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Ozet

Liken planus (LP) deri ve mukozalari tutan kasintili ve inflamatuvar bir deri
hastaligidir. Koyu kirmizi-mor renkli, Gzerleri ince kepekli ve kdseli papdllerle
karakterize lezyonlarin lineer dagilim géstermesi oldukca nadirdir ve genellikle
cocukluk ¢aginda gérdlar. Verrikdz (hipertrofik) LP ise papdllerin bir araya gelerek
verrikoz plaklar olusturmasiyla karakterize ayri bir klinik LP tipidir.

48 yasinda bir erkek olguda sag alt ekstremitede énce hipertrofik karakterde
baslayan sonra lineer dagilim gésteren LP'a rastlandi. Hastada ayni taraf lomber ve
abdominal bdlge derisinde zosteriform dagilimda yerlesim gdsteren lezyonlar vardi.
Olgunun mevcut klinigi ile az gértlen morfolojik ve dagilhm tiplerini bir arada tasidigi,
tedavilere de direncli oldugu goruldu.
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Summary

Lichen planus (LP) is an itchy, inflammatory skin disorder that involves skin and
mucous membranes. Lesions characterized by reddish-violet color, thin scaly and
angled papule are extremely rare in linear distribution and generally exhibit in
childhood. Verrucous (hypertrophic) LP is a distinct type of LP characterized by
verrucous plaques, which consists of papules.

A 48-year-old male patient was diagnosed as lichen planus in his right lower
extremity, which started initially in hypertrophic character and then showed linear
distribution. He had also zosteriform-distributed lesions on the ipsilateral lumbar and
the abdominal skin areas. It has been seen that the case was carrying both rare
lesional morphology and distribution altogether and resisted to treatments.
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Liken planus, (LP) sebebi bilinmeyen deri, deri ekleri ve mukozalari tutan, kasintili
inflamatuvar bir hastaliktir. Yetigkinlerin %1'inden daha azinda gorulur ve kutan6z
LP'lu hastalarin %64 - %68'inde ilk bir yil icinde spontan remisyon geligir1-4.
Hastalikta Kébner izomorfik fenomeni muspettir. Hastaligin lezyon yerlesim yerine,
dagiimina ve morfolojisine gére siniFlandirilan farkli klinik tipleri vardir1.

Burada, lezyonlari gévdede zosteriform, bacakta ise Blaschko hattinda lineer dagilim
gbsteren ve hipertrofik morfolojiye sahip olan bir olgu ele alindi. literatlirde ayni
dagilim ve morfolojiye ait bir hasta bildirisine rastlanmadi.

Olgu

48 yasinda, erkek hasta, sag ayak Uzeri, bacak arkasi ve gévdesinde kepekli,
kasintili deri hastaligi sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. éykistnde hastaligin 15
yil 6nce ayak Uzerinde kasinarak Uzeri kepekli kirmizi kabartilar halinde basladigini,
5 yil igerisinde topuga, oradan da diz arkasina yayildigini sdyledi. Son 2-3 yildir sag
yaninda, karninda ve gobek etrafinda ¢iktigini bildirdi. Farkli kliniklerde ayaktan ve
yatarak, aralarinda sistemik kortikosteroid de bulunan bir¢ok ilag ve yerel tedavi
yénteminin uygulandigini, bunlarin hastahgini azalttigini ya da yavaslattigini ancak,
hicbir zaman tam iyilestirmedigini iletti.

Dermatolojik muayenesinde sag ayak Uzerinde, dis yan taraftan bagslayip popliteal
fossaya kadar uzanan lineer bir hatta Uzerleri kalin ve sikica yapigik skuamla kapli,
yer yer kasinti izi ve kiiguk hemorajik krut bulunan verrikdz plak lezyonlar vardi (sekil

1).

