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OZET
SON 10 YILDA KLINIGIMiZDE TAKiP EDILEN LIKEN PLANUS
VAKALARININ RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESi

Amag: Liken planus deri ve mukoz membranlari tutan papuloskuaméz bir hastaliktir.
Calismamizin amaci bolgemizde goriilen liken planusun klinik ve demografik

ozelliklerini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Uygulama Hastanesi Dermatoloji Anabilim Dali Polikliniginde Ocak 2000-Mayis
2010 tarihleri arasinda liken planus tanis1 konulan 191 hastanin dosyalari retrospektif

olarak degerlendirildi.

Bulgular: Bu ¢alismada klinigimize bagvuran tiim hastalarin %0,68’inin liken planus
hastas1 oldugu gozlenmistir. Hastalarin yast 9 ile 80 arasinda degismekteydi. Yas
ortalamasi 44,6+1,2 olup ortanca degeri 45 idi. Calismamizda liken planusun
kadinlarda ve erkeklerde goriilme oram1 neredeyse esit (96/95) bulunmustur.

Calismamizda kis ve ilkbahar aylarinda daha fazla bagvuru goézlenmistir.

Sonu¢: Calismamizda liken planus hastalarinda cinsiyet farkliliginin olmamasi,
ilkbahar ve kis aylarinda liken planus sikliginda artig, oral ve genital tutulum
oranlarinin diger ¢alismalara oranla diisiik olmas1 gibi farkli sonuglar elde edilmistir.
Mevsimsel faktorlerin hastaligin farkli parametreleri iizerine etkilerinin tam olarak
anlagilabilmesi i¢in iilkemizde her bolgeden benzer caligmalara ihtiya¢ oldugu

agiktir.

Anahtar kelimeler: Demografik 6zellikler, genital liken planus, liken planus,

mevsimsel faktorler, oral liken planus.



ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE PATIENTS WITH LICHEN
PLANUS FOLLOWED IN OUR CLINIC FOR THE LAST TEN YEARS

Aim: Lichen planus is a papulosquamous disease that affects skin and mucous
membranes. The aim of this study was to investigate clinical and demographic

characteristics of Lichen planus.

Methods: We reviewed the records of 191 patients with lichen planus who were
followed up in Diizce Medical Faculty Dermatology Department between January

2000 and May 2010 retrospectively.

Results: Lichen planus patients comprised 0.68 percent of all patients who attended
the clinic during the study period. Their ages ranged from 9 to 80 years and the mean
age was 44,6+1,2 with the median age of 45. Frequency of Lichen planus in man and
woman patients was found nearly equal (95/96). In spring and winter seasons more

patients attended our clinic for Lichen planus.

Conclusion: In our study, some different results such as no sex predilection in lichen
planus patients, increase in frequency of lichen planus in spring and winter seasons,
lower rates of oral and genital involvements with respect to other studies were
obtained. This study revealed that lichen planus was seen in spring and winter
seasons more frequently in our region. The present study clearly showed the need of
a prospective controlled trial design in our region. It is clear that similar studies from
every region in our country are needed to understand the effects of seasonal factors

on different parameters of disease.

Keywords: Demographic characteristics, genital lichen planus, Lichen planus, oral

lichen planus, seasonal factors.



SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

C3: Kompleman 3

HBV: Hepatit B viriisii

HCV: Hepatit C viriisii

HIV: insan immiin yetmezlik viriisii
HSV2: Herpes simpleks viriis 2
IgG: Immiin globiiliin G

IgM: Immiin globiiliin M

LP: Liken Planus

PUVA: Psoralent+Ultraviyole



1. GIRIS ve AMAC

Liken planus (LP), selim seyirli, farkli klinik tipleri bulunan, deri, mukoza,
tirnak ve saglart etkileyen kasintili, kronik inflamatuvar mukokutandz bir hastaliktir.
LP’nin, Klinik ve histopatolojik bulgular1 oldukga tipiktir. Tiim diinyada ve tim
irklarda  goriilmekle birlikte insidanst cografik bolgelere gore farklilik
gostermektedir. Kutanéz LP’nin erigkin popiilasyonun yaklasik 9%0,22-1’ini; oral
lezyonlarmn ise %1-4’tinii etkiledigi bildirilmistir."* Ayrica %1-2 oraninda ailesel
olabilecegi bildirilmistir.® Hastaneye bagvuran hastalar arasinda yapilan calismalarda
bolgelere gore farkliliklar gozlenmistir. Isveg’te insidanst %0,78, Amerika Birlesik
Devletleri’nde %0,44, Filistin’de ise %0,14 olarak bulunmustur.4 Prevalanst %0,5
olarak bildirilmistir.> Olgularn cogu 30-60 yas arasindadir.® Kadin ve erkekler
hastaliktan esit oranda etkilenmekle birlikte, hafif kadin predominansi da
bildirilmistir.> Hastalik genglerde ve ileri yaslarda daha az gdriiliir. Ayn1 zamanda

mevsimsel ve cevresel faktorlerden etkilenebilmektedir.!

Etyoloji ve patogenez tam olarak bilinmemekle birlikte, viral hastaliklar,
otoimmiinite, psikolojik stres ve kontakt alerjenlerin etyolojide rolii olabilecegi,
mevsimsel  degisikliklerin de hastalifin  ortaya c¢ikisini  etkileyebilecegi

diistiniilmektedir.

Tim bu bilinenlere karsin hastaligin epidemiyolojik, klinik, patogenetik
Ozellikleri heniiz tam ortaya konulamamistir. Bu antitelerin  6zellikle
toplumumuzdaki durumu tam olarak net degildir. Bu c¢alismamizda Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Uygulama Hastanesi Dermatoloji Ana Bilim
Dali Polikliniginde Ocak 2000-Mayis 2010 tarihleri arasinda klinik ve/veya
histopatolojik olarak liken planus tanisi konulan hastalarin dosyalart retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastaligin goriilme sikligi, goriilme yasi, cinsiyet dagilimi,
Hepatit B ve C ile iliskisi, tedavi yontemleri, klinik 6zellikleri, Tiirkiye ve diinyadaki

diger epidemiyolojik ¢alismalardan farkliliklarinin saptanmasi planlandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Liken planus (LP) klinik ve histolojik olarak deriyi, mukozalari, tirnaklari ve
sac1 etkileyen kasintili inflamatuvar bir hastaliktir. Kelime anlami olarak “leichen”
yunanca, “aga¢ yosunu”; “planus” da latince, “yassi” anlamina gelmektedir. LP

goriiniimii nedeniyle liken bitkisine benzetilmisdir.
2.2. Epidemiyoloji

Liken planus (LP), selim seyirli, farkli klinik tipleri bulunan, deri, mukoza,
tirnak ve saglart etkileyen kasintili, kronik inflamatuvar mukokutandz bir hastaliktir.
LP’nin, klinik ve histopatolojik bulgular1 oldukca tipiktir. Tiim diinyada ve tiim
irklarda gortilmekle birlikte insidansi cografik bolgelere gore farklilik
gostermektedir. Kutanéz LP’nin erigkin popiilasyonun yaklasik %0,22-1’ini; oral
lezyonlarin ise %1-4’linli etkiledigi bildirilmistir."? Ayrica %1-2 oraninda ailesel
olabilecegi bildirilmistir.3 Hastaneye bagvuran hastalar arasinda yapilan ¢alismalarda
bolgelere gore farkliliklar gozlenmistir. Isvecte insidanst %0.78, Amerika Birlesik
Devletlerinde 9%0.44, Filistin’de ise %0.14 olarak bulunmustur.® LP’nin gelisimi
mevsimsel ve cevresel faktorlerden etkilenmektedir.* Ailesel form uzamisg, ciddi ve
eroziv, lineer yada tilseratif, gengleri yada ¢ocuklar etkileyen, atipik 6zellikte olma

