Osutki liszajowate u dzieci
Lichenoid eruptions in children
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Abstract

Lichenoid eruptions, of which lichen planus is the proto-
type, are considered to be a long list of diseases, where shiny,
[flat-topped, polygonal papules of different sizes are present. In
most cases the etiology of the disease is not known, but immu-
nologic component seems to be quite important in some instan-
ces. Many of them more often affect children, like lichen niti-
dus, lichen striatus, lichen spinulosus, Gianotti-Crosti syndrom
or frictional lichenoid eruption; others are more frequent in
the adult population. In some cases biopsy is required to esta-
blish a proper diagnosis. In this review we would like to pre-
sent lichenoid eruptions in children, which are quite often on-
ly remotely related disorders.

Key words: lichenoid papules, lichenoid eruptions, lichen
planus in children.

Wprowadzenie

Choroby, charakteryzujace si¢ wystepowaniem wy-
kwitéw liszajowatych stanowig dos¢ liczng grupg scho-
rzen, niejednokrotnie powigzanych ze sobg w dos¢ odle-
gty sposéb. W niektérych dominujgcym objawem jest li-
szajowacenie, bedace wynikiem diugotrwatego drapania,
inne nazywa si¢ liszajowatymi ze wzgledu na histolo-
giczne podobieristwo do liszaja ptaskiego. Cechg wspdl-
ng tych jednostek jest wystgpowanie matych, gtadkich,
ptaskowyniostych, btyszczacych grudek réznej wielko-
$ci o poligonalnym ksztalcie, majacych tendencje do zle-
wania si¢. W badaniu histologicznym zmiany te charak-
teryzujg si¢ m.in. obecnoscig wstgzkowatych naciekéw
z komorek zapalnych zlokalizowanych na granicy skor-
no-naskérkowej oraz zwyrodnieniem wodniczkowym

Streszczenie

Osutki liszajowate, ktorych wspdlng cechq jest wystepowa-
nie btyszczqcych, ptaskowyniostych, poligonalnych grudek roz-
nej wielkosci, stanowiq niejednorodng grupe chorob, dla kto-
rej jednostkq prototypowaq jest liszaj ptaski. W etiopatogenezie
tych schorzen postuluje sig rolg mechanizmow immunologicz-
nych, jednak w wigkszosci przypadkow ich etiologia pozostaje
nieznana. Niektore, jak np. liszaj Isnigcy, liszaj pasmowaty, li-
szaj kolczysty, zespot Gianotti-Crosti czy liszajopodobne zapa-
lenie skory z pocierania, pojawiajq si¢ czesciej w populacji dzie-
cigcej. Inne wydajq sig dotyczyc gtownie 0séb dorostych. Nie-
Jednokrotnie diagnostyka roznicowa poszczegolnych jednostek
opiera sig nie tylko na obrazie klinicznym i wywiadzie, lecz row-
niez na wyniku badania histopatologicznego. W pracy przed-
stawiono przeglgd jednostek chorobowych wystepujgcych
u dzieci, nierzadko zwigzanych ze sobg w bardzo odlegty spo-
s0b, charakteryzujgcych sig istnieniem wykwitow liszajowatych.

Stowa kluczowe: grudki liszajowate, osutki liszajowate, li-
szaj ptaski u dzieci.

(PDIA 2005; XX1I, 1: 14-22)

warstwy podstawnej keratynocytéw. Powyzsze cechy
moga wskazywac na rol¢ mechanizméw immunologicz-
nych w patogenezie osutek liszajowatych. Prawidlowe
rozpoznanie, wyznaczajace kierunek dalszego postgpo-
wania z pacjentem, moze sta¢ si¢ prawdziwym wyzwa-
niem dla klinicysty, wzigwszy pod uwagg fakt, iz czgs¢
z osutek liszajowatych u dzieci nalezy do schorzeni sa-
moograniczajgcych si¢ i wymaga jedynie leczenia symp-
tomatycznego. W tab. 1. wymieniono jednostki choro-
bowe, w ktérych spotyka si¢ zmiany liszajowate.

Liszaj ptaski (lichen planus)

Liszaj ptaski jest jednostka chorobowg rzadko wyste-
pujacg u dzieci. Niewiele jest doniesien w literaturze na
temat czg¢stosci wystepowania tego schorzenia u dzieci,
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Osutki liszajowate u dzieci