Ayrica gbvdede sagda, torakal 8-10. sinir dermatomuna uyan lomber ve epigastrik
bblgenin derisinde zosteriform dagilimh, eritemli paplloskuaméz lezyonlar
bulunuyordu (sekil 2). Olgunun agiz mukozasi, genital bélgesi ve tirnaklari normal
g6ranimdeydi. Yapilan TUm rutin laboratuar tetkikleri ve viral hepatit serolojisi normal
degerlendirildi. Doppler incelemede alt ekstremitelerde vendz yetmezlik yoktu.

Ayak lezyonundan alinan biyopsinin histolojisinde; epidermiste hiperkeratoz,
dlzensiz akantoz, retelerde uzama vardi. Bazal tabaka dejenerasyonu tamama yakin
sekilde rejenere olmus idi. Epidermisin hemen altinda dermiste minimal mononUkleer
iltihabi hlcreler gorilen hastada tani LP'un hipertrofik formu ile uyumlu olarak
degerlendirildi (sekil 3-4).

Klinige yatinlan hastaya hidroksizin 25 mg kapsul 3x1 ve topikal %0,1 halsinonid +
%5 Ure yagh krem 2x1, glinasir 24 saat kapama tedavisi uygulandi. Gévde
lezyonlarinda belirgin diizelme g6zlendi ancak ayak ve bacagin lezyonlarinda ilk
birka¢ uygulama sonrasi skuamlarin kalkmasi diginda belirgin bir iyilesme
saptanamadi. Alt ekstremite lezyonlarina haftada 1 kez Betametazon dipropiyonat ve
sodyum fosfatin (Diprospan' ampul) jet enjeksiyonu yapildi ancak lezyonlarda
degisiklik g6zlenmedigi icin 4 hafta sonra kesildi. Bunun Gzerine kapama tedavisine
devam edilerek 25 mg/gln sistemik asitretin tedavisi baglandi. 3 ay sire ile tedavi
edilen hastanin lezyonlarinda ¢ok az degisiklik goérilmesi Uzerine asitretin de
kesilerek 5mg/kg/gtin Siklosporin A verilmeye baslandi. Bu tedaviyle lezyonlarda
gerileme basladi ve siklosporin A dan sonraki ilk bir ay icerisinde alt ekstremite
lezyonlar normal deri dizeyine ulagirken lomber ve abdominal bélgedekiler



tamamen kayboldu. Bu asamada oklizyon ydntemi birakilarak topikal klobetazol
propiyonat ve sistemik siklosporin A tedavisi verilen hastanin ayak dorsumundaki
eritemli ve skuamli papdller diginda bagka bulgusu yoktu (sekil 5). Siklosporin
tedavisine 2 ay daha devam edilen hastanin ayak lezyonlari da yerlerinde eritem
birakarak diizeldi. Ancak hastada dis eti hipertrofisi ve hipertansiyon gelismesi
Uzerine siklosporin A tedavisi 6nce 2,5 mg/kg/gin doza indirildi sonra da tamamen
kesildi ve topikal klobetazol propiyonat verilerek taburcu edildi.

Duzenli aralarla poliklinigimize gelen hastada siklosporin A'nin kesilmesiyle birlikte
kortikosteroid okllzyon tedavisine ragmen lezyonlar zamanla eski géranimunu
kazandi. Bagka bir klinikte yine topikal kortikosteroid oklizyonu sonrasi 70 seans
PUVA tedavisi uygulanan hastanin bu tedavinin hemen sonrasinda yapilan
muayenesinde lezyonlarinin azalmasina karsin kaybolmadigi géraldu.