egilimindedir.®

Manolache ve ark.” tarafindan yapilan calismada emosyonel stres ile
psikolojik etkenlerin hastalik i¢in tetikleyici oldugu tesbit edilmistir. Hastalarin
%67’sinde ayrilma, 6liim gibi 6nemli yasam olaylarindan en az biri varken, kontrol

grubunda bu oran %21 olarak bulunmustur.
2.3. Etyoloji ve Patogenez

LP’nin etyolojisi bilinmemektedir. Son yillarda iki bulgu iizerinde
durulmaktadir. LP klinik, histolojik ve immiinolojik olarak graft versus host hastalig

ile benzer 6zellikler gostermektedir. Bunun disinda LP ve kronik hepatit arasinda da



bir iligki vardir. Bu durum degismis hepatositlerin bazi bazal membran zon
antijenlerini salgilamasi veya taklit etmesine baglanmistir. Primer bilier siroz, kronik
aktif hepatit, hepatit B virlisi (HBV) ve hepatit C viriisi (HCV) LP ile iliskili

bulunmustur. >

LP’nin, tip-1 interferon aracili hastaliklardan olan hepatit C viriis enfeksiyonu
ve herpes simpleks ile iliskili oldugu bilinmektedir. Hepatit C veya melanoma,
interferon-a ile tedavi edilirken; LP ortaya g¢ikar veya alevlenme olur. Tip- |
interferonlar, CXCR3, CXCL9, CXCL10 ve CXCLI11 ekspresyonunu indiikler ve
lupus eritematozus’un deri lezyonlarinda, sitotoksik T lenfositleri tetikleyerek Thl
kaynakli immiin cevabi1 destekler. Bu durum, ayn1 mekanizmalarin LP’de de

isleyebilecegini diisiindiirmektedir.®

Liken planus patogenezine iliskin en son literatiir bilgileri, hastaligin bir T
hiicre aracili bagisiklik mekanizmasi sonucu gelistigini ortaya koymaktadir.
Dermoepidermal inflamatuar infiltratta aktive T hiicrelerinin predominanst ve
makrofajlar/Langerhans hiicreleriyle birbirlerine yakin bulunmalari, TNF-a gibi
gesitli sitokinlerin deri ve serumda lokal ve sistemik salinimi, bazal membrana
hasarla birlikte bazal keratinositlerin likefaksiyon dejenerasyonu bu hipotezi

desteklemektedir.®*?

2.4. Klinik Bulgular

LP’nin klasik deri dokiileri kiictik, parlak, tizeri diiz, poligonal ve mor renkli,
kasintili papiiller seklindedir. Bazen merkezi kiigiik bir gdbeklenme gosterebilir.
Papiiller tek tek yerlesebilecegi gibi birlesme egilimi de gosterebilirler. Papiillerin
lizerinde bazen yar1 saydam sayilabilecek pullanma boyunca goriilen olusumlara
Wicham ¢izgileri ismi verilir.* Bunlar karakteristik olarak kabul edilirler ve bliylite¢
ya da el dermatoskopu kullanilarak kolaylikla goriilebilirler. LP haftalar sonra
morumsu papiillere doniisen soluk eritemli makiillerle baslar. Bazen birkag papiiliin
baslangi¢ olarak goriilmesini takiben yayilabilir. Yayilim vakalarin yaklagik 1/3’{inde
goriiliir. Yaygin tutulum olan hastalarda yayilim siiresi en ¢ok 4 ay olarak

saptanmlstlr.13



LP papiilleri genellikle fleksural bolgelerde simetrik ve bilateral olarak ortaya
cikar. El bilegi i¢ yiizii en sik tutulumun goriildiigi bolgedir. Sirt, govde ve boyun da
etkilenebilir. Diger etkilenen bolgeler arasinda oral ve genital mukoza yer alir. Tipik
olgularda yiiz etkilenmez ve palmoplantar tutulum nadirdir. Invers LP kasiklar,

aksilla ve memealt1 bolgesini etkiler.

Kasint1 sik goriilen bir sikayet olup siddetinde biiyiik farkliliklar oldugu
bilinmektedir. Siddetli kasinti olmasina ragmen ekskoriasyon, sekonder enfeksiyon
ve krutlar gibi fiziksel bulgular nadir rastlamir.* Oral tutulum erozyon ve

tilserasyolar gelismedikge genellikle asemptomatiktir.
2.5. Siniflama

Liken planusun smiflamasi, ¢ok sayida degisik klinik sekillerinin olmasindan dolay1

olduke¢a zordur. Tiim bu zorluklara ragmen 4 degisik kategoride siniflandirilabilir.
2.5.1. Baslangic ve yayginh@ina gore

a)Akut yaygin liken planus: Cogunlukla kollarin i¢ kisimlarinda baslayarak
hizla ve oncelikli olarak karin ve sirtin alt kismi, baldirlar ve dnkol gibi genis viicut
yiizeylerine yayilirlar. Akut yayilimdan 6nce 1-2 adet oncii lezyon olabilir. Yaygin
tutulumun goriildiigli bazi olgularda dokiintii olduk¢a yogun bir sekilde ortaya
c¢ikarak neredeyse tiim deri eritematdz ve ddematdz olabilir bu durum “eritrodermik
liken planus” olarak isimlendirilir. Siddetli kasint1 olur. Nadiren vezikiilo-papiiller ve
hatta biiller saptanabilir. Ayrica yaygin tutulumun goriildiigii bazi olgularda ise
hastalik oldukga vezikiiler ve ekzemat6z olarak baslar ve daha sonraki birka¢ hafta
stiresince bile devam ederek lezyonlarin kesin morfolojik goriintiisii ortaya
¢ikmayabilir. Liken planusun akut yaygin dokiintiisii birka¢g ay boyunca kalici
olduktan sonra kendiliginden geileme egilimindedir. Akut yaygin liken planusun
tipik olgularinda prognoz oldukga iyidir. Lezyonlar %50 olguda 9 ayda ve %85
olguda ise 18 ay i¢inde tamamen ortadan kayboldugu bildirlmistir."® Bazen, birkac
hipertrofik lezyon ¢ogunlukla alt bacagin 6n yiiziinde uzun siireli kalacak sekilde

kronik lokalize forma déniisebilir.15



b)Ekzantematik liken planus: Ekzantematik liken planus ¢ogunlukla
subakut seyirlidir. Papiiller baslangigta bile biribirinden uzaktir veya yama tarzinda
lezyon olusturacak sekilde birlesmis olabilirler. Tutulum simetrik olup el ve kol
eklemlerin fleksor yiizleri, boynun yan kisimlari, kalgalar, sakrum, anogenital bolge,
penis ve topuklarda lezyonlara siklikla rastlanir. Sagli deri, yiiz, avug ve ayak tabani
tutulumu nadir gortlir. Siddetli olgularda dokiintiiniin travmayla veya tahris edici
tedavilerle sayica artmasi hastaligin yayilmasina ve sekonder eritrodermaya

girmesine neden olabilir.

