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Trudnosci diagnostyczne
w leczeniu zmian skornych u dzieci

Diagnostic problems in the treatment
of dermatological diseases in children

Wstep

Dermatologia wieku dzieciecego to jedna z trud-
niejszych gatezi dziedziny nauk medycznych, jaka
jest dermatologia i wenerologia. Wymaga ogrom-
nego doswiadczenia klinicznego i wiedzy teore-
tycznej, poniewaz praktycznie wszystkie narzady
i ukfady naszego organizmu objete sg w tym cza-
sie procesem dojrzewania. Zaréwno skora, uktad
immunologiczny skoéry, jak i nabyta forma odpo-
wiedzi immunologicznej ulegaja bardzo istotnym
i dynamicznym zmianom, aby w wieku ok. 3-4 lat
osiagnac stan poréwnywalny z osoba dorosta. Ma to
oczywiscie przetozenie na objawy i przebieg wielu
dermatoz, ktére w wieku dzieciecym maja odmien-
ny obraz kliniczny, wymagajacy bardzo szczegéto-
wej diagnostyki réznicowe;.

Zmiany skdérne wystepujace u dzieci, zwtaszcza
w okresie noworodkowym i niemowlecym, moga
stanowi¢ powazny problem zaréwno diagnostyczny,
jak i leczniczy ze wzgledu na odmiennosci kliniczne
swoiste dla tego okresu zycia. Dotyczy to nie tylko le-
karzy rodzinnych i pediatréw, ktorzy niejednokrotnie
jako pierwsi konsultuja wspomniane przypadki, lecz
takze lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie derma-
tologii i wenerologii. W zasadzie wszelkie problemy
dermatologiczne w okresie noworodkowo-niemow-
lecym definitywnie wymagaja konsultacji dermato-

logicznej, gdyz sa wyjatkowo trudne i bardzo tatwo
popetnic btad diagnostyczny oraz wdrozy¢ niewta-
Sciwe postepowanie terapeutyczne.

Mimo ze dostep do specjalisty dermatologa-wene-
rologa w Polsce jest stosunkowo tatwy, bardzo
czesto obserwujemy przypadki zbyt péznego kie-
rowania chorych na konsultacje specjalistyczna
i wprowadzania nieprawidtowych metod leczenia
Zle rozpoznanych dermatoz. Zbyt czesto rozpo-
znawane s3 u dzieci choroby alergiczne, w tym
atopowe zapalenie skéry, niepotrzebnie zalecane sg
diety eliminacyjne u dzieci majacych, przyktadowo,
tojotokowe zapalenie skory, a jak wiadomo, skutki
restrykcyjnych diet eliminacyjnych w okresie wczes-
nego dziecinstwa moga by¢ powazne. Tak wiec
nowoczesny program specjalizacyjny dla lekarzy
pediatréw, alergologéw, lekarzy rodzinnych i der-
matologéw powinien obejmowac odpowiednio
skonstruowane staze szkoleniowe na oddziatach
dermatologii dzieciecej, co umozliwi szkolacym sie
zapoznanie ze specyfika tej jakze trudnej dziedziny.
Jak wiadomo, skdra noworodka, niemowlecia i ma-
tego dziecka jest niedojrzata i rézni sie znacznie od
skéry osoby dorostej — mniejsza jest m.in. liczba
witoséw, gruczotdéw tojowych i potowych, potaczen
miedzykomédrkowych (wczesniaki) i melanosoméw.
Efektem jest mniejsza odpornos¢ skéry noworod-
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kéw na dziatanie czynnikéw termicznych, promieni
ultrafioletowych oraz zwiekszona zdolnos¢ utraty
wody przez powtoki skorne. Substancje toksyczne
i miejscowe preparaty terapeutyczne z duza tatwo-
$cig penetrujg przez skére noworodka, co moze by¢
przyczyna rozmaitych, czasem powaznych ogélno-
ustrojowych dziatan niepozadanych. Dodatkowo
u dzieci stwierdza sie wyraznie wieksza sktonnos¢
do powstawania pecherzy i nadzerek w przebiegu
procesu zapalnego skéry oraz pod wptywem dziata-
nia substancji draznigcych, chemicznych lub ciepfta.
Wszystkie funkcje skory (w tym bariery naskérkowej)
w okresie wczesnodzieciecym sa zatem w istotnym
stopniu ograniczone i dlatego skéra noworodkéw,
niemowlat oraz matych dzieci wymaga szczegélnej
pielegnacji oraz leczenia indywidualnie dobranymi
$rodkami terapeutycznymi.

