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STRESZCZENIE

Liszaj ptaski cechuje sie obecnoscig wielobocznych grudek, w obrebie ktérych widoczne sg
cienkie biale linie nazywane siateczkg Wickhama. Z reguly wykwity lokalizuja sie na kon-
czynach oraz na grzbietowej powierzchni tutowia. Czesto na blonie §luzowej jamy ustnej
stwierdza si¢ zmiany o typie zmleczen oraz zajecie plytek paznokciowych.

Istnieje wiele odmian klinicznych liszaja ptaskiego, ktére réznig sie od postaci klasycznej
zaréwno pod wzgledem morfologii, jak i lokalizacji zmian. Typowy wykwit liszaja ptaskiego
moze zostaé zastgpiony innymi postaciami, takimi jak: tarczki, hiperkeratoza, owrzodzenia
lub pecherze. Ponadto wykwity mogg przybiera¢ rézne formy morfologiczne: erytrodermie,
postacie odwrécone lub linijne. W przeciwienistwie do obrazu klinicznego, cechy histopato-
logiczne pozostajg niezmienne, co pozwala na postawienie pewnego rozpoznania. W dia-
gnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢ pemfigoid pecherzowy i zanokcice.

Wprowadzenie

Liszaj ptaski (lichen planus, LP) jest zapalng chorobg skoéry, charakteryzujaca sie czesto prze-
wleklym przebiegiem oraz obecnoscia typowych cech klinicznych i histopatologicznych. Poza
zajeciem skory i blon §luzowych zmiany moga sie réwniez lokalizowaé w obrebie skéry owto-
sionej glowy i plytek paznokciowych. Etiologia i patogeneza liszaja plaskiego pozostajg nie-
znane. Podkresla sie role reakcji autoimmunologicznej, w przebiegu ktérej limfocyty T CD8+
atakujg keratynocyty warstwy podstawnej naskérka, prowadzac do ich apoptozy. Czynnikami
mogacymi zainicjowaé te odpowiedZ sg m.in.: antygeny wirusowe i bakteryjne, jony metali
oraz leki i czynniki fizyczne.!2 Niemniej jednak, znaczenie poszczegélnych czynnikéw nadal
pozostaje sporne. Jest to szczegblnie istotne w odniesieniu do czynnikéw wirusowych, kt6-
rych rola jest nadal nieznana. Dane z piSmiennictwa wskazujg na zwigzek miedzy wystepo-
waniem zakazenia HCV a rozwojem liszaja plaskiego.>*

Rozpoznanie klasycznej postaci liszaja ptaskiego nie stanowi zwykle problemu. Stwierdzenie
typowych wielobocznych grudek zlokalizowanych w miejscach predylekcyjnych, ktérym
towarzyszy zajecie bton $luzowych, pozwala na postawienie rozpoznania. Zdecydowanie
bardziej zaskakuje réznorodno$¢ kliniczna i morfologiczna postaci liszaja ptaskiego. W ta-
kich przypadkach czesto nie wystepuja typowe objawy kliniczne, co ilustrujg prezentowane
przyktady. W przypadkach watpliwych pomocne jest badanie histopatologiczne, w ktérym
mimo pewnych réznic stwierdza sie wystepowanie typowych zmian histologicznych.

Epidemiologia

Czestosé wystepowania LP w populacji ogdlnej pozostaje nieznana. Szacuje sie, ze wyno-
si 0,5-1%.12>% Z kolei w badaniach epidemiologicznych prowadzonych na wybranych gru-
pach chorych lub wybranej populacji (tab. 1) czestos¢ wystepowania wynosita 0,07-0,84%,
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Rycina 1. Liszaj ptaski (widoczne pojedyncze grudki).

Rycina 2. Liszaj ptaski odwrécony.

wiec w populacji ogdlnej jest prawdopodobnie nizsza od
szacowanej 0,5-1%. Rzadsze postaci liszaja ptaskiego,
takie jak liszaj ptaski bton Sluzowych, sg czesto stwier-
dzane w pewnych grupach chorych, np. u pacjentek
pozostajacych pod opiekg ginekologiczng lub chorych
leczonych stomatologicznie.”8 Czesto$¢ wystepowania
choroby u obu plci jest zblizona. Niemniej, w badaniach
wykazano nieco czestsze wystepowanie LP wéréd kobiet
w stosunku 1,2:1.9 Podobnie liszaj ptaski bton §luzowych
wystepuje czesciej u kobiet niz u mezczyzn, w stosunku
1,4:1 lub 2:1.10.11 Choroba moze wystapi¢ w kazdym
wieku, czesciej rozpoczyna sie miedzy 30 a 60 r.z.!2
Rzadko spotyka si¢ ja u dzieci, ktére stanowig okoto
1-3% chorych.?1314 Liszaj plaski moze przebiega¢ tylko
z zajeciem skoéry lub tacznie ze zmianami na blonach §lu-
zowych 1 lokalizacji podpaznokciowej z zajeciem plytek

paznokciowych. Szacuje sie, ze czesto$¢ wystepowania
zmian w obrebie blon $luzowych wynosi 30-70%.1:15.16
Lokalizacja podpaznokciowa zajmuje specjalng pozy-
cje. Z jednej strony niemozliwe jest stwierdzenie typo-
wych cech morfologicznych choroby, z drugiej zmiany
w tej lokalizacji wystepuja rzadko, bo u 3-15% oséb.17.18
W dostepnym piSmiennictwie brakuje danych dotycza-
cych czesto$ci wystepowania poszczegdlnych postaci
skornych. Sg to zwykle opisy przypadkéw lub ich serie.