Ekzantematik liken planusun erken donemi pitiriyazis roze, ge¢ donemi ise ekzema
ile karigabilir. Ancak dikkatli bakildiginda yama tarzinda lezyonlarda, birbirine
yakin, kiiciik ama tipik liken planus papiilleri saptanir. Ila¢ kullanimina bagh gelisen

liken planus olgularinda bu tiir goriintiiye sik¢a rastlanabilir.'®

c)Kronik lokalize liken planus: Daha sik goriilen bir formdur. Yeni
lezyonlarin ortaya ¢ikmasi ve yayilmasiyla karakterize periyodik alevlenmeler
tipiktir. Tutulum alanlar1 genellikle sinirli olup, birka¢ ay veya yil devam ederek
gerileme egilimindedir. Alt bacagin ekstansor yiizii, penis, boyun ve gévdenin arka
alt kisimlar tipik tutulum bdlgeleridir. Nadiren inat¢1 lezyonlar hipertrofik forma

déniisebilir.”

2.5.2. Sekline gore: Liken planusun tipik bulgular1 bulunmasma ragmen

lezyonlarin sekilleri farkliliklar gosterir.

a) Lineer liken planus: Nadir goriiliir. Ozellikle ¢ocuklarin ekstremitelerinde
tipik papiillerden olusan ¢izgisel bantlar mevcuttur. Bazi olgularda liken striatus ile
lineer liken planus karistirilabilir.”® Bazen lezyonlarin gdvdede tromboze venler
tizerinde veya dermatomlar boyunca yayildigi bilinmektedir. Zosteriform tipte
dermatomal tutulumun bulunmast tipiktir. Bazen 1iyilesen herpes zoster
infeksiyonunun sinir trasesi boyunca goriiliir ve olduk¢a kasintihidir.'” Gupta ve
ark.'®, bu formun nitrogliserin yama tedavisi kullanan bir hastanin kollarinda ortaya
ciktigini daha sonra alt ve iist ekstremiteler ile govdeye tek tarafli giderek
yayilidigin1 bildirmislerdir. Her iki formun olusmasinda tatminkar bir aciklama

olmamasina ragmen, travmanin énemli bir rol oynayarak periferik sinirlere yaptigi



hasar sonucu lezyonlarin ortaya c¢iktig1 diisliniilmektedir. Ayirici tanisinda

inflamatuar linear verriikoz epidermal neviis (ILVEN) énemli bir yer tutar.

b) Anniiler liken planus: LP’lerin %10’unu olusturur. LP’nin bu sekli,
kronik tipin bir ¢esidi olup lezyonlarin halka seklinde birlesmesi sonucu olusur.
Siyah 1rkta daha sik gérl'ih'ir.lg En sik penis olmak iizere gévdenin alt kisimlarini,
dudaklar ve bazen de yanak mukozasini tutabilir.*” Nadiren viicutta az sayida dagimik
asimetrik dairesel lezyonlarin bulunmasiyla tinea korporis ile karistirilabilir. Ancak
halka kenarlarinin kiigiik papiillerden olugmasi ile tinea infeksiyonundan ayirt
edilebilir. Lezyonlarin disa dogru genislemesi siiresince merkezi kisminin iyilesmesi
tipiktir. Olduk¢a nadir olarak kenarlar ¢ok kalin olabilir ve tutulum géstermeyen
merkezi kisim ise oldukga kiiciik bir alan icerebilir.'® Daha az siklikla, anniiler liken
planus diiz bir papiiliin merkezi olarak atrofiye olmasi sonucu ortaya c¢ikabilir.
Anniiler liken planuslu bir olgunun elektron mikroskobik incelenmesi sonucu
parcalanmis elastik fibrillerin bulunmasi atrofinin hastalikta 6nemli rol oynadigi
goriisiinii ortaya koymustur.?® Granilloma anniilare lezyonlar ile ayirici taniya

girmektedir.

2.5.3. Anatomik bdlgesine gore: Bu siniflamada liken planusun tipik

papiilleri bazen saptanamaz.

a)Mukozalar: Liken planus toplam niifusun deri ve/veya mukozalarmin

yaklagik %2’sinde gi’)rﬁlﬁr_LZ,zz

Mukozal lezyonlar dermatologa bagvuran tiim liken
planus olgularinin 2/3’tinde mevcut olup ve yaklasik %15-25’inde hastaligin tek
belirtisi olabilir* En sik tutulum yanak mukozasinda goriiliir. Sirasiyla daha az
siklikla lezyonlar, dil, dudaklar, dis etleri, damaklar, tonsiller, farenks ve mideden
rektum ve anal mukozaya kadar olan gastrointestinal kanal boyunca goriilebilir.

Vaginal mukoza, mesane ve larinks tutulumuda bildirilmistir. Mukozal lezyonlar

siyah 1rka mensup insanlarda olduga az goriiliir.
* Oral liken planus: Yedi farkli oral LP tipi bildirilmistir.

Retikiiler tip: En sik rastlanan formdur.* Simetrik tutulum gozlenir.

Beyaz veya gri renkte dantel benzeri ¢izgisel lezyonlar gozlenir. En sik yanak ve dil



mukozasini tutmakla birlikte, dilaltinda ve damak bolgesinde nadir olarak gozlenir.

Dis eti tutulumu gingivit tablosuyla seyreder.

Erozif tip: ikinci siklikla gézlenen oral liken planus formudur.™
Erozif lezyonlarin agri, yanma hissi, agizda metalik tat hissetme gibi semptomlari
olabilir. Yash hastalarda baslangi¢ lezyonu olarak daha fazla goriilmektedir.

Skuamoz hiicreli kansere doniigsme riski vardir.

Plak tip: Nadiren gozlenen plak tarzi lezyonlarin 1okoplakiden ayirt
edilmesi zor olabilmektedir.

Atrofik tip: Yogun bir sekilde kizariklik mevcuttur. Eritroplakiye

benzer sekilde gozlenir.

Papiiler tip: Biyikliikleri 0,5-1 mm boyutlarindaki beyazimsi

papiillerin tek baslarina bulunmasi veya birleserek plak olusturmasi tipiktir.

Biilloz tip: Cok nadir goriiliir. Genellikle liken planus pemfigoides ile
iliskilidir.

Hiperkerotik tip: Ilk olarak 1992 yilinda Main ve ark.”® tarafindan
bildirilmistir. Bu oral LP tipinin ag1z i¢ine uygulanan travma sonrasi ortaya ¢iktigi

diistiniilmektedir.

Okiiler liken planus: Liken planus nadiren g6z tutulumu yapar.
Ancak, tek basina konjonktivada goriilebilir ve genellikle skatrizan konjonktivite

neden olur.**

*Genital liken planus: Erkeklerde liken planusun genital tutulumu %25
olarak bildirilmesine ragmen kadinlarda tutulum orami tam bilinmemektedir.**
Erkeklerdeki genital tutulum mor renkli papullerden olusur ve lezyonlar glans penis

basta olmak iizere penis govdesi skrotum ve perinede goriiliir.

Liken planusun vulva tutulumu ince retikiiler papiillerden olusabilecek kadar hafif,
sktris olusturarak ve vulva yapisini bazabilecek kadar siddetli olabilir.** Deskuamatif

vajinit de diger bir vulvar tutulum sekli olabilir.



b)Tirnak: LP hastalarinin yaklasik % 1-10’unda g()rﬁliir.zs Kalinlagma,
longitudinal ¢izgilenme ve tirnakta distal onikosizi en sik bulgulardir. Tirnak kaybi
(anonisi) da gortlebilir. Tek basina tirnak tutulumu nadirdir. Yirmi tirnak distrofisi
(trakiyonisi) izole tirnak bulgusu olarak goriilebilir. Psoriyazis ve alopesi areata da
benzer tirnak degisikliklerine neden olabileceginden ayirici tanida akla gelmelidir.
Tirnak kaybi llseratif LP’nin, tirnak matriksini de da igeren tutulumu nedeniyle
olabilir. Pterjium ya da eponisyumun ileri biiylimesiyle tirnagin proksimal kisminin
yapismasi tirnak LP’unun klasik bulgusudur. Rastgele ya da progresif tirnak kaybiyla

giden atrofik sikatrizan form Asyali’larda ve siyahlarda rapor edilmistir.!

