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Liszaj pfaski

Laurence Le Cleach, M.D., Olivier Chosidow, M.D., Ph.D.

Artykut rozpoczyna si¢ opisem przypadku przedstawiajgcym czesty problem kliniczny.
Nastgpnie przedstawiono dowody naukowe dotyczqce réznych metod postgpowania, a w dalszej
kolejnosci przeglqd oficjalnych wytycznych, jesli takowe istniejq. Artykut koviczy sie zalecenia-
mi klinicznymi autoréw.

zmian skérnych z towarzyszacym pieczeniem w jamie ustnej, ktére utrudniato spozy-

wanie pokarméw. Wymienione objawy i dolegliwo$ci narastaly od kilku tygodni. W ba-
daniu klinicznym stwierdzono sinofioletowe, wieloboczne grudki, zlokalizowane gléwnie
w obrebie zgieciowych powierzchni nadgarstkéw, stawéw skokowych oraz w okolicy krzyzo-
wo-ledZzwiowej. Ponadto na blonie §luzowej jamy ustnej obecne byly nadzerki oraz siatecz-
kowate biatawe zmleczenia o linijnym uktadzie. Jak nalezy postapi¢ w tym przypadku?

Piqédziesi@ciotrzyletnia kobieta zglosita sie do lekarza z powodu silnie swedzacych

Problem kliniczny

Liszaj plaski (lichen planus) jest chorobg zapalng bton $luzowych i skéry o nieustalonej
etiologii. Najczesciej zajete sg skéra i blona $luzowa jamy ustnej.! W przebiegu choroby
wykwity moga lokalizowaé sie réwniez w obrebie innych bton §luzowych (w tym narzadéw
plciowych, przetyku oraz spojéwek). Zmiany moga zajmowac jedna lub wiele okolic, ponad-
to moga wystepowaé zaréwno jednoczesnie, jak i po sobie.?

Obraz kliniczny liszaja ptaskiego rézni sie w zaleznosci od zajetej okolicy (ryc. A-F
tab. 1).3> Zmiany skérne majg charakter plasko-wyniostych grudek barwy fioletowawej
(ryc. A i B), ktérym moze towarzyszy¢ nasilony $wiad, a ich obecno$¢ bywa powodem za-
klopotania.! Wykwity moga ustepowaé z pozostawieniem dlugo utrzymujacych sie przebar-
wien, zwlaszcza u 0séb z ciemng karnacja.!® (rzadsze postaci choroby zaprezentowano na
zdjeciach zamieszczonych w Supplementary Appendix, dostepnym z pelnym tekstem na
www.NEJM.org.) Zmiany w obrebie blony §luzowej jamy ustnej sg symetryczne, o ukladzie
siateczkowatym, przypominajgce mlecznobialg siatke, obecne moga byé¢ réwniez grudki,
tarczki, wykwity rumieniowe oraz nadzerki (ryc. C)”. Jest to choroba przewlekta, a w przy-
padku postaci nadzerkowej przebiegajaca z dolegliwosciami bélowymi.>* Obraz klinicz-
ny zmian w obrebie bton §luzowych narzadéw plciowych i odbytu jest zblizony do zmian
wystepujacych w przypadku zajecia btony §luzowej jamy ustnej oraz skéry. W przebiegu
nadzerkowego liszaja ptaskiego bton $luzowych moze wystepowaé wibknienie, bliznowace-
nie sromu, zwezenie pochwy,’ stulejka, zwezenie przetyku,® utrata wzroku® oraz zwezenie
kanatu fzowego. Postepujace bliznowacenie moze réwniez dotyczyé plytek paznokciowych
oraz skory owlosionej glowy.10-12

W badaniach populacyjnych stwierdzono, ze w Szwecji czesto$é wystepowania skérnej
postaci liszaja ptaskiego wéréd mezczyzn wynosi 0,3%,'3 a u 1,5%!* dochodzi do zajecia
blony $luzowej jamy ustnej; wéréd kobiet jest to odpowiednio 0,113 i 2,3%.14* W duzym ba-
daniu chorych ze zmianami w obrebie blony $luzowej jamy ustnej u 16% uczestnikéw opi-
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Wazne wskazowki kliniczne

ustnej.

Liszaj ptaski jest zapalna chorobga skéry i bton sluzowych o nieznanej etiologii, zajmuje gtéwnie skére oraz bfone sluzowg jamy

Gtownymi dolegliwosciami wystepujacymi w przebiegu liszaja pfaskiego sg Swigd i przebarwienia po ustgpieniu zmian skérnych

oraz dolegliwosci bolowe i trudnosci w przetykaniu w przypadku obecnosci nadzerek na bfonach sluzowych

jamy ustnej.

wykonywanie stosownych badan u wszystkich chorych.

Z wyjatkiem postaci skornej, w ktoérej zmiany ustepuja w ciggu roku, liszaj pfaski jest chorobg przewlekta.
Biorgc pod uwage doniesienia wskazujgce na zwigzek miedzy liszajem ptaskim a zakazeniem HCV, nalezy rozwazyc¢

W przypadku zmian opornych na leczenie nalezy rozwazy¢ wykonanie biopsji w celu wczesnego wykrycia dysplazji lub raka

kolczystokomérkowego, poniewaz opisywano przypadki ich wystepowania w przebiegu liszaja pfaskiego.

zalezy od doswiadczenia klinicznego.

sile dziatania.

sywano wcze$niejsze lub jednoczesne zajecie skory,
u 19% zajecie blony Sluzowej narzadéw plciowych.
W tym badaniu rzadko stwierdzano zmiany w obrebie
przelyku, plytek paznokciowych lub spojowek,? pod-
czas gdy znacznie czeSciej opisywano wspétwystepowa-
nie zmian w obrebie narzadéw plciowych lub przelyku
wykrywanych badaniem histopatologicznym u chorych
z zajeciem jamy ustnej lub skéry.813

Szacuje sie, ze wérdd chorych na liszaj plaski blony
$luzowej jamy ustnej 60-75% stanowia kobiety,3*
a w postaci skornej 50%.6 Sredni wiek chorych w chwili
rozpoznania to 50-60 lat w przypadku zajecia jamy ust-
nej>* i 40-45 lat w postaci skornej.® Liszaj ptaski rzadko
wystepuje u dzieci (mniej niz 5% przypadkéw).1©

Liszaj ptaski jamy ustnej uznawany jest za poten-
cjalny stan przednowotworowy;!” W retro- i prospek-
tywnych badaniach kohortowych stwierdzono, ze u 1%
chorych na liszaj ptaski jamy ustnej dochodzi do roz-
woju raka kolczystokomoérkowego.!® Rzeczywiste war-
todci ryzyka budzg jednak kontrowersje ze wzgledu na
r6znorodne kryteria diagnostyczne zastosowane w ba-
daniach (i trudno$¢ w odréznieniu od innych stanéw
przednowotworowych), rézny czas trwania obserwacji
oraz wspolwystepowanie innych czynnikéw ryzyka (np.
uzywanie alkoholu i palenie tytoniu).*1718 Opisywano
réwniez rozwdj raka kolczystokomérkowego w przy-
padku liszaja ptaskiego zlokalizowanego w okolicy ano-
genitalnej,> w przelyku® oraz w przebiegu liszaja pta-
skiego przerostowego.1?

