin 1/0 1/0 1/0

intralezyonel steroid+oral tetrasiklin 1/0 1/0 1/0

intralezyonel steroid+topikal steroid 1/0 1/0 1/0

Oral tetrasiklin+topikal steroid 1/0 0/0 0/0

Topikal minoksidil+topikal steroid 1/0 0/0 0/0

intramuskiiler steroid+oral hidroksiklorokin 1/0 0/0 0/0

intralezyonel steroid+intramuskiiler steroid+topikal minoksidil 1/0 1/0 1/0

intralezyonel steroid+topikal minoksidil+oral hidroksiklorokin 1/0 1/0 1/0

Oral siklosporin A 1/0 1/0 1/0

Toplam 17/6 13/3 10/2

LPP: Liken planopilaris, FFA: Frontal fibrozan alopesi
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kisimlarinda ve infundibulumda belirgin olan lenfositik infiltrasyon,
folliktler likenoid ve vakuoler dejenerasyon hastaligin karakteristik
bulgularidir’.46.13, Sebase bezler genellikle atrofiktir!.13. Dermiste
diskeratotik ve nekrotik keratinositler, follikliler tika¢c olusumu,
epidermiste liken planusa ait bulgular saptanabilire.25. Hastalik
ilerledikce folliktler hasar gelisir ve perifollikiler fibrozis ortaya
clkar®.13.25, Bizim calismamizda, sikatrisyel alopesilerde ortak olarak
go6zlenen follikller Unite yapisinda bozulma, sebase bezlerde azalma
veya atrofi, terminal follikil yogunlugunda azalma en sik izlenen
bulgular arasindayken, vellUs follikiil younlugunda azalma veya tam
kayip sadece 1 hastada gorildi. LPP'de tanisal olan follikiler likenoid
ve/veya vakuoler dejenerasyon hastalarin %88'inde, epidermal
likenoid ve/veya vakuoler interfaz degisikligi ise %56'sinda saptandi.
Lenfositik sikatrisyel alopesilerde izlenmesi beklenen dermal ve/veya
interfollikller lenfositik infiltrasyon tim hastalarda, perifollikiler
lenfositik infiltrasyon ise hastalarin %84’'Unde mevcuttu. Tanida
yardimal olabilen follikiiler tikaglar ve keratinositlerde tek hicre
nekrozu hastalarin yarisindan fazlasinda gorildu. Perifollikiler fibrozis
tiplerinden tanisal énemi olan konsantrik lamellar fibroplazi %96,
perifollikiler hyalinize skar ise %32 oraninda saptandi. Tandon ve
ark.'nin4 yaptigi bir calismada yeni bir tanimlayici bulgu olarak bildirilen
perifollikiler misindz fibroplazi bizim hastalarimizin = %32'sinde
gozlendi. Ayni calismada sik bir bulgu olarak izlenen ve elastin
boyasi ile daha net gozlenen perifollikiler skar ise calismamizda %20
oraninda saptandi.

LPP'de kesin etkili oldugu bildirilen standart bir tedavi protokoll
yoktur1.26, Racz ve ark.26 yakin zamanda yayinladiklari bir sistematik
derlemede, LPP tedavisi ile ilgili yapilmis calismalarin sonuglarini
gbzden gecirmislerdir. Buna goére klasik LPP'de en etkili tedavi
seceneklerinin, topikal ve sistemik kortikosteroidler ile oral siklosporin
oldugu, ancak tedavi sonrasi alopesinin blylk oranda niks ettigi
gorulmustir. Bu hastalikta siklikla tercih edilen ve ¢zellikle %10°dan
fazla skalp tutulumu oldugunda ilk siralarda kullaniimasi &nerilen
oral hidroksiklorokinin hastalarin sadece %23’linde, oral tetrasiklin/
doksisiklinin ise %36'sinda iyi klinik yanit sagladigi bulunmustur.
FFA'da ise en basarll ilaglarin oral finasterid ve dutasterid oldugdu,
ancak bu etkinin eslik eden muhtemel bir androgenetik alopesiye de
bagli olabilecedi belirtilmistir. Oral antimalaryaller hastalarin %30’unda
iyi, intralezyonel kortikosteroid uygulamasi %57'sinde kismi yanit
olustururken, topikal kortikosteroidler %93 oraninda basarisiz
bulunmustur. LPP'de tedavi etkinliginin nasil degerlendirilecedi
konusunda net bir fikir birligi yoktur26-28. Bununla birlikte, birincil
hedefin yeni sa¢ clkmasini saglamaktan cok, hastaligin ilerlemesini
durdurmak ve semptom ile bulgulari azaltmak olmasi gerektigi
savunulmustur.26. Yapilan calismalarda, tedaviye yaniti belirlemek
icin saclarin sayilmasi, fotograflama, glabella ile frontotemporal sa¢
cizgisi arasindaki mesafeyi 6lgme gibi yontemler kullaniimigtir27.28,
Son vyillarda ise subjektif semptomlari (kasinti ve yanma) ve objektif
bulgulari (eritem, skuam ve sag kaybi) g6z énine alarak olusturulan
Liken Planopilaris Aktivite indeksinin bu amacla kullanilabilecedi
bildirilmistir2. Bununla birlikte, tedaviye yanit oranlarinin yeterince
objektif olarak degerlendiriimesi mimkun degildir. Retrospektif olmasi
nedeniyle bizim calismamizda hastalara baslanan tedaviler, standart
bir protokole gore belirlenmemis, cogunlukla klinik bulgularin siddeti
ile hastaligin aktivitesine gore secilmisti. Bu nedenle ¢ok cesitli
kombinasyonlar uygulanmisti. Dolayisiyla hangi tedavinin daha etkili

olduguna dair kesin bir kaniya varmak mimkidn degildi. Bununla
birlikte, topikal, intramuskller veya intralezyonel kortikosteroidler
tedavi protokolleri icinde en ¢ok yer alan secenekler olmus ve kullanan
hastalarin %71,4'Unde etkili bulunmustu. Oral tetrasiklin ve oral
siklosporin klasik LPP’li birer hastaya verilmis, her ikisinde de klinik yanit
alinmist. Tedaviye yanit literatlrle benzer sekilde aktif dokilmenin
durmasi, yeni lezyon olusmamasi, semptom ve/veya bulgularin
gerilemesine bakilarak belirlenmisti. Buna gore, tim tedaviler géz
6nlne alindiginda uzun sire takip edilmemelerine ragmen, hastalarin
%?75'inde hastaligin ilerlemesi durmustu.

Sonug olarak; LPP ilerleyici ve kalici sag kaybina yol acabilmesi nedeniyle
etkilenen bireyleri psikososyal acidan olumsuz yonde etkileyen bir
hastaliktir. iyi bir klinik muayene ve dermatoskopik inceleme &nemli
ipuclarn vermekle birlikte, kesin tani histopatolojik degerlendirme ile
konur. Uygun tedavi ile hastalarin blylk cogunlugunda semptomlarin
azalmasi ve hastaligin ilerlemesinin énlenmesi saglanabilir.
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