C.8. Psoriazis. Lichen.

PSORIAZISUL

Este o afectiune cutanatd cronicd, mediatd imun si conditionatd genetic, caracterizatd prin
destabilizarea functiei epidermului. Daca in trecut se considera ca psoriazisul intereseazd doar organul cutanat,
astazi cercetdrile au aratat ca este, de fapt, o boala multisistemica cu multiple comorbiditati.

Epidemiologie:

Incidenta afectiunii variaza in raport cu zona geografica si rasa, afectand intre 2-3% din populatie. La
tropice si la rasa neagra prevalenta este mai mica (afro-americanii din SUA au o prevalenta de 1,3% iar la
populatia alba psoriazisul este intalnit la 2,5% din populatie).

Intereseaza in egala masura ambele sexe. Afecteaza orice varsta (mai frecvent in jurul virstei de 30 de
ani) sau poate avea doua varfuri: intre 16-22 ani - tipul I si 55-60 ani - tipul Il. La 10-15% din cazuri apare
sub 10 ani.

Etiopatogenie:

Psoriazisul recunoaste in determinismul sdu o predispozitie geneticd, poligenica asupra careia
actioneaza factorii de mediu. S-au izolat pand in prezent markerii genetici ai afectiunii reprezentati de
antigenele HLA B57, HLA B13, HLA B17 si HLA — CW6, HLA - CW7 prezente la pacientii cu psoriazis
vulgar, HLA - B27 mai ales la artrita psoriazica cat si HLA — Bw35 pentru cei cu forme pustuloase de
psoriazis. Determinismul genetic al psoriazisului este legat de complexul major de histocompatibilitate (CMH)
clasa I, II si mai recent III. PSORS 1, localizat la nivelul cromozomului 6p21.3, reprezinta unicul locus de
susceptibilitate confirmat la aproximativ 50% dintre pacientii cu psoriazis. Pornind de la aceasta constatare se
admite, astdzi, ca exista doua tipuri de psoriazis:

e Tipul I de psoriazis:

— intélnit la 85% din cazuri

— HLA-Cw * 0602 alela si PSORSI1 locus (35-50%)

— 1implicarea geneticd este importanta

— forma mai severa de boald cu implicare articulara

e Tipul Il de psoriazis:

— HLA-Cw*0602 doar la 15% din cazuri

— corelatia cu factorul genetic — mai putin importanta

— severitate mai redusa si rareori sunt implicate articultiile.

Pacientii cu forme usoare de boald sunt fara risc de deces, in timp ce la cei cu forme severe riscul de
deces este crescut datoritd comorbiditatilor (bolilor cardiovasculare si sindromului dismetabolic, in special).

Durata de viata a barbatilor cu psoriazis sever este mai scazuta cu 3,5 ani fata de cei fara psoriazis, iar
durata de viata a femeilor cu psoriazis sever este mai scazuta cu 4,4 ani fata de cele fara psoriazis.

Boala este influentata de stilul de viatd, fiind agravatd de fumat, alcool, stres, infectii (in special la
copii si adolescenti), traumatisme, medicamente: derivatii de litiu, beta-blocante, antiinflamatoare ne-
steroidiene, antimalarice, hipolipemiante, digoxin, penicilina, inhibitorii enzimei de conversie, etc.

Cu toate acestea, multi pacienti nu recunosc niciun factor trigger in declansarea sau evolutia bolii.

Factori etiologici:

Psoriazisul si fumatul. Riscul de a face psoriazis creste:
e cu cat numarul tigarilor/zi este mai mare (peste 20 tigari/zi)
e la femeile fumatoare (de 2,5 ori) fata de barbati (1,7 ori)



e marii fumatori au risc dublu de a face psoriazis sever comparativ cu cei ce fumeaza sub 10 tigari/zi
o la fostii fumatori riscul aparitiei psoriazisului scade aproape de cel al nefumatorilor dupa aproape 20
de ani
e cxista o asociere puternica Intre fumat si psoriazisul pustulos palmo-plantar.
Psoriazisul si alcoolul:
e barbatii cu psoriazis consumd mai mult alcool comparativ cu populatia generalad
e alcoolul in cantitate mare agraveaza psoriazisul mai mult la barbati decat la femei
e marii bautori au forme severe de boala, raspuns scazut la tratament si risc de deces prematur.
Alcoolul, poate fi un factor trigger pentru debutul psoriazisului la marii alcoolici nonpsoriazici, cu
istoric familial de psoriazis si la barbatii tineri.
Psoriazisul si stresul:
e Stresul influenteaza debutul si exacerbarea leziunilor de psoriazis
e Profilul pacientului al carui psoriazis este influentat de stres (“stress responders”) este: Femeie
e Istoric familial de psoriazis
e Forma severa de boala
Psoriazisul si infectiile:
e Infectiile bacteriene si virale declanseaza/agraveaza psoriazisul
e Modelul experimental de boala poate fi reprodus prin stimularea cu superantigenele streptococice
e Factorii infectiosi, depistati pand la 30% din cazurile de psoriazis la copii, sub forma infectiilor
streptococice rinofaringiene, pot sa declanseze un prim puseu de boala sau sa reactiveze o forma deja
cunoscuta.
e La2,5% dintre pacientii HIV+, este agravat psoriazisul o data cu scaderea numarului LyT CD4
e Hiperactivarea LyT CDS8 determina agravarea leziunilor psoriazice
e HIV-ul stimuleaza proliferarea directa a keratinocitelor.
Psoriazisul si traumatismele. Traumatismele cutanate pot declansa leziunile de psoriazis, fapt dovedit de fe-
nomenul Koebner care a fost descoperit in 1876 de catre dermatologul Heinrich Kdebner. Acesta a observat
ca:
Psoriazisul si soarele:
e expunerea gradata la soare are rol benefic
e radiatiile UVB au efect superior UVA
Psoriazisul si vitamina D:
e vitamina D are rol antiinflamator si rol important in proliferarea si maturarea keratinocitelor
e in psoriazis existd deficit de vitamina D
Psoriazisul si factorii hormonali. Hormonii intervin in modularea evolutiei eruptiilor de psoriazis, fiind
dovedit ca hipocalcemia din hipoparatiroidism agraveaza evolutia afectiunii. Influenta psoriazisului in sarcina
este incomplet elucidat:
Psoriazisul si medicamentele. Anumite medicamente au fost incriminate in aparitia cazurilor de psoriazis ia-
trogen, mecanismele lor de actiune fiind variate.

Patogenia psoriazisului:
Anomaliile imunologice

Psoriazisul este o afectiune inflamatorie mediatd imun, in care un rol esential il au citokinele
proinflamtorii TNF-a, IL-23 si IL-17.

In patogenia psoriazisului, intervin atit imunitatea inniscuta, cit si cea dobandita. Tipurile de celule
implicate in patogenie sunt: keratinocitele, celulele dendritice, monocitele, macrofagele si limfocitele T si B.
Cele mai importante subseturi de limfocite T din psoriazis sunt: LyThl, LyTcitotoxice si LyTh17. Sub
actiunea factorilor triggeri, keratinocitele elibereaza peptide antimicrobiene, care activeaza celulele dendritice



prezentatoare de antigen. Dupa activare, aceste celule elibereaza interferonul alfa (IFN-a) si beta (IFN-f),
TNF-a, IL-6 si IL-1 B care activeaza celulele dendritice mieloide ce intrd in ganglionii limfatici unde induc
diferentierea lyT naive in LyThl, Th17 si LyTcitotoxice. La randul lor, aceste celule secreta citokine
proinflamatorii, IL-12 si IL-23, care migreaza in piele si stimuleaza limfocitele Thl, respectiv Th17 ce
elibereaza alte citokine proinflamatorii creandu-se un cerc vicios pentru leziunile de psoriazis.