Mimo zZe etiologia choroby pozostaje nieznana, wy-
daje sig, iz do rozwoju choroby dochodzi w mechani-
zmie autoimmunologicznym. Stwierdzana degenera-
cja keratynocytéw warstwy podstawnej zwigzana jest

Wyniki randomizowanych badan kontrolowanych dotyczacych stosowanych terapii sg ograniczone, a wybér metody leczenia

Lekiem z wyboru w terapii liszaja pfaskiego s zwykle miejscowo stosowane preparaty glikokortykosteroidowe o bardzo duzej

z dziataniem cytotoksycznych limfocytéw T CD8+,20
bedacych gléwnym sktadnikiem nacieku zapalnego
przylegajacego do naskérka i sgsiadujacego z uszkodzo-
nymi keratynocytami. Nieznany jest dotad antygen do-
celowy.? Rzadkie przypadki rodzinnego wystepowania
liszaja ptaskiego oraz nadmierna ekspresja pewnych
haplotypéw HLA (np. HLA-DR1 w skérnej postaci li-
szaja plaskiego) sugeruja, ze do rozwoju choroby mogg
predysponowaé czynniki genetyczne.! Opisano czestsze
wspOtwystepowanie choréb o podiozu autoimmunolo-
gicznym, zwlaszcza lysienia plackowatego i wrzodzieja-
cego zapalenia jelita grubego u chorych na liszaj ptaski
w poréwnaniu z osobami z populacji ogélne;j.?!

Wykazano istotny zwigzek miedzy liszajem plaskim
i zakazeniem wirusem zapalenia watroby typu C (HCV).
Wyniki dw6ch metaanaliz wskazuja, ze u chorych na li-
szaj plaski zakazenie wirusem HCV byto okoto pieciu
razy czestsze niz w grupie kontrolnej; ponadto ryzyko
rozwoju liszaja ptaskiego u 0séb HCV dodatnich bylo
2,5-4,5 razy wigksze.??%3

Liszaj ptaski wplywa zaréwno na jako$é¢ zycia, jak
i komfort psychiczny chorych.2* Czynnikami warunku-
jacymi niekorzystne dziatanie sg dolegliwosci bélowe
i trudnosci w spozywaniu pokarméw, jak réwniez za-
burzenia dotyczace strefy zycia seksualnego wynikajgce
z zajecia blon Sluzowych.

Strategie i dowody

BADANIE KLINICZNE | USTALENIE ROZPOZNANIA
Rozpoznanie liszaja plaskiego stawiane jest zwykle na
podstawie obrazu klinicznego. W przypadku obecno-
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Rycina. Objawy kliniczne liszaja ptaskiego.

A. rozsiane, pfasko-wynioste grudki i tarczki barwy sinofioletowej, niewykazujgce tendencji do zlewania sig, o najwiekszym nasileniu
w okolicy stawow skokowych oraz okolicy ledzwiowej. Czesto dochodzi do zajecia skory konczyn dolnych i szyi. B. liczne, wieloboczne
grudki barwy fioletowej, z obecnoscig biatawej siateczki (strzatka), tego rodzaju zmiany sg najczesciej zlokalizowane w obrebie
przedniej powierzchni nadgarstkéw. C. zmiany na bfonie $luzowej jamy ustnej w przebiegu liszaja ptaskiego sg obustronne,
symetryczne i charakteryzuja sie obecnoscia biatawej siateczki ufozonej linijnie (grot strzatki po stronie lewej) oraz nadzerek (strzatka)
zlokalizowanych w obrebie wewnetrznej powierzchni policzkéw (grot strzafki po stronie prawej) oraz na grzbiecie jezyka. Zmiany

w obrebie bfony sluzowej jamy ustnej lokalizujg sie najczesciej na wewnetrznej powierzchni policzkéw (w 73 i 91% przypadkdéw),

na dzigstach (33 i 57%) oraz na jezyku (44 i 54%).3 D. biatawa, linijna siateczka z obecnosécig nadzerki zlokalizowanej na Zotedzi.

E. biafawa, linijna siateczka (strzatka) na wewnetrznej powierzchni warg sromowych mniejszych i wigkszych, bedacych najczestsza
lokalizacja zmian chorobowych w przypadku zajecia okolicy anogenitalnej; w okofo 50% przypadkéw dochodzi do zajecia pochwy,>

a u 5% chorych zmiany lokalizujg sie w okolicy odbytu.5 F. Sciefczenie dwdch ptytek paznokciowych, ich podfuzne pobruzdowanie
oraz oddzielanie sie ptytki od macierzy w czesci dystalnej; czesciej dochodzi do zajecia paznokci rgk niz stop. G. okofomieszkowy
sinofioletowy rumien i wzmozone rogowacenie uj$s¢ mieszkow wfosowych w obszarze wytysienia. Tarczki sa wieloogniskowe i zwykle
dotyczg czubka gtowy; mozliwe jest zajecie innych okolic owtfosionych. H. typowy obraz histologiczny liszaja ptaskiego: pogrubienie
warstwy rogowej, z ortokeratozg (gruba strzatka), przerost warstwy ziarnistej naskoérka (cienka strzatka), zwyrodnienie wodniczkowe
komorek warstwy podstawnej (grot strzatki) oraz pasmowaty naciek zapalny (gwiazdka) (barwienie hematoksyling i eozyna).
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Tabela 1. Charakterystyczne objawy kliniczne wystepujace w przebiegu réznych postaci liszaja ptaskiego,
ich przebieg i powiktfania

Lokalizacja

Skoéra tutowia
i konczyn

Jama ustna

Okolica
narzadéw
ptciowych

Przetyk

Skoéra
owfosiona
gfowy

Ptytki
paznokciowe

Objawy

Swiad

Suchos¢, dolegliwosci
bolowe,
pieczenie, obrzek,
podraznienie,
krwawienie;
pojedyncze wykwity
siateczkowate sg
zwykle bezobjawowe

Pieczenie, swiad,
dolegliwosci bélowe,
bolesne stosunki
piciowe, zaburzone
zycie ptciowe