Obraz kliniczny

LISZA) PLASKI
Typowym wykwitem pierwotnym jest wieloboczna
grudka barwy sinofioletowej o kilkumilimertowej $red-

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania liszaja ptaskiego

n.p. nie podano

Autorzy Liczba chorych Kohorta Czestos¢ (%)

Oberste-Lehnl9 n.p. Pacjenci ambulatoryjni, Klinika Dermatologii Uniwersytetu 0,84
w Kilonii, Niemcy

Hornstein i wsp.1? n.p. Pacjenci ambulatoryjni/hospitalizowani, Klinika 0,83
Dermatologii Uniwersytetu w Erlangen, Niemcy

Hard, Holmberg84 40 450 Pacjenci z chorobami skéry, Szwecja 0,78

Omal i wsp.86 18 306 Pacjenci kliniki medycyny jamy ustnej i radiologii, Indie 0,64

Arndt12 676 376 Grupa chorych, Stany Zjednoczone 0,442

Bhattacharya i wsp.? 60 312 Pacjenci ambulatoryjni, Indie 0,38

Arndt12 131111 Pacjenci ambulatoryjni, Palestyna 0,14

Augustin et al.87 90 880 Wspofpracownicy 312 firm w Niemczech 0,07
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Rycina 3. Liszaj ptaski bfon sluzowych.

Rycina 4. Liszaj ptaski obraczkowaty.

nicy i ostrych brzegach. Na jej powierzchni stwierdza
sie dyskretne linie lub wzorzec przypominajacy siatke,
co okreslane jest mianem siateczki Wickhama (ryc. 1).
Grudki mogg by¢ zgrupowane lub wystepowaé w po-
staci osutki. Obecne sg nieregularne okragte lub owal-
ne tarczki o $rednicy 1-2 cm z nadmiernym rogowa-
ceniem lub bez. Podobnie jak w tuszczycy, w liszaju
plaskim obecny jest izomorficzny objaw Koebnera. Po
tygodniu do dwéch od mechanicznego urazu, zwykle
zadrapania, dochodzi do wysiewu zmian skérnych o li-
nijnym ukladzie.!®?% Podobnie czynniki fizyczne, takie
jak oddzialywanie termiczne lub promieniowanie UV
moze prowadzi¢ do zaostrzenia przebiegu liszaja pta-
skiego.?? U okoto 50% chorych z ostra postacia liszaja
plaskiego stwierdza si¢ odczyn izomorficzny.” Obszary
predylekcyjne to: koniczyny gérne i dolne, zwtaszcza po-
wierzchnie wyprostne koniczyn dolnych oraz wewnetrz-
ne powierzchnie nadgarstkéw i przedramion, jak réw-
niez tuléw i okolica krzyzowo-ledzwiowa.>!” Rzadko
dochodzi do zajecia skéry twarzy. Z kolei w obrebie
skéry owlosionej gtowy czesto wystepuje liszaj ptaski
mieszkowy. Wyjatkowo w przebiegu choroby zmiany lo-
kalizujg si¢ w okolicach wyprzeniowych i wéwczas ich
morfologia jest calkowicie odmienna (ryc. 2). Podobnie
jak w przypadku tuszczycy, taka lokalizacja zmian skor-
nych okreslana jest mianem liszaja plaskiego odwréco-
nego.! 1621 Subiektywnie, liszaj ptaski charakteryzuje
si¢ wystepowaniem uporczywego $wiagdu, zglaszanego
przez ok. 80% chorych.? 16 Uwaza sie, Ze jest to choro-
ba samoograniczajgca sie, a Sredni czas trwania wyno-
si 1-2 lata.? Niemniej jednak przebieg liszaja ptaskiego
moze by¢ przewlekly i nawrotowy, co w indywidualych
przypadkach utrudnia rokowanie. 122

Zmiany ustepuja z pozostawieniem pozapalnych
przebarwien, leuko- i pseudoleukodermii, oraz zmian
zanikowych.

LISZA) PLASKI BLON $LUZOWYCH

Najczestsza lokalizacjg liszaja ptaskiego bton sluzowych
(mucosal lichen planus, MLP) jest jama ustna (ryc. 3).
U okoto potowy chorych stwierdza si¢ pojedyncze wy-
kwity, a u podobnej liczby zmiany mnogie.!! Ich roz-
mieszczenie jest r6znorodne. Shen i wsp wykazali, ze
zmiany wystepowaly najczesciej na blonie §luzowej po-
liczkéw, co stanowito 14,9% przypadkéw.!! Morfologia
zmian w przebiegu MLP jest zréznicowana. Wedlug
Andreasena liszaj ptaski blon $luzowych przyjmuje
sze$¢ roznych odmian morfologicznych: siateczkowats,
tarczkowata, zanikowa, grudkows, nadzerkowa i peche-
rzowa.23 Najczeéciej wystepujg formy: siateczkowata
i nadzerkowa.!022 Nie wykazano zaleznoéci miedzy lo-
kalizacjg zmian a ich morfologia, poza podtypem tarcz-
kowatym, ktéry czesciej zajmuje gorng lub boczng po-
wierzchnie jezyka. Postaci nadzerkowej lub zanikowej
nierzadko towarzyszy piekacy bol, ktéry moze by¢ pro-
wokowany kwasnymi, ostrymi lub goracymi pokarma-
mi. W innych odmianach dolegliwos$ci s mniej nasilone
lub nie wystepujg wcale. Uwaza sie, ze liszaj ptaski blony
$luzowej jamy ustnej moze stanowi¢ stan przednowo-
tworowy. Wykazano, ze do transformacji nowotworowej
dochodzi w 0,4-3,7 lub 5,3% przypadkéw.! 11324 Zwraca
uwage mozliwos¢ zajecia przelyku.?> Autorzy wykazali,
ze taka lokalizacja dotyczy gléwnie kobiet, a wiekszo$é
z nich zglasza dysfagie i odynofagie. Opisano réwniez
przypadki zajecia blony $luzowej przelyku bez typowych
zmian w obrebie blony §luzowej jamy ustnej.?>
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Rycina 5. Liszaj ptaski nadzerkowy.

