Wieloogniskowa postac liszaja twardzinowego. Opis przypadku

Multifocal lichen sclerosus. Case report
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Liszaj twardzinowy (lichen sclerosus - LS) jest prze-
wlekla dermatoza zapalna o nieustalonej etiologii, ktéra lokalizuje sie
w obrebie skory i blon §luzowych. W obrazie klinicznym poczatkowo
moga wystepowac pojedyncze lub mnogie rozsiane plamy badz rza-
dziej liszajopodobne grudki przechodzgce w porcelanowobiate wykwi-
ty zanikowe.

Cel pracy. Przedstawienie trudnego diagnostycznie przypadku LS.

Opis przypadku. Autorzy prezentuja przypadek pacjenta z klinicznym
rozpoznaniem liszaja plaskiego przerostowego w obrebie skéry dioni
i przedramion. Po przeprowadzonym badaniu histopatologicznym
zweryfikowano diagnoze i rozpoznano LS. Dodatkowo stwierdzono
wystepowanie LS w obrebie skéry powiek i pracia.

Whnioski. Wydaje sie, ze powyzszy przypadek jest interesujacy ze
wzgledu na réznice w rozpoznaniu klinicznym i histopatologicznym
oraz mnogg lokalizacje zmian.

ABSTRACT

Introduction. Lichen sclerosus (LS) is a chronic, inflammatory derma-
tosis of unknown etiology affecting skin and mucous membranes. It
was first described in 1887 by Darier. Lichen sclerosus usually begins
as a single or multiple plaques (rarely as lichenoid papules) gradually
transforming into porcelain-white atrophic lesions. Depending on loca-
lization, it may manifest with itching, pain or a burning sensation and
often may cause sexual dysfunction.

Objective. Presentation of an LS case that posed diagnostic difficulties.

Case report. We present a patient with clinical diagnosis of lichen pla-
nus hypertrophicus on the skin of forearms and hands which demon-
strated histopathological features of LS. Additionally, the presence of
LS lesions was found on the skin of the eyelid and penis.

Conclusions. Our case seems to be interesting because of the differen-
ces between clinical and histopathological findings and multiple loca-
lization of lesions.
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WPROWADZENIE

Liszaj twardzinowy (lichen sclerosus - LS) jest prze-
wlekla dermatoza zapalna o nieustalonej etiologii,
lokalizujaca sie w obrebie skoéry i bton sluzowych. Po
raz pierwszy zostal opisany przez Dariera w 1887 r.
[1]. W obrazie klinicznym poczatkowo moga wyste-
powac pojedyncze lub mnogie rozsiane plamy badz
rzadziej liszajopodobne grudki przechodzace w por-
celanowobiate wykwity zanikowe [2, 3].

Zmiany lokalizuja sie w obrebie skéry i blon
sluzowych z predylekcja do zajmowania okolicy
anogenitalnej (83-98%) [4-6]. U mezczyzn gléwnym
umiejscowieniem sg okolice Zotedzi i napletka, nato-
miast u kobiet gléwnie okolice krocza, sromu i odby-
tu. U 2,5% pacjentéw stwierdza sie zmiany w okolicy
pozagenitalnej, zajmujace boczne powierzchnie szyi,
nadgarstki po stronie zgieciowej, okolice miedzy-
i podsutkowgq oraz okolice krzyzowa. W obrazie kli-
nicznym przewazaja porcelanowobiate ogniska z ce-
chami zaniku, bliznowacenia lub stwardnienia [2],
ktérym w zaleznoéci od lokalizacji moze towarzy-
szy¢ swiad, bél i pieczenie. Zmiany zlokalizowane
w okolicach plciowych powoduja czesto zaburzenia
funkgcji seksualnych.

Choroba wystepuje u obu plci, moze pojawic sie
u dzieci. Obserwuje si¢ dwa szczyty wystepowania
LS - u dzieci przed okresem pokwitania oraz u do-
rostych w 4.-5. dekadzie zycia [7]. Czestos¢ wystepo-
wania LS wynosi 0,1-0,3%.

W etiopatogenezie LS brane sa pod uwage me-
chanizmy autoimmunologiczne, predyspozycje ge-
netyczne, zwigzek z chorobami wirusowymi, ura-
zami, przewleklym draznieniem oraz zaburzeniami
hormonalnymi [8].

Diagnostyka LS opiera sie na obrazie klinicznym
oraz badaniu histopatologicznym. Typowy dla ob-
razu histopatologicznego jest naciek z limfocytow
obejmujacy warstwe podstawng naskérka, powia-
zany ze zwyrodnieniem wodniczkowym komorek
i obrzekiem oraz homogenizacja acznotkankowej
warstwy podnaskérkowej (zona ujednostajnienia).
Obserwuje sie réwniez nietrzymanie barwnika, atro-
fie i powierzchowna hiperkeratoze. W miare rozwo-
ju zmian zauwazalna jest zmniejszona liczba wt6-
kien sprezystych, moga by¢ widoczne poszerzone
naczynia krwionoséne i limfatyczne, a takze obrzek
podnaskérkowy z tworzeniem pecherzy [9-11].

