
Przegląd Dermatologiczny 2016/3214

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Mianem zespołu Rowella określa się współwystępo-
wanie zmian skórnych o obrazie klinicznym przypominającym rumień 
wielopostaciowy oraz toczeń rumieniowaty. W badaniach dodatko-
wych obserwuje się przeciwciała przeciwjądrowe o znaczących mia-
nach, a także przeciwciała przeciwko Ro/La. 
Cel pracy. Przedstawienie przypadku zespołu Rowella.
Opis przypadku. W pracy przedstawiono przypadek 82-letniego cho-
rego z charakterystycznymi zmianami skórnymi przypominającymi ru-
mień wielopostaciowy zlokalizowanymi na kończynach górnych oraz 
tułowiu, który spełniał kryteria rozpoznania zespołu Rowella.
Wnioski. W praktyce klinicznej oraz w piśmiennictwie pacjenci z cha-
rakterystycznymi zmianami w przebiegu zespołu Rowella są rzadko 
opisywani. Obecnie toczy się dyskusja dotycząca charakteru i zasadnoś-
ci rozpoznawania tego zespołu.

ABSTRACT

Introduction. Rowell’s syndrome is a rare subtype of subacute lupus 
erythematosus associated with erythema multiforme-like skin lesions, 
positive antinuclear antibodies and anti-Ro/La-antibodies. 
Objective. To present a case of Rowell’s syndrome. 
Case report. We describe a case of an 82-year-old man who presented 
with erythema multiforme-like eruption on the upper extremities and 
trunk and fulfilled the diagnostic criteria of Rowell,s syndrome.
Conclusions. Patients with these characteristic clinical and immuno-
logical features of Rowell,s syndrome are rarely seen and reported in 
the literature. The discussion concerning the character of the disease is 
still ongoing.
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WPROWADZENIE

Mianem zespołu Rowella określa się współistnie-
nie tocznia rumieniowatego z klinicznym obrazem 

rumienia wielopostaciowego [1]. W przebiegu scho-
rzenia obserwuje się liczne cechy choroby autoimmu-
nologicznej, takie jak przeciwciała przeciwjądrowe 
o plamistym typie świecenia, przeciwciała przeciw-
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ko antygenom Ro/La, a także podwyższony czynnik 
reumatoidalny. W atypowych postaciach stwierdza 
się nawet zmiany skórne, takie jak w postaci odmro-
zinowej tocznia rumieniowatego.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie przy-
padku chorego z zespołem Rowella oraz omówienie 
danych z piśmiennictwa.

OPIS PRZYPADKU

Mężczyzna 82-letni został przyjęty do Kliniki 
Dermatologicznej z powodu nawracających zmian 
skórnych. W dniu przyjęcia wykwity miały charak-
ter obrączkowatych zmian rumieniowo-złuszcza-
jących, częściowo z wysiękiem w części centralnej, 
zlokalizowanych na dystalnych częściach kończyn 
górnych oraz na tułowiu, szyi i twarzy. Wykwitom 
towarzyszył nasilony świąd skóry. Pacjent podawał, 
że 2 dni przed hospitalizacją zmiany skórne uległy 
zaostrzeniu. Nie zaobserwowano zmian w okolicach 
błony śluzowej jamy ustnej, genitaliów oraz spojó-
wek oczu. Ponadto w wywiadzie 3–4 tygodnie przed 
hospitalizacją mogła wystąpić opryszczka wargowa, 
jednak pacjent nie był pewny, czy to była opryszcz-
ka. W badaniu dermatologicznym nie stwierdzano 
zmian o tym charakterze na czerwieni wargowej. 
W wywiadzie pierwsze zmiany o charakterze na-
wracających tarczek rumieniowych pojawiły się 
rok temu i nie ustępowały pomimo leczenia miej-
scowego glikokortykosteroidami. Dodatkowo pa-  
cjent leczył się z powodu nadciśnienia tętniczego, 
dny moczanowej, hiperlipidemii mieszanej i kamicy 
nerkowej. Trzykrotnie przebył udar niedokrwienny 
mózgu. 