W niniejszym artykule przedstawiono dwie derma-
tozy, z ktérymi bardzo czesto spotyka sie specjalista
w zakresie medycyny rodzinnej - atopowe zapalenie
skory (AZS) oraz tradzik okresu wczesnodzieciecego
(acne infantum). Celem autoréw jest wskazanie réznic
pomiedzy wspomnianymi dermatozami, rozpozna-
wanymi bardzo czesto, a innymi chorobami skéry,
ktére charakteryzuja sie podobng morfologia zmian.
W takich przypadkach jedynie prawidtowo zaprojek-
towana i przeprowadzona diagnostyka réznicowa
umozliwia ustalenie prawidtowego rozpoznania.

Atopowe zapalenie skéry
Atopowe zapalenie skory jest najczesciej rozpozna-
wang, przewlekta, zapalng chorobg skory. Ostatnio
wykazano silny zwigzek pomiedzy wystepowaniem
réznorodnych schorzen o podtozu psychicznym

Rycina 1. Klasyczny obraz atopowego zapalenia skéry
u dziecka. Zmiany skérne o morfologii wyprysku
zlokalizowane na skérze twarzy (policzki, broda)

a rozwojem objawoéw klinicznych AZS, co wyraznie
wskazuje na koniecznos¢ uwzglednienia szeroko
pojetej psychoterapii w planowaniu indywidual-
nie dobranych dziatan terapeutycznych zaréwno
w odniesieniu do samego pacjenta, jak tez jego
rodziny. U chorych na AZS czesto obserwuje sie tez
uczulenie na pokarmy (szczegélnie w okresie wcze-
snodzieciecym), co moze miec¢ znaczenie kliniczne,
ale nie musi, a nastepnie uczulenie na alergeny po-
wietrznopochodne (alergeny roztoczy kurzu domo-
wego, pytku roslin, grzybdéw plesniowych, naskdrka
zwierzat domowych itd.). Kliniczng manifestacja
wspomnianych IgE-zaleznych uczuleh na alergeny
powietrznopochodne jest IgE-zalezny wyprysk, kto-
ry moze powodowac zaostrzenia lub inicjowac roz-
woj stanu zapalnego skéry w okolicach narazonych
na dzialanie powietrza, ale nie jest to reguta. Nato-
miast uczulenie na alergeny powietrznopochodne
u chorych na AZS zwieksza istotnie ryzyko rozwoju
klinicznych objawoéw alergicznego zapalenie $luzé-
wek nosa, spojéwek oraz astmy. Wydaje sie, ze nie-
prawidtowa struktura i funkcja bariery naskérkowej
u chorych na AZS utatwia penetracje alergenéw
srodowiskowych przez warstwe rogowa naskérka.
W ten sposéb tatwiej moze dochodzi¢ do rozwoju
uczulenia IgE-zaleznego na alergeny pokarmowe
i powietrznopochodne (alergia na pokarmy, astma
oskrzelowa). Obecnie uwaza sie, ze w przypadku
drogi pokarmowej dochodzi do rozwoju tolerancji
wobec alergenéw srodowiskowych, a za rozwdj
uczulenia, czyli alergii IgE-zaleznej, odpowiedzialny
jest w AZS defekt bariery naskorkowe;j.