¢) Invers liken planus: Tek basina nadir goriilir. Kirmizi kahverengi
papiiller ve nodiillerle karakterizedir. Diikiintii genellikle aksilla, meme alt1 ve
kasikta, daha az olarak da popliteal ve antekiibital alanlarda goriiliir. K&bnerizasyon

goriilebilir.?

d) Palmoplantar liken planus: LP lezyonlar1 genellikle el bilegini tutmasina
ragmen palmar tutulum nadirdir. Sadece izole bir bulgu olarak goriiliirse tanida
zorluk yaratabilir. Cok kasintili, eritemli, hiperkeratozlu ya da hiperkeratozsuz
skuaml plaklar karakteristiktir. Dokiintii genellikle internal plantar arkta goriiliir.”’
Sarims1 kompakt keratotik papiiller ya da papiilonodiiller tirnaklarin lateral
yiizlerinde ve tizerinde goriliirler ve parmak uglarmi daha az etkilerler. Eritemli
inflamatuvar halo ile cevrili nasirlar gibi goriiniirler. Ayirict tamya sigil, nasir,
hiperkeratotik ekzema, Mibelli’nin porokeratozu, tinea, psoriasis ve sekonder sifiliz
girer. Histolojik bulgular klasik LP ile aymidir.” Palmoplantar LP, erozif iilseratif tip

olarak da goriilebilir.”® Tedavisi oldukca zordur.”
2.5.4. Morfolojik ozelligine gore

a) Hipertrofik liken planus: Liken planus verriikozus olarak da adlandirilan
bu tip ailesel olgularda oldukca fazla gozlenirken (%38) genel olarak LP hastalarinin

%6-9’u kadarmi olusturur.®

Siklikla ekstremitelerde ozellikle krural bolge ve
interfalangeal eklemlerde goriiliir. Dokiintlii oldukca kasintili, kalin ve yiiksek,
morumsu veya kirmizi-kahverengi renkte, hiperkeratotiktir. Bazen verriikkoz plaklar

geligebilir. Belirgin folikiiler indiirasyon ve tebesir tozu benzeri skuam gosterir.



Siklikla skatris formasyonuyla ve pigmentasyonla iyilesir. Hastalarda genellikle
kronik vendz yetmezlik mevcuttur.?® Ayirict tamidaki liken simpleks kronikus ve

likenifiye ekzemalardan biyopsiyle ayirt edilmelidir.”

b)Atrofik liken planus: Oldukca nadir gozlenen bu tipte, lezyonlar sayica
¢ok azdir ve atrofi, iyilesmis aniiler veya hipertrofik lezyonlara bagli ortaya ¢ikabilir.
Birkag iyi sinirli mavi-beyaz papiil veya plaklar ve merkezlerinde yiizeyel atrofi ile
karakterize dokiintiler gériih'ir.l Dokiintiilerin en uzun ¢ap1 birkag mm olabilir ancak
birlesip daha biiyiikk plaklar da olusturabilirler. Govde ve alt ekstremitede c¢ok
yaygindir. Lezyonlar liken sklerosus et atrofikusa benzeyebilir. Yine de histolojik

goriintimleri tan koydurucudur.26

¢) Folikiiler liken planus: Tek basina ya da kutan ve mukozal LP formlariyla
birlikte goriilebilir.?® Liken pilanopilaris, liken planus folikiilaris, liken planus
peripilaris ve liken planus akiiminatus olarak da adlandirilmaktadir. Govde ve
proksimal ekstremitelerin medial yiizleri sik tutulur. Tek tek keratotik folikiiler
papiiller ve tizeri ¢ikintili plaklar seklinde ortaya cikar. Folikiiler LP sa¢li deriyi
etkilediginde sikatrisyel alopesi gelisimine neden olur. Sa¢li derinin multifokal
sikatrisyel alopesisi, aksilla ve pubik bolgenin sikatrizsiz alopesisi, Graham-Little-
Piccardi-Lassueur ya da Graham-Little-Feldman sendromu olarak tanimlanir.
Brocq’un psoddopeladik formu, postmenopozal frontal fibrozan alopesi ve
akrosiringium, mastoid bolgede oval psodotiimoral plaklarla giden liken planus
folikiilaris tumidus ve ekrin kanallarin epidermise girdigi yeri merkez alan likenoid

reaksiyonla seyreden liken pilanoporitis, folikiiler LP’un diger varyantlaridir.?

d) Aktinik liken planus: Aktinik LP ilk olarak 1941 yilinda bir LP tiiri
olarak bildirilmistir.*® Bu tipi tanimlamada kullanilan diger ifadeler Liken planus
subtropikus, liken ruber planus tropikus, summertime aktinik likenoid ertipsiyon,
liken ruber planus aktinikus, liken ruber planus atrofikus annularis ve likenoid
melonadermatozisdir. Giinesin uyarici etkisinin oldugu bahar ve yaz aylarinda daha
cok goriiliir. Orta Asya iilkelerinde daha sik goriilmesine ragmen, Hindistan’dan,
Afganistan’dan, Tiirkiye’den, Dogu Afrika’dan, Italya’dan ve Amerika Birlesik
Devletleri’nden de hastalar bildirilmistir. Y1z, eller ve kollarin giines goren yerleri

ve ense genellikle etkilenir. Papiillerin sinirlar1 iyi belirlenmis yuvarlak ipliksi bir



hatt1 vardir ve hiperpigmente kahverengi viole renktedirler. Kagint1 ve skuam ¢ok
azdir.?® Hastalarin cogu ¢ocuk ya da geng eriskinlerden olusur. Yiizdeki lezyonlar
melazmayla karlsabilir.5 Klinik olarak ii¢ tip aktinik LP tarif edilmistir. Bunlar;
aniiler, pigmente ve diskromik tiptir. Melazmaya benzeyen olgular pigmente tipte

31
sunulmustur.

e) Goriinmeyen liken planus: Lezyonlar ¢iplak gozle gorilmemektedir.
Siddetli kasint1 ile kendini gosterir. Wood 15181yla teshis edilebilirken, histopatoloji

ile tan1 konulur. Ayirici tanida uyuz akla gelmelidir.*

f) Pigmentli liken planus: Giines goren alanlar ve fleksural bolgelerde
hiperpigmente, koyu-kahverengi makiillerle karakterizedir. Bu form koyu renk derili
kisilerde daha siktir. Latin Amerikalilarda sik gozlenir. Histolojik olarak atrofik bir
epidermis, nadir lenfositik likenoid infiltratli bazal hiicre tabakasindaki vakuoler
degisim ve pigment inkontinansi goriiliir. Bu varyant eritema diskromikum perstans
yada ashy dermatoz ile ciddi benzerlikler tagir.** Muhtemelen, pigmente liken planus
ve eritema kronikum perstans ayni kosulun Amerika ve Asya’da kullanilan farkli
isimleridir.>*%

g) Nodular liken planus: LP igin tipik olmayan, yaygin, keratotik nodiiller
gdzlenmistir.” Lezyonlar dolayr prurigo nodiilaris ile karisabilir. Ge¢miste bu form
liken ruber planus obtusus olarak isimlendirilmistir, ancak daha sonra bu terimden