Rycina 6. Zajecie ptytek paznokciowych w przebiegu
liszaja ptaskiego.

W przypadku zajecia blony S$luzowej narzadow
plciowych u mezczyzn zmiany lokalizuja sie przede
wszystkim w obrebie zotedzi. Czesto stwierdza sie
wykwity o uktadzie obraczkowatym (ryc. 4). U ko-
biet dochodzi do zajecia sromu, rzadziej pochwy.
Przy czym postaé¢ nadzerkowa zajmuje czeéciej srom
(ryc. 5). Micheletii i wsp. wykazali nadzerki u 33,6%
w grupie 136 kobiet. Na podstawie danych z pi$mien-
nictwa ci sami autorzy szacuja, ze cz¢sto$¢ wystepo-
wania tego rodzaju zmian wynosi 70%.7 Ze wzgledu
na brak danych trudno oceni¢ ryzyko transformacji
zmian w przebiegu MLP w raka kolczystokomérko-
wego sromu. Szacuje si¢, ze zawiera si¢ ono w prze-
dziale od niskiego do 2,4%.2627 Z kolei u mezczyzn
transformacja nowotworowa zmian w obrebie pracia
ograniczona jest do indywidualnych przypadkéw.2829
Jednoczesne wystepowanie zmian $luzéwkowych
w jamie ustnej i na narzadach plciowych u kobiet
okreslane jest mianem zespotu sromowo-pochwowo-
-dzigstowego (vulvo-vaginal-gingival syndrome).30
W tej postaci istnieje tendencja do rozwoju blizn
i przewezen. Mozliwe jest réwniez zajecie cewki mo-
czowej, nosogardta i przetyku.3!33 U 80% kobiet z ze-
spolem sromowo-pochwowo-dzigstowym stwierdza
sie wystepowanie genu HLA DQb1*0201, co sugeruje
predyspozycje genetyczne do jego rozwoju.32

LISZA) PLASKI PLYTEK PAZNOKCIOWYCH

Zajecie ptytek paznokciowych w przebiegu liszaja
ptaskiego, a zwlaszcza ich macierzy, charakteryzuje
sie wystepowaniem réznych zmian morfologicznych,
z ktérych Zzadna nie jest patognomoniczna (tab. 2).
Pierwsza wskazéwka sugerujaca izolowang posta¢ LP
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ograniczong do ptytek paznokciowych jest ich $cien-
czenie i wystepowanie podluznego pobruzdowania.3>
Wsréd charakterystycznych zmian wymienia sie tzw.
pterygium oraz szorstkoé¢ plytek paznokciowych.3®
Pterygium (skrzydlik) powstaje w wyniku potaczenia
sie obrgbka naskérkowego ptytki i macierzy, co po-
czatkowo prowadzi do rozszczepu plytki, a nastepnie
do jej catkowitego spelzniecia. Z kolei trachyonychia
charakteryzuje si¢ wystepowaniem nasilonej szorstko-
Sci ptytki paznokciowej, utratg jej przejrzystosci i cze-
sto szarawym zabarwieniem (ryc. 6). Typowo, zmiany
w przebiegu LP rozwijaja sie jednocze$nie w obrebie
kilku plytek paznokciowych. Nierzadko dochodzi do
zajecia wszystkich 20 paznokci. Tosti i wsp. wyka-
zali wystepowanie dystrofii wszystkich 20 ptytek pa-
znokciowych u 10 sposréd 24 chorych, a u kolejnych
7 chorych zajecie wszystkich ptytek paznokciowych.

Tabela 2. Cechy kliniczne liszaja ptaskiego ptytek
paznokciowych

Scienczenie ptytki paznokciowej

Podtuzne pobruzdowanie

Pterygium

Szorstkos¢ ptytek paznokciowych (trachyonychia)
Spefzanie ptytek paznokciowych (onycholysis)
Podtuzne wyzfobienia na paznokciach (onychorrhexis)
Wklgsniecie ptytki paznokciowej (koilonychia)
Hiperkeratoza podpanzokciowa

Zmiana zabarwienia ptytki paznokciowej (chromonychia)

Ztuszczanie sie ptytki paznokciowej (onychomadesis)
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Tabela 3. Odmiany kliniczne liszaja ptaskiego

Liszaj pfaski obrgczkowaty
Liszaj pfaski przerostowy
Liszaj pfaski zanikowy

Liszaj pfaski wrzodziejacy
Liszaj pfaski pecherzowy
Liszaj pfaski typu pemfigoidu
Liszaj pfaski barwnikowy
Liszaj pfaski erytrodermiczny
Liszaj pfaski odwrécony
Liszaj pfaski linijny

Liszaj pfaski mieszkowy
Liszaj pfaski powodujgcy wytysienie
Lichen actinicus

Przedstawiona klasyfikacja zostata stworzona na podstawie morfologii
zmian, ich rozmieszczenia, a w indywidualnych przypadkach réwniez
etiologii.

Zmiany tego typu moga wyprzedzaé wystgpienie wy-
kwitéw na skérze w innej lokalizacji lub moga pojawié
sie pézniej. W postaciach izolowanych w przypadku
watpliwoéci rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ bada-
niem histopatologicznym.

Odmiany kliniczne liszaja ptaskiego

Klasyfikacja odmian klinicznych liszaja plaskiego
(tab. 3) zostala stworzona na podstawie odmiennych
cech morfologicznych i dystrybucji zmian skérnych.
W niektérych wariantach pod uwage brana jest réwniez
etiologia zmian. U kazdego chorego mozliwe jest wspét-
wystepowanie poszczegblnych odmian morfologicznych.