Tab. 1. Jednostki chorobowe, w ktérych spotyka si¢ zmiany liszajowate

liszaj ptaski (lichen planus)
liszaj I$niagcy (lichen nitidus)

liszaj pasmowaty (lichen striatus)

przewlekta choroba przeszczep przeciw gospodarzowi (chronic graft versus host disease)

liszaj twardzinowy i zanikowy (Lichen sclerosus et atrophicus)

zesp6t Gianotti-Crosti (Gianotti-Crosti syndrome)

liszajopodobne zapalenie skéry z pocierania (frictional lichenoid eruption)

liszaj ztocisty (lichen aureus)

liszajowate plamicze zapalenie skory (purpuric pigmented lichenoid dermatitis)

liszajowate osutki polekowe (lichenoid drug eruptions)
pityriasis lichenoides et varioliformis acuta

tupiez liszajowaty przewlekty (pityriasis lichenoides chronica)

rogowacenie liszajowate przewlekle (keratosis lichenoides chronica)

liszaj kolczysty (lichen spinulosus)

liszaj amyloidowy (lichen amyloidosus)

reakcja typu id na grzyby (lichen trichophyticus)
toczen skrofuliczny (lichen scrofulosorum)
lichen scorbuticus

sarkoidoza prosdwkowata (miliary sakoidosis)

ktéra okresla si¢ zakresem od 1% [1] do 13% [2]. Do nie-
zmiernej rzadkosci nalezy zaliczy¢ wystapienie liszaja
plaskiego u niemowlat [3]. Niektorzy autorzy postulujg
istnienie postaci rodzinnej tego schorzenia, okreslajac jej
czestos¢ wystepowania na 1-2% [1, 4], 11% [5], a nawet
50% [6]. Typowym wykwitem w liszaju ptaskim zarOw-
no dzieci, jak i dorostych sg drobne, sptaszczone grudki
z charakterystyczna, bialawg siateczkq Wickhama na po-
wierzchni, potyskujace w bocznym oswietleniu (fot. 1.).
Moga by¢ rozsiane, pogrupowane lub zlewac si¢ w wiek-
sze ogniska. Za charakterystyczny uwaza si¢ tutaj réwniez
objaw Koebnera, pojawiajacy si¢ po 7—10 dniach od me-
chanicznego podraznienia skory, w postaci linijnego wy-
siewu wykwitéw wzdluz linii draznienia. Swiqd, uwaza-
ny za czesty objaw pojawiajgcy si¢ w liszaju ptaskim, nie-
co czgsciej dotyczy dzieci [7]. Zmiany na btonach
Sluzowych wystepujg najczesciej w postaci linijnych,
drzewkowatych lub obragczkowatych zmetniefi nabtonka
(fot. 2.) lub bolesnych nadzerek, czasem przeksztalcajg-
cych si¢ w ptaskie owrzodzenia. Czgsto$¢ wystgpowania
zmian Sluzéwkowych w liszaju ptaskim u dzieci jest
mniejsza niz u dorostych i szacuje si¢ ja na 4-30% [2, 5,
7, 8], natomiast u dorostych na 30-70% [9]. Réwniez
zmiany paznokciowe, wystepujgce u dorostych w ok.
10% przypadkéw liszaja ptaskiego [9], u dzieci spotyka
si¢ niezmiernie rzadko [2, 5, 7, 8].

Liszaj ptaski linijny, cechujacy si¢ pasmowatym wy-
siewem typowych wykwitow, zwtaszcza na koniczynach,
wystepuje czgsciej u dzieci, bo az w 20-50% przypad-
kéw [2, 6]. Wydaje sig, ze zjawisko to moze by¢ ttuma-
czone wigkszg tendencja dzieci do traumatyzacji skory,
powodujacg nasilenie zjawiska Koebnera [2]. Inng od-
miang liszaja ptaskiego, stosunkowo czesto spotykang
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u dzieci jest liszaj ptaski przerosty [2, 5, 7, 8], najcze-
Sciej wystepujacy na koriczynach dolnych, w postaci wy-
niostych ognisk o wzmozonym rogowaceniu i nieréw-
nej powierzchni [9, 10]. Wydaje sig, iz zmiany przero-
stowe w przebiegu liszaja plaskiego spotyka sig¢
u wiekszosci dzieci [11]. Wydtuzaja one przebieg cho-
roby, czg¢sto bedac przyczyng bliznowacenia, przebar-
wien i zmian zanikowych [9]. Gléwne postaci kliniczne
liszaja ptaskiego przedstawiono w tab. 2.

Pomimo istnienia wielu r6znych postaci klinicznych,
obraz histologiczny liszaja ptaskiego jest wzglednie jed-
norodny i bardzo charakterystyczny. Hiperkeratozie, nie-
réwnomiernemu rozrostowi warstwy ziarnistej, rozro-
stowi warstwy kolczystej, towarzyszy zwyrodnienie
wodniczkowe warstwy postawnej naskérka. Typowym
elementem jest zbity naciek z komoérek zapalnych, gléw-
nie limfocytéw T-pomocniczych, scisle przylegajacy do
naskodrka [12, 13]. Nacieki mogg powodowac stabsze
przyleganie naskdrka do skéry, w wyniku czego powsta-
ja drobne szczeliny, zwane przestrzeniami Max-Josepha

