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SOUHRN

Uvod a ciel: Cielom préce bolo popisat pri¢iny lichen planus a lichenoidnych Iézii sliznice Ustnej dutiny.
Oralny lichen predstavuje najcastejSie sa vyskytujuce chronické ochorenie vrstevnatého dlazdicového epi-
telu. Klinicky obraz je rozmanity, prejavujuci sa zakladnou eflorescenciou - bielou polygonalnou papulou,
ktora vytvara bielu sietovitu kresbu az kombindciu s eréziami. Praca uvadza suc¢asné delenie ochorenia:
lichen planus, lichenoidnd kontaktna reakcia, lichenoidna reakcia liekova a lichenoidna reakcia graft versus
host. Liecba ochorenia je paliativha a podporna s cielom znizit pocit bolesti a zmiernit klinické priznaky.
Predpokladom uspechu lieCby je aj minimalizacia ucinku baktérii plaku, odstranenie plak retinujicich
lokalit, aplikacia cielenej lokalnej antimikrobidlnej liecby a poucenie pacienta o charaktere ochorenia.
Zaver: Zakladom liecby lichen planus je vcasna diagnostika ochorenia, ktord vychadza z analyzy podrobne
odobratej anamnézy a dékladného vysetrenia Ustnych sliznic. V&asna diagnostika a v€asna liecba doka-
ze ochorenie zastavit na Urovni podavania lokalnych kortikoidov, ¢im sa minimalizuju neziaduce ucinky
celkovo podavanych kortikoidov pri rozvinutej a lokalnej liecbe vzdorujucej forme. DolezZitou stcastou
je pravidelnd, v trojmesacnych intervaloch vykondvana profesionalna ustna hygiena a lokalna antibak-
terialna lieCba.

Klucové slova: ordlny lichen planus - lichenoidna kontaktnd a liekovd reakcia - reakcia graft versus
host reakcia

SUMMARY

Introduction and aim: The aim of article was description of causes of oral lichen planus a lichenoid lesions
on oral mucosal membrane. Oral lichen planus represents most frequently occured chronic of the stratified
squamous epithelia. Clinical picture is variable, manifested by basic eflorescence - white polygonal papula,
which can form white reticular net till combination of erosion formation. The article presents contemporary
division on oral lichen planus, on lichenoid contact reaction, lichenoid medicament s reaction and lichenoid
graft reaction versus host reaction. Treatment is paliative and supportive with the aim to decrease pain and
clinical signs. The condition of treatment success is to minimalize the bacterial influence, plague removing,
aplication of purposive local antimicrobial teatment and patient education about seriosity of disease.

Conclusion: Basic principle of oral lichen planus treatment is early diagnosis, which is completed on ana-
lysis of detailed history and on careful examination of oral mucosal membrane. Early diagnosis and early
treatment can stop disease on the level of the topical corticoid therapy, whereby it minimize side effects
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of systematically administrated corticoids in case of advanced oral lichen planus and case of resistant to
local corticosteroid. Important part is regular in 3-months interval realised professional oral hygiene and

local antibacterial treatment.

Key words: oral lichen planus - lichenoid reaction to drugs - graft versus host disease
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uvobp

Oralny lichen planus (OLP) predstavuje najcastejsie sa
vyskytujtce ochorenie Uistnej sliznice v praxi zubného
lekara. Je charakterizované ako chronické zapalové
mukokutadnne ochorenie nejasnej etiolégie, pravde-
podobne ide o imunologickdl poruchu na zapalovom
podklade. Vznik ochorenia je popisovany v suvislosti
so stresom, klimaktériom, hormondlnymi porucha-
mi, velkou skupinou celkovo a lokalne uzivanych
liekov, ako aj graft vs. host reakciou [10, 12, 19].

CIEL

Diagnézu stanovujeme pritomnostou zakladného
priznaku, ktorou st biele polygonalne papulae réznej
velkosti alebo sietovitd kresba, ktora obsahuje velmi
drobné papulae. Morfologicky jednoduchu klinicka
Klasifikaciu vytvoril uz roku 1968 Andreasen [1, 9] a jed-
notlivé formy lichen planus charakterizoval ako: li-
chen planus papularis, reticularis, plaque forma, atro-
phicus, vesiculous/bulosus a erosivus/ulcerosus.
Retikuldrna forma je najcastejSie sa vyskytujuca,
prejavuje sa bielou sietovou kresbou. Je nebolestiva
alebo pacienti maju pocit cudzieho telesa alebo su-
chosti postihnutej casti sliznice.