Sekil1: Sag ayadin dorsolateralinden baslayip
popliteal fossaya kadar uzanan hat tizerinde bulunan
hipertrofik paplloskuamdéz lezyonlarla kiiglik
hemorajik kasinti izleri

Sekil 2: saglomber ve epigastrik bdlge derisinde orta
hatti gegmeyecek sekilde zosteriform dagilimda
yerlesen papiloskuaméz lezyonlar

Sekil 3: Hiperkeratoz, fokal graniilz, diizensiz akantoz
ve dermiste mononiikleer iltihabihicre infiltrasyonu
izlenmektedir (H-E *25)

Sekil 4: Epidermiste spongioz, bazal tabaka harabiyeti
ve dermiste iltihabi hiicre infiltrasyonu
izlenmektedir.(H-E *50)




Sekil 5: Sistemik siklosporin ve
topikalkortikosteroid ileazalan ayak lezyonlar

Tartisma

LP genellikle 30-60 yaslari arasinda baglayan, sik gérllen ve sebebi bilinmeyen
inflamatuvar bir dermatozdur1,2. Diger bir cok deri hastalijinda da gérilen lineer tarz
lezyon dagiliminin LP'da Kébner fenomenine bagl olarak gelistigi ya da Blaschko
hattina yerlesmesi sonucu tek bagina veya yaygin erupsiyonlarin bir pargasi olarak
ciktigr kabul edilmektedir1,5,6.

Lineer liken plan (LLP) kliniginde papdiller, sinir gibi duz bir anatomik hat boyunca
dizilir veya zosteriform sekildedir1,7. Bu dagilim sekli yetiskin hastalarda da
rastlanmasina karsin genelde ¢ocuklarda olusan az gérilen bir durumdur2,6,8. 1256
hastayi iceren 6 ayri ¢calismada sadece 3 vakada LLP gdértlmustir8. Lineer liken
planusun (LLP) ayirici tanisinda; lineer psoriasis, lineer nevuslar, liken striatus, liken
simpleks kronikus linearis, verruka vulgaris linearis, inkontinensiya pigmenti, lineer
morfea, lineer porokeratoz, lineer kontakt dermatit, izole lineer liken nitidus ve lineer
Darier hastaligi yer almaktadir2,8.

Verrikéz ya da hipertrofik tip (VLP/HLP), hastaligin kroniklesmesi durumunda ortaya
cikar2. Kasintili, sert ve kalin, rengi kirmizi-kahveden mora degisen, verrik6z plaklar
bulunur. Bunlarin tzeri sikica yapismis ince kepeklerle kaplidir. Daha ¢ok alt
ekstremitede gérilmekle beraber, herhangi bir bélgede ortaya ¢ikabilir1,2. Bunlardan
epidermoid karsinoma gelisme riski vardir1,9. Bu risk HIV enfeksiyonu ve UV ile
artar10. Hipertrofik lezyonlarin lokalize nérodermatit, kutan6z amiloid, psoriasis ve
Kaposi sarkomundan ayirt edilmesi gerekir1,2.

Olgumuzun lezyonlari ipsilateral yerlesimliydi ve morfolojik olarak Blaschko hatti ile
uyumlu bir lineer dagihm gdsteriyordu. dykisinde gévdenin zosteriform lineer
dagilimini agiklayacak travma veya gegirilmis bir herpes enfeksiyonu yoktu.
Hastaligin 6énce ayak dorsalinde bagslamasi ve ¢ok uzun stireden beri devam etmesi
nedeniyle hipertrofik yapinin hastaligin kronik seyri ile iligkili oldugu kanisindayiz.
Diger lineer dagilimh ve hiperkeratozik deri hastaliklarinin LP'dan ayriminda
olgumuzda da uygulandigi gibi klinik 6zellik ve histopatolojik bulgular11 yeterlidir.

Govde ve alt ekstremite lezyonlarinin lineer dagihm géstermesi hastaligin Kébner
fenomeniyle iliskisinden daha ¢ok Blaschko hattina yerlesimiyle alakall olabilecegini



distndUrtyordu. literatirde bu iki farkh lineer dagihmi bir arada bulunduran ve
lezyonlarinin bir kismi hipertrofik karakter tagiyan baska olguya rastlayamadik.