Anomaliile biochimice

In tegumentul psoriazicilor existi o serie de anomalii biochimice iar mecanismele ce determini
destabilizarea keratinocitelor sunt, inca, neelucidate. Aceste modificari constau din:
e Concentratia acidului arahidonic (precursor al prostaglandinelor si leucotrienelor) si a metabolitilor
acestuia este crescuta in pielea bolnavului cu psoriazis.
e Inleziunile de psoriazis se constati un dezechilibru al nucleotizilor ciclici, existind o crestere a GPMc
si o scadere a AMPc

Dereglarile procesului de keratinizare

Constituie, alaturi de toti ceilalti factori, o componenta majora a destabilizarii epidermice. Ele constau
din:
e Prezenta si evidentierea in tegumentul psoriazicilor a doua tipuri de keratine, K6 si K16
e Absenta keratinelor K1 s1 K10
e Persistenta keratinelor bazale 5 si 14 1n straturile superioare epidermice
e Evidentierea timpurie a involucrinei si a transglutaminazelor
e Stoparea sintezei filagrinei, o proteina esentiala in realizarea ultimei etape a procesului de keratinizare

Modificari importante ale microcirculatiei sanguine si limfatice
Studiile morfologice si electrono-optice au aratat modificari importante ale microcirculatiei sanguine
si limfatice prezente in tegumentul psoriazic. Acestea, constau intr-o hiperpermeabilitate a peretilor vasculari

sanguini cu reducerea microcirculatiei limfatice, mai evidenta in zona centrald a leziunilor de psoriazis.

Tablou clinic:

A. Psoriazisul vulgar in plici (cronic, stabil)

Reprezinta pana la 90% din totalul formelor de psoriazis. Se caracterizeaza prin doua elemente, eruptia
cutanata tipica si scuama.

Eruptia psoriazica cutanata constd din prezenta unor placi eritematoase, simetrice, bine delimitate,
care lasd insule si peninsule de tegument normal prin confluare. Poate avea orice localizare, insa, mai frecvent
sunt interesate zonele de extensie, coatele, genunchii, zona sacrala si scalpul. Aceste pldci sunt acoperite de
scuame groase, caracteristice.

Scuama in psoriazis este alb-sidefie, groasa, stratificata, usor detasabila si uscata, cand este dispusa pe
pielea glabra si de nuanta galbuie si mai grasa cand se localizeaza pe scalp. Scuama psoriazica prezinta 2
semne particulare:

e Semnul “petei de spermantet”, care consta din aparitia unei dungi liniare, albe pe marginea careia se
evidentiaza mici fragmente pulverulente de scuama, aspect comparabil cu cel care rezulta din zgarierea
exteriorului unei luméanari din ceara alba de spermantet.

e Semnul de “roud insangeratd“(sin. semnul lui Auspitz). Tn urma raclarii metodice a unei leziuni de
psoriazis se ajunge, dupa indepartarea scuamei, se obtine o picatura izolata de sange, care a fost
comparata cu o picaturd de roud insagerata.



In functie de aspectul scuamelor, psoriazisul poate imbrica mai multe forme clinice: rupioida,
ostreacee, elefantina.
Un alt semn caracteristic pentru eruptia cutanata de psoriazis vulgar, desi se intdlneste si in alte afectiuni, este
semnul Koebner (raspunsul izomorfic). Se intdlneste la 25% dintre pacienti, fiind reprezentat de aparitia de
leziuni izomorfe cu cele din eruptia clasica la locul traumatismului dupa o perioada, in general, de 7-10 zile
de la producerea evenimentului.

Forme clinice:

1. Dupa localizare

In mod clasic, fata este respectata, insa atunci cand apar leziuni la acest nivel, acestea au culoare rosu deschis,
contur slab delimitat si sunt acoperite cu scuame fine, grasoase (sebopsoriazis). Seamana clinic cu dermatita
seboreica, de care se diferentiaza greu.
Deasemenea, este mai rar intalnitd localizarea la nivelul pliurilor (a zonelor de flexie), manifestare ce poate
interesa axilele, zona inghinala, perianala sau periombilicala (psoriazis inversat). Se caracterizeaza clinic prin
prezenta unor placi sau placarde netede si lucioase bine delimitate, acoperite cu scuame fine sau chiar absente,
uneori cu arii de macerare a tegumentului.

Psoriazisul se poate localiza numai pe palme si plante unde Imbraca aspectul unor plici izolate sau
difuze, simetrice, hiperkeratozice, ingrosate si fisurate (psoriazis palmo-plantar).

Tntr-un numir redus de cazuri boala se poate manifesta prin mici hiperkeratoze insulare si fisuri dureroase
localizate pe fata pulpara a degetelor (pulpita keratozica Bazex).

Psoriazisul pielii capului evolueaza sub forma de placi si placarde eritemato-scuamoase, localizate sau difuze
imbracand aspectul unei calote care intereseaza intreaga suprafata a scalpului. Aparent firele de par care strabat
scuama sunt nemodificate. La examenul microscopic, s-au evidentiat anomalii ale tijei firului de par. In
psoriazisul eritrodermic la nivelul scalpului se instaleaza o alopecie difuza.

Psoriazisul in zona scutecului (napkin psoriasis) apare la sugari cu varsta intre 3-6 luni sub forma unor
placarde eritematoase acoperite de scuame foarte fine sau absente care raspunde bine la tratament, avand
tendinta sa dispard spre varsta de 1 an. Se poate insoti de leziuni papulo-scuamoase la distanta, inclusiv pe
fata.

La nivelul unghiilor, sunt prezente izolat sau asociat mai multe tipuri de manifestari unghiale (psoriazisul
unghial) si anume:

o Ingrosarea unghiilor datorita hiperkeratozei subunghiale, care incepe distal si se continui proximal,
asociatd sau nu cu aparitia unor striuri longitudinale sau a unui sant transversal (linia Beau) care
delimiteaza unghia normala de zona afectatd de psoriazis, santuri care sunt considerate ca semn
evolutiv nefavorabil.

e Prezenta unor depresiuni punctiforme caracteristice pe suprafata lamei unghiale care dau aspectul
particular al unghiei de “unghie in degetar”.

e Coloratia galbena caracteristicd a lamei unghiale comparata cu “pata de ulei”.

e Onicoliza, cu debut la marginea distald sau laterala putand progresa pana la detasarea lamei unghiale
n totalitate.

Psoriazisul mucoaselor este o forma mai rar intalnita (5-19% din cazuri) si se observa mai ales ca manifestare
particulara in cursul evolutiei psoriazisului pustulos. Clinic, se prezinta sub forma unor leziuni circinate sau
inelare localizate in cavitatea bucald (pe limba sau la nivelul mucoasei palatine). La nivelul limbii, se observa
un aspect particular de limba plicaturata intalnita in cursul evolutiei psoriazisului pustulos generalizat, mai rar
in formele de psoriazis vulgar. Pe mucoasa bucala (mai ales pe palat), pot aparea si aspecte de eritem circinat
(comparabil ca aspect cu glosita exfoliativa).