Bolesne przefykanie,
zaburzenia
potykania

Swiad, dolegliwosci
boélowe oraz
pieczenie w fazie
zapalnej

Dolegliwosci bélowe,
pieczenie

Cechy charakterystyczne

Objaw Koebnera: zmiany w miejscu urazu
(np. w wyniku drapania); czesciej zajete
sg podeszwy stép niz dfonie, zmiany sa
obustronne - hiperkeratotyczne tarczki
rumieniowo-ztuszczajace

Wykwity barwy biatawej (siateczkowate,
grudki, przypominajgce tarczki): mleczno-
biafe siateczkowate zmiany, grudki, tarczki;
spotykane u 353 i 59%* chorych; wykwity
barwy rumieniowej (nadzerki, zmiany
zanikowe, pecherze): zmiany rumieniowe
z nadzerkami lub bez, wspofistniejace
z wykwitami siateczkowatymi; stwierdzane
u 413 i 64%* chorych

Zespot pochwowo-wargowo-dzigstowy lub
cztonek-dzigsta: zwigzek miedzy zmianami
nadzerkowymi w obrebie narzadoéw ptciowych
i zapaleniem dzigsetf

W badaniu endoskopowym stwierdza sie
zwezenia widoczne gféwnie w obrebie
biatawych grudek, rumien, spetzanie $luzéwki

Czofowe tysienie bliznowaciejgce: postepujaca
regresja na linii czofowo-skroniowej u kobiet
w okresie postmeopauzalnym; zespét
Lassueura-Grahama-Little'a-Piccardiego:
ogniskowe tysienie bliznowaciejace zwigzane
z przymieszkowymi wykwitami liszajowatymi
i utratg wtoséw pachowych i fonowych

Liszaj ptaski fozyska paznokciowego prowadzi
do rozwoju onycholizy i podpaznokciowej
hiperkeratozy

Przebieg i powiktania

Samoistne ustapienie zmian, zwykle
w ciggu roku; dfugotrwate,
pozapalne przebarwienia

Mate ok. 2,5% prawdopodobienstwo,
samoistnego ustgpienia zmian;
okresy zaostrzen

W postaci nadzerkowej dochodzi do
bliznowacenie w obrebie sromu
(W 95% przypadkéw),> wystagpienia
zrostéw oraz zwezenia pochwy
i sklejania warg sromowych
mniejszych u kobiet, a stulejki
u mezczyzn

Przewlekte zwezenie

Przebieg przewlekty
i postepujacy; tysienie zanikowe
bliznowaciejgce z brakiem
jednostki wiosowej

Poprawa po leczeniu, ale czeste
nawroty; w rzadkich przypadkach
utrata pfytek paznokciowych
lub powstanie skrzydlika (trwaty
wzrost fatdéw skérnych nad ptytka
paznokciowg, rozdzielajacy pfytke
na pof)

$ci typowych zmian w jednej okolicy nalezy réwniez
obejrzeé¢ pozostate okolice, w ktérych mozliwe jest
wystgpienie liszaja plaskiego, takie jak btona $luzowa
jamy ustnej, skéra, oraz przydatki (ptytki paznokciowe
[ryc. 1F] i skora owlosiona glowy [ryc. 1G]). W przypad-

ku obecnosci takich objawéw, jak bolesne przetykanie
lub zaburzenia potykania nalezy rozwazy¢ wykonanie
specjalistycznego badania endoskopowego i otorynola-
ryngologicznego. Diagnostyka réznicowa zostata przed-
stawiona w tabeli 1 Supplementary Appendix.
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Rzadkg postacia, czesto nie do odréznienia od idio-
patycznej postaci choroby, jest liszaj ptaski indukowany
lekami, okreslany réwniez mianem osutki polekowej li-
szajopodobnej?>2? (tab. 1 w Supplementary Appendix).
Konieczne jest zebranie bardzo doktadnego wywiadu
dotyczacego przyjmowanych lekéw; w rzadkich przy-
padkach czynnikiem moga by¢ leki przyjmowane duzo
wcze$niej, nawet 2 lata, przed wystgpieniem zmian
chorobowych.

W nietypowych przypadkach rozpoznanie potwier-
dza sie badaniem histologicznym wycinka pobranego ze
skéry lub bton sluzowych, co pozwala unikngé nieodpo-
wiedniego leczenia stosowanego w ciezkich postaciach
choroby. Wynik badania histologicznego jest taki sam,
niezaleznie od zajetej okolicy (ryc. 1H). W przypadku
zmian opornych na leczenie konieczne jest wykonanie
badania histopatologicznego w celu wykluczenia wcze-
snej postaci raka kolczystokomérkowego.!8

Biorac pod uwage zwiazek miedzy liszajem pla-
skim a zakazeniem HCV, zaleca sie oznaczenie metodg
ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) miana
przeciwciat przeciwko HCV. Niektérzy eksperci uwaza-
ja, ze ze wzgledéw ekonomicznych takie badanie nalezy
wykonywaé jedynie u chorych obcigzonych znacznym
ryzykiem zakazenia (np. uzaleznionych od dozylnych
narkotykéw),30 podczas gdy inni uwazaja, ze badanie
powinno by¢ wykonywane u wszystkich chorych na
liszaj ptaski. Wyb6r postepowanie zalezy od lokalnych
uwarunkowan i rozpowszechnienia zakazenia HCV.
Nie zaleca sie rutynowych badan przesiewowych w kie-
runku innych choréb o podlozu immunologicznym,
jednak w przypadku objawéw wskazujgcych nalezy
rozwazy¢ takg diagnostyke.

POSTEPOWANIE

Postepowanie terapeutyczne zalezy od lokalizacji i nasi-
lenia zmian chorobowych. Ze wzgledu na ograniczone
dane pochodzace z randomizowanych badan kontrolo-
wanych3? wybér metody leczenia zalezy przede wszyst-
kim od do$wiadczenia klinicznego. W tabeli 2 przed-
stawiono czeste strategie terapeutyczne i wskazania do
ich zastosowania (w tab. 2 w Supplementary Appendix
przedstawiono rozszerzong liste terapii w przypadku za-
jecia plytek paznokciowych oraz skory owlosionej glowy,
jak réwniez uktadowe terapie immunosupresyjne).