Papularna forma je typicka bielymi nad niveau sliz-
nice vyvysSenymi papulami o priemere 1-2 mm. S
typicky lokalizované na bukalnej sliznici a na dor-
sum linguae. Tato forma predstavuje skory prejav
ochorenia.

Plaque forma - sa prejavuje ako homogénna bie-
la 1ézia na bukalnej sliznici a dorsum linguae.
Najcastejsie je nalezom u fajciarov.

Pre atroficka formu je typicka atrofia postihnutej
sliznice na bielom podklade. Tato forma je casto
sprevadzana infekciou Candida albicans.

Erozivna, resp. ulcerézna forma vznika po prasknuti
vezikuly, resp. buly v slinnom prostredi istnej du-
tiny. Niekedy biele strie niesi pritomné, prevlada
Cervena zlozka, a mnohokrat je preto jednoznacna
diagnoza obtiazna. Tato forma je sprevadzana bo-
lestou [1, 5, 6].

Lokalizacia OLP je symetricky bilaterdlna, postihuje
najma bukalne sliznice distalne, dorsum a ventralny
povrch jazyka a/alebo gingivu, ¢o sa prejavuje ako
deskvamativna forma zapalu. Sliznica podnebia
a peri byva postihnuta zriedkavo [2, 4, 7].

V poslednom obdobi na astnych slizniciach okrem
klasickej formy lichen planus boli diagnostikované
lézie s totoznym alebo velmi podobnym klinickym
obrazom, ale odliSnym vyskytom a priebehom. Na
zaklade uvedeného prejavy na tstnych slizniciach
podla etiolégie klasifikujeme ako [13]:

e lichen planus,

« lichenoidna kontaktna reakcia,

e lichenoidna reakcia liekova,

e lichenoidna reakcia graft versus host.

Rozdielny Kklinicky obraz zavisi od intenzity sub-
epitelidlneho zapalu - mierny stupen zapalu vyvo-
lava v epiteli hyperkeratézu. Lichenoidnd reakcia je
spolahlivo odli$na od ostatnych patologickych stavov
ustnej sliznice. Lichenoidna reakcia charakterizuje
skupinu 1ézii s rozdielnou etiolégiou a rovnakym
klinickym a histologickym obrazom [18].

So zvysujucou sa vekovou hranicou stipa pocet je-
dincov, ktori uzivaju velké mnozstvo réznych lie-
kov, a tym sa zvySuje riziko neziaducich ucinkov.
Pri vySetrovani pacienta je nevyhnutna podrobna
anamnéza s podrobnou analyzou medikamentov,
ktoré pacienti uzivajt, a poznanie moznej neziadu-
cej reakcie na ustnych slizniciach. Mechanizmus
vzniku liekmi indukovanej lichenifikacie nie je do-
posial objasneny. Ako Kklasické priklady pre vznik
lichenifikacie boli pévodne popisané peniciliny,
sulfonamidy a pripravky obsahujtice zlato. V st¢as-
nosti do ivahy pripada velka skupina liec¢iv: ACE
inhibitory, aminophenazol, ortut, metronidazol,
oralne kontraceptiva, tetracykliny, tolbutamin,
phenytoin, furosemid atd. Diagnostika je jednodu-
cha, vychadza z celkovej anamnézy a lézie vznikaju
niekolko mesiacov po zacati liecby.

U pacientov s transplantovanymi tkanivami a or-
ganmi vznikaj lichenoidné zmeny pri graft versus
host interakcii medzi autoreaktivnymi T-lymfocytmi
a antigén prezentujucimi bunkami (antigen presen-
ting cells APCs). Reakcia postihuje 15-50 % pacientov,
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ktori prezivaju viac ako tri mesiace po transplanta-
cii. Klinicky obraz je nerozpoznatelny od klasickej
formy oralneho lichen planus, ale s rozsiahlejsim
postihom [6].