La nivelul glandului, se intalnesc mici arii albicioase, neinfiltrative rareori cu tendinta la erodare, cét si zone
punctiforme eritematoase, fara simptomatologie subiectiva.



2. Dupa forma §i dimensiuni, leziunile de psoriazis pot imbraca urmatoarele aspecte clinice:
e Foliculara, cu leziuni mici cat o gamalie de ac, centrate de un fir de par.
e (Qutata, cu leziuni rotund-ovalare, de cativa milimetrii diametru, comparabile cu picaturile de apa
(psoriazis gutat).
e Numulara, cu leziuni rotunde, de 2-5 cm diametru, comparabile cu monezile (psoriazis numular)
e Forma geografica formata din placi si placarde de forme si dimensiuni variate (psoriazis geografic)
e Forma circinatd, cu placarde rezultate din alipirea mai multor leziuni initiale avadnd margini policiclice
(psoriazis gyrata).
e Inelara, cu forma circulara, centrul leziunii raiméanand clar (psoriazis inelar)
Generalizata, cand aproape tot tegumentul este ocupat de eruptia psoriazicd, raimanand rare zone izolate de
piele indemna. Difera de psoriazisul eritrodermic prin starea generald conservata a pacientului (psoriazis
generalizat)

3. Din punct de vedere al evolutiei clinice, sunt recunoscute urmatoarele forme:

Psoriazisul stabil (cronic) ce evolueaza cu leziuni in placi si placarde tipice cu evolutie indelungata (forma
cea mai Intalnita).

Psoriazisul eruptiv, debuteaza brusc, cu leziuni gutate cu tendinta la generalizare, interesand in majoritatea
cazurilor copiii i adultii tineri in antecedentele carora se poate evidentia existenta unui factor trigger
declansator.

Psoriazisul instabil, include formele de boala cu evolutie imprevizibila, cu caracter fluctuant care se pot
transforma dintr-o forma clinica in alta sub influenta unor factori foarte variati (infectii acute, stres, tratamente
intempestive generale sau locale - cu dermatocorticoizi foarte activi sau gudroane). Leziunile se extind rapid
sau apar altele noi in timp scurt, se insotesc de durere si uneori, stare generald alteratd. Formele exudative de
psoriazis sunt forme instabile, formele grave reprezentand o urgentd medicald, fiind necesara spitalizarea
pacientului.

Diagnosticul pozitiv

Diagnosticul pozitiv al formelor clasice de psoriazis este, in general, usor de pus pe baza aspectului
clinic, rareori fiind necesara efectuarea examenului histopatologic, care evidentiaza :

e la nivelul epidermului: hiperkeratoza cu parakeratoza, microabcesele Munro-Sabouraud (cu
neutrofile), lipsa stratului granulos (agranuloza) etc.

Pentru evaluarea gradului de severitate al eruptiei psoriazice in pléci, in practica curenta sunt folosite
diferite scoruri, cele mai utilizate fiind:

Pentru evaluarea afectarii cutanate scorul PASI (Psoriasis Area and Severity Index) si BSA (Body
Surface Area):

Scorul PASI ia in considerare trei criterii: eritemul, infiltrarea placii psoriazice si aspectul scuamelor,
acordand fiecdrei categorii o notd de la 0 la 4, pe masura cresterii severitatii. Ghidurile moderne definesc ca
avand o forma moderat-severa de psoriazis in placi pacientii care au un scor PASI>10.
Dupa scorul BSA, exista trei tipuri de psoriazis:
e Psoriazis cu afectare usoara in care leziunile de psoriazis ocupa mai putin de 3% din suprafata
corporala.
e Psoriazis cu afectare moderata in care leziunile de psoriazis ocupa intre 3% si 10% din suprafata
corporala.
e Psoriazis cu afectare severa in care leziunile de psoriazis ocupa mai mult de 10% din suprafata
corporala.



Un alt scor frecvent utilizat in practica curenta este scorul DLQI (Dermatology Life Quality Index)
care cuprinde un set de 10 intrebari simple, usor de completat de cétre pacient. Desi nu este specific
psoriazisului, putand fi folosit si 1n alte boli cronice, precum dermatita atopica, scorul DLQI reflecta impactul
bolii cutanate asupra calitatii vietii pacientului.

Evolutia

Evolutia psoriazisului vulgar este indelungata cu pusee imprevizibile ce alterneaza cu perioade de

remisiune variabile, iar prognosticul vital este bun.

B. Psoriazisul pustulos

Forma exudativa de psoriazis in care se poate evidentia macroscopic prezenta pustulelor (care au drept

correspondent morfologic pustula spongiformd Kogoj), asociaza mai multe forme clinice cu particularitéti
distincte.
Psoriazisul pustulos palmo-plantar (tip Barber), consta din prezenta pe palme si plante a unor zone
circumscrise eritemato-scuamoase pe care se dezvolta pustule, manifestari ce pot evolua asociate cu alte
leziuni de psoriazis vulgar sau de sine statatoare. Intereseaza preponderent femeile adulte, fumatoare, eruptia
localizandu-se mai ales la nivelul eminentei tenare sau pe partea mediana a plantei (bolta piciorului) sau zonele
laterale ale calcaielor, fara a interesa de obicei degetele. Artrita psoriazica se asociaza intre 13% - 25% din
cazuri.

Acrodermatita continua Hallopeau (sin. Dermatita repens, Acropustuloza) se manifesta printr-0
eruptie de pustule sterile la nivelul degetelor si unghiilor, cu evolutie trenanta si tendinta la extindere locala.
Intereseaza in special femeile, de varstd medie, uneori existand anterior aparitiei pustulelor un factor trigger
traumatic sau infectios. Este afectat unul sau mai multe degete, pustule sterile aparand in zona distala a
degetelor, periunghial si subunghial. Prin confluarea pustulelor rezulta lacuri de puroi, care determina
pierderea unghiei, uneori definitiva si se poate insoti de osteoliza falangei distale.

Psoriazisul pustulos palmo-plantar acut (sin. boala Andrews, Pustuloza amicrobiana recidivanta
palmo-plantard) reprezinta o eruptie monomorfa cu debut acut, localizata palmo-plantar constand din pustule
mici, sterile, care se pot extinde si pe dosul mainilor, aparitia lor fiind corelata in trecut cu existenta unui focar
microbian la distanta.

Psoriazisul pustulos generalizat (von Zumbusch) apare, de obicei, complicand un psoriazis vulgar,
mai rar debuteaza ca atare, brusc cu alterarea starii generale si febra (peste 38°C) cu neutrofilie. Factorii trigger
posibili declansatori: infectiile, topicele iritante, intreruperea brusca a corticoterapiei sistemice sau cu
dermatocorticozi foarte potenti, sarurile de litiu, in timpul terapiei cu agenti biologici anti-TNFa sau inhibitori
de IL-12/23 pentru psoriazis in plici. In paralel cu fenomenele generale, apare o eruptie cutanatd, formata din
placarde eritematoase acoperite de pustule sterile de 2-3 mm diametru, diseminata pe trunchi si extremitati cu
tendintd la generalizare. Complicatiile cele mai frecvente sunt: afectarea hepatica, suprainfectia eruptiei
cutanate care poate ajunge la sepsis, eritrodermizare, sindrom de detresa respiratorie acuta, hipoalbuminemie,
hipocalcemie si deshidratare. Prognosticul vital este sumbru, in lipsa tratamentului adecvat evolutia este spre
deces.