Tab. 2. GI6wne postaci kliniczne liszaja plaskiego

Liszaj plaski:

obraczkowaty nadzerkowy

liniowy wywolany przez Swiatto (tropikalny)
przerosty dtoni i stép

guzowaty planopilaris

zanikowy mieszkowy

pecherzowy barwnikowy
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Fot. 1. Liszaj plaski — typowe grudki zlokalizowane nad
stawami nadgarstka

Fot. 2. Drzewkowate zmiany na blonach sluzowych w prze-
biegu liszaja plaskiego

[11]. Cialtka koloidowe (ciatka Civatte’a), charaktery-
styczne, ale nie patognomiczne dla liszaja ptaskiego, sg
odzwierciedleniem degeneracji keratynocytéw i zawie-
raja w swoim sktadzie immunoglobuliny, komplement
i fibryne [14]. W badaniu immunofluorescencyjnym wy-
kazuje sie zlogi immunoglobulin i sktadnikéw dopetnia-
cza na granicy skoérno-naskérkowe;.

Etiopatogeneza liszaja ptaskiego pozostaje niewyja-
$niona, a najbardziej prawdopodobny wydaje si¢ mecha-
nizm immunologiczny, na co moze wskazywa¢ wspot-
istnienie tego schorzenia z innymi chorobami autoim-
munologicznymi, jak np. toczef rumieniowaty, zapalenie
skérno-migsniowe, przewlekle aktywne zapalenie wa-
troby po zakazeniu wirusem typu C (HCV). Za teorig
immunologiczng moze réwniez przemawia¢ uderzajace
podobieristwo do reakcji przeszczep przeciw gospoda-
rzowi. Sugerowano takze istnienie zwiazku z antygena-
mi HLA-B3 i HLA-BS5 [15]. Wystgpienie liszaja ptaskie-
go moze by¢ indukowane przez leki, a klasycznym przy-
ktadem sg tu sole zlota. W czgsci przypadkéw zmiany
polekowe nalezatoby uznaé za osutki liszajowate, przed-
stawione w dalszej czgsci pracy, a nie wiasciwy liszaj
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ptaski. Za rolg uktadu nerwowego oraz czynnikdw emo-
cjonalnych w prowokowaniu liszaja ptaskiego zdaje si¢
przemawia¢ wystgpowanie objawOw chorobowych po
wstrzgsach nerwowych oraz niejednokrotnie linijny ukiad
wykwitéw wzdluz przebiegu nerwéw [16].
Diagnostyka réznicowa w duzym stopniu zalezy od
postaci klinicznej liszaja ptaskiego, a pod uwage czesto
bierze si¢ liszajowate osutki polekowe, chorobe przeszczep
przeciw gospodarzowi, tuszczyce czy tez tupiez liszajo-
waty przewlektly. Liszaj ptaski przerosty wymaga r6zni-
cowania z neurodermitem oraz tuszczycq zadawniong. Li-
szaj ptaski bton sluzowych réznicujemy ze rogowaceniem
biatym badZ kandydozg, natomiast zmiany nadzerkowe
z pecherzyca zwykla, pemfigoidem, aftami oraz przewle-
ktym wrzodziejacym zapaleniem jamy ustnej (CUS).

Liszaj ISnigcy (lichen nitidus)

Liszaj Isnigcy jest rzadko spotykang dermatozg, po-
jawiajacg sie czesciej u dzieci w wieku przedszkolnym
i szkolnym niz u dorostych [17], zazwyczaj przebiegaja-
cq bez swigdu. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem drob-
nych, I$nigcych, monomorficznych, lichenoidalnych gru-
dek, ktére na skérze mocno pigmentowanej widoczne sg
jako jasne elementy, natomiast na skoérze jasnej przybie-
raja zabarwienie od cielisto-r6zowego do brunatnego.
Niektorzy autorzy podaja, ze w przypadku typowej loka-
lizacji dotyczacej szyi, trzonu i zotedzi pracia, ramion czy
tulowia nie obserwuje si¢ tendencji do grupowania si¢
wykwitéw [5, 14], inni sugeruja takg mozliwos¢ [11].
Spotyka si¢ rowniez doniesienia o zmianach uogélnio-
nych [18, 19]. Bardzo rzadko zmiany dotycza dfoni i stdp,
doprowadzajac do powstania zlewnej hiperkeratozy, lub
btony sluzowej policzkéw, gdzie przybierajg postac sza-
rawych, plaskich grudek [18, 19], czy tez plytek paznok-
ciowych, ktére sg podtuznie pobruzdowane, z drobnymi
zgtebieniami [20, 21]. Uwaza sig, iz objaw Koebnera jest
obecny w 100% przypadkéw liszaja 1snigeego [11, 22].