Lichenoidnd kontaktnd reakcia vznika ako reakcia
hypersenzitivity na dentdlne materialy. Predilekénou
lokalizaciou st miesta sliznice, v okoli ktorych sa
nachadzaju vyplne. U vac¢Siny pacientov zistujeme
pozitivny test na ortut a ostatné zlozky amalgadmu.
Predilek¢na lokalizacia je na bukalnej sliznici a na
margo lateralis linguae. Vacs§inou ide o staré, nevy-
leStené alebo nedostatocne vyleStené amalgamové
vyplne. V pripade kompozitnych vyplni lichenoid-
né zmeny s prevahou cervenej zlozky nachadzame
najma na sliznici hornej a dolnej pery. Diagnostika
je pomerne jednoduchd a kauzalna liecba je ispeSna
v 90 % pripadov.

Okrem uvedeného ako etiologicky faktor lichenoid-
nej reakcie sa popisuje aj chlorhexidin a zriedkavo
zlozky zubnych past alebo Skorica ako chutovy kori-
gens a samotné konzervacné latky v zubnych pastach
(napr. paraben).

Liecba oralneho lichen planus je velmi obtiazna,
rezistentna vo¢i mnohych lieCebnym schémam
a predstavuje pretrvavajuci problém aj pre skuse-
nych klinikov, nakolko kauzalna liecba neexistuje.
Zakladnym cielom je obmedzit progresiu ochorenia,
redukovat exacerbacie a znizit bolestivost. Pacient
musi pochopit, Ze jeho ochorenie je chronické, méze
sa v priebehu Casu zlepSovat alebo zhorSovat a nie
je mozné ho vyliecit. V zasade je liecba paliativna
a podporna.

Paliativna lie¢ba

Absoliitne dokonala iistna hygiena znamena zniZit
moznost pésobenia baktérii plaku na tkanivach zo
zniZenou imunitou postihnutych lichenifikaciou.
Je to predpoklad pomoci v redukcii priznakov a exa-
cerbacii. Pravidelné monitorovanie tstnej hygieny
v intervale kazdych troch mesiacov, Setrné a jemné
oSetrovanie v $tadiu erozivnych 1ézii, indikacia ne-
drazdivych antimikrobidlnych roztokov, nikdy nie
s obsahom alkoholu.

Neustdla profylaxia, t. j. zabezpecenie bezproblémo-
vej tGstnej hygieny (odstranenie zubného kamena
a polishing povrchu zubov, véasna diagnostika a liec-
ba zubného kazu, zabrus a vyhladenie ostrych hran
a hrbcekov zubov, odstranenie parafunkcii - liecba
bruxizmu, nahryzanie lic, peri a jazyka.

Celkova medikamentézna liecba - nevyhnutna je
spolupraca s dermatolégom. Aj ked v liecbe OLP
bolo indikovanych mnoho druhov liekov a neboli
zistené jednoznacné dékazy uspechu liecby (napr.

cyklosporin, retinoidy, lokalne steroidy, kombinacia

psoralen + UVA). VacSina odbornikov vSak aj napriek

tomu akceptuje glukokortikoidy ako najucinnejsi
liek volby pri empirickom postupe liecby ochorenia

[14, 15]. Cielom je efektivne davkovanie steroidov,

a tak zabezpecit ilavu pre pacienta a minimalizaciu

vzniku vedlajsich reakcii. Podla klinickych prejavov

a subjektivnej symptomatoldgie rozdelujeme liecbu

glukokortikoidmi do §tyroch skupin:

1. Liec¢ba pociato¢na: asymptomaticky OLP spravi-
dla nevyzaduje liecbu, je indikovana dispenzari-
zacia v Sestmesacnych intervaloch. Je nevyhnutna
histologicka verifikacia a kazdi zmenu musime
opatovne histologicky verifikovat, vZdy pred poda-
vanim liekov. Lie¢bu monitorujeme podrobnymi
zapismi v dokumentacii.