Skérna postac¢ liszaja ptaskiego

Jako ze zmiany skérne w przebiegu liszaja ptaskiego
moga ustepowaé samoistnie, celem leczenia jest skro-
cenie czasu wymaganego do ustgpienia zmian oraz
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zmniejszenie $wigdu. W jednym z badan u 2/3 chorych
leczonych réznymi metodami zmiany skérne catkowi-
cie ustgpily w ciggu roku.® Lekami pierwszego rzutu
sa miejscowe glikokortykosteroidy, chociaz ich skutecz-
no$ci nie zostata potwierdzona w randomizowanych
badaniach kontrolowanych. Brakuje wynikéw badan
poréwnujacych skuteczno$é leczenia réznymi prepara-
tami glikokortykosteroidowymi stosowanymi miejsco-
wo. Nie zaleca sie stosowania miejscowych retinoidéw
ze wzgledu na ryzyko podraznienia.

W przypadku nieskuteczno$ci miejscowo stosowanych
preparatéow glikokortykosteroidowych mozliwe jest po-
dawanie ich doustnie. W matym randomizowanym ba-
daniu kontrolowanym3? poréwnujacym dziatanie kremu
zawierajacego 17-butyro-hydrokortyzon z doustnie sto-
sowanym prednizolonem (30 mg/24 h przez 10 dni) wy-
kazano ustapienie zmian w ciggu 18 tygodni u podobne;j
liczby chorych; jednak w przypadku terapii systemowej
rezultat byt szybszy (18 vs 29 tygodni w grupie stosujgcej
jedynie preparat miejscowy); ograniczenia tego badania
uniemozliwiajg wyciagniecie rzetelnych wnioskéw.

W leczeniu liszaja plaskiego stosuje sie réwniez doust-
ne retinoidy. W przypadku rozpoczynania tej formy tera-
pii u kobiet w wieku rozrodczym konieczne jest stosowa-
nie skutecznej metody antykoncepcyjnej (tab. 2). W ran-
domizowanym badaniu kontrolowanym czesto$¢ remi-
sji zmian skérnych po 8 tygodniach terapii byla istotnie
wieksza w przypadku stosowania acytretyny (30 mg/24 h
przez 8 tygodni) niz w grupie przyjmujacej placebo.33

Inng metodg terapeutyczng jest fototerapia, ktéra
nalezy ostroznie stosowaé u chorych o ciemnej karna-
cji skéry, ktéra obarczona jest wiekszym ryzykiem wy-
stapienia przebarwien. W matym badaniu, w ktérym
udzial wzieto 10 chorych,3* poréwnywano skuteczno$é
naswietlah metodg PUVA aplikowanych trzy razy w ty-
godniu na jedng potowe ciala, w poréwnaniu z brakiem
leczenia w obrebie drugiej potowy ciata. Po okolo 6 ty-
godniach leczenia u potowy chorych obserwowano cat-
kowite ustapienie zmian w obrebie naswietlanej czeSci
ciala (wykwity niewyczuwalne badaniem palpacyjnym);
u dwéch chorych nie odnotowano poprawy, ale nasile-
nie zmian skérnych.3* Brakuje danych o skutecznosci
na$wietlan waskopasmowym UVB. W retrospektyw-
nym badaniu obserwacyjnym u 70% chorych leczonych
ta metoda wykazano catkowite ustgpienie zmian po
$rednio 11 tygodniach.3>

Liszaj ptaski btony sSluzowej jamy ustnej

Siateczkowaty liszaj ptaski jest zwykle bezobjawowy
i nie wymaga leczenia.”!731 W postaci nadzerkowej
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celem terapii jest wygojenie nadzerek oraz zmniejsze-
nie dolegliwosci bélowych i zwigzanych z nimi trud-
no$ci w przyjmowaniu pokarméw i plynéw. Lekami
pierwszego rzutu sg miejscowo stosowane preparaty
glikokortykosteroidowe. W dwéch matych randomizo-
wanych badaniach kontrolowanych z uzyciem place-
bo — jedno z zastosowaniem fluocynonidu3® (w Polsce
niedostepny — przyp. ttum.), drugie walerianu betame-
tazonu®’ wykazano, ze tempo ustepowania zmian lub
poprawy w grupie leczonej bylo wigksze niz w grupie
stosujacej placebo (80% w grupie stosujacej fluocy-
nonid vs 30% w grupie otrzymujacej placebo; i 66%
w grupie leczonej walerianem betametazonu vs 18%
w grupie stosujacej placebo).

Glikokortykosteroidy doustne (np. prednizon
w dawce 0,5-1,0 mg/kg/24 h przez 4-6 tygodni) zaleca
si¢ w liszaju ptaskim nadzerkowym w przypadku braku
odpowiedzi na glikokortykosteroidy stosowane miejsco-
wo lub jako terapie pierwszego rzutu w ciezkich posta-
ciach przebiegajacych z zaburzeniami w przetykaniu.
Brakuje jednak danych potwierdzajacych skutecznosé
tej formy leczenia, a ponadto czesto wystepuja dziatania
niepozadane. W jednym badaniu randomizowanym?38
poréwnywano skuteczno$¢ miejscowego triamcynolonu
z matymi dawkami betametazonu podawanego doust-
nie (5 mg/24 h przez 3 miesiace, ze stopniowym zmniej-
szaniem dawki przez nastepne 3 miesigce) jedyng istot-
ng réznicg byl krétszy czas gojenia sie zmian w grupie
chorych leczonych ogélnie (15,5 vs 19 tygodni w gru-
pie leczonej miejscowo), przy czym u polowy chorych
wystepowaly dzialania niepozadane (dwa razy rzadsze
w przypadku terapii miejscowej).

Mimo ze miejscowe inhibitory kalcyneuryny (cyklo-
sporyna [w Polsce stosowana doustnie — przyp. thum],
pimekrolimus i takrolimus) byly proponowane jako
mozliwe postepowanie terapeutyczne, nie sg obecnie
zalecane w leczeniu liszaja ptaskiego. Nie zostaly zaak-
ceptowane przez Food and Drug Administration (FDA)
do leczenia liszaja ptaskiego, a ponadto FDA zabrania
ich stosowania w przypadku zmian przedrakowych.
Dane z bazy Cochrane wskazujg, ze wyniki badan po-
twierdzajace skuteczno$é cyklosporyny stosowanej
miejscowo w zmniejszeniu dolegliwo$ci bélowych i ob-
jawow klinicznych liszaja plaskiego dotyczacego blony
Sluzowej jamy ustnej sg stabe i niewiarygodne i nie ma
dowodéw potwierdzajacych poglad, ze pimekrolimus,
w poréwnaniu z glikokortykosteroidami lub placebo, le-
piej tagodzi dolegliwosci bélowe.3?