W badaniu histopatologicznym w liszaju 1$nigcym,
podobnie jak w liszaju ptaskim, obecna jest typowa, li-
chenoidalna reakcja tkankowa, dla ktérej charaktery-
styczne jest zwyrodnienie wodniczkowe komérek war-
stwy podstawnej oraz nacieki zapalne w warstwie bro-
dawkowatej skéry wlasciwej. Jednak w obrazie
histopatologicznym liszaja 1Snigcego nacieki te sg hete-
rogenne, utworzone z komérek nabtonkowatych, poje-
dynczych komérek olbrzymich, limfocytéw i histiocy-
tow [16]. Bezposrednie badanie immunofluorescencyj-
ne daje wynik negatywny [15].

Etiopatogeneza liszaja ISnigcego nie jest znana. Nie-
ktérzy autorzy sugeruja, iz jest on zwigzany z liszajem
ptaskim [23], inni jednak wykluczaja taka mozliwo$¢ su-
gerujac, ze roznice w sktadzie naciekéw zapalnych prze-
mawiajg za dwoma r6znymi mechanizmami immunolo-
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gicznymi odpowiedzialnymi za powstawanie obu der-
matoz [24]. Istniejg doniesienia o rodzinnym wystepo-
waniu liszaja I$nigcego [25, 26] oraz jego wspélistnie-
niu z atopowym zapaleniem skory [27], chorobg Croh-
na [27, 28] czy przewlekltym, miodzieficzym zapaleniem
stawow [29].

Spotyka si¢ przypadki liszaja Isnigcego, gdzie zmiany
lokalizujg si¢ na obszarach skéry narazonej na dziatanie
storica. Uwaza si¢ je za osobng jednostke chorobowg, okre-
Slang jako liszaj I$nigcy spowodowany promieniowaniem
stonecznym (lichen nitidus actinicus). Obraz histopatolo-
giczny jest identyczny jak w liszaju ISnigcym [15].

Liszaj pasmowaty (lichen striatus)

Liszaj pasmowaty jest linijng dermatoza o nieznanej
etiologii, najczegsciej obserwowang u dzieci w wieku od
5 do 15 lat [30]. Istnieja réwniez doniesienia sugerujace,
ze schorzenie to dotyczy gléwnie mtodszych, 2-3 letnich
dzieci [31, 32]. Charakterystyczny dla tej jednostki jest
obraz matych, czerwonych grudek uktadajacych sie li-
nijnie wzdhuz linii Blaschko, najczgsciej na koriczynach
(fot. 3.). U 0s6b ciemnoskorych obserwuje si¢ linearng
hipopigmentacj¢ w przebiegu zmian. Zmiany paznokcio-
we w postaci rozdzielenia i onycholizy spotyka si¢ rzad-
ko i dotyczg one najczesciej jednego paznokcia [15].

W obrazie histopatologicznym charakterystyczne sg
dyskeratotyczne komorki, roztozone nieregularnie w gor-
nych warstwach naskérka. W naskérku stwierdza si¢ hi-
perkeratoze i akantoze. Wystepuja okotonaczyniowe na-
cieki ztozone z limfocytéw i histiocytéw, mogace réwniez
pojawiaé si¢ w otoczeniu gruczotéw ekrynowych i ich
przewodéw wyprowadzajacych, co pozwala odréznic¢ ob-
raz od liszaja ptaskiego. Mozna spotkac przypadki klinicz-
nie typowego liszaja pasmowatego, ktérych obraz histo-
patologiczny odpowiada liszajowi ptaskiemu. Dlatego tez
niektdrzy autorzy sugerujg istnienie jednostki posredniej
pomiedzy liszajem pasmowatym i liszajem ptaskim linij-
nym [33, 34]. Obecnos¢ ciatek koloidowych ze ztogami
IgM, IgG oraz C3 w badaniu immunofluorescencyjnym
przemawia za rozpoznaniem liszaja ptaskiego [35].

W rozpoznaniu réznicowym liszaja pasmowatego
problemy mogg dotyczy¢ wariantéw linijnych znamion
naskérkowych, w tym ILVEN, i czgsto nie mozna od-
dzieli¢ tych jednostek, gdy znamiona zostaty przeoczo-
ne w okresie niemowlecym.

Zespot Gianotti-Crosti
(Gianotti-Crosti syndrom)

Zespol ten charakteryzuje si¢ wystegpowaniem poli-
morficzych zmian skérnych w postaci grudek koloru od
rézowego do zywoczerwonego, pecherzykéw 1 wykwi-
tow krwotocznych majacych sktonnos¢é do zlewania sig.
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Wedtug niektérych autoréw zmiany sa swedzace [15],
wedlug innych nie swedza [11, 14] i cechujg si¢ zajmo-
waniem twarzy, koiczyn i posladkéw. Schorzenie to
w wigkszosci dotyczy matych dzieci, pomiedzy 2. i 6.
rokiem zycia, a wystgpienie objawéw ogdlnoustrojo-
wych typu okresu prodromalnego, limfadenopatii lub
odchylen w badaniach laboratoryjnych zalezy od obec-
nosci aktywnej infekcji wirusowe;j.

