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Wybrane dermatozy sromu

Selected vulvar dermatoses
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Streszczenie

W okolicach narzaddw ptciowych u kobiet mozne wystgpic wiele zmian skdrnych, niekiedy trudnych do
zdiagnozowania w szczegdlnosci stanowigcych wyzwanie terapeutyczne. Wsrdd tych najczesciej obserwowanych
znajduje sie wyprysk sromu, liszaj prosty przewlekty, liszaj twardzinowy i zanikowy czy liszaj ptaski. Obraz Kliniczny
tych dermatoz nie zawsze jednoznacznie wskazuje na dang dermatoze, dlatego tak wazne jest wykonanie
diagnostyki w tym badania histopatologicznego czy testow w odniesieniu do alergii kontaktowej. Dopiero po
wnikliwiej ocenie mozemy podjac probe terapii.

W niniejszej pracy przedstawiamy szczegotowy opis dermatoz alergicznych i z grupy liszaja okolic narzgdow
pfciowych u kobiet oraz przeglad literatury w odniesieniu do mozliwosci diagnostyki i leczenia.

Stowa kluczowe: wyprysk sromu / liszaj prosty przewlekly /
/ liszaj zanikowy i twardzinowy / liszaj plaski / leczenie /

Abstract

Numerous cutaneous lesions are located in the region of the female genital organs, occasionally presenting a
diagnostic and therapeutic challenge. The most common cases include: eczema vulvae, lichen simplex chronius,
lichen sclerosus et atrophicus or lichen planus. Clinical presentation of these lesions is not always characteristic
for certain dermatoses. Thus, it is important to conduct proper tests, including histopathological or contact allergy
examination. Only thorough diagnostics allows to implement correct therapy.

This paper shows a detailed description of dermal lesions located in the region of the female genital organs of the
allergic and lichenoid origin, together with the literature review on diagnosis and treatment.

Key words: lichen simplex chronicus / lichen sclerosus et atrophicus / lichen planus /
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Wyprysk sromu (eczema vulvae)
i liszaj prosty przewlekty (lichen simplex
chronicus)

W literaturze jest niewiele dostgpnych danych na temat czg-
stosci wystgpowania zmian wypryskowatych zlokalizowanych
w okolicy sromu u kobiet. Wedtug niektorych autorow, wyprysk
sromu nie stanowi odrgbnego schorzenia, ale raczej typ reakcji
skornej i podobnie liszaj prosty przewlekty rozpatrywa¢ mozna
jako stan skory bedacy efektem koncowym szeregu procesow pa-
tologicznych, ktore prowadza do chronicznego pocierania i dra-
pania skory [1, 2, 3].

Zmiany wypryskowate sromu pojawiaja si¢ w przebiegu
lojotokowego i atopowego zapalenia skory. Moga by¢ roéwniez
efektem kontaktowego zapalenia skoéry. Kontaktowe zapalenie
skory moze mie¢ charakter niealergiczny (z podraznienia) oraz
alergiczny.

Etiopatogeneza niealergicznego kontaktowego zapalenia
skory nie zostata do konca poznana, jednak uwaza sig, iz me-
chanizm dziatania czynnikéw drazniacych wynika z bezposred-
niego uszkodzenia keratynocytow oraz okreslonych struktur
warstwy rogowej naskorka. Po uszkodzeniu komérek uwalnia-
nych jest szereg mediatoréw zapalnych, przyczyniajacych si¢ do
powstania stanu zapalnego skory. Warto podkresli¢, ze reakcja
z podraznienia zachodzi u wigkszo$ci 0osob poddanych dziataniu
odpowiednio wysokiego stezenia substancji drazniacej i wystar-
czajaco dhugiej ekspozycji. Reakcja tego typu nie wymaga tez
uprzedniego uczulenia i zwykle nie przekracza miejsca dziatania
czynnika drazniacego. Ponadto w przypadku przewlektego pro-
cesu kluczowe znaczenie ma powtarzalnos¢ ekspozycji w krot-
kich odstgpach czasu, co nie pozwala na pelna regeneracjg barie-
ry skérno-naskorkowej [4, 5, 6,7 ].

Czynnikow draznigcych skore sromu jest bardzo wiele.
Podraznienie moze by¢ efektem dziatania uptawéw z pochwy,
moczu, nasienia czy potu. Barier¢ skorng naruszaja takze mydta
i inne silne detergenty (np. zawarte w oczyszczajacych chustecz-
kach jednorazowych), ale takze $rodki stuzace depilacji owto-
sienia, czy tez zle dobrana bielizna (zwlaszcza z lycry i innych
nieprzepuszczajacych powietrza materiatow). Wreszcie istotny-
mi czynnikami drazniacymi moga by¢ rowniez $rodki plemniko-
bojcze, prezerwatywa, czy zele i kremy zawierajace alkohol. Sil-
nym $rodkiem drazniacym jest takze podofilotoksyna i inne leki
stosowane do terapii brodawek ptciowych [1, 8, 9].

