(0B Sdéleni z praxe

MUDr. Katerina Hrbacova', MUDry. Eva Jaskova', doc. MUDr. Lumir Pock, CSc.?
'Dermatovenerologické oddéleni, Slezska nemocnice Opava

Biopticka laboratof s.r. 0. Plzen

Lichen ruber verrucosus/hypertrophicus reprezentuje relativné vzacnou klinickou variantu, ktera se projevuje vysevem diseminovanych
mnohocetnych tuhych noduli velikosti hrachu ¢i fazole nebo hyperkeratotickych lozisek purpurové sedé barvy az velikosti dlané s ma-
ximem projevi na extenzorovych stranach koncetin a nad interfalangealnimi klouby. Autofi popisuji kazuistiku pacienta s histologicky
verifikovanym lichen planus verrucosus s dobrou odpovédi na systémovou terapii retinoidy.
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Lichen ruber verrucosus/hypertrophicus represents a relatively rare clinical variant, which manifests itself by seeding disseminated mul-

tiple hard bumps the size of peas or beans or hyperkeratotic palm-sized foci of purplish gray colour up to a maximum of manifestations
on the extensor side of the limbs and interphalangeal joints. The authors describe a case of a patient with histologically confirmed lichen
planus verrucosus with a good response to systemic therapy based on retinoids.
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Lichen planus je subakutné az chronicky
probihajici relativné casté zénétlivé onemoc-
néni nejasné etiologie postihujicl kdzi, sliznice,
vlasy i nehty. Onemocnéni poprvé popsané
E. Wilsonem v roce 1869 je charakterizovano
vysevem svédivych plochych ¢ervenohnédych
polygonalnich papul s nékdy patrnou béla-
vou kresbou podminénou hypergranulézou
(Wickhamovy strie) se sklonem ke splyvan{ do
loZisek. Pfiblizné stejné postihuje obé pohlavi
s maximem vyskytu mezi 3. a 6. dekddou s inci-
denci kolem 1% celosvétove (1, 2, 6).

Onemocnéni Ize morfologicky rozdélit do
mnoha typU, které se mohou vzajemné kom-
binovat.

Lékem prvni volby jsou kortikosteroidy,
které mohou byt podavany lokdlné nebo sys-
témoveé. V terapii se déle uplatriuje UVB nebo
PUVA fototerapie, imunosupresiva a systémové
retinoidy (1).

40lety muz, povolanim obchodni manazer,
byl odeslan ke konzultaci do nasi ambulance
poprvé v Cervenci 2014. V osobni anamnéze
uddval stav po infek¢ni hepatitidé v détstvi s pre-
trvavajici elevaci jaternich transaminaz a alergii
na pyly. Chronicky neuzival Zadné léky, v rodinné
anamnéze uved| diabetes mellitus u babicky,
jinak bez pozoruhodnosti.

Vzniku potizi pfedchdzela nékolikaletd prace
na sachté s rozvojem recidivujiciho dyshidro-
tického ekzému nohou s mokvajicimi projevy
v meziprsti. Po propusténi z sachty pacient za-