Fenotypy kliniczne

Jak wiadomo, AZS charakteryzuje sie typowymi
cechamiklinicznymi (ryc. 1). Zostaty one ujete w for-
mie kryteriéw, ktére powinien spetnia¢ pacjent
z rozpoznaniem tej choroby. W ostatnich latach
rejestrujemy jednak coraz wiecej niezaprzeczalnych
dowoddw na niezwykte zréznicowanie fenotypowe
w AZS. Wydaje sie zatem, ze AZS to ztozony zespét
chorobowy o zréznicowanych przyczynach i sciez-
kach patogenetycznych, ktére klinicznie mozna
rozréznic na podstawie wieku pojawienia sie pierw-
szych objawéw chorobowych, ciezkosci przebiegu,
odmiennosci rasowych, reakgcji na zastosowane le-
czenie oraz czynnikéw zaostrzajacych stan kliniczny
(infekcje, ekspozycja na alergeny, stres, czynniki
draznigce). Poszczegdlne fenotypy AZS moga na-
ktadac sie na siebie, utrzymujac jednak dominujacy
profil cech charakterystycznych dla danego fenoty-
pu, co stanowi element réznicujacy.
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Wiekszos¢ niemowlat z tagodnymi objawami kli-
nicznymi AZS ma duza szanse na ustapienie lub
przynajmniej zdecydowane ograniczenie objawéw
choroby (w tym $wiadu skéry) w okresie p6zniejsze-
go dziecinstwa. W grupie opornej na klasyczne me-
tody terapeutyczne, w ktérej wczesnie wystepuja
objawy kliniczne, choroba utrzymuje sie zazwyczaj
bardzo przewlekle, praktycznie przez cate zycie.
Zmiany skérne o morfologii wyprysku w noworod-
kowym i niemowlecym okresie zycia lokalizujg sie
zazwyczaj w obrebie skéry twarzy (policzki, broda,
czoto, z pominieciem okolic tojotokowych). Bardzo
charakterystyczne jest pominiecie okolicy pieluszko-
wej, ktdra, jak wiadomo, jest typowo zajeta np. w fo-
jotokowym zapaleniu skéry lub tuszczycy. Zmiany
skérne moga tez dotyczyc odsiebnych czesci koriczyn
gornych i dolnych (rece, zwhaszcza ich powierzchnie
grzbietowe, i stopy). Rozpoznanie kliniczne AZS
w okresie noworodkowym jest szczegdlnie trudne
i mimo morfologii wyprysku wymaga dtuzszej obser-
wagji, zanim zostanie w petni potwierdzone.

W pézniejszym okresie zycia chorego na AZS (dzieci
starsze, ok. 3.—4. roku zycia) zmiany skdrne lokalizuja
sie typowo w okolicach zgie¢ stawowych, karku, ale
moga tez dotyczy¢ skéry twarzy. Morfologia zmian
skérnych sie nie zmienia, nadal maja one postac
wyprysku (w literaturze spotyka sie okreslenie ,wy-
prysk atopowy”) i oczywiscie w stanach zaostrzenia
dochodzi do rozwoju erytrodermii, czyli objecia
stanem zapalnym ponad 50% powierzchni skory.
W okresie dorastania i dorostosci AZS moze miec
wiele odmiennych obrazéw klinicznych. Zazwyczaj
okolicami objetymi zmianami skdrnymi pozostaja
zgiecia stawowe, ale nadal moga wystepowac zamia-
ny w obrebie skoéry twarzy, rak i stop, przedramion
i podudzi oraz stan erytrodermii. Czasami ustalenie
rozpoznania na podstawie zmian skérnych jest na
tyle trudne, Ze konieczne staje sie wykonanie biopsji,
ktdra jest pomocna w réznicowaniu np. z tuszczyca
oraz chtoniakami skéry. W przypadku podejrzenia
chifoniaka skdry konieczne jest oczywiscie poszerze-
nie diagnostyki o badania immunohistochemiczne
oraz wspodtpraca z hematologiem.