W rozpoznaniu réznicowym LS nalezy uwzgled-
ni¢ liszaj plaski, twardzine, toczern rumieniowaty
przewlekty (ang. discoide lupus erythematosus - DLE),
tuszczyce, leukoplakie, kontaktowe zapalenie skory,
pemfigoid bliznowaciejacy oraz raka kolczystoko-
moérkowego (ang. squamous cell carcinoma - SCC) [12].

W leczeniu LS wykorzystuje sie silnie dziataja-
ce glikokortykosteroidy (miejscowo lub w formie
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iniekcji doogniskowych), inhibitory kalcyneuryny
(pimekrolimus, takrolimus), retinoidy oraz prepara-
ty hormonalne (estrogeny, progesteron i propionian
testosteronu). W przypadku zmian w okolicach geni-
talnych postepujacych mimo leczenia zachowawcze-
go stosowane sa takze metody chirurgiczne, fototera-
pia oraz terapia fotodynamiczna [7, 13]. Przewlekty
charakter zmian moze skutkowaé wystapieniem
powikian, do ktérych naleza: stulejka (phimosis), za-
burzenia funkcji seksualnych (bolesna erekcja, dys-
pareunia), trudnosci w oddawaniu moczu. Mozliwa
jest takze transformacja w SCC, ktéra stwierdza sie
u ok. 3-5% pacjentéw [11, 14, 15].

CEL PRACY

W pracy zaprezentowano trudny diagnostycznie
przypadek LS.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna 54-letni zglosit sie do Kliniki Dermato-
logii w Zabrzu w czerwcu 2013 r. z powodu utrzymu-
jacych sie od 10 lat zmian o charakterze hiperkerato-
tycznych grudek zlewajacych sie w wieksze ogniska
(wielkosci 5 cm x 7 ¢cm) zlokalizowanych w obrebie
wewnetrznej powierzchni nadgarstkéw, jak réwniez
mniejszych rozsianych wykwitéw w obrebie przedra-
mion i dtoni (ryc. 11 2). Dodatkowo na skérze powiek
gornych zaobserwowano porcelanowobiale wykwity
o gladkiej, zanikowej powierzchni, ktérych pacjent
sam nie zauwazyl (ryc. 3). W obrebie skéry pracia
stwierdzono zmiany o charakterze bliznowaciejacego
zaniku otaczajacego jego dystalna czesé. W wywia-
dzie pacjent podawat zabieg obrzezania przed 15 laty
z powodu zanikowych ognisk w obrebie napletka
(brak dokumentacji i badania histopatologicznego).
Ponadto chory jest obcigzony cukrzyca typu 2, nad-
ci$nieniem tetniczym i hiperlipidemia.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono za-
burzenia profilu lipidowego oraz niewielkie zwiek-
szenie stezenn enzymoéw watrobowych. Dodatkowo
wykonano badania obrazowe (RTG klatki piersiowej,
USG jamy brzusznej) i wykluczono ogniska infek-
¢ji wewnatrzustrojowych. W surowicy nie wykryto
obecnosci przeciwcial przeciwjadrowych, przeciwcial
przeciwko Borrelia burgdorferi, wykluczono réwniez
zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B (hepa-
titis B virus - HBV) i typu C (hepatitis C virus - HCV).

W badaniu histopatologicznym wycinkéw ze ské-
ry nadgarstka stwierdzono $cieficzenie naskérka po-
krytego znacznie pogrubialg warstwa rogowa, skape
przynaczyniowe nacieki limfocytarne oraz zatarcie
warstwy podstawnej ze zwyrodnieniem wodniczko-
wym komoérek (ryc. 4).

29



Ewa Hadas, Aleksandra A. Zerdzifiska, Natalia Norek i inni

Rycina I. Wykwity w obrebie prawego przedramienia

Figure |. Skin leasions on right forearm

Rycina 3. Wykwity na skérze powiek gérnych

Figure 3. Skin leasions on upper eyelids

W leczeniu zewnetrznym na przedramiona stoso-
wano mas¢ borng twarda, masé z propionianem klo-
betazolu, mas¢ mocznikowa oraz na skére powiek
0,1% takrolimus. Po 3-miesiecznej terapii zaobser-
wowano znaczne splaszczenie zmian, ich przebar-
wienie oraz zahamowanie powiekszania sie ognisk
(ryc.516).