W przypadku liszaja ptaskiego z obecno$cig grudek
i ognisk naciekowych, ale bez nadzerek, jako terapie

10

pierwszego rzutu stosuje sie miejscowe glikokortyko-
steroidy albo miejscowe retinoidy. W dwéch matych
randomizowanych badaniach kontrolowanych z uzy-
ciem placebo i retinoidéw, w ktérych chorzy stosowa-
li dwa razy dziennie przez 4 miesigce 0,1% tretynoine
w postaci roztworu®? oraz przez 8 tygodni 0,1% izo-
tretynoine w postaci zelu,*! wykazano przewage reti-
noidéw nad placebo. Zmniejszenie objawéw obser-
wowano u 97% chorych stosujacych roztwoér i u 21%
chorych otrzymujacych placebo oraz u 90% chorych
stosujacych zel vs 10% chorych uzywajacych placebo.
W innym randomizowanym badaniu poréwnywano
skuteczno$¢é miejscowo stosowanych glikokortykoste-
roidéw (0,1% acetonid flucynolonu) i 0,05% kwasu
retinowego u chorych z zanikowym i nadzerkowym
liszajem plaskim blony Sluzowej jamy ustnej i wykaza-
no wiegksza skutecznosé glikokortykosteroidéw; jednak
kwas retinowy stosowano w mniejszym stezeniu niz
zwykle zalecane.*?

Liszaj ptaski okolicy anogenitalnej

W przypadku obecnoéci nadzerek gléwnym celem te-
rapii jest zapobieganie lub zmniejszenie bliznowacenia.
W prospektywnym badaniu kohortowym przeprowa-
dzonym w grupie kobiet z nadzerkowym liszajem pta-
skim sromu, u 71% badanych doszto do zmniejszenia
objawéw w wyniku stosowania 0,05% masci z propio-
nianem klobetazolu (bardzo silny glikokortykosteroid
miejscowy) dwa razy dziennie, jednak catkowite usta-
pienie zmian (poza bliznowaceniem) obserwowano
rzadko. U kobiet mozna zapobiegaé zrostom, stosujac
rozszerzacze pochwy, a u nieobrzezanych mezczyzn
wykonaé zabieg usuniecia napletka. W przypadku po-
wstania zrostéw konieczny moze byé zabieg chirur-
giczny, jednak przeprowadza sie¢ go dopiero wéwczas,
gdy nie ma aktywnych zmian chorobowych, co po-
zwala unikngé¢ powiklan podczas gojenia. Dane z pis-
miennictwa wskazuja, ze liszaj plaski rzadziej wyste-
puje u mezczyzn obrzezanych niz u nieobrzezanych,*3
zaleca sie wiec usuniecie napletka.

Liszaj ptaski ptytek paznokciowych

Celem leczenia liszaja ptaskiego plytek paznokciowych
jest zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych, jak réw-
niez zapobieganie lub zahamowanie bliznowacenia.
W dwoéch badaniach retrospektywnych uczestniczyto
142 chorych leczonych glikokortykosteroidami ogdlnie
(podawanymi domie$niowo lub doustnie), miejscowo
(wstrzykniecia do zmian lub aplikowanych miejscowo)
lub tez stosujacych obie te metody jednoczesnie.!%-11
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Tabela 2. Leczenie liszaja ptaskiego*

Terapia

Miejscowe
glikokortykosteroidyt

Bardzo silne miejscowe
glikortykosteroidy
(np. 0,05% propionian
klobetazolu w masci)t

Silne miejscowe
glikokortykosteroidy

Tabletki prednizolonu
rozpuszczalne w wodzie

Hydrokortyzon
w czopkach, piance
lub kremie

Systemowe
glikokortykosteroidy

Doustny prednizon,
0,5-1,0 mg/kg/24 h,
przez 4-6 tygodni lub
acetonid triamcynolonu
podawany domiesniowo

Miejscowe
retinoidy

Kwas retinowy lub
izotretynoina w postaci
roztworu lub zelu
(0,1%)

Stosowanie i zalecenia

W objawowym liszaju pfaskim bfony
Sluzowej jamy ustnej: leczenie
pierwszego rzutu, aplikacja 3 razy
dziennie palcem w rekawiczce; pacjent
powinien unikac jedzenia i picia przez
godzine po aplikacji; w przypadku
liszaja pfaskiego narzadow ptfciowych:
leczenie pierwszego rzutu, aplikacja
raz dziennie; w przypadku zgrubiafych
zmian w obrebie skory: leczenie
pierwszego rzutu, aplikacja raz dziennie
(w postaci hipertroficznej z opatrunkiem
okluzyjnym)

W niezbyt nasilonych postaciach
liszaja pfaskiego lub jako terapia
podtrzymujgca

Rozlegte zmiany w przebiegu liszaja
pfaskiego jamy ustnej: stosowany do
pfukania jamy ustnej, 5 mg w 15 ml
wody, 3 razy dziennie

Liszaj pfaski sromu: aplikacja do drugi
dzien

Ciezka postac liszaja pfaskiego
nadzerkowego bfon sluzowych lub
w liszaju ptytek paznokciowych
zajmujgcym ponad 3 ptytki: leczenie
pierwszego rzutu; w ciezkim liszaju

ptaskim opornym na leczenie miejscowe

glikokortykosteroidami: postepowanie
drugiego rzutu

Liszaj pfaski bfony $luzowej jamy ustnej
z obecnoscig grudek i wykwitéw
przypominajacych tarczki (bez
nadzerek): leczenie pierwszego rzutu
w monoterapii lub w potgczeniu
z miejscowymi glikokortykosteroidami
aplikowanymi dwa razy dziennie

Potencjale objawy
niepozadane

Kandydoza bfony
Sluzowej jamy
ustnej lub narzadow
pfciowych;
dfugotrwate
stosowanie moze
prowadzi¢ do
atrofii naskérka
oraz wystapienia
objawéw ogdinych
(np. zahamowania
osi podwzgorze-
-przysadka-
-nadnercza, wyglad
cushingoidalny,
cukrzyca,
osteoporoza,
martwica aseptyczna
kosci)

Typowe dziafania
niepozadane
systemowej glikokor-
tykosteroidoterapii

Uczucie pieczenia
po aplikacji; nie
nalezy stosowac
podczas cigzy
i karmienia piersig;
wymaga stosowania
odpowiedniej
antykoncepcji

Komentarz

Nie ma

glikokortykosteroidow

w postaci przeznaczonej
do stosowania

w przypadku zmian

w obrebie bfon
Sluzowych jamy ustnej
lub narzadoéw ptciowych,
brak réwniez dostepnych
randomizowanych
badan kontrolowanych
poréwnujacych

rézne postaci lekéw;

w przypadku braku
poprawy po 6 tygodniach
nalezy zmieni¢ strategie
terapeutycznga; nalezy
dobrac rodzaj leczenia
podtrzymujgcego do
stanu klinicznego
pacjenta: zmniejszenie
czestosci aplikacji,
stosowanie stabszych
glikokortykosteroidow
lub oba rozwigzania

