( DERMATOLOGIA )

Liczne drobne
| swedzace grudki

Opis przypadku

2 -letni mezczyzna zostat przyjety do Kliniki Dermatologii w celu diagnostyki i leczenia zmian skornych
rozwijajqcych sig od okoto pigciu miesigcy. Mialy one charakter licznych, bardzo drobnych grudek (sred-

nicy okolo 0,5-1 mm) barwy brunatnej i byly zlokalizowane na tutowiu oraz koriczynach gornych i dolnych. Na

owlosionej skorze glowy obserwowano zmiany rumieniowe, pokryte grubg warstwq tusek, a w okolicach obje-

tych procesem chorobowym widoczne byly ogniska przerzedzenia wlosow. Zmianom, zardwno na tutowiu, Ron-

czynach, jak 1 w obrebie owlosionej skory glowy, towarzyszyt intensywny swiqd.

Nie obserwowano istotnych odchylen od normy w wynikach badan laboratoryjnych poza nieznacznie podwyz-
szonym stezeniem 3 -mikroglobuliny. W badaniu USG uwidoczniono powigkszone wezty chionne w okolicy pod-
zuchwowej lewej 1 prawej, bez patologicznego unaczynienia. Zalecono wykonanie kontrolnego badania USG
za 6 miesigcy.

W celu porwierdzenia rozpoznania pobrano wycinek chorej skory do badania histopatologicznego oraz im-
munofenotypowego. W obrazie histologicznym dominowat monomorficzny naciek wokot mieszkow wlosowych,
zlozony z matych i srednich limfocytow. Stwierdzono torbielowate rozszerzenie mieszkow i rogowacenie wokot
nich. Wycinek skory poddano rowniez barwieniu z zastosowaniem blgkitu alcjanu w celu wykrycia mucyn.
Uzyskano wynik ujemny.

Na podstawie catosci obrazu klinicznego oraz badan dodatkowych ustalono rozpoznanie i rozpoczeto tera-
Dpie doustng retinoidem (acytretyng 25 mg/24h) oraz fototerapie PUVA. Na owlosiong skore glowy zastosowa-
no rowniez zewngtrzne preparaty ztuszczajgce (emulsje zawierajqce kwas salicylowy 1 mocznik) oraz zewngtrz-
ny preparat glikokortykosteroidowy: klobetazol w postaci szamponu. Po kilku tygodniach terapii uzyskano
znaczng poprawe w zakresie zmian na tutowiu 1 koriczynach, ustgpil takze swigd. Obserwowano rowniez stop-
niowq poprawe w obrebie owlosionej skory glowy. Pacjent pozostaje pod statg kontrolg dermatologiczng.

Pytania (moze by¢ wiecej niz jedna
prawidiowa odpowiedz):

1. Najbardziej prawdopodobnym rozpoznaniem jest: 3. Opisywana choroba wystepuje czesciej u:

a. Wyprysk dyshydrotyczny a. Kobiet
b. Liszaj ptaski b. Mezczyzn
c. Ziarniniak grzybiasty typu folikulotropowego ¢. Dzieci

d. Choroba Dihringa d. Osob starszych
2. W diagnostyce wskazane jest wykonanie:

a. Badania histopatologicznego

b. Badania immunofenotypowego

c. Barwienia na zawarto$¢ mucyn

d. Badania na obecno$c przeciwciat ANA we krwi

4. Opisywana jednostka chorobowa jest:
a. Rradka odmiang ziarniniaka grzybiastego
b. Bardzo czestg odmiang ziarniniaka grzybiastego
¢. Rzadkg odmiang wyprysku
d. Czestg odmiang wyprysku
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(_ DERMATOLOGIA )

[ Rycina 1. Widoczne w przyblizeniu skupisko drobnych grudek na
konczynach dolnych

5. Cechy charakterystyczne omawianej choroby to:
a. Nasilony $wiad
b. Przewlekty przebieg
¢. Umiejscowienie zmian najczesciej na owtosionej skorze gtowy oraz na karku
d. Mozliwo$¢ powstawania ognisk trwatego wytysienia

6. W leczeniu omawianej choroby stosuje sig:
a. Fototerapie w potaczeniu z interferonem
b. Retinoidy w potaczeniu z fototerapig
c. Leki przeciwbakteryjne
d. Leki przeciwgrzybicze

7. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczace omawianej choroby:
a. W obrazie histopatologicznym zawsze widoczne sg ztogi mucyn
b. Zwyrodnienie mucynowe jest podstawa rozpoznania
c. Nie zawsze w badaniu histopatologicznym obserwuje sie zfogi mucyn
d. W badaniu immunofenotypowym wycinka skérnego przewazajg limfocyty B
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[ Rycina 2. Liczne drobne grudki na podtozu rumieniowym
na plecach

8. Retinoidy w potaczeniu z fototerapia moga by¢ stosowane w:
a. Toczniu rumieniowatym uktadowym
b. tuszczycy
c. Pierwotnym skornym chtoniaku T-komadrkowym
d. W bielactwie

9. Objawy niepozadane po stosowaniu retinoidow to:
a. Zaburzenia lipidowe
b. Ztuszczanie czerwieni wargowe;
¢. Wypadanie wtosow
d. Teratogenno$¢