Psoriazisul pustulos generalizat benign (Milian si Katchoura), evolueaza cu eruptie clinicd asemanatoare
precedentului insa cu prognostic vital benign, deoarece starea generala este putin afectata.

Psoriazisul pustulos generalizat al sarcinii, (denumit anterior impetigo herpetiform) afectiune foarte rar
intalnita ce evolueaza printr-o eruptie eritemato-pustuloasa, initial simetrica, cu evolutie centrifuga localizata
la pliuri, cu tendinta la generalizare. Intereseaza unele femei gravide, in ultimul trimestru de sarcina, putandu-
se repeta la fiecare sarcina.



Psoriazisul pustulos circinat si inelar (Bloch-Lapiére) mimeaza, prin aspectul sau clinic, eritemul inelar
centrifug si poate evolua independent sau ca fazd a psoriazisului pustulos generalizat. Leziunile, usor
pruriginoase, au aspect inelar, pustulele dispunandu-se la periferia placardului, iar centrul are tendinta la
formarea de scuamo-cruste. Evolutia este cronica, mai putin grava, fara afectarea starii generale.

Psoriazisul pustulos exantematic (contestata de unii autori ca entitate clinica psoriazicd) este un overlap intre
psoriazisul pustulos si pustuloza exantematica acutd generalizatd postmedicamentoasd. Debuteazd brusc,
printr-o eruptie formata din mici pustule (initial pe palme si plante) cu tendinta la generalizare, la pacienti cu
antecedente de psoriazis. Are o evolutie scurtda, fara alterarea starii generale si nu recidiveaza aproape
niciodata.

C. Psoriazisul eritrodermic

Cuprinde acele forme de psoriazis in care eritemul si descuamarea intereseaza aproape toatad suprafata
tegumentului (peste 90%). Eritrodermia psoriazica se instaleaza brusc sau lent si rareori reprezinta modalitatea
de debut a unui psoriazis.

Exista mai multe forme clinice de psoriazis eritrodermic:

1. Forma stabila in care placile de psoriazis au o dezvoltare progresiva care duc, in evolutie, la o
eritrodermie generalizatd. Caracteristic pentru aceasta forma, este ca placa de psoriazis se poate identifica ca
atare. Are evolutie indelungata si prognostic bun.

2. Forma instabila, grava de psoriazis eritrodermic in care eritrodermia cuprinde rapid intreaga
suprafata corporala, iar placile de psoriazis nu mai pot fi identificate. Eritrodermizarea survine prin complica-
rea unei forme de psoriazis vulgar instabil, secundara actiunii unor factori trigger (infectii microbiene sau
virale, postmedicamentos, intreruperea brusca a corticoterapiei de durata, dupa topice cu cignolin, gudroane,
stres, fumat, consum crescut de alcool etc). Starea generala a pacientilor este alteratd in grade diferite, piclea
este eritematoasa, infiltratd si acoperitd cu scuame, uneori eritemul este exudativ. Scuamele sunt subtiri,
diferite de scuama din psoriazisul in placi. Uneori se poate asocia limfadenopatia si pruritul generalizat,
persistent si suparator.

Prezenta eritemului generalizat are consecinte grave reprezentate de:

e dezechilibre ale termoreglarii (pierdere de caldura datoratd vasodilatatiei generalizate sau ocluzia
canalelor sudoripare prin scuame) asociate cu hipotermie sau hipertermie;

e pierderi masive de lichide ajungand la deshidratare;

e pierderi de proteine secundare descuamarii masive;

e anemie feripriva prin pierderile de fier;

e susceptibilitate crescuta la infectii microbiene si virale;

e fluxul sanguin crescut suprasolicitd cordul putand evolua spre o insuficienta cardiaca congestiva.
3. Psoriazisul eritrodermic congenital, forma rara in care eruptia este prezenta, inca, de la nastere.

D. Artrita psoriazica

Defineste acea forma de psoriazis cutanat sau unghial care se asociaza cu o artrita periferica sau axiala
seronegativa. Este intalnit la cca. 30% (cu valori intre 3,2% si 41%) dintre psoriazici si afecteaza in egala
masurd ambele sexe, fiind mai frecvent inregistrat intre 35 si 45 de ani.

La trei sferturi dintre bolnavi, manifestarile articulare sunt precedate si apoi insotite de leziuni cutanate
tipice de psoriazis care pot avea orice forma si localizare si numai in 15% din cazuri artropatia debuteaza
inaintea eruptiei tegumentare.

Se admite ca existd corelatii intre gravitatea manifestarilor cutanate, in special afectarea unghiala si
frecventa interesarilor articulare.



Psoriazisul tegumentar care nsofeste o artritd psoriazica are o evolutie mai grava. Anumite localizari
ale psoriazisului (unghial, scalp, interfesier, perianal), formele severe, prezenta uveitei sunt considerate factori
clinici predictivi pentru artrita psoriazica.

Manifestarile articulare debuteaza prin artralgii si redoare matinala care dispar dupa mobilizare.
Ulterior, apar fenomene de dactilitd (tenosinovita si sinovita sau edem digital difuz) si entezita (inflamatia la
locul de insertie a tendoanelor si ligamentelor pe os) aldturi de inflamatia tesuturilor moi periarticulare.
Dactilita acuta insoteste artrita psoriazica in 20-60% din cazuri, fiind un semn de gravitate al bolii asociat cu
modificari radiologice.

Manifestarile clinice articulare pot imbraca mai multe aspecte:

e Cea mai frecventd este oligoartrita asimetrica, prezenta la cca. 70% din bolnavi ce intereseazd
articulatiile interfalangiene asociata cu fenomene de dactilita ce dau degetelor un aspect caracteristic
tubular de “degete n carnaciori”.

e Artrita interfalangiana distald reprezinta pana la 5% din formele de artropatrie psoriazica si se asociaza
foarte des cu manifestari unghiale severe.

e Poliartrita simetrica seronegativa, usor confundabila cu poliartrita reumatoida se intalneste in 15% din
cazuri.

e Spondilita si sacroileita psoriazicd (forma axiala de artritd) reprezintd pana la 5% din totalul
manifestarilor articulare psoriazice si afecteaza de 3-5 ori mai des barbatii tineri, mai ales cei cu HLA
- B27 pozitiv.

e Artrita mutilanta reprezintd pana la 5% din cazuri si se manifestd prin procese de osteolizd masiva
avand drept consecinta telescoparea falangelor distale si scurtarea degetelor.

Confirmarea diagnosticului clinic se face prin explorarea radiologicd a coloanei vertebrale si
articulatiilor interesate care evidentiaza: zonele de demineralizare locala, pensarea spatiilor articulare, eroziuni
ale suprafetelor articulare, osificari aberante paravertebrale sau telescoparea falangelor.