W badaniu fizykalnym parametry życiowe były 
prawidłowe. W badaniach laboratoryjnych stwier-
dzano nieznaczne odchylenia od normy: niedokrwi-
stość makrocytarną (HGB 12,7 g/dl, HCT 39,6%, 
MCV 106,1 fl, MCH 34,0 fl), natomiast liczba krwi-
nek białych oraz płytek krwi była w zakresie pra-
widłowego rozkładu (WBC 4,2 × 103/µl, PLT 188 × 
103/µl). Parametry wątrobowe oraz nerkowe – bez 
zmian (ALT 29 U/I, AST 34 U/I, mocznik w suro-
wicy 48 mg/dl, kreatynina w surowicy 1,32 mg/dl, 
badanie moczu w normie), CRP – 3,32 mg/l, odczyn 
RPR – ujemny. Kolejne wyniki badań laboratoryj-
nych wykazały prawidłowe stężenia witaminy B12, 
żelaza oraz ferrytyny. Stężenie elektrolitów w suro-
wicy (sód 140 mmol/l, potas 4,25 mmol/l, chlorki 
102 mmol/l), glukozy we krwi na czczo (79 mg/dl) 
– bez odchyleń. Podwyższona wartość współczyn-
nika protrombinowego (INR 2,65), czasu protrombi-

nowego (30,8 s) oraz obniżenie wartości wskaźnika 
Quicka (PT 37%) wynikały z przyjmowania przez 
pacjenta acenokumarolu w dawce 4 mg dziennie. 
Stwierdzono również podwyższone miano prze-
ciwciał ANA, w tym obecność przeciwciał Ro/SS-A, 
oraz graniczne miano La/SS-B, a także przeciwciała 
przeciwkardiolipinowe w klasie IgM, natomiast nie 
były obecne przeciwciała IgG przeciw dwuniciowe-
mu DNA (dsDNA), PM-Scl, AMA-M2, Scl-70 oraz 
Jo-1. Nie badano czynnika reumatoidalnego. W trak-
cie hospitalizacji pobrano wycinek z miejsca zmie-
nionego chorobowo – obraz histopatologiczny odpo-
wiadał toczniowi rumieniowatemu (ryc. 1).

Na podstawie obrazu klinicznego, a także wyko-
nanych badań dodatkowych rozpoznano zespół Ro-
wella. 

Empiryczne włączenie glikokortykosteroidów (de- 
ksametazon w dawce 16 mg domięśniowo w dwóch 
dawkach podzielonych z następczym zmniejszeniem 
dawki aż do zaprzestania podawania w momencie 
ustępowania zmian skórnych) oraz leczenie miejscowe 
(1% maść hydrokortyzonowa) spowodowało ustąpie-
nie zmian skórnych w ciągu 10 dni.

Rycina 1. Widoczne charakterystyczne zwyrodnienie wodnicz-
kowe komórek warstwy podstawnej naskórka z jednoczesnym 
obrzękiem połączenia skórno-naskórkowego. Naciek w skórze 
właściwej dotyczy górnych warstw oraz układa się wokół naczyń
Figure 1. Characteristic liquefaction degeneration of epidermal basal 
cells accompanied by oedema of the dermo-epidermal junction. Cell 
infiltration is present in upper layers of dermis and around dermal 
vessels
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OMÓWIENIE

W 1963 roku Rowell i wsp. [1] po raz pierwszy 
opisali 4 przypadki pacjentek, u których zmiany 
klinicznie przypominały rumień wielopostaciowy, 
a jednocześnie współwystępowały przeciwciała 
przeciwko antygenom Ro/La, podwyższone miano 
przeciwciał przeciwjądrowych o plamistym typie 
świecenia oraz podwyższony czynnik reumatoidal-
ny, co jednoznacznie świadczyło o rozpoznaniu 
tocznia rumieniowatego. Od tego znaczącego opi-
su do dziś pojawiło się ponad 90 nowych doniesień 
przedstawiających zespół Rowella. W 2000 roku Zei-
touni i wsp. [2] na podstawie obserwacji własnych 
oraz analizy danych z piśmiennictwa zapropono-
wali wprowadzenie zmodyfikowanych kryteriów 
diagnostycznych zespołu Rowella (tab. 1). Obecnie 
do rozpoznania zespołu konieczne jest spełnienie 
wszystkich trzech kryteriów głównych oraz przy-
najmniej jednego kryterium mniejszego. Praca Zei-
touni i wsp. pozwoliła na ujednolicenie interpreta-
cji wcześ niejszych doniesień i usystematyzowała tę 
jednostkę chorobową. Na uwagę zasługuje również 
praca Aydogana i wsp. [3] z 2005 roku, którzy na 
podstawie podobieństwa cech histopatologicznych, 
laboratoryjnych oraz skórnych zaproponowali kla-
syfikację zespołu Rowella jako podtypu SCLE, co do 
dziś jest przedmiotem dyskusji.