Obraz histopatologiczny zespotu Gianotti-Crosti jest
niespecyficzny. W naskérku wystepuje spongioza, akan-
toza i hiperkeratoza, a w skérze wlasciwej okotonaczy-
niowe nacieki z limfocytéw. Pomimo klinicznego wy-
gladu liszajowatego, na og6t nie stwierdza si¢ pasmowa-
tych naciekéw, jednak w pojedynczych przypadkach
notowano istnienie w histologii zmian liszajowatych [36].

Zwykle czynnikiem wyzwalajacym zesp6t Gianot-
ti-Crosti sg infekcje wirusowe: wirusami zapalenia wa-
troby typu B, A, Epsteina-Barr, parainfluenzy, polio, Co-
xsackie, ECHO, adeno-, rota- i enetrowirusami czy in-
fekcje streptokokowe. Opisywano takze przypadki
zachorowania po szczepieniach [37, 38].

Liszaj twardzinowy i zanikowy
(lichen sclerosus et atrophicus)

Okoto 10-15% przypadkéw liszaja twardzinowego
i zanikowego (LSA) dotyczy dzieci [39, 40]. Czgsciej
dotyczy on kobiet, pojawiajac si¢ przed okresem dojrze-
wania piciowego lub w czasie okolomenopauzalnym.
We wczesnym okresie choroby zmiany wystgpuja w po-
staci biatawych plam. Mogg to by¢ réwniez porcelano-

Fot. 3. Liszaj pasmowaty na podudziu
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Fot. 4. Bialawe ogniska liszaja twardzinowego z nieznacz-
nym rogowaceniem przymieszkowym na skorze plecow

wo-rézowe grudki, zlewajace si¢ w blaszki zlokalizowa-
ne na szyi, ramionach, pomigdzy piersiami oraz po-
wierzchni zgigciowej przedramion (fot. 4.). Na po-
wierzchni starszych zmian obserwuje si¢ podobne do za-
skornikow ogniska rogowacenia mieszkowego.
Dermatoza ta u dzieci czg¢sciej zajmuje zewnetrzne na-
rzady plciowe, u dziewczat srom, krocze oraz okolice
okotoodbytowq (infantile perianal pyramidal protrusion
— bezobjawowy obrzgk w linii Srodkowej ciata o barwie
czerwonej lub cielistej) [15], u chtopcow zas zotad7 pra-
cia i napletek. Objawy genitalne u dzieci, ktérymi sg de-
likatne bliznowacenie i krwawienia, mogg budzi¢ pode;j-
rzenie wykorzystywania seksualnego. Cechg charakte-
rystyczng u dziewczynek jest dokuczliwy swiad.
U chlopcéw moze dochodzi¢ do powstawania zrostow,
stulejki i probleméw z oddawaniem moczu.

W badaniu histopatologicznym obserwuje si¢ atro-
fi¢ naskorka z czopami rogowymi w ujsciach mieszkow
witosowych, homogenizacj¢ kolagenu pod naskérkiem
oraz naciek limfocytowy ponizej chorobowo zmienio-
nych warstw skéry wlasciwe;.

W etiopatogenezie liszaja twardzinowego i zaniko-
wego pod uwagg bierze si¢ rol¢ czynnikéw hormonal-
nych, na co wskazuje podwéjny szczyt zachorowalno-
Sci przed okresem dojrzewania, a nast¢pnie w okresie
okotomenopauzalnym. Pojedyncze doniesienia méwig
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0 obnizeniu ilosci receptoréw androgenowych w tej der-
matozie [41]. Wspomina si¢ réwniez o wspotwystepow-
niu LSA z pewnymi antygenami zgodnosci tkankowej
u dzieci [42], z zakazeniem Borrelia burgdorferi [43, 44]
oraz ludzkim papillomawirusem [45].

Przebieg LSA jest przewlekly i spontaniczne remi-
sje nalezy raczej uwazaé za bezobjawowg manifestacj¢
tej dermatozy, ktéra moze si¢ pojawi¢ ponownie w poz-
niejszym okresie zycia [42], a zmiany strukturalne po-
wstate w trakcie jej trwania sg nieodwracalne.

tupiez liszajowaty
(pityriasis lichenoides)

Lupiez liszajowaty jest rzadkg dermatozg wystgpu-
jacg w dwoch odmianach: ostrej — pityriasis licheno-
ides et varioliformis acuta (PLEVA) i przewleklej — pi-
tyriasis lichenoides chronica (PLC). Pomigdzy obiema
obserwuje si¢ powigzania kliniczne i histopatologicz-
ne. PLEVA w wielu przypadkach dotyczy miodych do-
rostych, z przewagg wystepowania u m¢zczyzn, nato-
miast odmiana przewlekta jest czestsza niz ostra, a 20%
przypadkéw dotyczy dzieci [15]. Rumieniowe grudki
(fot. 5.), zlokalizowane gtéwnie na tulowiu, mogg miec
w PLEVA charakter krwotoczny, pecherzykowy lub ne-
krotyczny, a cofajac si¢, pozostawiajg blizny oraz poza-
palne zmiany pigmentacji. Wykwity pokryte sg drobng
tuska, ktéra w postaci przewleklej po kilku tygodniach
pozostawia po sobie charakterystyczny objaw kliniczny
— grubg, ostro odgraniczong, pojedynczg tuske w ksztat-
cie czapeczki (objaw optatka). PLEVA ustepuje w ciggu
tygodni lub miesigcy, natomiast tupiez liszajowaty prze-
wlekly moze si¢ utrzymywac latami.