Vazgec;ilmistir.5

h) Erozif ve iilseratif liken planus: Ulseratif LP nadir gériilmesine karsin
oldukca karakteristik olarak ayakta kronik, agrili biil ve iilserasyonlarla seyreden bir
formdur. Siklikla sikatris ile iyilesir. Ayak tirnaklarmin kalici kaybi ve sikatrisyel
alopesi siktir. Ulseratif LP’ta lezyonlar iizerinden spinalyoma gelisebileceginden,
uzun siiren iilserasyonlarda histopatolojik inceleme sarttir. Klasik tedaviler yetersiz
olursa eksizyon ve deri grefti diisiiniilebilir.® Erozif ve iilseratif lezyonlar siddetli
oral LP’u olan olgularda siklikla goriiliirler. Nadir olarak gbzlenen erozif 6zofagiyal

hastalik, disfaji ve stenoza yol agabilir.?®
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i) Biilloz liken planus: Onceden mevcut lezyon iizerinden veya nadiren
eritematdz deri lizerinden biil gelisimi ile karakterize seyrek goriilen LP tipidir. Biil
serttir ve Nikolsky ile biiliin yayilma belirtisi (Asboe-Hansen belirtisi) pozitiftir.*’
Histopatolojik olarak liken planus ile uyumlu olmakla birlikte subepidermal biil

olusumu gozlenir.

J) Liken planus pemfigoides: LP ve ve biilloz pemfigoidin ayni1 kigide ortaya
cikmasi sonucu goriiliir. LP ortaya ¢iktiktan yaklasik 2—6 hafta sonra dokiintiilerin
tizerinde gergin kabarciklarin gelismesi ya da vezikiillerin de novo olarak
etkilenmemis ciltte olusmasiyla karakterizedir. Bu varyantin etyolojisi acik degildir.
Lenfositler tarafindan olusturulan bazal keratinosit hasarmin sakli antigenik
determinantlari ortaya ¢ikarabilecegi ve bunun da otoantikor olusumuna yol agacagi
ve biilléz dokiintiileri uyarabilecegi tasarlanmistir. Histolojik bulgular LP’dekilere
benzer. Direkt immunfloresanda dermoepidermal bileskede IgG ve C3’lin lineer
depolanmasi gézlenmistir. Dolagan IgG atoantikorlar1 bazal membranda bulunan 180
kd pemfigoid antijeni ve 200 kd olan daha sonra bulunmus baska bir antijen ile
reaksiyona girerler. Ayirici tanitya diger biilloz hastaliklar ve biilloz amiloidoz da

girer.>

k) Liken planus eritematozus: Nadir goriilen bu tipte, govdede yerlesmis,
basmakla sartya donen, 5-10 mm biiytikliiglinde yumusak kirmizi papiiller gozlenir.

Kasint1 bulunmaz ve genellikle tirnak ve mukozalar etkilenmez."

I) Liken planus / lupus eritematozus overlap sendromu: Hem LP hem
lupus eritematozusun klinik, histopatolojik ve immiinopatolojik 6zelliklerine sahip
hastalik grubunu ifade etmektedir® LP’nin klasik dokiileri goriilmez.
Fotosensitivite, kasinti ve folikiiler tikag¢ da sik goriilmez. Dokiintiiler mor
kirmizidan, mavi mora degisen renklerde telenjektazili ve hipopigmentasyonlu
atrofik plaklar ve ¢ok az skuam ile karakterizedir. Laboratuvar degerlendirmede
antiniikleer antikorlarda zayif bir pozitiflik ortaya cikabilir. Histolojik olarak ayni
biyopside LP i¢in tipik likenoid reaksiyon ve lupus eritematozus 6zellikleri gérﬁlﬁr.gg
Direkt immunflorasanda LP’de oldugu gibi dermoepidermal bileskede ya da
epidermis i¢inde IgG, IgM ve C3 ile boyanmus sitoid cisimler vardir. IgM ve C3’iin,

lupusda goriilen fakat LP’de goriilmeyen, lineerden granulara degisik sekillerde
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depolanmas1 gozlenmistir. Bazal membranda fibrinojenin kaba depolanmasi LP’ye

e 39
Ozgldiir ve bazen bulunur.

2.6. Liken planus ile iliskili hastahiklar

LP karaciger hastaliklarinda (otoimmun kronik aktif hepatit, primer bilier
siroz ve postviral kronik aktif hepatit) artmus siklikta goriilmektedir.*® LP’un sifiliz,
HSV2, HIV, amebiyazis ve kronik mesane infeksiyonlari ile iligkisi bildirilmistir.*
Giiney Avrupa’da yapilan ¢alismalarda %16-29 gibi degisen prevelansda HCV
birlikteligi saptanmustir.*** Kuzey Avrupa ve Amerika’dan yapilan ¢alismalarda ise

herhangi bir baglanti bulunamamugtir.****

Hastalik duyarliligin1 kontrol eden genetik
faktorler ve belli cografik alanlardaki belli HCV genotipleri bu sonuglart 6nemli bir
sekilde etkilemektedir.?® LP’li hastalarda HCV infeksiyon oran1 normal populasyona
gore Japonya ve Italyada yiiksek, Ingiltere ve Almanyada diisiik bulunmustur. HCV
infeksiyonundaki bolgesel farkliliklar oral LP hastalarindaki HCV infeksiyonunun
prevalansini etkileyebilir.*® italyada yapilan bir ¢alismada LP ile hepatit B virusu
arasinda anlamli istatistiksel iliski bulunmustur.*®* Son zamanlarda hepatit B
astlamasindan sonra LP benzeri eriipsiyonlar rapor edilmistir.*’ Bunlarin disinda
maligniteler, diabetes mellitus, tilseratif kolit ve diger otoimmun hastaliklar (alopesi

areata, dermatomyozit, dermatitis herpetiformis, hashimoto troiditi, morphea,

pemfigus vulgaris vs) LP ile iligkilendirilmistir.
2.7. Histopatoloji

Liken planusun kendine 6zgii pek ¢ok histopatolojik goriiniimii vardir. En
erken evrede epidermiste epidermal antijenleri T-lenfositlerine sunmak i¢in islemden
gecirdigine inanilan Langerhans hiicreleri fazla sayida bulunur.”® Bunu takiben
lenfositler ve histiyositler perivaskiiler birikim gosterir. Bu yangisal hiicre birikimleri
epidermal sinirda spongioz olugmasina neden olur. Bu siire¢ nekrotik keratinositler
birikmeye baslamadan hemen oOnce, vakuoler degisikliklere ve dermo-epidermal
bileskede ayrilmalara neden olur (Max-Joseph bosluklari).® Melanin pigmentasyonu
daha c¢ok yaslilarda, iyilesen lezyonlarda ve koyu renkli deride goriiliir. Direkt
immunfloresan, IgM ile nadiren de IgG ve IgA ile boyanan dermoepidermal

bileskede ¢ok fazla sayida apoptotik hiicre gosterir. Fibrinojenin dermoepidermal
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bileskede kaba birikimi LP icin karakteristiktir. Immunositokimyasal calismalar
infiltrattaki hiicrelerin ¢ogunlugunun T lenfositler ve aralara dagilmis B
lenfositlerden olustugunu gosterir. LP’lu hastalarda direkt immunfloresan ¢alismalari
sitoid cisimlerde ve dermoepidermal bileskede depolanma gdstermektedir. 72 hasta
tizerinde yapilan bir ¢alismada dermoepidermal bileskede en yaygin depolananin
fibrin (%100) oldugu, sitoid cisimlerde ise en yaygin depolananin Ig M (%93)

oldugu saptalnmlstlr.49
2.8. Tedavi

LP tedavisi zor bir hastaliktir.” Kendine 6zgii bir tedavisi bulunmamaktadir.
Antihistaminikler semptomatik tedavide onemli yer tutar. Hastaligin siddetine ve

tutulumuna bagli olarak topikal veya sistemik tedaviler belirlenmelidir.