Po osiggnieciu remisji

stopniowe zmniejszanie
dawki

Nie zaleca sie stosowania

w przypadku zmian
w innych okolicach
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Tabela 2. (cd.) Leczenie liszaja ptaskiego*

Terapia Stosowanie i zalecenia

Systemowe
retinoidy

Acytretyna, 30 mg/24 h,
przez 8 tygodni

Liszaj pfaski tylko ze zmianami

w monoterapii lub w pofgczeniu

z glikokortykosteroidami miejscowymi

lub fototerapia§

Fototerapia

Naswietlania
metodg PUVA lub
waskopasmowa-UVB:
2 lub 3 razy w tygodniu,
12 zabiegow (tj. 1 cykl)

lub w pofgczeniu z acytretynas

* Poziom wiarygodnosci leczenia zostat opisany w tekscie (rozszerzona wersja tabeli jest dostepna w Supplementary Appendix). Mianem PUVA okresla sie

naswietlania UVA z uzyciem psoralendw.

1 Przy aplikacji glikokortykosteroidow nalezy stosowac rekawiczki w celu unikniecia objawdw niepozgdanych.

1 Bardzo silne glikokortykosteroidy w pofgczeniu z Orabase (firmy Colgate; pasta zawierajaca 20% benzokaine polecana do ztagodzenia dolegliwosci
bdlowych; w Polsce niedostepna - przyp. ttum.), jako komercyjne dostepna postac lub jako lek recepturowy.

§ W skdrnej postaci liszaja ptaskiego wybdr terapii drugiego rzutu powinien by¢ uzalezniony od obecnosci lub braku nadzerek w obrebie bfon sluzowych,
stopinia nasilenia zmian, mozliwosci zajscia w cigze oraz dostepnosci fototerapii.

skornymi: leczenie drugiego rzutu,

Liszaj ptaski tylko ze zmianami skérnymi:
leczenie drugiego rzutu, w monoterapii

Potencjale objawy Komentarz

niepozadane

Teratogennos¢, wzrost U kobiet w wieku
aktywnosci enzymow
watrobowych,

hiperlipidemia

rozrodczym nalezy
stosowac dwie skuteczne
formy antykoncepcji
zarowno w trakcie
leczenia, jak i 3 lata

po jego zakonczeniu

Zwiekszone ryzyko
raka skory (ale
nie wydaje sie by¢
istotne jesli terapia
jest ograniczona do
1-2 cykli po 12 sesji
kazdy); zwiekszone
ryzyko wystapienia
przebarwien

U dwéch trzecich badanych po leczeniu trwajacym
$rednio 6 miesiecy stwierdzono wyleczenie lub popra-
we znacznego stopnia, czesto jednak obserwowano
nawroty.

Liszaj ptaski skory owtosionej gtowy

Leczeniem pierwszego rzutu w przypadku liszaja pla-
skiego mieszkowego sa glikokortykosteroidy stoso-
wane miejscowo w monoterapii lub w skojarzeniu ze
wstrzyknieciami do zmian chorobowych.!24* W bada-
niu retrospektywnym stwierdzono, ze po 12 tygodniach
terapii miejscowymi glikokortykosteroidami (nie poda-
no ich sily dziatania) u 20 z 30 chorych wykwity catko-
wicie ustgpily.#> W postaciach ciezkich lub opornych na
leczenie czesto stosuje sie terapie systemowa glikokor-
tykosteroidami, chociaz brakuje danych na temat sku-
tecznosci takiego postepowania.

12

Zagadnienia do wyjasnienia

Jak dotad nie wiadomo czy, i jesli tak to w jakim stop-
niu, liszaj ptaski jest niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka rozwoju raka kolczystokomérkowego, a takze czy
i w jaki spos6b chorzy powinni by¢ obserwowani w kie-
runku rozwoju tego nowotworu.”-!7 Potrzebne s3 dal-
sze randomizowane badania umozliwiajace ustalenie
wytycznych dotyczacych terapii réznych postaci liszaja
plaskiego3!13? i oceniajace korzysci, ale takze ryzyko sto-
sowania rozmaitych metod leczniczych, ktére na pod-
stawie wynikéw matych badan lub opiséw przypadkéw
uwaza si¢ za skuteczne. Przyktadem takich terapii moga
by¢ rapamycyna (syrolimus)*® oraz pozaustrojowa foto-
chemioterapia®’ stosowana nadzerkowej postaci liszaja
plaskiego blon $luzowych jamy ustnej czy metotreksat
w skérnej postaci liszaja ptaskiego;*® agonista receptora
aktywowanego przez proliferatory peroksysoméw w li-
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szaju plaskim mieszkowym*® oraz przeciwcialo mono-
klonalne anty-CD20 stosowane w liszaju ptaskim bton
Sluzowych jamy ustnej, narzadéw plciowych lub prze-
tyku.>® W dwéch randomizowanych badaniach kontro-
lowanych poréwnujacych skuteczno$é aloesu z placebo
w leczeniu liszaja ptaskiego btony $luzowej jamy ustnej
uzyskano niespéjne wyniki,>!*2 z czego wynika potrze-
ba dalszych badan. Nie wiadomo réwniez, jak dtugo
powinna trwa¢ terapia podtrzymujaca w przypadku li-
szaja plaskiego bton Sluzowych, skéry owtosionej glowy,
plytek paznokciowych oraz przelyku, a wiec postaci
w ktérych obecnie nie ma skutecznego leczenia.

Wytyczne

British Society of Oral Medicine opublikowato wytycz-
ne dotyczace postepowania w przypadku liszaja ptaskie-
go blony $luzowej jamy ustnej,> a British Association
for Sexual Health and HIV wytyczne dotyczace lecze-
nia liszaja plaskiego sromu.>* Zalecenia przedstawione
ponizej sg zgodne z tymi publikacjami.