Opisywany przez nas przypadek spełnia wszyst-
kie główne kryteria oraz jedno kryterium mniejsze – 
zarówno przeciwciała SS-A, jak i SS-B były dodatnie. 
Nieprawidłowym wynikom badań laboratoryjnych 
towarzyszyły charakterystyczne dla rumienia wielo-
postaciowego wykwity o charakterze tarcz strzelni-
czych z pominięciem błon śluzowych. Należy dodać, 
że zajęcie błon śluzowych jest opisywane u niektó-
rych pacjentów z zespołem Rowella. W przypadku 
przedstawianego pacjenta zmiany przy przyjęciu 
były charakterystyczne dla rumienia wielopostacio-
wego i pierwotnie nie podejrzewano współistnienia 
tocznia rumieniowatego, jednak w ciągu kilkudzie-

sięciu godzin wykwity coraz bardziej zaczęły przy-
pominać zmiany skórne obserwowane w przebiegu 
tocznia rumieniowatego, co nasunęło przeprowa-
dzenie dalszej diagnostyki różnicowej.

Rowell i wsp. pierwsi wykazali obecność DLE 
u swoich pacjentów [1]. Z biegiem lat ukazywały 
się nowe doniesienia na temat współistnienia zmian 
typu rumienia wielopostaciowego z SLE i SCLE 
[4–6]. W przypadku opisywanego pacjenta na pod-
stawie badania dermatologicznego oraz badań do-
datkowych rozpoznano SCLE, który opisano jedynie  
u 8 osób z zespołem Rowella.

Przebieg kliniczny schorzenia jest zwykle długo-
trwały, z okresami remisji i zaostrzeń. W przeciwień-
stwie do klasycznej postaci tocznia rumieniowatego, 
zaskakująco nie obserwuje się zaostrzeń w okresach 
zwiększonej ekspozycji na słońce, poza jedynym opi-
sanym w piśmiennictwie pacjentem [4].

Należy również zwrócić uwagę na charaktery-
styczny dla zespołu Rowella obraz histopatologicz-
ny, w którym obserwowano powierzchowne, oko-
łonaczyniowe, okołoprzydatkowe, śródmiąższowe 
nacieki z limfocytów oraz komórek plazmatycznych 
[7]. Największe nasilenie nacieku zapalnego obejmo-
wało okolicę granicy skórno-naskórkowej. W miarę 
postępu choroby może dojść do uszkodzenia naskór-
ka, następnie martwicy keratynocytów oraz zwy-
rodnienia wodniczkowego warstwy podstawnej, co 
może przypominać obraz histopatologiczny SCLE. 
Podobne zmiany były obserwowane również w ba-
daniu histopatologicznym u naszego pacjenta.

Podstawowym kryterium rozpoznania zespołu 
Rowella są nieprawidłowości serologiczne w suro-
wicy. U większości pacjentów obserwuje się przeciw-
ciała przeciwjądrowe o plamistym typie świecenia ze 
współistniejącymi przeciwciałami przeciwko Ro/La 
[1, 2]. Opisywane są również przypadki, w których 
stwierdzano przeciwciała przeciwko Ro-52, dsDNA, 
RNP, a nawet Scl-70 czy Sm [8, 9].

Należy również dodać, że w piśmiennictwie opi-
sano liczne przypadki zespołu Rowella wywołanego 
lekami, takimi jak terbinafina, furosemid, kaptopryl, 
enalapryl, kwas walproinowy, sertralina, olanzepi-
na, propyfenazon, paracetamol, naproksen, norflo- 
ksacyna, prazosyna, alendronian, doksycyklina, ni-
trofurantoina czy paradoksalnie hydroksychloro-
china, stosowana w leczeniu tocznia rumieniowate-
go [4, 10]. W przypadku opisywanego pacjenta nie 
stwierdzono zależności pomiędzy przyjmowanymi 
lekami a wystąpieniem schorzenia.

Leczenie zespołu Rowella zależy od stopnia ciężko-
ści choroby oraz czynnika sprawczego. W terapii sto-
suje się ogólnie glikokortykosteroidy, azatioprynę oraz 
leki przeciwmalaryczne. Przy cięższym przebiegu 
choroby i w przypadkach opornych na leczenie można 
stosować cyklosporynę bądź immunoglobuliny G. 

Tabela 1. Kryteria większe i mniejsze w rozpoznawaniu zespołu 
Rowella
Table 1. Diagnostic criteria of Rowells,syndrome

Kryteria większe • toczeń rumieniowaty: układowy (SLE), 
podostry skórny (SCLE), ogniskowy 
(DLE)

• rumień wielopostaciowy 
• obecność przeciwciał przeciwjądrowych 

o plamistym typie świecenia

Kryteria mniejsze • zmiany skórne o charakterze tocznia 
rumieniowatego postaci odmrozinowej

• obecność przeciwciał anty-Ro lub 
anty-La

• dodatni czynnik reumatoidalny
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