¢al s podnikanim, které ale skoncilo exekuci.
Nésledné se postupné v pribéhu nékolika let
zacala tvofit verukdzni loziska v centru chodidel
a na bércich, kterd i po chirurgickém odstrané-
ni recidivovala. Pfi prvnim vysetfenf u nds byly
popséany hyperkeratotické verukdzni splyvajici
noduly na erytémové spodiné v oblasti medi-
alnich hran obou plosek a méné i na prednich
plochédch bércl (obrazky 1, 2). Diferencidlné
diagnosticky jsme zvazovali dg. atypickych
vulgarnich verruk, tuberculosis verrucosa cutis,
pyodermia vegetans, lichen ruber verrucosus.
Do terapie jsme v Uvodu ambulantné po
dobu asi 2 mésict nasadili methisoprinol v davce
4x 2 thl bez vétsiho efektu. Lokalné jsme mokva-
jici plochy osetfovali hydrofibery se stfibrem,
hyperkeratotické projevy jsme zmékcovali 40%
ureovou pastou a postupné provadéli mecha-
nické odstrariovani hyperkeratdz, které bylo ale
i pres lokalnf anestezii siiné bolestivé. Vzhledem
k nutnému omezeni sportovnich aktivit (lyzova-
ni, pési turistika) i bézné chlize v otevfené obuvi
mélo onemocnéni vyrazny dopad na kvalitu
Zivota pacienta a jeho psychicky stav ovlivnény
neuspésnym podnikdnim se jesté zhorsil.
Imunologické vysetfeni bylo bez patolo-
gického nalezu, odbér tkdné na kultivaci BK,
PCR na HPV viry a odbéry na lues, HIV a infekeni
hepatitidy A, Ba C rovnéz negativni, ve stéru na
bakteriologii z meziprsti z macerovanych loZisek
byla opakované kultivovéna E. coli. Provedend
kozni biopsie zachycovala verukézni hyperplazii
epidermis s mirnou chronickou zanétlivou reakcf,
ale nalez nebyl nozologicky vyhranény, proto
provedeny 2 hlubsi biopsie z loZisek na vnitfni
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Obrdzek 1. Klinicky obraz pfi prvnim vysetreni

Obrdzek 2. Detail lozisek na bércich

hrané levého chodidla, kterd potvrdila diagnézu
lichen ruber hypertrophicus bez dysplastickych
zmén (obrézky 3, 4).

Pro maly efekt dosavadni terapie jsme pacien-
ta v unoru 2015 pfijali k hospitalizaci na nase oddé-
leni, kde jsme po histologickeé verifikaci diagndzy,
za pravidelné kontroly chronicky zvy3enych jater-
nich testl a lipidogramu, nasadili acitretin v davce
25mg denné. Vzhledem k $patné toleranci lokaini
anestezie jsme v Uvodu celkové terapie provedli
odstranéni hyperkeratéz v kratké celkové anestezii
a zevné dale aplikovali 1% cignolin, &ast lozisek
jsme kryalizovali tekutym N2. Pfi dalSich kontrolach
pacientaambulantné dochazelo béhem 2 mésic(



k velmi dobré regresi loZisek (obrazek 5, 6), proto
jsme davku acitretinu pozvolna snizovali.

Diskuze

I kdyZ etiopatogeneze onemocnéni neni prres-
né zndma, pro svou imunologickou a histologickou
podobnost s reakcl stépu proti hostiteli se pred-
poklada, Ze jde o onemocnéni zprostfedkované T
lymfocyty, vznikajici pravdépodobné v disledku
interakce endogenniho antigenu s exogennimi
vlivy prostfedi. V ivodu stoji poskozenf keratino-
cytl navozené rozezndnim antigenni struktury
(virova infekce, 1éky?) bunkami predkladajicimi
antigen (7). Vlivem pUlsobenf aktivovanych cy-
totoxickych T lymfocytl a jejich prozdnétlivych
cytokinl (INF-gama) dochézi k poskozeni protein(i
matrix, k indukci apoptézy keratinocytd, které se
meénf na dyskeratotické a jako koloidni (Civatteho)
téliska migruji do papildrni dermis a dale k disrupci
bazéIni membrany. Pfedpokladana je geneticka
predispozice (asociace s HLA B3 a B5), provokujicimi
faktory mohou byt léky (antimalarika, betabloka-
tory, hypolipidemika, diuretika atd.), infekéni agens
(hepatitida B a C, fokusy stomatologické a v ORL
oblasti) a psychosomatické faktory, které hrély
velky vliv i u naseho pacienta (1, 6, 7).