LISZAJ PLASKI OBRACZKOWATY

Liszaj plaski obrgczkowaty jest czestg postacig LP, zaj-
mujaca nie tylko blony sluzowe, ale réwniez skoére.!2
Zmiany lokalizujg si¢ zwykle na tulowiu, konczynach
i mosznie.? Wykwity o uktadzie obraczkowatym po-
wstajg w wyniku wchlaniania sie centralnej czesci
zmian tarczkowatych barwy czerwonej do fioletowej.
W przypadku jednoczesnego od$rodkowego wzrostu
wykwitéw o ukladzie obraczkowatym zmiany stajg sie
bardziej wyrazne. Niekiedy ustepowanie wyjsciowego
ogniska prowadzi do powstania zaniku w cze$ci cen-
tralnej.3” W innych przypadkach uklad obraczkowaty
jest wynikiem skupienia si¢ pojedynczych grudek lisza-
jowatych.12

Rycina 7. Liszaj
ptaski przeros-
towy.

Rycina 8.
Liszaj ptaski
pecherzowy.

LISZA) PLASKI PRZEROSTOWY

Ta postaé liszaja plaskiego, okreslana réwniez mianem
brodawkujacego (lichen planus verrucosus) lub hiper-
keratotycznego, lokalizuje sie zwykle na przedniej po-
wierzchni podudzi, rzadziej w obrebie skéry koniczyn
gérnych lub tutowia.!? Klinicznie obecny jest stan za-
palny oraz grudki barwy czerwonej, z6lto-szarej lub
czerwono-brunatnej oraz tarczki, ktére taczac sie ze
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Rycina 9. Liszaj ptaski typu pemfigoidu.

Rycina 10. Liszaj ptaski barwnikowy przebiegajacy
wzdtuz linii Blaschko.

sobg, tworzg brodawkujacg lub hiperkeratotyczng po-
wierzchnie (ryc. 7). W badaniu palpacyjnym zmiany
sg spoiste lub twarde. Czesto towarzyszy im $wiad.
Wieloletni przebieg zwigksza ryzyko rozwoju raka kol-
czystokomérkowego, co moze wigzacé sie ze wspéldzia-
taniem czynnikéw kancerogennych.3839

LISZAJ PLASKI ZANIKOWY

Liszaj plaski zanikowy jest rzadka postacig choroby, loka-
lizujaca sie gtéwnie w obrebie koniczyn dolnych.!” W ba-
daniu stwierdza sie¢ owalne grudki i tarczki barwy bra-
zowej lub fioletowej, z zanikiem w czesci centralnej.222
Nie wiadomo, czy jest to odmiana samodzielna, czy
tez zejSciowa forma innej postaci LP, zwlaszcza ze opi-
sano jej wspdlistnienie z innymi podtypami choroby.12

LISZA) PLASKI WRZODZIEJACY

Najczestszg lokalizacjg liszaja ptaskiego wrzodzieja-
cego lub nadzerkowego sg stopy, a przede wszystkim
podeszwy i przestrzenie miedzypalcowe.*?#2 Opisano
jedynie kilka przypadkéw wystepowania tego rodza-
ju zmian w obrebie tulowia lub okolicy odbytu.243
Pojedyncze lub mnogie wykwity o charakterze owrzo-
dzen lub nadzerek posiadaja ostre brzegi, przyjmuja
nieregularne konfiguracje wielko$ci monety lub dloni.
Brzeg bywa niekiedy uniesiony, z obecnoscig siateczko-
watych mleczno-bialych plam. Zwykle zmianom towa-
rzysza znaczne dolegliwoéci bélowe, utrudniajace lub
uniemozliwiajace chodzenie.

LISZA) PLASKI PECHERZOWY
Wystepowanie pecherzy w obrebie zmian typu liszaja
plaskiego jest typowe dla postaci pecherzowej tej cho-
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roby (bullous lichen planus). Pecherze pojawiaja sie
w fazie ostrej. Zwykle zajmowane sg konczyny dolne
(ryc. 8). Stwierdza sie obecnos¢ licznych drobnych, nie-
kiedy wiekszych zgrupowanych pecherzy o dobrze na-
pietej pokrywie. Czasem zmiany sg mnogie. Pecherze
s wypelnione przejrzystym, jasnym plynem.16:44:45

LISZA) PLASKI TYPU PEMFIGOIDU

W tej odmianie obraz kliniczny, histopatologiczny i im-
munofluorescencyjny wykazuje cechy zaréwno liszaja
plaskiego, jak i pemfigoidu pecherzowego.*® W przy-
padku liszaja plaskiego typu pemfogoidu pecherze
rozwijaja sie nie tylko w obrebie istniejacych grudek
liszajowych, co jest typowe dla liszaja plaskiego peche-
rzowego, ale réwniez w obrebie skéry niezmienionej.*’
Charakterystyczne jest wystepowanie dobrze napie-
tych lub wiotkich wielokomorowych pecherzy (ryc. 9).
Zgrupowane lub rozsiane zmiany zwykle lokalizujg si¢
w obrebie koficzyn, rzadziej na tutowiu.’ Dotychczas
nie udato sie ustali¢, czy jest to odmiana liszaja ptaskie-
go, czy pemfigoidu pecherzowego.