Podsumowanie i zalecenia

U chorej opisanej na wstepie stwierdzono zmiany na bto-
nie $luzowej jamy ustnej oraz na skérze, ktére wydaja
sie odpowiadaé rozpoznaniu liszaja ptaskiego. U takich
chorych nalezy przeprowadzi¢ pelne badanie dermatolo-
giczne, na ktore sktada sie nie tylko ocena skéry gladkiej,
ale takze skory owlosionej glowy, plytek paznokciowych,
blon $luzowych jamy ustnej, narzadéw plciowych, okoli-
cy odbytu oraz narzadu wzroku, ponadto zaleca sie prze-
prowadzenie badania ginekologicznego, w celu wykrycia
zmian chorobowych. Nalezy rozwazy¢ badania w kie-
runku zakazenia HCV. Zaleca si¢ wzmozong higiene
jamy ustnej, a chory nie powinien pali¢ tytoniu, spozy-
wa¢ alkoholu, ostrych i kwasnych pokarméw i napojéw,
ktére moga nasila¢ dolegliwosci bélowe w przypadku
obecnosci nadzerek na blonach Sluzowych jamy ustne;j.
Autorzy zalecajg rozpoczaé terapie od 0,05% pro-
pionianiu klobetazolu w masci aplikowanej trzy razy
dziennie na nadzerki w obrebie btony $luzowej jamy
ustnej (postepowanie poparte wynikami badan ran-
domizowanych) oraz raz dziennie, na noc, na zmiany
skérne (postepowanie oparte na do$wiadczeniu kli-
nicznym), a ponowng ocene nalezy przeprowadzié
po 6 tygodniach leczenia. W przypadku braku rezul-
tatéw lub niedostatecznych wynikach leczenia przy
obecnosci dolegliwosci w przelykaniu zaleca sie, mimo
braku dowodéw potwierdzajacych wyzszo$é takiego
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postepowania nad terapig alternatywna, wlaczenie le-
czenia ogblnego (np. prednizon w dawce 0,5-1,0 mg/
/kg/24 h przez 4-6 tygodni, a nastepnie powolne zmniej-
szanie dawki, w celu unikniecia nawrotu). W przypad-
ku silnych dolegliwosci bélowych lub zmniejszenia
masy ciala jako postepowanie pierwszego rzutu zaleca
si¢ terapie ogdlng glikokortykosteroidami. W przypadku
braku gojenia, mimo stosowanego leczenia, wskazane
jest wykonanie biopsji. Chorych nalezy poinformowaé
o ewentualnych dziataniach niepozadanych stosowa-
nych preparatéw glikokortykosteroidowych i monito-
rowac terapie. Ponadto nalezy przekazaé informacje
o przewleklym i nawrotowym przebiegu liszaja plaskie-
g0, jak réwniez o koniecznosci dlugotrwalej obserwacji.

Dr Le Cleach otrzymuje wsparcie finansowe z firm Abbott i Galderma w celu
pokrycia wydatkéw zwigzanych ze spotkaniami. Dr Chosidow otrzymuje
honoraria za udziat w spotkaniach od firmy Basilea, a wynagrodzenia za
konsultacje od firm Bailleul-Biorga, Pierre Fabre Dermatologie, Astellas,
Bayer i Galderma, jak réwniez zwrot wydatkoéw za spotkania od firm Basilea
i Galderma. Nie zgfoszono wystepowania zadnych innych potencjalnych
konfliktéw intereséw zwigzanych z tym artykutem.

W petnej wersji pracy dostepnej na NEJM.org umieszczone sg réwniez
oswiadczenia autoréw.

Autorzy chcieliby podziekowa¢ M. Bigby, B. Gogly, M.M. Landru, J.P.
Meningaud i P. Wolkenstein za pomocne komentarze; B. Cribier, N. Ortonne,
i M. Moyal-Barracco z udostepnienie niektérych fotografii, a J. Jacobson za
pomoc redaktorska.
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Artykut Le Cleacha i Chosidowa syntetycznie

omawia najwazniejsze aspekty liszaja ptaskie-

go: obraz kliniczny, badanie i postepowanie dia-
gnostyczne oraz leczenie w zaleznosci od lokalizacji
i odmiany klinicznej. Pragne zwrd6cié uwage, ze takiej
publikacji przegladowej dotyczacej liszaja plaskiego
dawno nie byto w pi$miennictwie anglojezycznym.

Liszaj plaski (LP) jest jedyna w swoim rodzaju
przewlekla choroba zajmujaca skére gladka i owlosio-
na, blony $luzowe i plytki paznokciowe. Mimo wielu
badan poswieconych tej dermatozie jej etiopatogene-
za pozostaje niewyjasniona. Przebieg choroby czesto
trudno przewidzieé, typowo zmiany moga trwaé od
roku do dwoch lat, ale mogg takze mieé¢ charakter
przewlekly, wieloletni i nawrotowy. Opisywano row-
niez samoistne remisje. Czas trwania LP zalezy od
rozleglosci, lokalizacji i charakteru morfologicznego
zmian chorobowych. W okoto 15-20% przypadkéw
wystepujg nawroty, zwykle w tej samej lokalizacji co
podczas pierwszego wysiewu.

Dokladna czesto$¢ wystepowania i rozpowszech-
nienie liszaja plaskiego nie sg znane. W badaniach
populacji ogélnej wykazano zréznicowane rozpo-
wszechnienie, szacowane, miedzy innymi, na 0,5-2%
populacji.l? Liszaj ptaski jest choroba, ktéra zwykle
dotyczy 0séb w $rednim wieku, pojawia sie miedzy
30 a 60 r.z. Uwaza sie, ze odmiana zajmujaca skore
i blony Sluzowe czesciej wystepuje u kobiet, szczegdlnie
w 5.1 6. dekadzie Zycia, podczas gdy u mezczyzn poja-
wia sie nieco wczesniej.! Liszaj plaski znacznie rzadziej
wystepuje u dzieci i 0s6b w podeszlym wieku; zajecie
blon §luzowych u dzieci obserwuje sie wyjatkowo.!

Autorzy omawiajac bogatag morfologie zmian,
zwracajg szczegllng uwage na postacie nadzerkowe
choroby zlokalizowane na blonach §luzowych narza-
déw plciowych, przelyku, spojéwek i podkreslaja, ze
choroba w tych okolicach moze powodowaé widknie-