Psoriazisul si comorbidititile
Cele mai frecvente comorbiditati intalnite Tn psoriazis sunt:

e sindromul dismetabolic (HTA, dislipidemia, DZ tip 2, obezitate abdominala)

e boala cardiovasculara (risc crescut de infarct miocardic acut, aortita si insuficienta aortica)
e boala renala (nefropatie cu IgA, amiloidoza renald)

e afectarea pulmonara (fibroza pulmonard)

e afectarea intestinala (boala Crohn)

e neoplaziile

e afectarea oculara (conjunctivita, irita, episclerita, keratoconjunctivita)

e tulburarile psihice

Tratamentul psoriazisului

Modalitatile terapeutice folosite astazi in tratamentul psoriazisului acoperd o paleta medicamentoasa
si procedurald deosebit de bogata insd nu este cunoscut pana astazi un procedeu terapeutic capabil sd vindece
definitiv aceasta afectiune.

Tratamentul general in psoriazis se adreseaza formelor moderate si severe de boald. Acesta se poate face cu:

1. Retinoizii - derivati ai vitaminei A acide, cel mai folosit fiind Acitretin (Neotigason) in doza initiala
de 25-30 mg/ zi timp de 2-4 saptamani, urmat de reevaluarea raspunsului terapeutic; in general, tratamentul
cu Neotigason se recomanda pentru o perioada de 3 luni si nu mai mult de 6 luni. Actioneaza prin reglarea
keratinogenezei, inhiba hiperproliferarea keratinocitelor, sunt imunoreglatori. Tn monoterapie, are rezultate



modeste, de aceea pentru cresterea eficacitdtii sale este recomandata asocierea cu fototerapia (RE-PUVA).
Este eficient in psoriazisul pustulos palmo-plantar.

2. Metotrexatul (antimetabolit competitiv cu acidul folic) este folosit de aproape jumaitate de secol in
tratamentul general al formelor moderate si severe de psoriazis. Are actiune antiproliferativa, inhiband pro-
liferarea limfocitelor implicate in inflamatie. Este interzis consumul concomitent de alcool, antiinflamatoarele
nesteroidiene, sulfamide (Biseptol). Se recomanda administrarea de acid folic (cel putin 5 mg/saptamana).

3. Ciclosporina A se administreaza in doza initiald de 2,5 mg/kgc/zi, administrata oral, in doud prize.
Daca nu apare nici o ameliorare dupa o luna, doza zilnica se poate creste treptat, dar fara a depasi 5 mg/kgc/
zi. Tratamentul trebuie intrerupt daca nu se obtine un raspuns adecvat in 6 saptamani la doza de 5 mg/kg. Are
efect imunosupresor inhiband selectiv activarea limfocitelor T.

4. Acidul fumaric folosit sub forma de ester fumaric si dimetilfumaric in doza maxima de 1,2 g/zi,
poate determina o reducere a leziunilor cutanate cu pana la 80%. Are efect antiinflamator, inhiba proliferarea
keratinocitelor si regleaza diferentierea keratinocitelor.

5. Alte clase de medicamente pentru care studiile in psoriazis sunt, inca, insuficiente: hidroxiureea, 6-
tioguanina, micofenolat-mofetil, sulfasalazina.

6. Inhibitorii de fosfodiesteraza-4 (Apremilast sau Otezla) se administreaza pe cale orald in doza de 30
mg/zi fractionatd in doud prize, dimineata si seara.

Ghidurile terapeutice internationale recomanda ca prima linie de tratament pentru formele moderate si
severe de boald, fototerapia, retinoizii, metotraxatul si ciclosporina pentru o perioada variabila intre 3-6 luni.

In caz de esec al acestor terapii, se recomanda trecerea la a doua linie terapeutica, terapiile biologice.

7. Terapia biologica are rezultate favorabile pentru formele extinse de psoriazis la care terapia
conventionald sistemica nu a dat rezultate. Exista mai multe clase de medicamente biologice aprobate in
Romaénia pana la acest moment:

e terapiaanti TNF-a reprezentata de Infliximab, Etanercept si Adalimumab a fost prima clasa terapeutica
folosita

e terapia anti-IL17-A (Ixekizumab si Secukinumab)

e terapia anti-1L 12/23 (Ustekinumab)

Rezultatele favorabile obtinute in urma tratamentului cu aceste terapii a permis reducerea pana aproape

de disparitie a eruptiei cutanate, in proportie de 75 sau chiar 90%, putandu-se vorbi chiar de obtinerea unui
“tegument curat” sau “aproape curat”.
Tratamentul local care este de fapt si cel mai vechi, este folosit in terapia cazurilor usoare si moderate de
psoriazis sau ca adjuvante la terapiile sistemice.Vizeaza in primul rand indepartarea scuamelor si “albirea”
leziunilor. Gama preparatelor galenice folosite este foarte larga, utilizarea lor impunand individualizarea
tratamentului pentru fiecare pacient.

o Keratoliticele (acidul salicilic 3-5%) se folosesc curent la inceputul curelor terapeutice cu rol decapant.

e Reductoarele (coaltar 1-3%, ichtiol 5-10%) dau rezultate bune in functie de tipul leziunilor cutanate;

e Antralina (dioxiantranolul) este inca de actualitate folosindu-se preparatele comerciale: Anthranol
(0,4%; 1%; 2%) si Psori-cremele (1%; 2,5%; 5%). Cignolinul (Ditranol, Antralin)

e Corticosteroizii topici sunt indicati de preferat in psoriazisul adultului, utilizarea acestora la copii (unde
absorbtia trascutanatd este mai crescutd) poate duce la efecte secundare nedorite. Este indicata
nceperea terapiei cu dermatocorticoizi cu potenta mare, singuri sau asociati cu keratolitice.

e Analogii de vitamina D3 de tipul calcipotriol in pomada 50 mg/g sau crema, Maxacalcitol si Tacalcitol
unguent 4 mg/g aplicate de doua ori/zi (dar nu mai mult de 100 g/sdptdmana), ca monoterapie sau
combinati cu dermatocorticoizii

e Alta variantd de tratament local, 0 reprezintd folosirea unui derivat de retinoid de generatia a treia,
Tazaroten 0,05% s1 0,1% 1n crema sau gel. Se pooate asocial cu dermatocorticoizi sau cu fototerapia.

¢ Inhibitorii de calcineurina (Tacrolimus, Pimecrolimus) in special pentru psoriazisul fetei si al pliurilor.



e Emolientele sunt utilizate pentru efectul lor in eliminarea scuamelor si ameliorarea pruritului, se

folosesc asociate altor terapii locale.
Fototerapia utilizeaza ultravioletele in tratamentul psoriazisului, cele mai eficiente fiind cele cu banda ingusta
cuprinsd intre 310-315 nm. Este indicatd pacientilor cu forme diseminate de psoriazis, in cure de 6-8
saptamani. Sursele de iradiere sunt lampi de utraviolete tip B sau ultraviolete tip A.

Laserul Excimer (308 nm) are o rata buna de raspuns, in medie, dupa 2 luni de tratament. Ca reactii
adverse poate produce arsuri si hiperpigmentari.
Regimul igieno-dietetic (scaderea in greutate, oprirea fumatului, diminuarea consumului de alcool, asanarea
focarelor infectioase, eliminarea unor medicamente implicate in declansarea sau agravarea psoriazisului), psi-
hoterapia, climatoterapia sunt importante ih managementul eficient al psoriazisului.

LICHENUL PLAN

Este o dermatoza inflamatorie cronica papuloasa, intens pruriginoasd, cu interesarea tegumentelor,
mucoaselor si fanerelor, cu etiopatogenie, inca, insuficient cunoscuta.