Natomiast alergiczne kontaktowe zapalenie skory stanowi
przyktad opdznionej reakcji nadwrazliwosci (typu IV wedtug po-
dziatu Gella i Coombsa), a wywotluja ja zwiazki drobnoczastecz-
kowe, czyli hapteny. Hapteny penetruja do skory, gdzie nastgpnie
ulegaja potaczeniu z biatkami naskorka, w wyniku czego po-
wstaje pelnowartosciowy antygen, ktéry moze by¢ przetwarzany
i rozpoznawany przez komorki uktadu immunologicznego. Ist-
nieje wiele alergenéw kontaktowych, wywolujacych alergiczne
kontaktowe zapalenie skory sromu.

Czgstym zrodtem uczulenia sg leki: etylenodiamina, neomy-
cyna, ale takze glikokortykosteroidy (gks) i miejscowe leki znie-
czulajace. Nieco rzadszym, ale nie mniej istotnym zrédtem uczu-
lenia kontaktowego sa wyroby lateksowe: prezerwatywa, krazki
czy rekawice uzywane w trakcie badania ginekologicznego.

Najczgstsza przyczyna uczulenia sa kosmetyki, leki oraz
srodki konserwujace. Do innych potencjalnych alergenéw nale-
73 dezodoranty, konserwanty zawarte w preparatach do miejsco-
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wego stosowania, guma i barwniki znajdujace si¢ w materiatach
odziezowych. Dziatanie drazniace moga réwniez wykazywaé
proszki do prania, $rodki zmigkczajace do tkanin, podpaski lub
wktadki do bielizny oraz sama bielizna wykonana z wiokien syn-
tetycznych [5, 6, 10, 11, 12, 13].

Obraz kliniczny zalezy w duzej mierze od wyjsciowej przy-
czyny zmian wypryskowatych. Atopowe zapalenie skory cechu-
ja zmiany rumieniowo-ztuszczajace u chorych, prezentujacych
w wywiadzie alergi¢ powietrznopochodng i objawy nie tylko ze
strony skory, ale i uktadu oddechowego (alergiczny niezyt nosa,
astma). Zmiany skorne posiadaja typowa predylekcje (twarz,
zgigeia tokciowe, podkolanowe) i pojawiaja si¢ najczgsciej we
wczesnym dziecinstwie.

W przypadku wystgpowania zmian skornych okolicy sromu
chora zwykle skarzy si¢ na silny $wiad, pieczenie, bolesnosc,
moze wystgpowaé dyspareunia. Rzetelna ocena zmian skornych
jest konieczna, aby odr6zni¢ t¢ odmiang zapalenia skory od droz-
dzakowego zapalenia sromu i pochwy [14, 15].

Lojotokowe zapalenie skory wystgpuje w réznych grupach
wiekowych (poczawszy od wieku noworodkowego) i charaktery-
zuje sig¢ wystgpowaniem wykwitow rumieniowo-ztuszczajacych,
zlokalizowanych w tzw. okolicach tojotokowych, szczegdlnie na
owtlosionej skorze glowy, za uszami, w okolicy mostkowej, mig-
dzylopatkowej i na twarzy. W obregbie dotéw pachowych, w pa-
chwinach, w okolicach anogenitalnych i podsutkowych zmiany
skorne maja charakter ostro odgraniczonych ognisk, czasem po-
krytych thusta, szarozotta tuska, z wyraznie zaznaczonym stanem
zapalnym. Odcien zmian skornych moze by¢ zblizony bardziej
ku tososiowemu czy pomaranczowemu niz do typowego rumie-
nia. Rzadko dochodzi do uogdlnienia zmian skornych i erytroder-
mii. Zajgcie okolicy pieluszkowej u matych dzieci jest charakte-
rystyczne i moze sprawiac trudnosci w réznicowaniu z tuszczyca
[16, 17, 18].

Kontaktowe zapalenie skory, niezaleznie od mechanizmu
powstania (alergiczne czy niealergiczne), charakteryzuje si¢ wy-
stgpowaniem rumienia i $wiadu, ktory bywa rozmaicie nasilony.
Warto zaznaczy¢, ze w przypadku ostrego zapalenia kontaktowe-
g0, zwlaszcza z podraznienia moze pojawic sig nasilony obrzgk,
pecherzyki, ktore moga zlewac si¢ ze soba, pecherze, ogniska
wysigkowe, a nawet martwica i glebokie nadzerki skory. Nato-
miast przewlekte kontaktowe zapalenie skory cechuje wystepo-
wanie, suchosci i lichenizacji skory, nadzerek, ztuszczania, a tak-
ze nadmiernego rogowacenia [5, 7, 12].