LISZA) PLASKI BARWNIKOWY

W przebiegu liszaja ptaskiego barwnikowego (lichen
planus pigmentosus) stwierdza sie obecno$¢ przebar-
wionych plam i grudek o réznej dystrybucji. Oprécz od-
miany mieszkowej, linijnej i przypominajacej pétpasiec
liszaj ptaski barwnikowy moze uktada¢ sie wzdluz linii
Blaschko (ryc. 10) lub zgodnie z przebiegiem zylako-
wato zmienionych zyt odpiszczelowych na konczynach
dolnych.*84° Typowo zajmuje takze okolice wyprze-
niowe oraz zgiecia koficzyn.4?>0 Autorzy wielokrotnie
obserwowali tego rodzaju zmiany w okolicy ledZzwio-
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Rycina 11.
Linijny liszaj
ptaski (A),
widoczne
pojedyncze
grudki (B).

wej. Wykwity przybierajg zabarwienie od szarobrazo-
wego przez fioletowe do ciemnobrazowego. Choroba
czesciej dotyczy chorych o jasnym kolorze skéry.>0

LISZA) PLASKI ERYTRODERMICZNY
Dane z piSmiennictwa wskazujg na rzadkie wystepowa-
nie odmiany erytrodermicznej liszaja ptaskiego.!?>12
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Rycina 12. Liszaj ptaski mieszkowy. W celu utatwienia
leczenia chory obciat wlosy.

W przebiegu choroby stwierdza sie wystepowanie in-
tensywnie nacieczonych ognisk rumieniowych oraz ru-
mieniowych lub fioletowych grudek z obecnoscig lub
brakiem ztuszczania. W obrebie ognisk erytorodermii
obecne sg typowe wykwity liszaja, pecherze lub nad-
zerki. Zmianom towarzyszy nasilony $wiad i ostabienie
stanu ogdlnego.

LISZA] PLASKI ODWROCONY

Liszaj ptaski odwrécony lokalizuje sie w obrebie pach,
pachwin, zgie¢ oraz w okolicy pod piersiami. Zwykle
stwierdza si¢ obecno$¢ ognisk rumieniowych o stabo
zaznaczonej granicy, z czeSciowg lichenifikacja.
Ponadto mozliwe jest wystepowanie rogowaciejacych
grudek i nadzerek o r6znych uktadach (ryc. 2). Typowo
wystepuja takze plamy z przebarwienia.!2!

LINIJNY LISZA] PLASKI

Postaé linijna liszaja ptaskiego (linear LP) wystepuje
czesciej u dzieci i mlodziezy.>3 W badaniu stwierdza
sie obecno$¢ linijnych zmian (ryc. 11). Zmiany moga
mie¢ dlugo$é kilku centymetréw, uklad segmentowy
lub zblizony do potpasca, moga takze lokalizowaé sie
wzdtuz przebiegu linii Blaschko. Pojedyncze wykwity
mogg przybieraé¢ postaé ptasko-wyniostych grudek, pe-
cherzykéw, wykwitéow hiperkeratotycznych i obraczko-
watych.>4-56

LISZA) PLASKI MIESZKOWY

Zmiany w przebiegu liszaja plaskiego mieszkowego,
okreslanego réwniez mianem lichen planopilaris, lo-
kalizujg sie w obrebie skéry owlosionej glowy, pach,
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pachwin, w okolicy krzyzowej oraz w obrebie po-
wierzchni zgieciowych konczyn. W badaniu stwierdza
sie obecno$¢ zgrupowanych lub rozsianych, ptaskich,
uniesionych lub hemisferycznych rumieniowych i hi-
perkeratotycznych grudek przymieszkowych.?2>> Tego
rodzaju zmiany zlokalizowane w obrebie skéry owtosio-
nej glowy moga prowadzi¢ do rozwoju lysienia blizno-
waciejgcego (ryc. 12). Wspdlistnienie zmian o typie li-
szaja plaskiego zajmujacych tuléw i zmiany typu liszaja
mieszkowego w obrebie skéry owlosionej glowy okre-
§la sie mianem zespotu Grahama-Littela-Piccadiego-
-Lasseura. Tego rodzaju obraz wystepuje czesciej u ko-
biet, niekiedy rodzinnie. Inne objawy, takie jak onycho-
dystrofia, stanowig zmienne kryterium mniejsze.>8

Poczatkowo réwniez czolowe tysienie bliznowacieja-
ce (ryc. 13) bylo opisywane przez Kossarda i wsp. jako
postaé liszaja plaskiego mieszkowego.>® Choroba wy-
stepuje u kobiet po menopauzie i charakteryzuje sie po-
stepujaca utrata wloséw okolicy czotowo-skroniowe;j.>?
Ze wzgledu na brak typowych cech LP niektérzy auto-
rzy uwazajg, ze jest to odmienny rodzaj lysienia blizno-
waciejacego.®0

LICHEN ACTINICUS

Typowo zmiany w przebiegu liszaja plaskiego induko-
wanego promieniami UV wystepuja w okresie wiosny
oraz lata i lokalizujg sie w okolicach eksponowanych
na dzialanie promieni stonecznych na twarzy, rekach
i czole. Choroba zwykle dotyczy dzieci i mlodych doro-
stych o ciemnej skérze, z obszaréw tropikalnych i sub-
tropikalnych, stad inne okreslenie choroby — liszaj tro-
pikalny lub subtropikalny. Objawy kliniczne sg rézne.
Poza wystepowaniem grudek liszajowatych i obraczko-
watych stwierdza sie réwniez plamy z przebarwienia
oraz nacieczone ogniska rumieniowe o nieregularnej
granicy z towarzyszaca luska. Nawet w nasilonych
przypadkach $wiad nie jest objawem statym.16.61-63

Obraz histopatologiczny

Obraz histopatologiczny liszaja plaskiego jest charak-
terystyczny. W obrebie naskérka stwierdza sie ortoke-
ratoze, klinowy przerost warstwy ziarnistej, ktérego
odzwierciedleniem jest obecno$é siateczki Wickhama
oraz akantotyczny w ksztalcie zebéw pily przerost war-
stwy kolczystej. W gérnej czesci skéry wlasciwej obecny
jest gesty naciek limfocytowy przylegajacy do naskérka.
(ryc. 14). W obrebie nacieku mogg by¢ obecne rozpro-
szone histiocyty i neutrofile. Ponadto stwierdza si¢ zwy-
rodnienie wodniczkowe warstwy podstawnej, obecnosé
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Rycina 13. Czofowe tysienie bliznowaciejace.
Widoczne pasma wioséw w obrebie ognisk tysienia.