Epidemiologie

Prevalenta bolii variaza intre 0,1 si 4%, In functie de zona geograficd. Afecteaza in egald masura
ambele sexe si poate aparea la orice varsta, dar se intalneste mai frecvent intre 30-60 ani..

Etiopatogenie

In aparitia bolii a fost incriminata o serie intreaga de factori, fapt ce a dus la avansarea mai multor
ipoteze etiopatogenice, nici una insa nereusind sa explice in totalitate procesul morbid. Mai mult, studiile sunt
contradictorii, anumiti factori etiopatogenici considerati ca avand rol in declansarea lichenului plan, dupa
unele cercetari, sunt considerati ca neavand nici o implicare dupa alti autori.

Rolul factorilor genetici a fost sugerat de existenta cazurilor de lichen plan familial i de asocierea cu anumite
tipuri de HLA, diferite de cele observate in formele nefamiliale.

Rolul factorilor infectiosi are drept argument studiile de microscopie electronica, care au evidentiat prezenta
unor incluzii intranucleare, virus-like, in celulele epidermice ale acestor pacienti, cat si cercetarile
experimentale de cultivare a unor virusuri pe culturi de celule sau pe membrana coreoalantoidd de ou
embrionat.

Factorii neuro-psihici au fost incriminati, avand la baza observatia aparitiei eruptiilor de lichen dupa
traumatisme psihice majore, existenta unui profil psihologic particular sau in asociere cu tulburari psihice.
Factorii metabolici si enzimatici sunt sugerati de asocierile lichenului plan cu unele afectiuni metabolice ca
diabetul zaharat sau cu scaderea glucozo-6-fosfatdehidrogenazei, desi dupa unii autori nu exista o legatura
directa Intre aceste doud afectiuni.

Rolul factorilor endocrini este ilustrat de asocierea unor boli endocrine (in special suferinte tiroidiene) cu
eruptiile de lichen plan.

Medicamentele (antimalaricele, sarurile de aur, fenotiazinele, diureticele, b - blocantele, etc.) si alte substante
chimice pot induce boala “de novo” sau pot agrava afectiunea preexistenta.

Rolul factorilor nespecifici (expuneri la soare, traumatisme mecanice, factori chimici iritativi) este explicat
prin producerea de citokine proinflamatorii, factori chemotactici si molecule de adeziune, avand drept urmare
aparitia unui lant de fenomene care induc dermatoze inflamatorii cu particularitati clinice de tipul lichenului.

Factorii imunologici, joaca un rol major in patogenia lichenului plan si in special imunitatea mediata
celular. Limfocitele Th CD4+ (in derm) si T citotoxice CD8+ (in vecindtatea keratinocitelor deteriorate) sunt
gasite In pielea lezionala, iar progresia bolii duce la acumularea preferentiala de CD8+. Limfocitele din



infiltratul din lichen plan sunt majoritatea CD8+ si CD45RO+ cu memorie, care exprima receptorul T a-f3
(TCR) si mai putin receptorul *-3. Imunitatea umorala este mai putin implicata in lichenul plan. S-au evidentiat
prin imunofluorescenta directa in leziuni cutanate de lichen plan, depozite de IgM cu aspect punctat, uniform
n celulele epidermului. Procesul inflamator care duce la apoptoza este complex si incomplet inteles.

Lichenul plan cutanat

Leziunea elementard cutanatd reprezentativa este papula licheniand, rotundd sau poligonala, de
dimensiuni mici, ferma la palpare, de culoare violacee - liliachie, cu suprafata neteda, lucioasa, pruriginoasa.
Unele leziuni prezinta ombilicare centrala. Leziunile sunt izolate sau conflueaza in placi si placarde neregulate,
la periferia carora se observa elemente papuloase tipice. Uneori suprafata acestor placarde se acopera de
scuame fine, albicioase, aderente. In forma generalizata, eruptia se extinde T 1-4 luni de la debut. Initial,
leziunile apar pe extremitati, mai ales pe picioare. Se vindeca prin hiperpigmentari care sunt mai evidente la
rasa neagrd. Hipopigmentarile sunt neobisnuite.

Subiectiv, eruptia se Insoteste constant de prurit de intensitate variabild, iar la unii bolnavi se constata
aparitia pe zonele mai pruriginoase, secundar gratajului, de leziuni papuloase izomorfe cu cele din eruptia
spontana, aspect cunoscut sub denumirea de fenomenul Kdebner. De obicei, pruritul este proportional cu
extinderea eruptiei, fiind mai sever in formele generalizate. O exceptie este lichenul plan hipertrofic care este
localizat, dar foarte pruriginos. Afectarea orald este de obicei asimptomatica, cu exceptia aparitiei eroziunilor
sau ulceratiilor, cand apare durere extrema.

Lichenul plan are o localizare predilecta, simetrica, pe extremitati, in special, pe fata anterioara a
articulatiilor pumnilor, antebrate, regiunea abdomenului, axile, fetele laterale ale trunchiului, organele
genitale, gambe, pliurile poplitee. Lichenul inversat afecteaza zonele axilara, inghinala si inframamara.

Afectiunea poate prezenta eruptii localizate sau se poate generaliza. Sunt exceptional de rar interesate:
fata, gatul, pielea capului si regiunea palmo-plantara.

Evolutia afectiunii este lunga, in pusee succesive, cu perioade de stabilizare si recidive posibile.

Forme clinice de lichen plan:

Dupi aspectul leziunilor, intalnim:

e lichenul plan inelar, se localizeaza mai des in sfera genitala, sub aspectul unui cerc de papule, cu centrul
usor deprimat si eventual pigmentat; poate aparea si pe trunchi si extremitati. Se face diagnosticul
diferential cu granulomul inelar, tinea corporis.

e lichenul plan liniar (zoniform) se dispune in benzi liniare papuloase, de obicei, pe partile laterale ale
trunchiului sau pe membre
Dupa morfologia leziunilor, intalnim:

e lichenul plan verucos (cornos, hipertrofic) ocupa, de regula, fata anterioara a gambelor, papulele fiind
mari, proeminente, acoperite de scuame groase, cornoase, foarte aderente; apare de obicei pe
extremitati, mai ales pe gambe si articulatiile interfalangiene si este cea mai puriginoasa forma.
Leziunile sunt ingrosate, reliefate, violacee sau rosu brun si hiperkeratozice. Ocazional, pot sa apara
placarde verucoase. Leziunile pot sa prezinte induratii foliculare.

e lichenul plan folicular are papule acuminate mici; poate sa apara singur sau asociat cu alte forme de
lichen. Localizdrile tipice sunt scalpul, trunchiul si fetele interne ale membrelor. Afectarea scalpului
determind alopecie cicatriciala.

e lichenul plan atrofic este rar si caracterizat de prezenta unor papule sau placi bine delimitate, rosii-
violacei, cu atrofie centrala. Leziunile au cativa mm diametru dar pot conflua formand placi mari. Apar
adesea pe membrele inferioare (zona proximala) si trunchi.



e lichenul plan bulos prezinta leziuni veziculo-buloase sau eroziuni situate pe suprafata papulelor sau
chiar 1n pielea aparent sdnatoasa perilezionald. Pot sd apara odatd cu un episod eruptiv si se asociaza
cu prurit discret. Leziunile se remit de obicei in cateva luni.

e lichenul plan eroziv si ulcerativ este caracterizat de prezenta unor bule si ulceratii cronice si dureroase
urmate de aparitia unor sechele cicatriciale, fiind localizat frecvent plantar si oral. Pacientii prezinta,
tipic, afectare mucoasa si unghialad pe langa afectarea cutanata. Sunt frecvente alopecia cicatriciald a
scalpului si anonichia.

e lichenul plan pigmentar si pigmentar inversat caracterizat de macule brun inchise localizate pe arii
fotoexpuse si respectiv pliuri. Apare la persoanele cu piele inchisa la culoare.

e lichenul plan actinic apare mai ales pe ariile fotoexpuse, in perioadele insorite. Afecteazd adultii tineri
cu pielea inchisa la culoare si copiii, la care imbraca un aspect inelar. Papulele sunt hiperpigmentate,
de culoare violacee si maronie, dispuse inelar, cu margini reliefate, bine delimitate. Pot sa apara si
leziuni tipice de lichen plan mai ales pe extremitati. Pruritul si scuamele sunt minime.