LP' da 6zel bir tedavi yaklasimi bulunmayip genellikle topikal, intralezyonel ve
sistemik kortikosteroidler kullanilir1,2. Hastamiza uygulanan steroid okliizyon tedavisi
Ozellikle alt ekstremite lezyonlarinda yeterli olmamis, intralezyonel uygulama da ek
fayda saglamamistir. 6nce de kullanildigi ancak etkili olmadiginin belirtiimesi
nedeniyle hastada sistemik kortikosteroid tedavisi tercih edilmemistir.

Kroniklesen, siddetli seyreden ve hastayi asiri rahatsiz eden durumlarda topikal
tedavilere ek olarak sistemik retinoidler ve/veya fotokemoterapi ya da sistemik
siklosporin A kullanilabilmektedir2,3. Topikal tedavilerin yetersiz kalmasi tGzerine
hastamizda da ek bir sistemik tedaviye karar verildi. Cribier ve arkadaslarinin4
literatlr arastirmasiyla yaptiklari derlemede 8 hafta boyunca 30 mg/gin asitretin
verilen kontrolli calismalarda hastalarin %64-75 inde iyilesme oldugu belirtilmis, bu
nedenle sistemik tedavide éncelikli ilacinin asitretin olmasi gerektigi 6nerilmistir.
Ancak biz hastada steroid okllzyonu tedavisine ek olarak Ug¢ ay sureyle 25 mg/gin
asitretin kullandigimiz halde steroid oklizyonunun tek basina sagladigi etkinin
6tesinde bir dizelme saptayamadik.

Sistemik siklosporin A izole ve seri LP hastalarinda kullaniimig, oldukg¢a etkili
bulunmus sistemik ilaglardan biri olup; hemen hepsi olgumuz gibi sistemik
kortikosteroid ve retinoidlere direngli LP vakalarinda, 1-6 mg/kg doz araliginda
kullanilmig, ortalama 6 hafta igerisinde tam yanit alinan ve remisyonu uzun siren
olgular gérilmuistir4,12. Olgumuzun sistemik siklosporin A tedavisine verdigi yanit
remisyonun uzun sirmesi disinda bu literattr bilgileriyle uyumludur.

Olguya sonradan bagka bir klinikte bilmedigimiz bir dozda 70 seans uygulanan PUVA
tedavisi ise genellikle jeneralize LP hastalarinda tercih edilen ve 100 ile 400 J/cm2
dozda bazi hastalarda hizli kir saglayabilen diger bir tedavi yontemidir2,3. Hastaligin
PUVA tedavisiyle alevlenebilecegi4 ya da indiklenebileceg@i13 de dlustnulerek hasta
seciminin dikkatli yapiimasi gereklidir. Hasta PUVA tedavisiyle lezyonlarinda bir
alevlenme ya da indtklenme olmadigini ancak steroid okliizyonu sonrasi uygulanan
PUVA seanslarindan sonra lezyonlarda ¢ok az bir diizelme g6zlendigini bildirdi.

Tedavide kullanilan diger ila¢ ve ydntemler topikal retinoidler, fenitoin, dapson,
griseofulvin, hidroksiklorokin siilfat, klorokin hidroklorir, metronidazol, azatiyoprin,
siklofosfamid, levamizol, interferon alfa 2b, enoksaparin, talidomid, itrakonazol,
tetrasiklin ile nikotinamid, glisirizin ve fotoferez olup hastamizda kullaniimadi1-4.

LP'un Blaschko hattinda yerlesimi iyi bilinmesine karsin bu yerlesime sahip olgularin
tedavilere nasil yanit verdigine ait bilgiye rastlayamadik. Olguda kombine ya da ayri
olarak uygulanan cgesitli ilag ve ydntemlere ragmen tedavinin basarisiz olmasi
lezyonlarin hipertrofik karakterine baglanabilir ancak, her tedavi sonrasinda gévde
lezyonlarinda da reklrrens olusmasi Blaschko hattina yerlesen LP'un mevcut
tedavilere karsi daha blytk diren¢ géstermekte oldugunu distndirmektedir.
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