2. Lie¢ba primarna: je liecba OLP s miernou sympto-
matolégiou, vyzaduje histologicku verifikaciu.
Zahrna liec¢bu lokalne pdésobiacimi kortikoidmi
(triamcinolon acetat 0,1 %, betametazon valerat,
dexametazon 0,5mg, clobetasol propionat0,05%).
Lokalne kortikoidy aplikujeme priamo na ero-
zivnu léziu po jedle, najlepSie pred spanim. Pri
zlepSovani priznakov davku lieciva postupne
znizujeme na minimalnu, ktora je schopna re-
dukovat symptémy alebo zamedzit exacerba-
cii. Vzhladom na riziko vstrebavania sa lieku je
nevyhnutnda kontrola pacienta, ¢i nedochadza
ku celkovému vstrebaniu ucinnej latky a roz-
voju vedlajsich priznakov. Je preto nevyhnutné
dokladné a opakované poucenie pacienta. Ak
nedochadza ku zlepSeniu do dvoch tyzdnov, je
potrebna liecba so silnej§im tc¢inkom - celkovo
podavanym liekom.

3. Liecba sekundarna: nevyhnutna celkova liecba
je zamerana na stredne pokrocily az zavazny prie-
beh OLP alebo ked ochorenie nereaguje na lokal-
nu liecbu steroidmi. NajcastejSie je indikovany
prednison vo vysokych davkach kratku dobu, aby
bol minimalizovany vedlajsi tcinok lieku a ma-
ximalizoval sa liecebny efekt. Jednotliva ranna
davka je 40-80 mg, nie viac ako 10 dni. Zvycajne
nastava rychle a vyrazné klinické zlepSenie, po
ktorom nasleduje prechod na lokdlne steroidy,
¢im sa udrzi terapeuticky vysledok a redukuje sa
riziko akiitnej exacerbacie. Zaroven je potrebna
prevencia superinfekcie Candida albicans.

4, Liecba terciarna: zabezpecuje klinicky a progné-
zou zavazné stavy, ktoré nereaguji na kratkodobu
liecbu a liecia sa vysokou davkou prednisonu.
Je indikovany prechod na protrahovanu liecbu
prednisonom s pomalym postupnym znizovanim
(5 mg tyzdenne) na najnizsiu téinna koncent-
raciu [15].
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Podporna liecba

Ovplyvnuje epitelizaciu pri erozivnych formach li-
chen planus. Je to:

a) lokdlna aplikdcia epitelizacnych masti, indikovanych

najma pre podporu hojenia a znizZenie bolesti;

b) liecba ozonom - vyuziva oxidacny tkanivovy efekt,

podporuje hojenie, redukuje zapal v epiteli sliz-
nice a ma antibakteridlny ucinok [8];

c) fotodynamicka liecba alebo fotodynamicka antimi-

krobidlna chemoterapia, fotoaktivna dezinfekcia.
Mechanizmus u¢inku spociva v absorpcii svetla
$pecifickej vlnovej dlzky na povrchu mikroorga-
nizmov vytvarajucich energiu lokalne apliko-
vanym fotosenzibilizérom. Pri tom sa uvolfiuje
reaktivny single kyslik, ktory okamzite reagu-
je a ni¢i mikrobidlne bunkové steny a ostatné
Struktary mikroorganizmov. Klinicky dochadza
k zniZeniu intenzity bolesti a urychluje sa proces
epitelizacie [3, 17].

ZAVER

Dokonalé vySetrenie sliznic tstnej dutiny pri kazdej
periodickej prehliadke pomdze diagnostikovat aj
asymptomatické 1ézie. Pri tejto prileZitosti je ne-
vyhnutné pravidelné dopifianie anamnézy, najmi
liekovej.

V pripade diagnostikovaného lichen planus alebo
lichenoidnej reakcie je nevyhnutné detailné vysvet-
lenie problému pacientovi s naslednym cielenym
poradenstvom o pripravkoch tstnej hygieny, vyZzive,
Skodlivosti fajcenia. D6lezita je opatrnost pri aplika-
cii lokalnych pripravkov, najma s obsahom alkoholu,
aplikacia roznych tinktdr a niektorych druhov zub-
nych past. Eliminacia oblasti retinujtcich baktérie,
opakovand informdacia pacienta o vyzname baktérii
plaku. Pacient musi pochopit podstatu ochorenia,
jeho chronicitu a mozZnost zhorSenia pri nedodrzia-
vani vysSie uvedenych zasad.

Vcasne cielena lieCba OLP znamena aj nasu spolu-
pracu s dermatolégom.
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