Diagnostyka wyprysku sromu powinna przede wszystkim
uwzgledniaé bardzo doktadny wywiad. Nalezy zwroci¢ uwage na
ewentualny dodatni wywiad w kierunku atopii i innych chordob
towarzyszacych, trzeba takze doktadnie odnotowaé dotychczas
stosowane leki, zwlaszcza miejscowe, poniewaz niektore z nich
moga by¢ zrédlem uczulenia czy podraznienia. Warto roéwniez
przeanalizowa¢ nawyki higieniczne i dobor bielizny.

W razie podejrzenia atopowego zapalenia skory przeprowa-
dza sig skorne testy punktowe i oznacza st¢zenie IgE w surowicy
w celu potwierdzenia alergii powietrznopochodnej. Natomiast
podstawa rozpoznania alergicznego wyprysku kontaktowego jest
przeprowadzenie naskorkowych testow ptatkowych.

Europejski zestaw standardowy potencjalnych alergenéw
kontaktowych, stosowany w Katedrze i Klinice Dermatologii
UM w Poznaniu przedstawia tabela I.
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Tabela I. Europejska seria standardowa stosowana w ramach naskérkowych testow ptatkowych. Podkreslono hapteny szczegdlnie istotne w przypadku chorych prezentujgcych
objawy wyprysku okolicy sromu oraz wymieniono ich potencjalne zrodta i wystepowanie.

LP Nazwa i stezenie haptenu Wystepowanie
1 Dwuchromian potasu 0,5% — w wazelinie biafej BanNmkl w tekstyliach, barwniki do tatuazu, niektére kosmetyki
i detergenty
2 Parafenylenodiamina 1,0% — w wazelinie biatej :3;21\512:2 koloryzujgce we fryzjerstwie, w produkcji gumy, tekstyliow
3 Mieszanka tiuramoéw 1,0% — w wazelinie biatej Prawie wszystkie rodzaje wyrobéw gumowych
4 Siarczan neomycyny 20% — w wazelinie biatej .A.ntyblo"tyk §tosowany do leczenia miejscowego réznych dermatoz
i infekcji skérnych
5 Chlorek kobaltu (1) szesciowodny 1,0%
— w wazelinie biatej
6 Benzokaina 5,0% — w wazelinie biatej Srodki stosowane do leczenia zylakéw odbytu
Siarczan niklu szesciouwodniony 5,0% . L .
7 S Bizuteria i przedmioty metalowe
— w wazelinie biatej
8 Kliochinol 5,0% — w wazelinie biatej Srodek przeciwgrzybiczy i przeciwbakteryjny (kremy, czopki
dopochwowe)
9 Kalafonia 20% — w wazelinie biatej Kosmetyki (mydta, kremy do depilaciji)
10 Mieszanka parabenéw 16% — w wazelinie biatej Srodki konserwujace w lekach i kosmetykach
1 Fenylenodiamina 0,1%- w wazelinie biatej .Barwnllkl koloryzujgce we fryzjerstwie, w produkcji gumy, tekstyliow
i plastiku
12 Alkohole wetny (Lanolina) 30% — w wazelinie Kosmetyki i leki recepturowe i gotowe stosowane w leczeniu miejscowym
biatej réznych dermatoz
13 Mieszanka merkaptanéw 2,0% — w wazelinie biatej
14 Zywica epoksydowa 1,0% — w wazelinie biatej
Srodki stosowane miejscowo do leczenia $wierzbu, zylakéw odbytu,
15 Balsam peruwianski 25% — w wazelinie bialej oparzen, dodatek zapachowy do kosmetykéw (dezodoranty, kremy do
opalania, puder dla niemowlat)
16 Zywica- 4- tert butyloformaldehydowa 1,0%
— w wazelinie biatej
17 2-Merkaptobenzotiazol 2,0% — w wazelinie biatej Wyroby gumowe, detergenty, srodki przeciwgrzybicze
18 Formaldehyd 1,0% — roztwor wodny Kosmetyki w tym antyperspiranty, olejki kapielowe
19 Mieszanka zapachowa | 18% — w wazelinie biatej Mydta toaletowe i inne kosmetyki, produkty do higieny osobistej
20 Mieszanka seskwiterpenéw laktonowych 0,1%-
w wazelinie biatej
21 Quaternium 15 1,0% — w wazelinie biatej Mlejggowe leki prze.mwgrzyblcze i przeciwbakteryjne, kosmetyki i $rodki
do higieny osobistej
22 Primina (2 metoksy pentylo benzochinon) 0,01% -
w wazelinie biatej
Metylochloroizotiazolinon (Kathon CG) 0,01% . . . s
23 — roztwér wodny Konserwant wystepujacy w zelach i ptynach do kapieli
24 Budezonid 0,01% - w wazelinie biatej Gllkok(.)rtyl’(pstermd wykorzystywany w preparatach do miejscowego
leczenia réznych dermatoz
25 Piwalan tiksokortolu 0,1% — w wazelinie biate]
26 Metylodibromoglutaronitryl 0,5% — w wazelinie biatej
27 Mieszanka zapachowa Il 14% — w wazelinie biatej
8 Lyral 5,0% — w wazelinie biatej Subgtar}qa zapachowa w a?ntypersplra.ntach, $Srodkach do zmigkczania
tkanin, srodkach do mycia i czyszczenia
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Dla kontaktowego zapalenia skory z podraznienia pewng
trudnos¢ moze stanowi¢ brak okreslonych kryteriow rozpozna-
nia, ktore zwykle nastgpuje poprzez wykluczenie podtoza aler-
gicznego, na podstawie ujemnego wyniku testow platkowych
[19,20].