W badaniu histopatologicznym PLEVA wydaje si¢
by¢ prototypowa chorobg o cechach limfocytowego za-
palenia naczyn. Stwierdza si¢ rozlane, okotonaczynio-
we nacieki ztozone z limfocytéw i histiocytow, egzocy-
tozg erytrocytéw, zwyrodnienie siateczkowate oraz mar-
twicg naskérka. Zmiany te sg nieco mniej nasilone
w PLC, a okotonaczyniowe limfocyty maja tendencj¢ do
tworzenia lichenoidowego uktadu wzdtuz granicy skor-
no-naskoérkowej. W PLEVA badania immunofluorescen-
cyjne moga wykazaé ztogi immunoglobulin i sktadni-
kéw dopetniacza w strefie btony podstawnej wokét na-
czyn, a w PLC takze wzdluz strefy btony podstawne;j.

W etiopatogenezie tupiezu liszajowatego, ktéra po-
zostaje niewyjasniona, postuluje si¢ role infekcji ogni-
skowych. Niektérzy autorzy twierdza, ze PLC, a zwlasz-
cza PLEVA mozna by zaliczy¢ do spektrum klonalnych
T-komérkowych skérnych schorzen limfoproliferacyj-
nych [46, 47], za czym moglby przemawia¢ udokumen-
towany fakt rozwoju chtoniaka u dziecka po zdiagnozo-
waniu PLEVA [48].
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Niekiedy w typowych klinicznie przypadkach PLE-
VA diagnostyka réznicowa staje si¢ trudniejsza, gdy
stwierdza si¢ obecnos¢ atypii limfocytéw, co upodabnia
t¢ dermatoze do lymphomatoid papulosis. Odréznienie
tych 2 jednostek jest istotne ze wzgledu na wyzszy od-
setek konwersji w proces zlosliwy w przypadku lympho-
matoid papulosis [49, 50].

Liszajopodobne zapalenie skoéry
z pocierania
(frictional lichenoid dermatitis)

Ten liszajopodobny wysiew grudkowy, wystgpujacy
gléwnie u chlopcéw w 1. dekadzie zycia, jest jednostka
o niewyjasnionej etiologii, ktérej przyczyng jest najcze-
Sciej wysuszenie i pocieranie skéry. Zmiany w postaci
licznych, matych grudek o pertowym potysku i barwie
od bladej do jasnoczerwonej lokalizujg si¢ w miejscach
narazonych na uszkodzenia mechaniczne — tokciach, ko-
lanach, posladkach i grzbietach dloni [15]. Pomimo nie-
obecnosci swiadu, istniejg doniesienia, ze dermatoze t¢
spotyka si¢ czesciej u dzieci ze skazg atopowa lub dodat-
nim wywiadem atopowym w rodzinie [51]. Z powodu
charakterystycznego obrazu klinicznego badanie histo-
patologiczne wykonuje si¢ rzadko, a zmiany w materia-
le biopsyjnym sg niespecyficzne: obserwuje si¢ hiperke-
ratoze i akantoz¢ w naskdrku oraz nacieki z limfocytow
w powierzchownej warstwie skory wiasciwe;j.

Liszajowate plamicze zapalenie skory
(purpuric pigmented lichenoid
dermatits - PPLD)

Liszaj ztocisty (lichen aureus)

Obie powyzsze jednostki zalicza si¢ do barwniko-
wych dermatoz plamiczych, w ktérych charakterystycz-
nymi wykwitami sg zmiany krwotoczne, w postaci czer-
wonobrgzowych plam z drobnymi wybroczynami na ob-
wodzie i widocznymi zgrupowaniami wielobocznych
grudek lokujacych si¢ w obrgbie plam w PPLD (zazwy-
czaj symetrycznie — uda, tuléw, ramiona) oraz na obwo-
dzie, w przypadku liszaja ztocistego (czg¢sto jednostron-
nie — dystalna czes¢ koriczyn dolnych, skéra brzucha)

Osutki liszajowate u dzieci

Fot. 5. Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta (PLEVA)
— liczne, rozsiane grudki na skorze tutowia

[52-54], ktérego nazwa zdaje si¢ pochodzi¢ od charak-
terystycznego ztotawego lub miedzianego zabarwienia
grudek.