Rycina 14. Obraz histologiczny: ortohiperkeratoza,
przerost warstwy ziarnistej oraz powierzchowny
naciek limfocytowy obecny na granicy skérno-
-naskorkowej (barwienie hematoksyling i eozyna).

apoptotycznych keratynocytéw okres§lane mianem cia-
ek koloidowych (tzw. ciatka Civatte’a - przyp. ttum.).
Zwyrodnienie wodniczkowe oraz powstawanie szczelin
wzdtuz granicy skérno-naskérkowej zostaty opisane po
raz pierwszy przez Caspary'ego w 1888 r., a nastep-
nie przez Robinsona i Josepha (stad nazwa rozszcze-
pienie Caspary’ego-Robinsona lub Maxa-Josepha).6465
Wynikiem apoptozy keratynocytéw warstwy podstaw-
nej jest nietrzymanie barwnika, a nastepnie groma-
dzenie sie uwolnionej melaniny w makrofagach skéry
wlasciwej.0¢%7 Obraz histopatologiczny LP rézni sie
w zalezno$ci od odmiany klinicznej. Na przyklad w li-
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szaju przerostowym wyraznie zaznaczone sg akantoza
i hiperkeratoza, a w liszaju ptaskim zanikowym domi-
nuje zanik naskérka i niezbyt nasilony naciek limfocyto-
wy. W liszaju ptaskim barwnikowym obecne jest zaréw-
no linijne nietrzymanie barwnika i jego gromadzenie
w obrebie makrofagéw, jak i nasilona oraz zwigkszo-
na zawarto$¢ melaniny w warstwie podstawne;j.!16:21
Z kolei w liszaju plaskim mieszkowym stwierdza sie
naciek woko6! mieszkéw wlosowych oraz wléknienie
z obecno$cig mucyny, co prowadzi do uszkodzenia i bli-
znowacenia mieszkéw. Czesto w obrebie uj$¢ mieszkéw
wlosowych stwierdza sie hipergranuloze.?? W postaci
pecherzowej LP obecne sg szczeliny podnaskérkowe,
bedace prawdopodobnie wynikiem zwyrodnienia wod-
niczkowego. W przeciwienstwie do postaci pecherzo-
wej, w liszaju plaskim typu pemfigoidu naciek sktada
sie z eozynofiléw i neutrofiléw. Dalsze réznice obserwu-
je sie takze w badaniu immunofluorescencyjnym. W LP
typu pemfigoidu stwierdza sie¢ obecno$¢ linijnych zlo-
géw C3 wzdluz blony podstawnej oraz immunoglobin
na granicy skérno-naskérkowej. Prawie zawsze auto-
przeciwciata skierowane sg przeciwko domenie NC16A
biatka BP180.46:68

Diagnostyka réznicowa

W postaci klasycznej liszaja ptaskiego obraz klinicz-
ny nie budzi watpliwosci. W ostrej fazie chorobe na-
lezy réznicowaé z tuszczyca kroplista, liszajem pa-
smowatym, liszajowatymi osutkami polekowymi oraz
kita. W wymienionych chorobach nie stwierdza si¢
siateczki Wickhama i zajecia bton §luzowych. W tusz-
czycy kroplistej obecny jest objaw Koebnera. Ponadto
w tuszezycy kroplistej obecne sg réwniez inne cechy,
niewystepujace w LP.11®¢ W przypadku stwierdzenia
zmian w obrebie blon §luzowych nalezy braé¢ pod
uwage rozpoznanie liszaja twardzinowego i zanikowe-
go (LSA) oraz leukoplakie.'® Zmiany na plytkach pa-
znokciowych w LP sg inne niz te wystepujace w tusz-
czycy, chorobie Dariera i onychotillomanii.®!8 Biorac
pod uwage odmiany kliniczne LP, diagnostyka réz-
nicowa zalezy od morfologii obserwowanych zmian
(tab. 4). Niekiedy trudnos$ci diagnostyczne moga wy-
stapi¢ w przypadku LP pecherzowego, barwnikowe-
go i wrzodziejacego. Obecnos$é pecherzy w obrebie
zmiany typu LP sugeruje rozpoznanie liszaja ptaskiego
pecherzowego. Z kolei wystepowanie pecherzy dodat-
kowo w obrebie skéry niezmienionej wskazuje na roz-
poznanie liszaja ptaskiego typu pemfigoidu. W prze-
ciwienstwie do pemfigoidu pecherzowego w liszaju
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Tabela 4. Odmiany kliniczne liszaja ptaskiego
i diagnostyka réznicowa

Postac¢ liszaja Diagnostyka réznicowa

ptaskiego

Liszaj ptaski Ziarniniak obrgczkowaty
obrgczkowaty

Liszaj ptaski Przewlekty liszaj zwykty
przerostowy

Liszaj ptaski zanikowy Erythema dyschromicum perstans
Liszaj pfaski

wrzodziejgcy

Przewlekfa paronychia, zakazenie
przestrzeni miedzypalcowych stéop
wywofane przez bakterie Gram-
-ujemne, owrzodzenia troficzne