Dupa localizare, avem urmatoarele forme clinice de lichen plan:

1. Lichenul plan al scalpului sau lichenul plano-pilar afecteaza mai ales femeile. Se poate prezenta
sub trei forme clinice:

a. In forma clasici, papulele keratozice foliculare conflueazi si formeaza placi. Eritemul perifolicular
si dopurile keratozice acuminate sunt trasaturi caracteristice. Leziunile centrate de foliculi se observa mai ales
la periferia zonelor alopecice sau la nivelul zonelor cu par.

b. Alopecia frontala fibrozanta este o afectiune rard caracterizatd de pierderea progresiva a parului in
zona temporo-frontala din cauza distructiei inflamatorii a foliculilor pilosi.

c. Sindromul Graham-Little-Piccardi- Lassueur este alcatuit din triada clasica: alopecie cicatriciala a
scalpului, alopecie noncicatriciala axilara si pubiana si prezenta de papule foliculare spinulozice la nivelul
trunchiului si scalpului.

2. Lichenul plan unghial apare in 10- 15% din cazurile de lichen plan, rar existand afectare strict
unghiald. Au fost descrise trei forme de afectare unghiala: clasica, distrofia celor 20 de unghii si atrofia idio-
patica a unghiilor. Apar subtierea unghiei, striatii longitudinale, despicarea distald a lamei unghiale
(onicoschizis). Onicoliza, striatiile longitudinale, hiperkeratoza subunghiala si anonichia pot fi de asemenea
intalnite. Pterigiumul dorsal este o trasdtura clasica a lichenului unghial.

3. Lichenul plan inversat apare rar si este caracterizat de papule rosii brune si placi localizate mai ales
in zonele flexurale ca axilard, inframamara, zona inghinald si mai rar zona poplitee si antecubitala. Leziunile
koebnerizate sunt uneori prezente.

4. Lichenul plan palmo-plantar se prezinta sub forma unor placarde eritemato-scuamoase, foarte
pruriginoase cu sau fara hiperkeratoza. Leziunile sunt de obicei pe arcul plantar intern si pe eminenta tenara
si hipotenard. Au fost descrise urméatoarele aspecte: in placa, punctat, keratodermie difuza si forma ulcerata.
La maini si pe marginile laterale ale degetelor pot sd apara papule keratozice, compacte, galbui sau papulo-
noduli.

Alte forme de lichen plan:

Lichenul plan indus de medicamente sau eruptiile cutanate lichen plan-like sau dermatita de contact
lichenoidd. Anumite medicamente sau substante chimice pot induce aparitia unor eruptii lichenoide cutanate
cu aspect identic sau similar lichenului plan.

Eruptiile lichenoide au o perioada de latenta care variaza de la cateva luni, la peste 1 an, iar leziunile
dispar in 3-4 luni (cele induse de aur, dureaza ani de zile pana dispar).

Mai pot apdrea reactii lichenoide in boala grefa contra gazda.

Dermatita de contact lichenoida apare dupa contactul cu coloranti folositi pentru developarea filmelor,
cu materiale dentare, metale si aminoglicozide.



Overlap sindrom lichen plan-lupus eritematos este o varianta rara. Este tipica aparitia de placarde atrofice cu
placi hipopigmentate, de culoare rosie sau albastru-violacee, cu telangiectazii si scuame minine. Pot sa apara
bule tranzitorii. Cel mai des sunt afectate extremitatile (dosul mainilor si unghiile). Unii pacienti pot vira catre
lupus sistemic. Boala este caracterizata de o evolutie prelungita si lipsa de raspuns la tratament. Histologic,
apar elemente specifice ambelor boli. Imunofluorescenta directa arata depozitele de IgG, IgM si C3 la nivelul
jonctiunii dermo-epidermice la fel ca in lichenul clasic.

Lichenul plan pemfigoid este caracterizat de prezenta unor bule in tensiune sau vezicule pe leziuni de lichen
plan sau de novo, pe piele sdnatoasa sau pe mucoasa orald. Este importanta diferentierea de lichenul plan bulos
n care bulele apar pe leziuni foarte vechi de lichen ca urmare a unor inflamatii lichenoide intense. Histologic,
prezinta trasaturi de lichen plan iar imunofluorescenta directa aratd prezenta unor depozite de IgG si C3 la
jonctiunea dermo-epidermicd. Autoanticorpii circulanti de tip IgG reactioneaza cu antigenul specific
pemfigoidului bulos, BPAG1 de 180kDa.

Lichen nitidus este o afectiune papuloasa, de obicei asimptomatica, formata din papule mici, de culoarea pielii,
roz sau rosii-violacee, lucioase care sunt limitate la zona genitala, abdomen sau mai putin frecvent eruptia
poate fi generalizatd. Cu toate ca este o boala cronica, are prognostic bun si nu se asociaza cu boli sistemice.
Eruptia clinicd de lichen nitidus este formata din multiple papule, mici, netede, plate si rotunde. Papulele
individuale au 1-2 mm diametru, de culoarea pielii, roz-pal sau hipopigmentate la rasa neagra, cu aspect lucios.
Uneori, este prezenta o scuama discreta sau poate fi observata prin frecarea suprafetei papulelor. Ocazional,
papulele sunt grupate sau se poate observa koebnerizarea lor. Leziunile pot sa afecteze orice regiune, dar cel
mai des apar pe zonele flexurale de la nivelul bratelor si incheieturi, abdomenul inferior, sani, gland si preput.
Rareori, lichenul nitidus apare ca eruptie generalizata. Este, de obicei, asimptomatic, rareori, pruriginos.

Diagnosticul pozitiv al lichenului plan este, in general, usor de facut coreland datele anamnestice cu
examenul clinic care este foarte sugestiv $i numai, rareori, este necesara confirmarea histopatologica.

La examenul histopatologic, papula licheniana are o structurd caracteristica, fiind o papula mixta
dermo-epidermici. In epiderm, predomina hiperkeratoza ortokeratozici asociata cu hipergranulozi inegala si
acantoza, cu alungirea crestelor epidermice in ,,dinti de ferastrau”, iar la nivelul dermului existd infiltrat
limfohistiocitar Tn jurul vaselor dilatate din corpul papilar.

La imunofluorescenta directa se observa numeroase celule apoptotice la jonctiunea dermo-epidermica
si depozite de IgM si ocazional IgA si IgG. Depozitele de fibrinogen dezorganizate la acest nivel sunt
caracteristice lichenului plan.

