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Lichen sclerosus (LS) ar en kronisk hudsjukdom av okand orsak, men med autoimmun
association. Férekomsten ar beraknad till 1-3 procent, men det finns sannolikt en
underdiagnostik. LS férekommer daven hos man men ar ungefar 10 ganger vanligare hos
kvinnor (1,2,3). Sjukdomen debuterar ofta fére puberteten eller efter menopaus, men kan
forekomma i alla aldrar.

Symtom

Symtomen domineras av klada, som ofta accentueras pa kvéallen. Andra symtom kan vara
sveda, sprickor, dysuri. Dyspareuni kan orsakas bade av sprickor i den skéra huden och
sekunddra sammanvaxningar.

Klinik

Vid undersodkning ses hypopigmentering i vulva, ibland dven i mellangarden och perianalt.
Anatomin i vulva kan férandras, med atrofi av labiae minora och sammanvéaxningar, som kan
orsaka fortrangning av introitus. Ibland ses subcutana blodningar. LS engagerar inte den
vaginala slemhinnan (1, 3).

Extra-genitala hudforandringar forkommer mindre ofta, men kan ses framfor allt pa balen
som tunna vita lesioner, ibland med subcutana blédningar. Besvdaren domineras da vanligen
av klada. Férandringar i munslemhinnan ar mycket ovanligt.

Diagnosen bor verifieras med PAD/biopsi, eftersom det ar en kronisk sjukdom med langvarig
hogpotent kortisonbehandling. Biopsi tas fran kliniskt mest typiska omradet (1,3).
Biopsi pa sma barn bor undvikas.

Vid misstanke om dysplasi, sar eller lokaliserad tumor tas alltid riktade biopsier: fran kanten
av sar och i tjockaste partiet av en fortjockning/tumor. LS-associerad dysplasi, dVIN, kan vara
diskret och enbart ses som ett avgrdnsat rosa/rodnat omrade (4).



PAD

Histopatologin vid LS ar diagnostisk. Epidermis ar oftast atrofisk, men hyperkeratos
kan ses, liksom intracellulart 6dem av de basala cellerna i epidermis. | dermis ses en
homogenisering av bindvaven samt ett inflammatoriskt infiltrat med lymfocyter (1,3).
Om patologen i PAD-svaret skriver "lichenoid inflammation" sa skall man snarare
misstanka lichen planus an LS.

Terapi

e Behandling utgors av clobetasol (Dermovat) salva, en extra stark lokal
glukokortikoid. Det ar viktigt med vana av behandling med starka steroider pa
slemhinna och det ar angelaget att informera och visa patienten var de skall smorja —
visa med spegel till patienten.

e Ett vanligt behandlingsschema ar behandling till natten en gang dagligen i en manad,
varannan dag i en manad och 2 ganger/vecka i ytterligare en manad. Darefter fortsatt
underhallsbehandling 1-2 ganger/vecka med majlighet att aterigen 6ka frekvensen
av behandlingen vid eventuell férsamring (1,3).

Samma schema kan anvandas vid behandling av barn innan puberteten, men
behandlingstiden kan ofta kortas eller styrkan av glukokortikoidsalva minskas till stark (till
exempel Mometason).

Salva rekommenderas i forsta hand, da den innehaller farre tillsatser n krdm, som kan
irritera. Kramen kan vara ett alternativ om salvan upplevs som alltfor kladdig. Forskriv alltid
sma tuber och begransa alltid férskrivningen till max 30 g Dermovat/3 manader.

e LS kan aktiveras/forsamras om huden blir torr och irriterad och darfor skall tval och
Overdrivet tvattande undvikas och behandlingen kompletteras med
oljehygien/tvattkram och dagligen mjukgérande (t.ex. Locobase, vitt vaselin, Decubal
eller ACO Intimkram).

Vid behandlingssvikt

e @Ga alltid igenom hur patienten behandlar sig med kortison och mjukgérande: hur ar
foljsamheten till behandlingsschemat?

e Vid behov tillagg av lokal 6strogenbehandling, mot post-/perimenopausal atrofi av
slemhinnor.

e Tasvampodling frikostigt, da risk finns for férsamring p g a samtidig
candidavulvovaginit vid LS

e Finns PAD med diagnos LS? Lichenoid inflammation? - kan det réra sig om lichen
planus som ar mer svarbehandlad?