Liszaj pfaski typu
pemfigoidu

Pemfigoid pecherzowy

Liszaj ptaski
barwnikowy

Wyprzenia, twardzina ograniczona

Liszaj pfaski
erytrodermiczny

Erytrodermia

Liszaj pfaski odwrécony  Wyprzenia, fuszczyca odwrécona

Liszaj ptaski linijny Liszaj linijny, ILVEN (zapalne
linijne brodawkowate znamie

naskérkowe)
Liszaj ptaski CDLE (liszaj rumieniowaty ogni-
powodujacy skowy), wytysiajgce zapalenie
wytysienie mieszkéw wiosowych

Lichen actinicus Ostuda, wielopostaciowe osutki

Swietlne (PLE)

pecherze lokalizujg sie przede wszystkim na konczy-
nach, nie wykazujac tendencji do rozsiewu, chorzy
sg zwykle mtodsi, a sama choroba ma tagodniejszy
przebieg.%® Z kolei obecnos$¢ przebarwien jest tak
rzadkim objawem LP, ze nie bierze si¢ go pod uwage.
Dodatkowo w tej odmianie nie wystepuje siateczka
Wickhama. Diagnostyka réznicowa liszaja ptaskie-
go barwnikowego uwzglednia: sarkoidoze guzkowa,
pokrzywke barwnikows, liszaj amyloidowy oraz nie-
trzymanie barwnika,'® a w postaci odwréconej — wy-
przenia.2!>0 Nalezy bra¢ réwniez pod uwage erythe-
ma dischromicum perstans (ashy dermatosis), ktéry
charakteryzuje sie wystepowaniem, gléwnie na tuto-
wiu, szarawych przebarwien, niekiedy z obecnoscia
grudek.”0

Przebarwienia stwierdzane w przebiegu liszaja pta-
skiego indukowanego promieniami UV niekiedy trudno
odrézni¢ od ostudy.*®92 Podobnie dzieje sie w przypad-
ku liszaja ptaskiego wrzodziejacego zlokalizowanego na
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Tabela 5. Opcje terapeutyczne w liszaju ptaskim
Metoda leczenia PiSmiennictwo
Leczenie miejscowe

Glikokortykosteroidy (Il i IV klasa 72,81
niemieckiej klasyfikacji wg Niednera)

Postepowanie alternatywne

Takrolimus 73.75
Pimekrolimus 8
Cykolospryna 72,76,77
Retinoidy 1081
Leczenie systemowe
Glikokortykosteroidy (np. prednizolon 8t
w dawce 0,5-1 mg/kg/24 h doustnie)
Postepowanie alternatywne
Acytretyna (np. 30 mg/24 h doustnie) 81-83

koniczynach dolnych, w tym przypadku diagnostyka r6z-
nicowa réwniez bywa trudna. Poniewaz czesto obraz kli-
niczny zmian nie sugeruje obecnosci LP, rozpoznawane
jest owrzodzenie podudzia. Wskazéwke stanowig opor-
no$¢ na stosowane leczenie oraz obecno$é¢ typowych
wykwitéw w innej lokalizacji. Wéréd najwazniejszych
choréb w diagnostyce réznicowej tej postaci LP nalezy
wymienié¢: Gram-ujemne zakazenie przestrzeni miedzy-
palcowych stép, przewlektg paronychie i owrzodzenia
neurotroficzne.*! W przypadku wystapienia liszaja linij-
nego u dziecka nalezy wykluczy¢ liszaj pasmowaty. Nie
stwierdza sie tu siateczki Wickhama, jak réwniez obecne
sg zasadnicze réznice w obrazie histopatologicznym.”!

Leczenie

Poza nielicznymi wyjatkami leczenie wszystkich od-
mian liszaja plaskiego jest podobne. W zalezno$ci od
nasilenia zmian dostepne sg rézne opcje terapeutyczne
zar6wno miejscowe, jak i ogélne. Leczenie miejscowe
polega na zastosowaniu glikokortykosteroidéw III i IV
klasy (niemiecka klasyfikacja wg Niednera) z mozliwo-
$cig okluzji (tab. 5).72 Dane z pi$miennictwa wskazujg
réwniez na skuteczno$¢ miejscowych preparatéw za-
wierajacych inhibitory kalcyneuryny (tj. takrolimus, pi-
mekrolimus) (tab. 5).107278 W przypadku zmian uogél-
nionych dodatkowa mozliwo$¢ stanowi fototerapia
z uzyciem UVA, UVA1 lub UVB. Wiele odmian klinicz-
nych LP dobrze odpowiada na naswietlania metoda
PUVA.! U pojedynczych chorych dowiedziono réw-
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niez skutecznosci terapii fotodynamicznej.”® W przy-
padku opornoéci na leczenie miejscowe, jak réwniez
w postaciach uogdlnionych i wrzodziejacej, zalecane
jest stosowanie leczenia ogdlnego. Dane z piSmiennic-
twa wskazujg na skuteczno$¢ glikokortykosteroidéw,
acytretyny stosowanych w monoterapii lub w terapii
zlozonej, jak réwniez cykosporyny, dapsonu i azatio-
pryny.89-83 Ponadto opisywane sa pojedyncze przypad-
ki skutecznos$ci lekéw biologicznych, drobnoczgstecz-
kowych heparyn, metronidazolu oraz talidomidu.!-8°
W przypadku lichen actinicus nie nalezy stosowaé
fototerapii, zaleca sie fotoprotekcje oraz preparaty za-
wierajace hydroksychlorochine.®3 Podobnie w przypad-
ku LP barwnikowego nalezy unika¢ fototerapii, ktéra
moze nasila¢ zmiany. Z kolei liszaj ptaski przerostowy
moze by¢ leczony iniekcjami triamcynolonu i kriotera-
pia. W liszaju plaskim wrzodziejagcym konieczna moze
okazaé sie interwencja chirurgiczna. Nawracajace
owrzodzenia i nadzerki zlokalizowane na podeszwach
stop dobrze odpowiadajg na wyciecie styczne z naste-
powym wykonaniem przeszczepu skory.4042 Leczenie
LP typu pemfigoidu polega na stosowaniu glikokorty-
kosteroidow, tak jak w przypadku pemfigoidu peche-
rzowego.”> Ze wzgledu na przebieg LP nadzerkowego
zlokalizowanego w obrebie pochwy zaleca sie wczesne
rozpoczecie systemowej terapii immunosupresyjnej
(cyklosporyna, azatiopryna).
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Artykul pogladowy pt. Odmiany kliniczne li-