Alte examene de laborator: hemoleucograma completd (pot apare leucopenie cu limfocitopenie);
lipidograma (dislipidemia e frecvent observata), screening tiroidian complet, antigenele hepatice.

Evolutie, complicatii

Lichenul plan este o boala imprevizibila care, de obicei, persista timp de 1-2 ani, durata evolutiei
variind 1n functie de extinderea eruptiei cutanate, forma clinica si zona afectata. Eruptiile generalizate tind sa
aiba o evolutie mai favorabila comparativ cu formele localizate. Formele de lichen plan hipertrofic si plano-
pilar au cea mai indelungata evolutie.

Lichenul mucoaselor

Lichenul mucoaselor poate afecta cavitatea orald, vaginul, esofagul, conjunctiva, timpanul, uretra,

anusul, nasul si laringele. Prevalenta este de 1% din populatia adulta. Afectarea orala apare in 60-70% din
cazurile cu lichen plan, putand fi uneori singura manifestare a bolii.
Tn lichenul plan oral, leziunile imbraca aspect: reticular, papulos, in plici, atrofic, eroziv sau ulcerat, bulos.
Forma reticulara este cea mai frecventa forma de lichen plan oral, interesand in special mucoasa jugala, dar
se observa si pe limba si gingii. Pe mucoasa jugala din dreptul ultimului molar superior, pand in apropierea
comisurilor, se observa prezenta unor papule mici, granulare, alb-gri-cenusii, asimptomatice, care se dispun
sub forma unei arborizatii comparatd in literatura cu “frunza de feriga“ . Mai rar, poate lua aspectul inelar sau
de retea striata intretaiata, albicioasa in ochiurile careia se vede culoarea rosie a mucoasei bucale.



Pe limba, aspectele sunt diferite: puncte albe, pseudopapuloase mici, placi opaline, de dimensiuni variabile
sau placarde neregulate, eroziv si ulcerat. Formele erozive si ulcerate se insotesc de durere intensa. Afectarea
gingivala poate lua forma unei gingivo-stomatite sau a unei gingivite descuamative.

Localizarea lichenului 1n cavitatea bucald nu se asociaza cu fenomene subiective deosebite, cu exceptia
formelor erozive si ulcerate.

Lichenul plan esofagian este rar si afecteaza portiunea proximald. Se manifesta prin disfagie si odinofagie.
Endoscopic, se pot observa papule albicioase, eroziuni punctiforme, pseudomembrane si stenozad. Poate
degenera malign.

Lichenul plan genital la barbati apare in 25% din cazuri, iar glandul este cel mai des afectat. Se prezinta
sub forma unor leziuni inelare. Leziunile anale apar sub forma leucokeratozica, hiperkeratozica, fisuri si
eroziuni. La femei, afectarea vulvo-vaginala apare in peste 50% din cazurile cu lichen oral. De obicei este
asimptomatica, cu exceptia aparitiei eroziunilor. Pot sd apara senzatie de arsurd, prurit si durere. La examinare,
apar placi leucoplazice sau eritroplazice uneori cu eroziuni si vaginitd descuamativa. Formele erozive si
atrofice sunt cele mai frecvente.

Lichenul plan conjunctival se manifesta ca si conjunctivita cicatriciald, se diferentiazd greu de
pemfigoidul cicatricial.

Tratamentul lichenului plan

Fiind o afectiune cu evolutie benigna, cronica, necesita in majoritatea cazurilor un tratament local
sustinut, corelat cu forma clinica, intinderea leziunii si starea bolnavului.

A. Pentru lichenul plan cutanat, se folosesc :
Tratament local:

e Aplicatii locale cu dermatocorticoizi cu potentd mare asociati sau nu cu keratolitice sau gudroane
(Diprosalic, Elosalic). Tn unele forme (lichen cornos) se recomanda aplicarea topicelor sub pansamente
ocluzive.

e Infiltratii intralezionale cu cortizonice de depozit — Triamcinolon acetonid 5-10mg/ ml pentru lichenul
oral si cutanat si chiar pentru afectarea unghiala cu regresia leziunilor dupa 3-4 luni. Doze de 10-20mg/
ml se folosesc in lichenul hipertrofic.

e Derivati de vitamina D3 (calcipotriol), 2 aplicatii pe zi 12 saptdmani.

e Inhibitori de calcineurina — Tacrolimus 0,1%, eficientd similara cu a clobetazolului 0,05%.

e Retinoizi locali — Tretinoin, Tazaroten gel 2 aplicatii pe zi, cateva saptamani.

e Fototerapia cu UVB, UVB banda ingusta sau PUV A-terapia se foloseste numai in formele de lichen
generalizat. Este utila asocierea corticoterapiei sistemice.

e Crioterapia (masaje locale cu zapada carbonica), laserterapia pentru formele hipertrofice, cornoase.

Tratament general
In formele vechi, generalizate sau insotite de prurit intens se poate asocia terapia pe cale general.
Aceasta consta din :

e Antihistaminice, asociate sau nu cu sedative;

e Corticoterapia generald (atrage dupa sine recidive dupa intreruperea tratamentului), reprezinta prima
linie de tratament, in doza de 0,3-1mg/kgc/zi pentru 4-6 saptaméni cu reducerea dozei tot in 4-6
saptamani.

e Retinoizii (Tigason, Neotigason, Acitretin); Acitretin 30mg/zi, 8 saptamani, este eficient in formele
hipertrofice de lichen plan.

e Sulfasalazina, antimalarice, Metotrexat, Azatioprina, Mycofenolat Mofetil, Metronidazol,
Ciclosporina.

e Alte terapii: inhibitorii de TNF —a, apremilast, griseofulvina, itraconazol, terbinafina, tetraciclina,
thalidomida, aliltretinoin, heparina in doze mici.



B. Tratamentul lichenului plan oral

Tratament local

Corticosteroizi topici in orabase, sau gel 4-6 aplicatii/zi, Tacrolimus 0,1%, 1-4 aplicatii/zi,
Pimecrolimus 1% crema 1-4 aplicatii/zi util in lichenul plan oral eroziv, Tretinoin 0,05% sau 1% gel
2aplicatii/zi in asociere cu corticosteroizi topici, Lidocaina, corticosteroizi intralezional - Triamcinolon
0,5 ml/zi/saptamana (din fiola de 40mg/1ml), 4 saptamani consecutiv.

Ciclosporina, Rapamicina topic.

Tratament general:

Corticoterapia sistemica 1,5-2mg/kgc/zi 3-6 saptamani, in functie de gravitatea leziunilor, cu rezerva
posibilelor efecte adverse ale corticoterapiei si recomandarea terapiei cu agenti antifungici pentru
prevenirea candidozei.

Acitrecin 30 mg/zi 8 saptamani, Hidroxiclorochina 200-400 mg/zi 6 luni, Metotrexat 10-
15mg/saptamana, 4-8 saptamani reprezinta o alternativd la corticoterapie, Micofenolat-mofetil,
Ciclosporina.

Alte terapii: Alefacept sau Efalizumab, Talidomida, Azatioprina, Ciclofosfamida, Griseofulvina,
fotoforeza extracorporeala, laserterapia, PUV A-terapia.

In lichenul plan oral este importanti pastrarea unei igiene dentare riguroase si eliminarea factorilor

iritativi si de contact locali.