nie prowadzace do bliznowacenia, zwezenia pochwy,
bolesne stosunki plciowe, stulejki, zwezenia przetyku,
a nawet $lepote. Lokalizacja zmian chorobowych na
plytkach paznokciowych i skérze owlosionej gtowy
z bliznowaceniem moze spowodowac dystrofie plytek
i nieodwracalne lysienie. Zatem choroba moze mieé¢
powazne konsekwencje obejmujace sfere psycholo-
giczng i znaczne obnizenie jako$ci zycia. Opisywano
takze przypadki raka kolczystokomérkowego zar6wno
na btonach §luzowych jamy ustnej, narzadéw plcio-
wych, przetyku (rozwija sie gléwnie na podtozu zmian
zanikowych lub nadzerkowych), jak i odmiany hiper-
troficznej na skérze.> Warto zauwazy¢, ze przypadki
o przewleklym, nawrotowym przebiegu i trudno pod-
dajace sie terapii wymagajg szczeg6lnej kontroli.
Mimo Ze patogeneza choroby nie jest wyja$niona,
autorzy podkreslajg jej autoimmunologiczny charak-
ter. Potwierdzeniem tego sg zmiany o charakterze LP
na skoérze i bfonach §luzowych zaréwno w ostrej, jak
i przewleklej GVHD oraz wspélwystepowanie z in-
nymi chorobami o podiozu autoimmunologicznym.
Dokladny antygen czy autoantygen nie jest znany, ale
stymuluje on odpowied? typu komérkowego i dopro-
wadza do apoptozy keratynocytéw warstwy podstaw-
nej naskorka i obfitych naciekéw limfocytarnych tuz
pod naskérkiem. Warto dodaé, ze w ostatnim czasie
opublikowano wiele prac podkreslajacych udziat pro-
cesu angiogenezy, co takze potwierdza obraz kapila-
roskopowy zmian na blonach $luzowych jamy ustnej.*
Wéréd czynnikéw wywotujacych rozwaza sie udziat
mechanizméw genetycznych — pewnych haplotypéw
HLA (HLA-DR1 w postaciach z zajeciem skéry), czyn-
nikéw zakaznych, w tym wiruséw, szczegdlnie HCV w
odmianach nadzerkowych na blonach §luzowych, opi-
sywano takze wysiewy zmian na skérze po szczepieniu
HBV.?> Warto dodaé, ze udzial innych wiruséw — np.
herpeswiruséw - jest dyskusyjny, ale w ciggu ostatnich
kilkunastu lat pojawily sie doniesienia o mozliwej roli
wiruséw HPV, ktére stwierdzano w postaciach nad-
zerkowych i zanikowych zmian na btonach §luzowych
jamy ustnej. Obecno$é pewnych typéw tych wiruséw:
16, 18, 31, 33 moze takze predysponowaé do rozwo-
ju raka kolczystokomérkowego.>® Niektérzy bada-
cze rozwazajg takze udzial czynnikéw bakteryjnych
m.in. Helicabocter pylori w rozwoju zmian zapalnych
LP. Do$wiadczenie kliniczne sugeruje, Ze obecno$é
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Candida albicans na blonach $luzowych powoduje
przewlekanie i zaostrzanie si¢ zmian chorobowych
w przebiegu liszaja ptaskiego. Waznymi czynnikami
stymulujacymi rozwdj LP mogg by¢ leki nalezace do
wielu réznych grup: przeciwmalaryczne, niesteroido-
we przeciwzapalne, moczopedne, obnizajgce ci$nienie
krwi: inhibitory konwertazy angiotensyny (kaptopryl,
enalapryl), beta-adrenolityki (propranolol), antagonisci
kanatéw wapniowych, leki psychotropowe, pochodne
sulfonylomocznika i wiele innych.? Zatem doktadny
wywiad chorobowy jest niezmiernie wazny w ustala-
niu przyczyny choroby i zapobieganiu nawrotom, au-
torzy podkreslaja, ze niekiedy wplyw przyjmowanego
leku moze rozciggaé sie nawet na 2 lata. W wielu przy-
padkach niewatpliwie stres psychiczny moze stymulo-
wad lub zaostrzaé przebieg choroby.

W dalszej czesci pracy autorzy analizujg obraz mor-
fologiczny, obecnos¢ objawéw subiektywnych oraz zej-
$cie zmian chorobowych w przypadku lokalizacji zmian
na skérze, blonach Sluzowych jamy ustnej, narzadéw
plciowych, przetyku, skérze owtosionej oraz ptytkach
paznokciowych. Postepowanie diagnostyczne powinno
obejmowaé bardzo szczegdtowy wywiad ze szczegdl-
nym zwrdceniem uwagi na przyjmowane przez chore-
go leki, stosowane pasty do zebéw i plyny do pielegna-
¢ji jamy ustnej (mogg zawieraé pochodne cynamonowe
i powodowa¢ kontaktowe liszajowate zapalenie btony
Sluzowej jamy ustnej), wykonanie badan dodatkowych:
przeciwciata HCV, antygen HBs, badanie w kierunku
drozdzy, oznaczanie przeciwcial Helicobacter pylovi,
wykonanie biopsji, a niekiedy takze badania DIF (direct
immunofluorescence test) w celu diagnostyki réznico-
wej zmian nadzerkowych na btonach §luzowych.

Ostatnia cze$¢ pracy poSwiecona jest postepowaniu
terapeutycznemu w zalezno$ci od lokalizacji i nasilenia
zmian chorobowych. Autorzy poskreslaja, ze silne pre-
paraty glikokortykosteroidowe sg lekami pierwszego
rzutu we wszystkich lokalizacjach zmian chorobowych,
tzn. na skérze, blonach Sluzowych (tylko postacie nad-
zerkowe lub zanikowe, albo z obecnoscig nasilonych
objawéw subiektywnych), skorze owlosionej i ptytkach
paznokciowych. W pi$miennictwie za$ brakuje rando-
mizowanych badan kontrolowanych placebo $wiad-
czacych o duzej skuteczno$ci miejscowo dzialajacych
preparatéw steroidowych.” Gdy leki te nie sg wystarcza-
jaco skuteczne, nalezaloby rozwazy¢ krétkotrwate wig-
czenie systemowych preparatéw steroidowych. Wsréd
innych metod leczenia poleca sie zastosowanie retino-

idéw doustnie (acytretyna) oraz terapie PUVA, ktéra
w wielu przypadkach okazata sie skuteczna. Chociaz
w pi$miennictwie brakuje randomizowanych badan
dotyczacych zastosowania waskopasmowej terapii
UVB w leczeniu LP, dostepne sg pojedyncze badania
$wiadczace o dobrej skutecznosci tej metody zaréw-
no w przypadku zajecia skory, jak i blon $luzowych
jamy ustnej.8? Autorzy zwracajg szczegélng uwagg,
ze miejscowo stosowane inhibitory kalcyneuryny w te-
rapii alternatywnej, szczeg6lnie zmian nadzerkowych
i zanikowych na blonach Sluzowych, nie sg zalecane
i dopuszczone przez Food and Drug Administration.
Obserwacje kliniczne wskazujg jednak na dobra sku-
teczno$¢ tych preparatéw w wyzej wymienionych po-
staciach klinicznych choroby, zatem powinny by¢ stoso-
wane krétko i pod Scislg kontrolg lekarska. Opisywane
sg obiecujgce rezultaty stosowania nowoczesnych, ale
malo dostepnych terapii biologicznych: alefaceptu, inhi-
bitor6w TNFa, bazyliksymabu, a nawet rytuksymabu. !0

W podsumowaniu warto podkresli¢ prak-
tyczne znaczenie komentowanego artyku-
tu, ktéry przejrzy$cie analizuje kliniczne, dia-
gnostyczne i terapeutyczne aspekty choroby.
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