szaja plaskiego autorstwa Gunnara Wagnera

i wsp., ktory ukazat sie¢ w kwietniowym numerze
Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft
omawia szczegélowo odmiany kliniczne liszaja pla-
skiego (LP). Liszaj ptaski nalezy do najwazniejszych
choréb dermatologicznych. Jest to jedna z pierw-
szych opisanych choréb skéry, z ktérg taczy sie poza
nazwiskiem Wilsona (opis z 1869 roku), réwniez
objaw Keobnera, siateczka Wickhama czy zespét
Grahama-Little’a-Piccardiego-Lasseura. Obecnie
w bazie PubMed po wpisaniu hasta LP mozna przej-
rzeé streszczenia 7295 prac, a samych prac przegla-
dowych jest az 865.

Czesto$¢ wystepowania jest stosunkowo duza,
autorzy opracowania szacuja, ze chorzy z LP stano-
wig ok. 0,1-0,8% pacjentéw w poradniach dermato-
logicznych. Mimo wysitkéw badaczy wcigz niejasna
jest etiologia choroby. Na pewno istotne sa zaburze-
nia immunologiczne, ktére mogg by¢ prowokowane
przez pewne czynniki, takie jak stres, zakazenia itd.
Duze zainteresowanie w latach 90. XX wieku wywo-
tata hipoteza zaproponowana przez Wlochéw, ze do
rozwoju LP przyczynia si¢ WZW typu C. Sprawa ta
byla badana réwniez w Polsce. Obecnie przyjmuje
sie, Zze nie ma zwigzku przyczynowego miedzy infek-
cja HCV a LP. Pierwsze opisy zmian skérnych w cho-
robie przeszczep przeciwko gospodarzowi (graft ver-
sus host disease, GVHD) wskazaly na podobienstwa
do LP. Obserwacje te przyczynily sie do zastosowa-
nia cyklosporyny A w leczeniu LP. Nalezy wspomnieé
rowniez o podobienstwie do LP w niektérych przy-
padkach paraneoplastycznej pecherzycy.

Autorzy dokonali szczegdétowego przegladu od-
mian klinicznych, podajac poza odmiang klasyczng
dodatkowo 13 rzadszych postaci.

Stosunkowo czesto wystepuja zmiany na blonach
$luzowych jamy ustnej, a pacjenci z ta odmiang cho-

roby sg konsultowani i leczeni przez lekarzy réznych
specjalnosci — dermatologéw, laryngologéw, stoma-
tologéw i innych. Autorzy oméwili wszystkie posta-
cie w tej lokalizacji. Dodatkowo zwrécili uwage na
zajecie innych $luzéwek, m.in. przetyku, odbytu,
pochwy, warg sromowych. Wazne jest zwr6cenie
uwagi na prawdopodobne podloze genetyczne (HLA
DQB1*0201) postaci ginekologiczne;.

Zajecie paznokci moze prowadzi¢ do znacznego
obnizenia jakosci zycia.

Odmiany kliniczne zostaly oméwiono bardzo
szczegbtowo. Wydaje sie, ze w Polsce sposrdd tych
odmian najcze$ciej obserwujemy LP przerostowy
i mieszkowy. Przy tej okazji autorzy odniesli si¢ do
frontal fibrosing alopecia opisanej przez Kossarda
i wsp. sugerujac raczej, ze nie jest to odmiana LP,
a odrebna jednostka nozologiczna, wbrew zatozeniu
Kossarda.

W cze$ci omawiajacej zmiany histopatologiczne
dokonano przegladu obrazéw histologicznych, przy-
taczajac nazwiska autoréw, ktérzy opisali szczeliny
wzdtuz blony podstawnej: Caspary, Robinson i Joseph.
Odniesdli sie réwniez do przyczyny powstawania sia-
teczki Wickhama (przerost warstwy ziarnistej), wspo-
mnieli o obecnosci ciatek koloidowych. Moze jedynie
brakuje okreSlenia interface dermatitis. Autorzy przed-
stawili obraz bezposredniego badania immunofluore-
scencyjnego odmiany pemfigoidalnej, ale zabraklo
wiadomosci, ze typowy obraz immunofluorescen-
cyjny to ciatka koloidowe zawierajace przeciwciata
(IgG, IgA, IgM) i (lub) sktadowe dopetniacza (C3c).

Diagnostyka réznicowa zostala wyczerpujgco
omoéwiona, a w tabeli 4 zestawiono postacie LP z po-
dobnymi klinicznie chorobami.

Sprawa terapii jest bardzo praktycznym zagadnie-
niem dla lekarzy. Ten akapit zostal réwniez dobrze
omoéwiony, mozna mieé jedynie uwage, ze w tabeli
5 nie znalazly sie wszystkie mozliwosci terapii ukla-
dowej, ktére zostaly oméwione w tekécie. Zabrakto
dawek i czasu stosowania terapii, ktéry w przypadku
LP powinien by¢ stosunkowo krétki, a dawki lekéw
powinny by¢ stopniowo zmniejszane. Ponadto nie
wspomniano o metotreksacie, ktéry moze by¢ sku-
teczny w wybranych przypadkach.

Zamieszczone ryciny bardzo dobrze obrazujg
przedstawiony problem, czyli ré6znorodno$é¢ postaci
klinicznych.
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