Podstawowym elementem post¢gpowania w przypadku roz-
poznania wyprysku sromu i liszaja prostego przewlektego jest
odpowiednia edukacja chorej w zakresie pielggnacji skory sromu
oraz unikania potencjalnych czynnikow drazniacych, ktore moga
nasila¢ dolegliwos$ci skorne. Szczegdtowe zalecenia w tym za-
kresie przedstawiono w tabeli II [9].

Podstawowe grupy lekéw miejscowych stosowanych w le-
czeniu dermatoz zapalno-$wiadowych sromu to gks oraz inhibi-
tory kalcyneuryny (ik). Gks stosowane zewngtrznie, ze wzgledu
na ich dobrze poznane dziatanie przeciwzapalne, naleza do naj-
czeéciej wykorzystywanych lekéw w terapii dermatologiczne;.
Nalezy jednak pamigta¢ o ich mozliwych dziataniach niepoza-
danych, ktore ujawniajq si¢ szczegdlnie w trakcie dlugotrwalego
stosowania. Nalezy takze pamigtac, ze najwigksze wchtanianie
tej grupy lekow obserwuje si¢ z powierzchni bton sluzowych, po-
wiek oraz w obrebie fatdow skornych, co czyni okolicg sromu lo-
kalizacja wymagajaca w glikokortykosteroidoterapii miejscowe;j
szczegollnej uwagi lekarza i monitorowania pacjentki. Istotnym
zjawiskiem w dzialaniu gks jest takze tachyfilaksja, zwiazana
z wysyceniem mechanizmoéw dziatania w miarg stosowania leku,
tak, ze gks traci swoja skuteczno§¢. Warto w tym przypadku za-
stosowa¢ gks w tzw. terapii przerywanej lub naprzemiennej ze
$rodkami natluszczajaco-nawilzajacymi, poza tym taka terapia
pozwala réwniez na zminimalizowanie objawow niepozadanych.
Natomiast ik (takrolimus i pimekrolimus), stanowia wzglednie
nowa opcje terapeutyczna w leczeniu przeciwzapalnym, przede
wszystkim atopowego zapalenia skory, wykorzystywane sa jed-
nak takze w terapii r6znych innych odmian wyprysku. Leki te
wplywaja hamujaco na produkcje cytokin prozapalnych, wpty-
wajac na komorki tuczne, limfocyty i neutrofile, a w przypadku
takrolimusu takze na czynnos$¢ komorek Langerhansa. W porow-
naniu z gks, ik nie wptywaja na syntez¢ kolagenu, nie powoduja
zanikow skory ani rozszerzenia naczyn krwionosnych oraz nie
wywotluja zjawiska tachyfilaksji, zatem stanowia cenng alterna-
tywe dla glikokortykosteroidoterapii, w szczegdlnosci w tak spe-
cyficznym umiejscowieniu zmian chorobowych, jakim jest srom,
a w przeprowadzonych dotychczas ogdlnoswiatowych badaniach
wykazano bezpieczenstwo stosowania takrolimusu i pimekroli-
musu nawet w dlugotrwalym leczeniu zmian wypryskowatych
[21,22, 23, 24, 25].

Charakterystyczna cecha dermatoz przebiegajacych ze Swia-
dem, takze réznych odmian wyprysku sromu i liszaja prostego
przewleklego jest znaczna sucho$¢ skory i jej zluszczanie co
wigze si¢ m.in. z uszkodzeniem bariery naskorkowe;j i ze zwigk-
szeniem przeznaskorkowej utraty wody. Pacjentki nie powinny
zatem zapomina¢ o nawilzaniu skory, a takze powinny dazy¢ do
odbudowy bariery ochronnej naskorka. Mozna to osiagnac stosu-
jac regularnie tzw. emolienty, czyli $rodki nawilzajaco-nattusz-
czajace, ktore zmigkczaja i wygtadzaja skorg. Emolienty powin-
ny by¢ stosowane na skorg kilkakrotnie w ciagu doby, gdyz ich
dziatanie trwa okoto 4—6 godzin, a maksymalny efekt obserwuje
si¢ juz w ciagu 0,5-1 godziny od aplikacji. Dzigki ich systema-
tycznemu stosowaniu uzyskuje si¢ wzrost nawilzenia warstwy
rogowej naskorka poprzez zwigkszenie zawartosci wody, a tak-
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Tabela Il. Zalecenia dla chorych, wykazujacych objawy wyprysku okolicy sromu.
Sporzadzono na podstawie zalecen Wytycznych Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists z 2011r. [9].