OMOWIENIE

W pracy przedstawiono pacjenta, u ktérego ze
wzgledu na obecnos$é zlewnych, hiperkeratotycz-
nych, przerostych grudek w obrebie przedramion
rozpoznano Kklinicznie liszaj plaski przerostowy
(lichen planus - LP), jednak badanie histopatologicz-
ne zweryfikowalo diagnoze i pozwolilo na rozpo-
znanie LS.

Do tej pory opisano w pisémiennictwie kilka przy-
padkéw wspétwystepowania LS i LP, a takze kilka
przypadkéw, w ktérych LS imitowal LP [16-20].
Podobny do naszego przypadek opisali autorzy
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Rycina 2. Wykwity w obrebie lewego przedramienia
Figure 2. Skin leasions on left forearm

Rycina 4. Obraz histopatologiczny LS

Figure 4. Histopathological picture of LS

hiszpanscy, ktérzy przedstawili 31-letnig kobiete,
u ktoérej zmiany sugerujace LP byly zlokalizowane
na szyi, gornej czedci plecéw oraz na nadgarstkach
i grzbietach st6p, a obraz histopatologiczny, tak jak
u naszego chorego, miat cechy LS [16].

Wielu autoréw zastanawia sig, czy LP i LS to
dwie jednostki chorobowe czy odmiany kliniczne
jednej choroby. Trudnosci w ustaleniu prawidtowe-
go rozpoznania wynikaja z podobieristwa cech kli-
nicznych, czesto wspoélnej lokalizacji oraz podobne-
go obrazu histopatologicznego. Istnieje takze wiele
hipotez dotyczacych wspélnej etiopatogenezy wyzej
wymienionych schorzen [16-19].

Liszaj twardzinowy czesto wspdlistnieje z choro-
bami autoimmunologicznymi. Jak podaja Murphy
i wsp., do najczestszych nalezg: choroby tarczycy
(12%), tysienie plackowate (9%), bielactwo (6%),
anemia zlosliwa (2%) [21]. Ze wzgledu na czesto
opisywane przypadki wspétwystepowania LS z LP,
twardzing ograniczong, toczniem rumieniowatym
ukladowym oraz choroba przeszczep przeciw go-
spodarzowi (ang. graft-versus-host disease - GVHD)
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Rycina 5. Wykwity w obrebie lewego przedramienia — stan po
3-miesiecznej terapii

Figure 5. Cutaneous condition of left forearm after 3 months of therapy

nalezy te jednostki chorobowe bra¢ pod uwage
w diagnostyce réznicowo-poréwnawczej. U opisy-
wanego pacjenta nie stwierdzono wspolistniejacych
choréb z autoagresji, jak réwniez przeciwcial prze-
ciwjadrowych.

Dyskutowany jest takze zwigzek LS z infekcja Bor-
relia burgdorferi ze wzgledu na podobieristwo obrazu
klinicznego oraz histopatologicznego LS i morphea
[13]. W prezentowanym przypadku przeciwciata
przeciwko Borrelia burgdorferi w klasie 1gG i IgM ba-
dane metoda ELISA byty ujemne.

W 2013 r. autorzy amerykarniscy przebadali 95 pa-
gjentéw z LS, u ktoérych stwierdzili znamiennie wiek-
sza czestos¢ wystepowania choroby niedokrwiennej
serca, cukrzycy typu 2 oraz uzaleznienia od tytoniu
w poréwnaniu z grupa kontrolng. Na tej podstawie
wysuneli hipoteze, Ze zmiany naczyniowe oraz za-
burzenia metaboliczne moga skutkowac rozwojem
zmian o charakterze LS [22].

W etiopatogenezie LS rozwaza sie takze udzial
zakazenia HCV. Wedlug polskich autoréw [14] oraz
Yashar i wsp. [23] procesy autoimmunizacyjne w prze-
biegu zakazenia HCV moga inicjowaé rozwdj LS.

W zwiazku z przewleklym przebiegiem choroby
i niepewnym rokowaniem co do wyleczenia nalezy
zwréci¢ uwage na mozliwoséé rozwoju SCC w dtugo
utrzymujacych sie ogniskach LS [24].

WNIOSKI

Wydaje sig, ze przedstawiony przypadek jest in-
teresujacy nie tylko ze wzgledu na réznice w obrazie
Klinicznym i histopatologicznym, lecz takze wielo-
ogniskowy charakter zmian typu LS. W dostepnym
piSmiennictwie niewielu autoréw opisuje tak rozsia-
ne i zréznicowane rozmieszczenie ognisk LS.

Przeglad Dermatologiczny 2015/I

Rycina 6. Wykwity w obrebie prawego przedramienia — stan po
3-miesiecznej terapii

Figure 6. Cutaneous condition of right forearm after 3 months of the-
rapy
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