2.8.1. Topikal Tedavi: Kortikosteroidler topikal tedavinin temel dayanagidir.
Ozellikle erken hastalikta inflamasyonu baskilamak ve kasintiyr gidermek icin giiglii
veya ¢ok giiclii etkili formlar kullanilmalidir. izole veya hiperkeratotik lezyonlarda
kortikosteroidler okliizyon altinda veya kortikosteroid emdirilmis bantlar seklinde
uygulanabilir veya intralezyonel triamsinolon asetonid 2,5-5 mg/ml dozunda
uygulanabilir. Kasintiyr azaltmak i¢in mentol, lidokain, promoksin ilave olarak
kullanilabilir. Son yillarda pimekrolimus ve takrolimus topikal olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Sacli deride kortikosteroidli losyonlar veya soliisyonlar en 1iyi
secenektir. Oral lezyonlar i¢in topikal kortikosteroidler kullanilabilir. Orabase
seklinde triamsinolon asetonid piyasada bulunmaktadir. Topikal tretinoin yanmaya
neden olsa da dikkatli kullanildiginda faydali olabilir. Gargara seklinde soliisyon
siklosporin yarar saglayabilir. Pimekrolimus ve takrolimus oral lezyonlarda da

topikal olarak kullanilabilir.”

2.8.2. Sistemik tedavi: Ekzamatoz LP, yaygin mukozal tutulum veya tirnak
bozukluklarinda en iyi degerlendirilen sistemik tedavi asitretindir. Tercih edilen
yaklagim 25-50 mg/giin asitretin olmasina ragmen, 0,3-0,5 mg/kg/giin isotretinoin
de uygulanabilir. Oral lezyonlar i¢in retinoid dozlar1 daha diisiik tutulabilir. Sistemik
steroidlerin inflamasyonu baskilama ve kasintiy1 azaltma egilimi vardir. 2-6 hafta

stireyle 20-60 mg/giin prednizon kullanimi daha sonra da dozun kademeli olarak
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kesilmesi veya iyilesme gozlenene kadar alterne giin tedavisine degistirilmesi
uygundur. Hastalik erken kontrol altina alinirsa kortikosteroidler yavasca
kesildiginde niiks gozlenmez. Bir kez veya 6 hafta arayla iki kez intramuskuler
olarak 40 mg triamsinolon asetonid uygulanabilir. Siklikla kortikosteroid etkileri
azaldiginda LP tekrarlar. Bu nedenle hastalar kronik kortikosteroid tedavisine
alinmamalidirlar. Oral tutulum oldugunda ve daha siddetli deri hastaligi oldugunda
siklosporini (2,5 mg/kg/giin) de igeren bir grup ila¢ basartyla kullanilmustir.
Antimalaryaller, dapson, mikofenolat mofetil, talidomid, interferon, azatiopurin,
griseofulvin, antibiyotikler ve izoniazid gibi diger sistemik tedaviler 6nerilmistir. Son
zamanlarda diisik molekiil agirlikli heparin de immunmodiilatér olarak tedavide
kullanilmistir. Jeneralize olgularda sistemik steroid tedavisine alternatif ve basarili
bir tedavi yontemi olarak methotreksate de Snerilmistir.® PUVA ve ozellikle banyo
PUVA, LP i¢in etkilidir ve yogun kasintis1 olan hastalarda ilk secenek olabilir. Dar
bant UVB tedavisi yan etkilerinin az olmast nedeniyle tercih edilebilir.

Ekstrakorporeal fotokemoterapi mukozanin erozif LP’si i¢in etkili gériinmektedir.5

2.9. Prognoz

LP’nin seyri, tutulum yeri ve lezyon tiplerine gore degiskendir, tahmini giigtiir.
Ertiptif LP’de lezyonlar 6-12 ayda solar. %95 ten fazla hastada 2 yil i¢inde iyilesme
olur ve niiksler sik degildir.>* LP’nin hipertrofik, verriikéz ve oral tipleri en inatc1
tipleridir. Ek olarak liken planopilaris genellikle kalic1 sikatrizan alopesiye neden

olur.’
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3. GEREC VE YONTEM

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Uygulama Hastanesi Dermatoloji
Anabilim Dal1 Poliklinigi’nde Ocak 2000-Mayis 2010 tarihleri arasinda klinik olarak

LP tanis1 konulan 191 hastanin dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin tamaminin yas ve cinsiyet bilgileri kaydedildi. Demografik

ozellikler, hepatit markirlari, hastaligin ilk ¢ikis tarihleri kaydedildi.

Hastalarin baslangi¢ ve devam tedavileri kaydedildi. Hastalarin oral tutulum,

genital tutulum ve tirnak tutulum bilgileri kaydedildi.

Calismamizda LP’li hastalarin veri kayitlar1 tamamlandiktan sonra hastalarin
demografik ozellikleri ile klinik 6zellikleri arasinda iliski arastirildi. Tiim veriler
“SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows XP” programinda
kaydedildi. Istatistiksel analizlerde tiim kategorik degiskenler icin ki-kare testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uymayanlar nonparametrik testlerden
Mann-Whitney U (MWU) testi ile analiz edildi. Degerlendirmeler sonucunda p<0,05

olanlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Calisma Grubunun Tamimlayici Ozellikleri

Calismaya Diizce Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali Polikliniginde
yaklasik 10 yilda izlenen 191 LP hastasi dahil edildi. Bu donemde toplam bagvuran
hasta sayisinin (29108 hasta) %0.66’s1 LP olarak tani almistir. Calismaya alinan
LP’li hastalarin demografik ozellikleri grafik 1’de gosterilmistir. Buna gore
hastalarin 96’s1 (%50,3) kadin, 95’1 (%49,7) erkek olup erkek/kadin orani yaklasik
olarak 1’di Hastalarin yas1 9 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalamasi 44,6+1,2;
ortanca degeri 45 idi (Sekil 1a).
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Sekil la-Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
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Hastalarin yas gruplarmin dagilimi cinsiyete gore incelendiginde erkeklerde
ortalama yas 42,3 ve kadinlarda ortalama yas 46,8 olarak bulundu. Erkek hastalarda
hasta sayis1 3. dekatta pik yaparken (%25,3) kadin hastalarin biiyiik cogunlugu
(%61,5) 30-60 yas arasinda bulundu (Sekillb).
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Sekil 1b: Hastalarin yas gruplarmin cinsiyete gore dagilimi

Hastalarin hangi mevsimlerde basvurduklar1 degerlendirilmistir. Kis
(%29,84) ve ilkbahar (%30,89) mevsimlerinde artis, yaz (%19,37) ve sonbahar
(%19,9) mevsimlerinde azalma tesbit edilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak da

anlamlidir (p=0,003) (Sekil 2).
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Sekil 2: Hastalarin bagvuru mevsimlerine gore dagilimi