Podstawowym zjawiskiem w patogenezie PPLD oraz
liszaja ztocistego, podobnie jak w przypadku innych pla-
miczych dermatoz barwnikowych, jest wynaczynienie ery-
trocytéw mikrokrazenia skérnego. Dlatego w etiopatoge-
nezie tych schorzen bierze si¢ pod uwage 2 czynniki:

Tab. 3. Niektore leki prowokujace wystapienie osutek liszajopodobnych

kwas acetylosalicylowy fenytoina kolchicyna
acyklowir ranitydyna hydroksymocznik
azatiopryna omeprazol gryzeofulwina
chlorochina penicylamina dapson
hydroksychlorochina tetracyklina minocyklina
cyklosporyna sulfasalazopiryna
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Fot. 6. Zmiany imitujace liszaj plaski u pacjentki leczonej
sulfasalazopiryna z powodu wrzodziejacego zapalenia je-
lita grubego

Fot. 7. Obraz skérnej postaci przewleklej choroby prze-
szczep przeciw gospodarzowi po allogenicznym przeszcze-
pie szpiku z powodu ostrej bialaczki szpikowej

wzmozone cisnienie w naczyniu, bedace wynikiem jego
niewydolnosci, oraz wzmozong przepuszczalnos¢ scian na-
czyn [11]. Istniejg doniesienia o znaczeniu niektorych le-

20

kéw w prowokacji powstawania PPLD i liszaja zlocistego
[55, 56]. Mimo ze urazu nie uwaza si¢ za czynnik spraw-
czy wystapienia liszaja zlocistego, istniejg pojedyncze do-
niesienia o zwigzku jego pojawienia si¢ z urazem [57].

W obrazie histologicznym dominuja pasmowate na-
cieki limfocytowe, niewnikajace do naskdrka, z prolife-
racja naczyn i krwotokami. W liszaju zlocistym czesto
obecna jest strefa Grenza prawidlowej warstwy brodaw-
kowatej skéry wiasciwej. Czesto w obrazie dominuja
ztogi hemosyderyny. Nie wystepuja zmiany typowe dla
liszaja ptaskiego.

Liszaj kolczysty (lichen spinulosus)

Jednostka ta jest odmiang rogowacenia mieszkowe-
20, czasem uwazana jest za jego odmiane kolczystg. Ty-
powymi zmianami sg owalne lub okragle ogniska zaczo-
powanych mieszkéw wiosowych o lokalizacji akralnej,
w odr6znieniu od rogowacenia mieszkowego (keratosis
pilaris), wystgpujacego czgsciej i umiejscawiajacego si¢
gléwnie na bocznych powierzchniach ramion, ud i pod-
udzi oraz na posladkach. W liszaju kolczystym nie ob-
serwuje si¢ zaleznosci przebiegu od por roku, jak to jest
w rogowaceniu mieszkowym, a wspdlng cechg obu jed-
nostek wydaje si¢ by¢ czgsto obserwowane wspoétistnie-
nie atopii [11].

W zwigzku z charakterystycznym obrazem klinicznym
wykonywanie biopsji ze zmian nie jest potrzebne. Obraz
histopatologiczny jest podobny jak w rogowaceniu miesz-
kowym i tupiezu czerwonym mieszkowym — obecne s3
rozszerzone mieszki wltosowe z czopami rogowymi.

W etiopatogenezie liszaja kolczystego wspomina si¢
jego rodzinne wystepowanie, co moze wskazywac na tlo
genetyczne [58], jednak etiologia tej dermatozy pozo-
staje niewyjasniona [59].

Liszajopodobne osutki polekowe
(lichenoid drug eruptions)

Zmiany o typie osutek liszajowatych, klinicznie iden-
tycznych z liszajem ptaskim, spotyka si¢ w przypadku
reakcji polekowych na wiele stosowanych ogélnie pre-
paratéw, gtéwnie u 0séb dorostych (fot. 6.). Niektore
z nich wymieniono w tab. 3. [11]. Inne substancje, m.in.
nikiel, ztoto, srodki stosowane do wywotywania filméw
czy materiaty do wypelnien stomatologicznych, moga
prowokowac pojawienie si¢ osutki liszajowatej na dro-
dze kontaktowej [60]. Zmiany na btonach Sluzowych
w przypadku liszajopodobnych osutek polekowych na-
leza do rzadkosci, a lokalizacja grudek na skorze z za-
oszczedzeniem powierzchni zgieciowej nadgarstkéw jest
nieco odmienna niz w liszaju ptaskim.