1. Do mycia okolicy sromu nalezy uzywac¢ substytutow
mydta (tzw. syndetéw lub kostek dermatologicznych).

2. Zamiast kapieli lepiej bra¢ prysznic, a okolice sromu
my¢ nie czesciej niz raz dziennie, dodajgc do wody
emolientu.

3. Do mycia sromu nie nalezy uzywac gabki/myjki
— zamiast tego my¢ srom bezposrednio dtonig,
a nastepnie osuszy¢ migkkim recznikiem lub z uzyciem
suszarki do wtoséw nastawionej na chtodny strumien
powietrza i trzymanej w odpowiedniej odlegtosci od
skory.

4. Nalezy nosic¢ luzno dopasowang bielizne z jedwabiu
lub bawetny, natomiast starac sie nie zaklada¢
dopasowanej odziezy, takiej jak rajstopy, spodenki
kolarskie, legginsy lub dopasowane dzinsy - zamiast
tego nosi¢ luzne spodnie lub spddnice.

5. Nalezy spac bez bielizny.

6. Nie uzywac ptynéw do zmigkczania tkanin
i enzymatycznych proszkéw do prania - pra¢ swojg
bielizne osobno w nieenzymatycznym proszku/ptynie.

7. Nie uzywac¢ na okolice sromu mydta, zeléw pod
prysznic, peelingéw, ptynéw do kapieli, dezodorantow
i nawilzanych chusteczek dla niemowlat; nie kierowaé
strumienia wody bezposrednio na okolice sromu.

8. Nalezy pamiegta¢, ze draznigco na skére sromu moga
dziata¢ niektére dostepne bez recepty kremy, w tym
kremy dla niemowlat i na odparzenia, kremy ziotowe
(np. zawierajgce olejek z drzewa herbacianego czy
aloesowy) oraz preparaty przeciwko ,plesniawkom”.

9. Trzeba unika¢ czestego stosowania wktadek do
bielizny i podpasek.

10. Nie nalezy stosowac preparatéw antyseptycznych
(naktadanych na okolice sromu w postaci kremu lub
jako dodatek do kagpieli).

11. Nosic¢ biatg bielizne lub bielizne w jasnym kolorze,
poniewaz ciemne barwniki do tkanin (czarny,
granatowy) moga by¢ przyczyng nadwrazliwosci
kontaktowej — prawdopodobienstwo uczulenia jest
mniejsze, jesli przed pierwszym zatozeniem upierze
sie nowg bielizne kilkakrotnie.

12. Nie uzywac kolorowego papieru toaletowego.

13. Nie malowa¢ paznokci, jesli ma sie tendencje do
drapania skory.

ze dziatanie okluzyjne okre$lonych sktadnikéw (zatrzymywanie
wody w naskorku). Dazy sig takze do suplementacji brakujacych
elementéw niezbgdnych dla prawidlowego funkcjonowania ba-
riery naskorkowej - glownie lipidow stanowiacych ‘cement’ spa-
jajacy komorki najbardziej powierzchownej warstwy naskorka.
Emolienty zmniejszaja suchos$¢ skory, dzigki czemu uzyskuje
si¢ poprawe jej wygladu, minimalizuja takze zhuszczanie, szorst-
ko$¢ oraz uczucie napigcia, dzigki czemu chronig skore przed
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powstawaniem bolesnych pgknig¢. Przyczyniaja si¢ rowniez do
zmniejszenia dolegliwosci §wiadowych, co posrednio zwiazane
jest z dziataniem przeciwzapalnym niektorych sktadnikow emo-
lientow. Jak wspomniano wcze$niej, regularne naprzemienne
stosowanie emolientow i miejscowych gks pozwala na mniejsze
zuzycie tych ostatnich, a co za tym idzie ograniczenie dziatan
niepozadanych, w szczegdlnosci zaniku skory [26, 27, 28, 29].

Liszaj twardzinowy i zanikowy

Liszaj twardzinowy i zanikowy (lichen sclerosus et atrophi-
cus) (LSA) jest choroba przewlekla, zapalna i postepujaca, ktora
wystgpuje najczgsciej w okolicach narzadow piciowych. Moze
ujawni¢ si¢ w kazdym wieku, rowniez w okresie niemowlgcym.
Dziesigciokrotnie czgsciej wystgpuje u kobiet niz u mezczyzn,
niezaleznie od wieku, chociaz obserwuje si¢ wigcej przypadkow
w okresie okolomenopauzalnym. Etiopatogeneza LSA nie jest do
konca poznana, wydaje si¢ ze nalezy do chordb o wieloczynniko-
wej patogenezie. Zardwno podloze genetyczne jak i autoimmu-
nologiczne odgrywa¢ moze rol¢ w powstawaniu zmian w prze-
biegu LSA. Pojedyncze badania ukazuja rowniez dodatni wywiad
rodzinny (12% z ponad 1000 pacjentow z LSA) [30]. Sugeruje
sig¢ rowniez rolg bakteryjna Borrelia burgdorfei w Europie jako
czynnika wywotujacego zmiany skérne w przebiegu LSA [31].