4.2. Calisma Grubunun Klinik Ozellikleri

191 liken planus hastasmnin 141’inde (%73,8) deri tutulumu, 63 (%33)
hastada oral mukoza tutulumu, 22 (%11,6) hastada genital tutulum, 10 (%5,2)
hastada kil folikiilii tutulumu, 3 hastada tirnak tutulumu mevcuttu. Deri tutulumu
olan hastalarin 35’inde (%24,8) oral tutulum gozlenmistir. izole oral tutulum orani

ise %14,7 olarak bulunmustur.
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Kutane tutulumu olan 141 hastanin klinik varyantlari incelendiginde 123’0
(%87,2) klasik tip, 10’u (%7,1) hipertrofik tip, 5’1 (%3,5) aktinik tip ve 1’er (%0,7)

tane lineer tip, pigmente tip, zosteriform tip liken planus mevcuttu (Sekil3).

vucuttutulum

Wiasix

B axcinik
Dhipertrofik
-pigmentelp

Dlineer

. zosteriform

Sekil 3: Viicut tutulumu olan hastalarin klinik varyantlara gore dagilimi

Oral mukoza tutulumu olan 63 hastanin klinik varyantlar1 incelendi. Baskin
tip klinik varyant olarak kabul edildi. 31 (%49,2) hastada klasik retikiiler tip, 20
(%31,7) hastada plak tip, 10 (%15,9) hastada erosiv tip, 2 (%3,2) hastada atrofik tip
oral liken planus gozlendi (Sekil4).
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Sekil 4: Oral mukoza tutulumu olan hastalarin klinik varyantlara gore dagilimi

Tam1 sirasinda 165 (%86,4) hastanin hepatit marker’lar1 istendi. Bu

hastalarin 4 (%2,4)’tinde HbsAg, 3 (%]1,8)’tinde AntiHCV ve 1 (%0,6) hastada hem

HbsAg hem de AntiHCV pozitifligi saptandi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarda hepatit B ve hepatit C birlikteligi

HBV+

HCV+

HBV+HCV+

Hasta sayis1 (%)

4 (%2,4)

3 (%1,8)

1 (%0,6)
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Hastalarin poliklinik bagvuru sayilar1 degerlendirildi. Ortalama basvuru sayisi
2 (1-14) olarak tesbit edildi. Oral mukoza lezyonu olanlarla olmayanlarin basvuru
say1s1 karsilastirildi. Oral mukoza lezyonu olanlarda ortanca basvuru sayist 3 (1-10)
olmayanlarda ise 2 (1-14) olarak tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,001).

4.3. Cahsma Grubunun Tedavilerine fliskin Ozellikleri

Hastalar uygulanilan tedaviler agisindan degerlendirildi. Hasta dosyalarindan
bu giine kadar uygulanan tiim tedaviler kaydedildi. Tedavi yanitlar1 kesin olarak

degerlendirilemediginden dikkate alinmamistir.

191 hastanin 170’inde topikal steroid kullanildi. Bu hastalarin 126’s1 tek
basina topikal steroid ile tedavi edilirken 44 hastada diger tedavi protokollerinin

i¢inde kullanilmstir.

19 hastada sistemik steroid kullanilmistir. Bu hastalarin tamaminda
beraberinde topikal steroid de kullanilmistir. 14 hastada sadece topikal steroid ile

kombine edilirken 5 hastada diger kombinasyonlarla birlikte kullanilmigtr.

8 hastada intralezyoner steroid kullanilmistir. Bu hastalarin hepsinde topikal

steroid ilave edilirken 1 hastada sistemik steroid kullanilmistir.

10 hastada asitretin kullanilmistir. 5 hastada UVB ile birlikte kullanilirken 5
hastada topikal steroid ile kullanilmistir.

5 hastada fototerapi uygulanmistir. Bu hastalarin tamaminda UVB ile birlikte
asitretin  kullanilmistir. 1 hastada beraberinde topikal ve sistemik steroid de

kullanilmistir.

10 hastada grisevofulvin kullanilmistir. Tiim hastalarda beraberinde topikal

steroid de kullanilirken 2 hastada sistemik steroid de tedaviye eklenmistir.

6 hastada topikal kalsinérin inhibitorleri kullanilmistir. 3 hastada takarolimus,
3 hastada pimekrolimus kullanilmigtir. Takrolimus kullanan tiim hastalarda topikal
steroid de kullanilmigtir. Pimekrolimus kullanan 2 hastada topikal steroid

kullanilirken 1 hastaya tek bagina pimekrolimus baslanmig (Sekil 5).
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Sekil 5: Hastalarda kullanilan tedavi protokolleri
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TARTISMA

LP’nin prevalansi tam olarak bilinmemekle birlikte %1’in altindadir." LP insidans
calismanin yapildigi bolgelere gore belirgin farkliliklar gdstermis, Isvegte %0,78,
Amerika Birlesik Devletlerinde %0,44, Filistin’de ise %0,14 olarak bulunmustur.*
Bu ¢alismada klinigimize basvuran tiim hastalarin %0,68’i LP hastasidir. Liken
planus siklikla 3-6. dekatlarda ortaya ¢ikmaktadir.'® Yine iilkemizde Bursa ve
yoresinden yapilan 160 kadin ve 151 erkek hastay1 kapsayan bir ¢aligmada hastalarin
yast 1-84 arasinda degismekte olup ortalama 43,2; ortanca yas ise 46 olarak tesbit
edilmistir. Bu calismada kadin/erkek orami 1,05/1 olarak bildirilmis‘[ir.52 Bizim
calismamizda ise hastalarin yasi 9 ile 80 arasinda degismekte olup ortalamasi
44,6+1,2 idi. Ortanca degeri 45 idi. Hastalarin biiyiikk ¢cogunlugu (%71,6) 20-60 yas
arasindaydi. Bu durum ozellikle tilkemizde yapilan ¢alisma ile ve mevcut literatiir
verileri ile uyumlu bulunmustur. Erkek hastalarda 3. dekatta pik yaparken (%25,3),
kadin hastalarin bityiik gogunlugu (%61,5) 30-60 yas arasindaydi.

Manolache ve ark.” tarafindan yapilan calismada LP hastalarmim % 76’s1 kadimn
hastalardan olugsmaktaydi. Bizim ¢aligmamizda bu oran nereyse esit (96/95) olarak
bulunmustur. Bu sonucun Turan ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile benzer oldugu

goriilmiistiir.

Mevsimsel iliski ile ilgili yapilan ¢alismalarda, Alabi ve ark.> tarafindan yapilan 95;
Kyriakis ve ark.”* tarafindan yapilan 325 olgu serilik ¢alismalarda LP insidansmin
mevsimsel farkliliklar gosterdigi ve yagisli mevsimlerde arttig1 sonucuna varilmistir.
Beer ve ark.” tarafindan yapilan bir caligmada ocak ile haziran arasinda LP sikliginin
arttigl gosterilmistir. Anbar ve ark.®® ile Turan ve ark.®® ise LP insidansinda
mevsimsel bir farklilik saptamamislardir. Bizim g¢alismamizda kis ve ilkbahar
aylarinda daha fazla bagvuru goézlenmistir bu fark istatistiksel olarak da anlaml
bulunmustur (p=0,003). Bu sonu¢ da Kyriakis ve ark.>* ile Alabi ve ark.>® yaptigi
calismayla parelellik gosteriyordu. Mevsimsel farkliklar1 tam olarak ortaya
koyabilmek i¢in daha genis olgu serili bolgesel hatta iilke capinda ¢aligmalara ihtiyag

oldugu kesindir.
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Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda en sik klinik varyantin klasik tip oldugu bunu
hipertrofik ve aktinik tipin takip ettigi bildirilmistir.>”>° Anbar ve ark.’® ise 50 olgu
serilik ¢alismalarinda en sik aktinik tipe rastlandigini  bildirmislerdir. Yine
Yunanistan’da Kyriakis ve ark.>* tarafindan yapilan ¢alismada klasik LP’den sonra
en sik folikiiler tipin goriildiigii bildirilmistir. Her iki literatiirde de klinik tiplerdeki
farkliligin iklimsel degisikliklere bagli olabilecegi yorumu yapilmistir. Turan ve
ark.*? tarafindan yapilan ¢alismada ise en sik klasik LP ve bunu takiben hipertrofik

ve lineer tiplere rastlandigi bildirilmistir.