W wigkszosci przypadkéw obraz mikroskopowy nie
jest pomocny. Elementem réznicujacym z liszajem pta-
skim moze by¢ obecnos¢ eozynofiléw [11].
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Przewlekta choroba przeszczep przeciw
gospodarzowi (chronic GVHD)

Wsréd objawéw przewleklej GVHD, wystepujacej
ponad 100 dni od przeszczepu, zazwyczaj szpiku kost-
nego, charakterystyczne jest wystepowanie osutki grud-
kowej, zmian paznokciowych oraz czasem nadzerek na
btonach sluzowych jamy ustnej i jezyka. Grudki liszajo-
podobne, czg¢sto na podtozu rozlanych zmian poikiloder-
micznych (fot. 7.), w obrazie histopatologicznym przy-
pominajg zmiany widywane w liszaju ptaskim, a podo-
bienstwo kliniczne umozliwia pomyike diagnostyczna.

Rogowacenie liszajowate przewlekie
(keratosis lichenoides chronica - KLC)

Jest to niezmiernie rzadka, przewlekta i postepujaca
dermatoza, mogaca wystepowac u dzieci [61], przez nie-
ktérych autoréw uznawana za odmiang liszaja plaskie-
go. Za klasyczne wykwity uwaza si¢ tu hiperkeratotycz-
ne grudki liszajowate, rogowacenie plackowate oraz
tuszczycopodobne ogniska ztuszczania, sugerujace roz-
poznanie lojotokowego zapalenia skéry lub tocznia ru-
mieniowatego, jesli lokalizujg si¢ na twarzy. Obserwu-
je sie czasem zmiany podobne do aft na sluzéwkach ja-
my ustnej a takze zaburzenia ze strony narzadu wzroku
(blepharitis, keratoconjunctivitis).

Obraz histopatologiczny poszczegdlnych zmian mo-
ze by¢ rézny, a w przypadku grudek jest niezmiernie po-
dobny do liszaja ptaskiego. Dlatego tez niemozliwe jest
postawienie rozpoznania na podstawie pojedynczej biop-
sji bez zebrania wywiadu.

Oprécz wymienionych powyzej jednostek chorobo-
wych, zmiany liszajowate spotyka si¢ rowniez w prze-
biegu innych schorzen, np. sarkoidozy skérnej. Szacu-
je sig, ze 1 do 2% wszystkich przypadkéw tej choroby
mogg stanowi¢ zmiany okreslane jako sarkoidoza lisza-
jowata (lichenoid sarcoidosis) [62]. U dzieci ponizej
6. roku zycia wyrdznia si¢ tzw. sarkoidoze wieku przed-
szkolnego, charakteryzujacg si¢ zajgciem stawow, sko-
ry i oczu, z zaoszcz¢dzeniem pluc oraz weztéw chion-
nych. Zmiany w postaci z6ttawych, lichenoidalnych gru-
dek, majacych tendencje do grupowania si¢ w owalne
lub okragte ogniska, moga by¢ zlokalizowane lub uog6l-
nione, obejmujac twarz i koiczyny [63].

Réwniez w przebiegu gruzlicy moze pojawic sie li-
chenoidowa reakcja skorna, dotyczaca najczesciej dzie-
ci z zespotem pierwotnym, okreslana jako toczen skro-
fuliczny (lichen scrofulosorum) [64]. Grudki o zabarwie-
niu od cielistego do zéltoczerwonobrazowego najczescie]
lokalizujg si¢ na bocznych powierzchniach tulowia.
Obraz histopatologiczny cechuje si¢ obecnoscig struktu-
ry tuberkuloidowej w okolicy okotomieszkowej [15].

Podobne klinicznie zmiany, ktére nie wykazujg ten-
dencji do grupowania, spotyka si¢ w szkorbucie — lichen
scorbuticus. Mogg by¢ one rowniez wynikiem zapalnej
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infekcji dermatofitowej. Wéwczas okresla si¢ je jako li-
chen trichophyticus, stanowiacy reakcje typu id wywo-
tang przez grzyby.

Liszaj amyloidowy (lichen amyloidosus), bedacy od-
miang pierwotnej skrobiawicy skory, charakteryzuje si¢
obecnoscig bardzo swedzacych, grudkowych wykwitow,
zlokalizowanych na przedniej powierzchni podudzi. Lek-
ko sptaszczone grudki o zabarwieniu od r6zowego do czer-
wonobrunatnego potyskuja liszajowato i moga by¢ pokry-
te tuska, tworzac hiperkeratotyczne, a nawet brodawkowa-
te ogniska, co upodabnia je do przerostego liszaja ptaskiego,
jednak choroba dotyczy gléwnie os6b dorostych.

Posumowanie

Lista choréb, w ktérych wystepujg mate, czgsto swe-
dzace grudki, jest bardzo dluga, a ich odréznienie nie-
rzadko stanowi problem w praktyce lekarza dermatolo-
ga. Zazwyczaj rozpoznanie udaje si¢ ustali¢ dzigki sku-
pieniu si¢ na cechach charakterystycznych réznych osutek
liszajowatych, doktadnemu wywiadowi chorobowemu
oraz skrupulatnemu badaniu fizykalnemu. Niejednokrot-
nie biopsja ze zmian i badanie histopatologiczne sg nie-
odzownymi elementami diagnostyki réznicowe;j.
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