Najczesciej pierwszym objawem jest silny §wiad okolic
intymnych, ktéry przerywa sen pacjenta. Chorzy moga odczu-
wacé rowniez bolesno$¢ przy defekacji oraz szczeliny odbytu
jesli zmiany zlokalizowane sa w tej okolicy. Niektorzy pacjenci
moga mie¢ przebieg bezobjawowy, wykazano w badaniach Ze
jedna trzecia pacjentdw z rozpoznaniem LSA nie skarzy si¢ na
jakiekolwiek objawy towarzyszace chorobie. Dermatoza ta stale
znajduje si¢ w kregu jednostek szeroko badanych przede wszyst-
kim pod katem poznania patomechanizmu jej powstawania. Po-
jedyncze badania podkreslaja rolg autoimmunologicznych proce-
sOW W jej powstaniu, inne podaja, ze podtoze genetyczne moze
odgrywac decydujaca rolg¢ w powstawaniu zmian skornych w tej
dermatozie. Chorzy z rozpoznaniem LSA maja zwigkszone ryzy-
ko wspotwystepowania takich choréb jak: tysienie plackowate,
bielactwo, choroby autoimmunologiczne tarczycy.

U pacjentow zglaszajacych sig z objawami $wiadu w okolicy
narzadéw ptciowych bardzo wazne jest doktadne badanie lekar-
skie w celu zrdznicowania tej choroby z innymi wystepujacymi
w tej okolicy. Obraz kliniczny zmian w przebiegu LSA u kobiet
charakteryzuje si¢ wystgpowaniem grudek potyskliwych, biatych
o gtadkiej powierzchni ze sktonnoscia do taczenia si¢ i tworzenia
dobrze odgraniczonych ognisk twardzinowo-zanikowych, umiej-
scowionych zwtaszcza w okolicy sromu i odbytu. Zmiany moga
si¢ szerzy¢ na wewngtrzne powierzchnie ud. W miarg postgpu
choroby moze dochodzi¢ do zanikow i rozszerzenia powierz-
chownych naczyn wlosowatych. Wystgpowanie zanikow skor-
nych prowadzi¢ moze z czasem do zwegzenia warg sromowych
wigkszych, mniejszych i wejscia do pochwy. (Fot. 1).

U kobiet nie dochodzi do zajgcia pochwy. U mgzczyzn zmia-
ny skorne przyjmuja posta¢ grudek koloru kosci stoniowej, te-
leangiektazji i wybroczyn. Zmiany najczgsciej umiejscowione
sa w okolicy napletka i zotedzi. U chtopcéw LSA prowadzi do
stulejki, ktora nalezy leczy¢ operacyjnie. Roznicowanie zalezy
od wyniku badania histopatologicznego, ktore nalezy wykonac
zawsze gdy mamy watpliwosci co do postawienia diagnozy. Na-
lezy zawsze pamigta¢ o zwigkszonym ryzyku wystapienia raka
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Fot. 1.

kolczystokomorkowego w obregbie zamian skornych w przebiegu
LSA. Pacjenci ze zmianami w przebiegu LSA wykazuja wigksza
podatnos$¢ na rozwdj nowotworu, szacuje si¢ ze ryzyko wzrasta
o okoto 5% w stosunku do grupy zdrowych os6b [32, 33]. Cza-
sem mogg klinicznie przypominac¢ inne choroby skorne, takie jak
choroba Bowena, wtedy bardzo wazna jest doktadna i szczegoto-
wa diagnostyka z uwzglednieniem badania histopatologicznego
[34].

W obrazie histopatologicznym widoczna jest hiperkeratoza,
ogniskowy zanik naskorka, przerost warstwy brodawkowatej
skory, zwyrodnienie wodniczkowe warstwy podstawnej i ujed-
nolicenie kolagenu w obrgbie powierzchownych warstw skory.

Rozpoczynajac leczenie w przypadku LSA nalezy zaznaczy¢
pacjentowi, ze bgdzie ono dlugotrwate i moze nie skonczy¢ si¢
sukcesem terapeutycznym. Do najczgSciej stosowanych prepara-
tow pierwszego rzutu naleza kortykosteroidy zewngtrzne, ik oraz
emolienty [35]. Kortykosteroidy wydaja si¢ naleze¢ do tak zwa-
nego zlotego standardu postgpowania w przypadku LSA okolic
narzadoéw plciowych. Preparaty zawierajace clobetasol lub mo-
metasone furoate wydaja si¢ lekami pierwszego rzutu, stosowane
sq poczatkowo tylko na noc przez okres 8 do 12 tygodni. Gdy
objawy ustapia mozna stopniowo wycofaé si¢ ze stosowania gks
aplikujac je 1 do 3 razy w tygodniu.