Hypertroficky lichen planus postihuje kon-
Cetiny, predevsim dolni, s maximem projevl na
bércich, nartech a nad interfalangealnimi klouby.
Projevy byvajf ¢asto protrahované, rezistentni
k bézné terapii. V literatufe jsou prezentovany pfi-
pady vzniku spinoceluldrniho karcinomu v terénu
chronicky probihajicich afekci. Diferencialné dia-
gnosticky je nutné odlisit lichen simplex, prurigo
nodularis, tuberculosis verrucosa cutis, vulgarni
verruky. V diagnostice hraje rozhodujici Glohu
histopatologické vysetfenf, kde nachdzime nepra-
videlnou akantézu epidermis s hypergranulézou,
fokéIni rozsitent stratum granulosum s bunécnym
infiltrdtem (odpovida Wickhamovym striim) a va-
kuoldmi degeneraci keratinocytd v oblasti bazaIni
membrany. V hornim koriu prevldda pruhovity
lymfohistiocytarnf infiltrat (2, 7).

Terapie lichen planus je symptomaticka. K lé-
kim prvni volby se fadi lokaIni kortikosteroidy
3.a4. skupiny, pfipadné u tézkych forem i poda-
vani systémové. Dale Ize zvazit podavani lokélnich
imunomodulator( (takrolimus, pimekrolimus),
dehtovych extern u hypertrofickych forem. Velmi
dobry efekt ma fotochemoterapie PUVA, déle
Uzkospektra fototerapie 311nm UVB, méné SUP te-
rapie.V systémové terapii maji velmi dobry efekt
na kozni, slizni¢ni i nehtové postizeni retinoidy
(acitretin) (7). Acitretin ma Ucinky prodiferenciac-
ni, imunomodula¢ni a protizanétlivé, vzhledem
k dobrému dlouhodobému bezpecnostnimu

Obrdzek 3. Hyperkeratdza, hypergranuldza (misty
klinovitého tvaru), mohutna nepravidelnd akan-
téza a priléhajici husty pruhovity zanétlivy infiltrat
(zvétseni 40x)

profilu patii k optimalnim Iék&m i pro dlouhodo-
bou udrzovaci terapii. Obvykla pocatecni davka
je 25-50mg/den, resp. 0,3-0,5mg/kg/den, na-
stup Ucinku je pozvolny, primérna terapeuticka
davka se pohybuje okolo 30mg po 2 mésice.
Nezadouci U¢inky jsou zavislé na davce a jsou re-
verzibilni, obvykle sta¢i 1ék pfechodné snizita dle
potieby opét postupné navysovat. Nej¢asteji jde
o0 suchost rtd, nosni sliznice a spojivek (moznd
intolerance kontaktnich ¢ocek), pruritus, citlivost
v(¢i UV zafeni, vzacnéji jsou pozorovany zméeny
noc¢niho vidéni, vypad vlast a dystrofické zmény
nehtd. Pro ¢asté zmény v lipidovém metabolizmu
amoznou elevacijaternich transamindz je nutné
monitorovani laboratornich vysledk( v pribéhu
terapie a dodrzovani nizkocholesterolové diety
aabstinence alkoholu. Vzhledem k teratogenité je
U Zen nutné uZivat U¢innou antikoncepci béhem
lé¢by a 2 roky po jejim ukonceni (7, 8).

Zaveér

Lichen verrucosus predstavuje méné ob-
vyklou variantou ¢astého a terapeuticky obtizné
ovlivnitelného onemocnéni nezndmé etiologie.
U naseho pacienta zvazovéana role prodélané
virové hepatitidy a velmi pravdépodobné také
psychickych faktorl na rozvoji onemocnéni.
Zaroven v této kazuistice potvrzujeme velmi
dobry efekt systémové terapie retinoidy v kom-
binaci s lokalni terapii dehtovymi derivaty.
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Obrdzek 4. Detail junkeni zény (stratum basale
epidermis zcela chybf v ddsledku probéhlé hydro-
pické degenerace), vinfiltratu lymfocytd je skupina
nékolika eosinofilnich globuli, které odpovidajf
Civatteho téliskiim (zvét. 400x)
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Obrdzek 6. L okalni ndlez po 3 mésicich terapie
acitretinem
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