Evidensen for andra behandlingar an lokal glukokortikoid ar tveksam, men
calcineurinhammare (Protopic, Elidel) kan i enstaka fall provas. Kontakt med hudldkare
rekommenderas i dessa fall. Calcineurinhdmmare skall ej anvdandas vid pavisad eller
misstankt dysplasi eller cancer.



Remiss

e Vid tveksamhet om diagnos trots undersékning och hudbiopsi samt vid
behandlingssvikt: remittera till hudklinik.

¢ Vid misstanke om malignitet: vallartat sar, tumor, avgransad infiltration remitteras
till kvinnoklinik med fragestallning SVF vulvaca?

e Vid sexuell dysfunktion inklusive samlagssmarta trots valbehandlad patient
remittera till gynekolog med god erfarenhet av LS alternativt till vulvamottagning for
team-omhandertagande for ndarmare bedémning av sexuell funktion och
vaginisminslag samt vid signifikanta synekier for behandling med vaginal
dilatator/stav-behandling eller ev. kirurgisk behandling. Operation av synekier i vulva
ska endast goras av erfaren gynekolog, med vana vid vulvaplastik samt vana av att
handlagga LS. Det ar viktigt med intensifierad LS-behandling och fortsatt uppféljning
efter operation for att motverka nya synekier.

Graviditet, forlossning, postpartum, amning

Dermovat-behandling ska fortsatta som tidigare under graviditet, efter forlossning och under
amning. D3 bristningar kan aktivera LS kan dosen behéva 6kas postpartum ett par manader,
framforallt vid klada eller andra symtom pa aktivitet.

LS paverkar bara undantagsvis forlossningssatt nar sjukdomen ar valbehandlad (1, 5). Skulle
det finnas tranghet i introitus pa grund av synekier behéver individuell planering goéras.

Uppféljning
Insatt behandling bor alltid utvarderas efter 3-4 manader.

Darefter rekommenderas fortsatt uppfoljning dar frekvensen av aterbesok far styras utifran
terapisvar och symtom (1, 3, 6). Malet ar symtomfrihet och minskad hyperkeratos. Ofta ses
dock en kvarstaende hypopigmentering trots god effekt av behandlingen.

e Adekvat behandling, inklusive fortsatt underhallsbehandling, ar viktig for att
forebygga sammanvaxningar och sekundara symtom som dysuri och dyspareuni,
samt for att motverka utvecklingen av dysplasi och cancer. LS har en malign potential
som ar multifaktoriell, men studier tyder pa att underhallsbehandling med lokal
steroid kan minska risken. En stérre prospektiv kohortstudie av LS i vulva fran 2015
(6) visade signifikant minskad utveckling av bade sammanvaxningar, dysplasi och
malignitet vid behandling med god foljsamhet jamfort med partiell féljsamhet.

e Noggrann patientinformation om sjukdomen och behandlingen inklusive vikten av
underhallsbehandling &r angelagen. Se bilaga, Forslag till patient-information.

e Patienten bor uppmanas att alltid soka vard om hon far sar som inte laker eller
forandrade symtom trots behandling. Besok bor da ges med prioritet och stansbiopsi
rekommenderas frikostigt vid lokala forandringar.



e For alla patienter med besvar rekommenderas uppfoljning hos specialist inom
dermatovenerologi eller gynekologi.

e Onskvirt dr aterbesok eller kontakt med 1-2 ars intervall &ven hos besvirsfri patient.
Fortsatt arbete behovs for att utveckla forbattrad uppfoljning och féljsamhet till
behandling (3,4).

e |yngre aldrar finns chansen att forbygga sammanvaxningar och sexuell dysfunktion.

e Med aldern 6kar risken fér malignifiering, framfor allt efter 70 ars alder och vid lang
tid med LS och sen diagnos samt vid nedsatt féljsamhet till behandling (6, 7, 8). |
Nationella Vardprogrammet for vulvacancer (6) rekommenderas att patienter med LS
foljs upp regelbundet med tanke pa risken for dysplasi och cancer, och moéjligheten
att férebygga med behandling. LS-associerad dysplasi (dVIN) ar svar att identifiera
kliniskt samtidigt som man vid dVIN ser en hog risk for och en relativt snabb
progression till cancer (9), dar en medianalder for diagnos av dVIN sags pa 70 ar, men
med en spridning 40-85 ar.
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