Bizim c¢alismamizda ise kutane tutulumu olan 141 hastanin 123’iinde (%87,2) klasik
tip, 10’unda(%?7,1) hipertrofik tip, 5’inde(%3,5) aktinik tip, 1’inde (%0,7) lineer tip,
1’inde (%0,7) pigmente tip ve 1’inde (%0,7) zosteriform tip liken planus mevcuttu.

En sik rastlanan iki form literatiir verilerinin ¢goguyla uyumlu idi.

10 (%5,2) hastada kil folikiilii tutulumu (liken planoplaris) gozlendi. Anbar ve ark. *®
baska bir ¢alismada bu orami %4 olarak bulmuslardir. Turan ve ark.>® tarafindan

yapilan ¢alismada ise bu oran %2,2 olarak daha diisiik bulunmustur.

Kutane tutulum olan hastalarin %65 inde oral tutulum oldugu bildirilmektedir.”
Izole oral LP %15 ile 35 arasinda deg“gismektedir.ﬁl’62 Turan ve ark. *? tarafindan eslik
eden oral tutulumun %14,7; izole oral tutulumun ise %4,5 oldugu bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda Kutane tutulum olan hastalarin 35’inde (%24,8) oral tutulum
gbzlenmistir. Izole oral tutulum orami ise %14,7 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
literatiir verilerinden anlaml farklilik gostermekteydi. Tiirkiye’de Akarsu ve ark.®
tarafindan yapilan bir ¢calismada oral tutulum klinik tipleri acisindan incelendiginde
25 olguda (%83,3) retikiiler tip, 5 olguda (%16,6) plak benzeri tip, 4 olguda (%13,3)
eroziv tip ve 3 olguda (%10) papular tip liken planus belirlenmistir. Bizim
calismamizda bu oranlar 31(%49,2) hastada klasik retikiiler tip, 20(%31,7) hastada
plak tip, 10(%15,9) hastada erosiv tip, 2(%3,2) hastada atrofik tip oral LP seklinde
gozlendi. Diger calismalarda da benzer sekilde en sik retikiiler tip gdzlenmistir.®*®’
En sik goriilen 3 klinik tip agisindan bulgularimiz Akarsu ve ark.%nin bulgular ile

parelellik gdsteriyordu.
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Erkek hastalarda genital tutulum orant %25 iken kadin hastalarda net olarak
bilinmemektedir.®® Bizim ¢alismamizda 22 (%11,6) hastada genital tutulum
saptanmistir. Bu hastalarin tamami erkek hastalardir. Erkek hastalarda genital
tutulum oran1 %23 olarak bulunmustur. Kadin hastalarda genital tutlumun yiiksek
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Bu yayinlarda oral liken planuslu kadinlarin
yaklasik %20-25’inde genital vulvovaginal tutulum gézlenmistir.’”*® Ancak genital
lezyonlarin genellikle semptomsuz veya belirsiz olmasi, ayrica hastalarin sikayeti
olsa bile daha ¢ok jinekoloji servislerine basvurmalar1 nedeniyle kadin hastalarda

genital LP saptanamamustir.

LP hastalarinda %1-10 arasinda tirnak tutulumu bildirilmistir.25’52 Bizim

calismamizda 3 (%1,6) hastada tirnak tutulumu saptanmustir.

Hepatit B ve C ile LP arasindaki iligki konusunda yapilan ¢alismalarda ¢ok farkli
sonuglar gozlenmistir.”® Tam sirasinda 165 (%86,4) hastanin hepatit markirlari
istendi. Bu hastalarin 4 (%2,4)’iinde HbsAg, 3 (%1,8)’iinde AntiHCV ve 1 (%0,6)
hastada hem HbsAg hem de AntiHCV pozitifligi saptandi. Bulundugumuz bdélgede
yapilan bir ¢alismada Hepatit B insidansi %5,7 bulunmustur.”* Bélgemizde yapilan
baska calismalarda hepatit C sikhgimin LP ile iliskisi gdsterilememistir.”""? Bizim

calismamizda buna paralel dogrultuda bulunmustur.

Liken planus hastalarinda ortanca basvuru sayisi 2 (1-14) olarak tesbit edildi. Oral
mukoza lezyonu olanlarla olmayanlarin basvuru sayilari karsilastirildi. Oral mukoza
lezyonu olanlarda ortanca bagvuru sayist 3 (1-10) olmayanlarda ise 2 (1-14) olarak
tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu durum oral mukoza

lezyonlarinin daha inatci ve uzun seyirli olmasinin bir sonucudur.

Liken planus tanist alan hastalarin biiyilk ¢ogunlugu histopatolojik olarak da
dogrulanmistir (%56). Bu durum liken planusun her ne kadar klinik olarak rahat tani
konulabilen bir hastalik olsa da diger likenoid eriipsiyonlardan ayirt edilebilmesi igin
zaman zaman histopatolojik inceleme ile netlik kazandirilmasi gerektiginden

kaynaklanmaktadir.

Tedavi modelleri, hastaligin klinik tipine, hastalik siddetine ve onceki tedavinin

yanitina gore secilmistir. Tek basina topikal kortikosteroidler genellikle ilk tedavi
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secenegi olarak kullanilmisti. Sistemik steroidler, intralezyonel steroidler,
grisevofulvin, neotigason, fototerapi, metotrexat, topikal kalsindrin inhibitorleri
(tacrolimus, pimekrolimus) ve bunlar arasindaki ¢esitli kombinasyonlar diger tedavi

secenekleri olarak kullanilmustir.

26



6. SONUC

LP deri ve mukoz membranlar1 tutan papuloskuamdéz bir hastaliktir. Calismamiz
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Uygulama Hastanesi Dermatoloji
Anabilim Dali1 Poliklinigine Ocak 2000-Mayis 2010 tarihleri arasinda basvuran,
Klinik ve/veya histopatolojik olarak LP tanisi konulan 191 hastasinin bilgileri

retrospektif olarak degerlendirilerek yapildi.

Calismamizda kis ve ilkbahar aylarinda daha fazla LP hasta bagvurusu gozlenmistir

bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur(p=0,003).

Oral mukoza lezyonu olanlarla olmayanlarin bagvuru sayisi karsilastirildi. Oral
mukoza lezyonu olanlarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark tesbit
edildi. Bu durum oral mukoza lezyonlarinin daha inatc1 ve uzun seyirli olmasinin bir

sonucu olarak kabul edildi.

Kutane tutulum olan hastalarin %65 inde oral tutulum oldugu bildirilmistir.?® Bizim
calismamizda kutane tutulum olan hastalarin %24,8 oral tutulum goézlenmistir. Bu

durum bolgemizde yapilan ¢aligmalarla paralellik gostermektedir.

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak, ilkbahar ve kis aylarinda LP
sikligindaki artis, oral ve genital tutulum oranlarinin diisiik olmasi1 gibi sonuglar da
elde edilmistir. Mevsimsel faktorlerin hastaligin farkli parametreleri {iizerine
etkilerinin tam olarak anlasilabilmesi icin iilkemizde her bolgeden farkli benzer

caligmalara ihtiyag¢ oldugu agiktir.
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