Zdarza si¢ rowniez tak, Ze po ustagpieniu objawow pacjentki
decyduja si¢ na stosowanie sterydéw zewngtrznie celem utrzy-
mania efektu terapeutycznego w systemie jeden raz w tygodniu.
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W badaniu retrospektywnym na grupie 253 kobiet i 74
dziewczynek z rozpoznaniem liszaja twardzinowego byto leczo-
nych preparatami sterydowymi zewngtrznie a czas obserwacji
wynosit 66 miesigcy. U 96 % badanych chorych stwierdzono
poprawg kliniczna a u 66% obserwowano ustapienie zmian skor-
nych [36]. Bracco i wspotautorzy w badaniu klinicznym wykazali
wyzszo$¢ preparatu zawierajacego clobetasol propionate 0,05%
w redukcji zmian skornych oraz remisji choroby w poréwnaniu
z zewngtrznymi emolientami, testosteronem czy progesteronem
[37]. Badanie przeprowadzono réwniez na matej grupie dzieci
z LSA i wykazano skuteczno$¢ i bezpieczenstwo aplikacji clo-
betasolu [38]. Z uwagi na sugerowane podtoze bakteryjne cho-
roby nalezy réwniez wspomnie¢ o roli antybiotykoterapii w le-
czeniu tej dermatozy. Gldwne zastosowanie znalazty antybiotyki
z grupy penicylin lub cefalosporyn. Wydaje sig, ze po zastosowa-
niu doustnej terapii lub leczenia domig$niowego obserwuje sig
redukcj¢ zmian skornych [39].

Alternatywna metoda leczenia jest zastosowanie ik. Badania
oceniajace skuteczno$¢ zastosowania zewngtrznego takrolimusa
dwa razy w tygodniu przez dtuzszy okres czasu ukazaty skutecz-
nos¢ tej terapii oraz jej bezpieczenstwo [40]. Nalezy pamigtac,
szczegolnie cheac zastosowac ta grupe lekow w okolicy narza-
doéw plciowych o koniecznoséci doktadnego zbadania i wyelimi-
nowania ryzyka zakazenia wirusem brodawczaka ludzkiego (Hu-
man Papilloma Virus HPV) przed zastosowaniem ich w zwiazku
ze wzrostem ryzyka rozwoju zmian nowotworowych. W pracy
Goldstein i wspotautorzy wykazali pordéwnywalny efekt terapii
przy zastosowaniu preparatu zawierajacego pimekrolimus czy
clobetazol, przy czym nalezy zaznaczy¢, ze preparat zawierajacy
kortykosteroid byt stosowany jeden raz dziennie [41].

W literaturze mozna roéwniez znalez¢ doniesienia z zastoso-
waniem metody fotodynamicznej, laseroterapii czy UVA terapii
w potaczeniu z psoralenami (PUVA — psoralen + UVA). Terapia
fotodynamiczna (PDT — photodynamic therapy) polega na na-
$wietlaniu miejsc chorobowych po wezesniejszym zastosowaniu
lekow $wiatlouczulajacych. W przypadku LSA metoda ta znala-
zta zastosowanie rowniez z dobrym efektem. Istnieje kilkanascie
doniesien potwierdzajacych skuteczno$¢ tej terapii w leczeniu
LSA [42]. Kolejna publikacja na grupie 28 kobiet z objawami
LSA ukazuje skutecznos¢ tej metody w odniesieniu do redukcji
$wiadu ale nie we wszystkich przypadkach obserwowano usta-
pienie objawow [43]. Swojego miejsca w terapii LSA nie zna-
lazta natomiast metoda tradycyjnego chirurgicznego usunigcia
ogniska z uwagi na duzy odsetek nawrotow przy tego typu lecze-
niu, siggajacym nawet do 85% przypadkow [44].