10. Przeciwwskazania do zastosowania PUVA to:
a. Nadwrazliwo$¢ na $wiatfo
b. Przewlekta niewydolno$¢ watroby
c. Czerniak ztosliwy
d. Jaskra
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Opisano przypadek pacjenta z ziarniniakowym zapaleniem
czerwieni wargowej Mieschera (cheilitis granulomatosa,
Miescher cheilitis). Choroba ta objawia sie przewlektym obrze-
kiem tkanek miekkich twarzy i jamy ustnej oraz ziarniniakowym
naciekiem tkanki w tych lokalizacjach w obrazie histologicznym.
Zaliczana jest do grupy choréb, ktére moga mie¢ ten sam ob-
raz kliniczny, okre$lany jako ziarniniakowato$¢ ustno-twarzowa
(orofacial granulomatosis). Oprécz zapalenia czerwieni wargo-
wej Mieschera do tej grupy nalezg zesp6t Melkerssona-Rosen-
thala, sarkoidoza oraz choroba Le$niowskiego-Crohna. Niektd-
rzy twierdza, ze zapalenie czerwieni wargowej Mieschera jest
jednoobjawowg formg zespotu Melkerssona-Rosenthala.
Na zespof ten sktada sig triada objawdw: porazenie nerwu twa-
rzowego, pobruzdowanie jezyka (jezyk mosznowy — lingua
scrotalis) oraz wspomniany obrzek warg. W pi$miennictwie
i w praktyce klinicznej najczesciej jednak zesp6t Melkerssona-
-Rosenthala oraz zapalenie czerwieni wargowej Mieschera sa
traktowane jako odrebne jednostki chorobowe. Obie sg rzadki-
mi schorzeniami, ktére z réwng czestotliwoscig wystepuja
u kobiet i mezczyzn, zazwyczaj mtodych dorostych. Okoto 50%
przypadkéw dotyczy oséb okoto 20. r.z. Etiologia tych choréb
nie zostata poznana. Zauwazono niewielkg predyspozycije ge-
netyczng do wystepowania zespotu Melkerssona-Rosenthala.
Sugeruje sie réwniez udziaf czynnikdw infekcyjnych (zwtaszcza
w obrebie jamy ustnej), alergicznych oraz autoimmunologicz-
nych. Zazwyczaj obrzek dotyczy warg, cho¢ moze obejmowac
réwniez btone $luzowa policzkdéw, jezyczka, podniebienia, oko-
licy okofomigdatkowej, nosa, okolic oczu, a niekiedy réwniez od-
bytu. Poczatkowo ma charakter przemijajacy, w p6zniejszym
czasie dochodzi do jego utrwalania i przejscia w forme przewle-
kfa. Zazwyczaj nie towarzysza mu zadne dolegliwosci, cho¢ cza-
sem wystepuja bole gtowy i zaburzenia widzenia oraz zaburze-
nia smaku (ageusia) i niedostateczne wydzielanie $liny
(hyposialgia).

W przedstawionym przypadku na podstawie bardzo typowe-
g0 obrazu klinicznego i wywiadu rozpoznaliSmy zapalenie czer-
wieni wargowej Mieschera. Rozpoznanie to moze by¢ opisane

réwniez jako jednoobjawowa forma zespotu Melkerssona-
-Rosenthala, poniewaz u pacjenta nie obserwowano dwdch po-
zostatych objawoéw: pobruzdowanego jezyka i porazenia nerwu
twarzowego.

Ze wzgledu na ztozong etiologie choroby leczenie jest trud-
ne. Liczne doniesienia sugerujace role zakazen, zwfaszcza ze-
bopochodnych, podkreslajg konieczno$¢ ich eliminacji i celo-
wos$¢ stosowania lekéw przeciwbakteryjnych w zapaleniu
czerwieni wargowej Mieschera oraz zespole Melkerssona-Rosen-
thala. W terapii ogdlnej tych choréb stosuje sie réwniez doust-
nie leki przeciwzapalne (gtéwnie kortykosteroidy), leki przeciw-
histaminowe oraz immunosupresyjne (np. azatiopryne lub
metotreksat). Korzystne efekty uzyskuje sie po zabiegach jon-
toforezy. Jest to metoda polegajaca na wprowadzeniu do orga-
nizmu przez skore lub bfony $luzowe czastek obdarzonych ta-
dunkiem elektrycznym. Najczesciej stosuje sie jonoforeze
z hydrokortyzonu lub witaminy C. Podobnie do jonoforezy bez-
pieczng i pozbawiong powaznych dziatan niepozadanych jest
metoda doogniskowego wstrzykiwania kortykosteroidow
w obrzekniete wargi. Jesli opisane metody terapii sg nieskutecz-
ne, podaje sie lek przeciwtrgdowy — klofazymine. Stosuje sie
rézne schematy terapeutyczne, a leczenie to wydaje sie najsku-
teczniejsze; jest skuteczne u ponad 90% pacjentéw. Opisywa-
ne sg rowniez pojedyncze przypadki spontanicznej remisji cho-
roby. Obrzek warg moze by¢ réwniez objawem innych chordéb,
ktore wykluczylismy, takich jak amyloidoza, choroba Le$niow-
skiego-Crohna, pokrzywka (obrzek Quinckego).

Adres do korespondencji: lek. Iwona Kuczborska, Katedra i Klinika Dermato-
logii, Wenerologii i Alergologii Akademii Medycznej, ul. Chatubinskiego 1, 50-
368 Wroclaw, e-mail: iwonak4wsk@interia.pl
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Wazne ostrzezenie na temat leku: FDA zlecita weryfikacje ostrzezenia w ramce (boxed warning),
umieszczonego na ulotce dotaczonej do leku w celu podkredlenia ryzyka rozwoju gruzlicy i in-
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