Liszaj ptaski

Liszaj ptaski jest zapalna autoimmunologiczna chorobg cha-
rakteryzujaca si¢ wystgpowaniem zmian zaré6wno na skorze jak
i na btonach §luzowych. Znane sa trzy postaci choroby, ktore za-
obserwowa¢ mozna w okolicy narzadow plciowych. Naleza do
nich liszaj ptaski nadzerkowy (lichen planus erosivus), liszaj pta-
ski kolczysto-grudkowy (lichen planus papulosquamosus) i prze-
rostowa forma liszaja plaskiego (hypertrophic lichen planus).
Przyczyny wystapienia tej dermatozy nie sa do konca poznane,
zaktada si¢ ze w dermatozie tej dochodzi do reakcji autoimmuno-
logicznej, w wyniku ktérej pobudzone limfocyty T atakuja kera-
tynocyty warstwy podstawnej [45]. Wieloosrodkowe badania nad
patogeneza liszaja ptaskiego wskazaty na zwiazek z wirusowym
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zapaleniem watroby typ C [46]. W wieku migdzy 30 a 60 ro-
kiem Zycia obserwuje si¢ wyrazny wzrost zachorowania. Pacjen-
ci z podejrzeniem liszaja ptaskiego okolic intymnych prezentuja
objawy $wiadu, pieczenia, bol. Najczgséciej wystgpujaca forma
jest liszaj ptaski posta¢ nadzerkowa. Ta powazna posta¢ choroby
charakteryzuje si¢ wystgpowaniem bolacych nadzerek, ktore wy-
gladaja jak linijne blyszczace, biate grudki i plamy. Nieleczony
moze prowadzi¢ do rozlegtych nadzerek i owrzodzen z deforma-
cja warg sromowych. W poréwnaniu do LSA, liszaj ptaski zajmu-
je pochwe nawet do 70% pacjentek. [47]. To zapalenie pochwy
moze prowadzi¢ do wystapienia zmian krwotocznych, ztuszcza-
nia oraz wystapienia ropnej wydzieliny.

Badanie waginalne moze by¢ bardzo bolesne dla pacjentek
a czasem wreez niemozliwe do wykonania. Podczas badan u tych
pacjentek mozna obserwowac czgsto wspotwystgpowanie infek-
cji bakteryjnych czy grzybiczych, ktore nalezy leczy¢. Pobranie
wycinka z brzegu zmiany na immunofluorescencj¢ bezposrednia
pozwoli postawi¢ rozpoznanie liszaja ptaskiego i rownocze$nie
wykluczy¢é wystgpowanie innych chorob autoimmunologicz-
nych. Diagnostyka réznicowa obejmuje LSA, pecherzyce zwy-
kta, zespot Behceta czy chorobg przeszczep przeciw gospodarzo-
wi [48, 49].

Rzadszymi formami liszaja plaskiego tej okolicy sa posta¢
kolczysto-grudkowa i przerosta. Posta¢ kolczysto-grudkowa opi-
sywana jest jako mate, linijne, $wiadowe grudki na zrogowaciatej
skorze natomiast przerosta postac liszaja plaskiego charakteryzu-
ja sig¢ wystgpowaniem przerostych zmian w okolicy okotoodbyt-
niczej czy okotolechtaczowej i moze pojawiac sig¢ podobnie jak
rak kolczysto komdrkowy tej okolicy. Dotychczas nie jest pozna-
na przyczyna dlaczego lichen planus okolic genitalnych zwigksza
ryzyko wspotwystgpowania raka kolczystokomorkowego. Istnie-
ja pojedyncze doniesienia ukazujace mniejsze ryzyko rozwoju
raka kolczystokomorkowego u pacjentow z potwierdzonym li-
szajem plaskim. Wydaje sie zasadne, zeby chorzy z lichen planus
byli regularnie badani i kontrolowani a wszystkie nieustgpujace
zmiany skorne powinny zosta¢ poddane ocenie histopatologicz-
nej celem wykluczenia rozrostu nowotworowego.

Leczenie tej dermatozy stawia przed specjalistami zarow-
no dermatologii jak i ginekologii duze wyzwanie. Z dostepnych
preparatow stosujemy jako leczenie pierwszego rzutu kortyko-
steroidy zewngetrznie w systemie dwa razy na dobg, az zmiany
skorne ustapia lub tylko w okresie wyraznego zaostrzenia. Al-
ternatywe¢ stanowia preparaty z grupy ik stosowane zewngtrznie
jeden raz dziennie na zmiany chorobowe. Badania Lonsdale-Ecc-
les i wspotautorow na grupie 11 kobiet z liszajem ptaskim okolic
ptciowych wykazaty dobry efekt u 9 z badanych po zastosowaniu
zewngtrznie kremu zawierajacego pimekrolimus 1% przez okres
4-6 tygodni. Podczas stosowania zaobserwowano miejscowe po-
draznienie co w delikatnym stopniu stanowito ograniczenie do
stosowania tego preparatu. Wykazano jednak, ze zastosowanie
takrolimusa zewngtrznie wiaze si¢ z jeszcze wigksza reakcja
rumieniowa w miejscu stosowania. Wydaje si¢ stuszne stwier-
dzenie, ze zastosowanie pimekrolimusa w postaci 1% kremu jest
terapia drugiego rzutu w przypadku liszaja ptaskiego okolic ge-
nitalnych [50].

Jesli zastosowane leczenie okazuje si¢ mato skuteczne nale-
zy rozpatrzy¢ wlaczenie doustnej terapii przy uzyciu kortykoste-
roidow. Najczgsciej wlaczamy prednisolon w dawce 40-60 mg
na dobg na dwa do czterech tygodni co wydaje si¢ w wigkszosci
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