Mozna stwierdzi¢, ze obraz kliniczny, czyli fenotypo-
wa forma AZS, zalezy od tego, zjaka odmiang endo-
typowa mamy do czynienia. Wiadomo, ze w przy-
padku AZS pierwotna odpowiedzZ immunologiczna
z powodu defektu bariery naskorkowej [struktura
i funkcja, w tym brak biatek przeciwdrobnoustro-
jowych (antimicrobial proteins - AMP)] powoduje,
ze zmiany skérne bardzo fatwo ulegaja nadkazeniu
bakteryjnemu (ryc. 2). W AZS o ciezkim przebiegu
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Rycina 2. Zmiany skérne o charakterze wyprysku
atopowego z objawami ustepujacego nadkazenia
bakteryjnego

kolonizacja skéry przez gronkowca ztocistego jest
stwierdzana praktycznie w ponad 90% przypad-
kéw, mikrobiom skory jest absolutnie nieprawidto-
wy i brakuje zréznicowania bakterii zasiedlajacych
skére. Dominacja gronkowca ztocistego we florze
bakteryjnej manifestuje sie szczegdlnie w okresie
poprzedzajacym zaostrzenie stanu zapalnego. Nie
wystepujg natomiast, co wazne, klasyczne objawy
bakteryjnego zakazenia skory - miodowe strupy
pokrywajace ogniska stanu zapalnego o morfologii
wyprysku. U zdecydowanie mniejszej liczby cho-
rych na AZS (ok. 3%) stwierdza sie predyspozycje
do nadkazenia wirusowego (eczema herpeticum,
herpeticatum). Sa to zupetnie odmienne przypadki
kliniczne, najprawdopodobniej o innym podtozu
genetycznym, ktére wymagaja szczegdlnej troski,
zwlaszcza w okresie dzieciecym, gdyz konieczne
jest jak najszybsze wdrozenie terapii antywirusowej
oraz izolacja dziecka (ryc. 3).

Coraz czesciej rejestrowane obecnie przypadki,
w ktorych choroba rozpoczyna sie w okresie dojrza-
tosci, stanowig dla lekarzy pewnego rodzaju zagad-
ke. Wydaje sie, ze przynajmniej w czesci przypadkoéw

NS

Rycina 3. Atopowe zapalenie skéry z nadkazeniem
wirusowym (herpes simplex)
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sq to pacjenci z wczesng manifestacjg AZS o fagod-
nym obrazie klinicznym, u ktérych w zwiazku z roz-
maitymi czynnikami spustowymi doszto do nawrotu
choroby. Moze to by¢ jednak kolejna odmiana feno-
typowa choroby, o innym podtozu genetycznym,
ktdre nie zostato jeszcze zdefiniowane.

U niespetna 50% chorych na AZS dochodzi do roz-
woju objawéw astmy, alergicznego niezytu nosa
i spojowek lub tez alergii na pokarmy. Trudno jed-
noznacznie stwierdzi¢, czy jest to wysoki czy niski
odsetek pacjentow, ale z catg pewnoscia zalezy to
od warunkoéw srodowiskowych, czyli ekspozycji na
uczulajacy alergen, charakterystyki endotypowej
AZS oraz wielu innych czynnikéw epigenetycznych.
Wydaje sie, ze identyfikacja genetyczna (markery,
biomarkery dla AZS) przeprowadzona we wczesnym

Tabela 1. Kryteria rozpoznania atopowego zapalenia skory

» przewlekty lub nawrotowy przebieg

» Swiad skory

» typowa lokalizacja i morfologia zmian skérnych
- atopia w wywiadzie osobniczym lub rodzinnym

Kryteria mate

+ nietolerancja niektérych pokarméw

+ nadmierna wrazliwo$¢ na czynniki draznigce
(np. wetna, pot, temperatura)

« zaostrzenie stanu zapalnego skory po stresie
emocjonalnym

+ nawracajace zakazenia skoéry (zwtaszcza bakteryjne,
zdecydowanie rzadziej wirusowe)

« dodatnie wyniki testéw punktowych

« podwyzszone stezenie catkowitego IgE w surowicy
(jak réwniez antygenowo swoistych IgE)

« stozek rogéwki (keratoconus)

« zacma podtorebkowa przednia

+ blados¢ albo rumien w obrebie skéry twarzy
(czasami naprzemiennie)

« zasinienie podoczodotowe

+ objaw Denniego i Morgana (podwdjny fatd ponizej
dolnej powieki)

« zapalenie czerwieni wargowej (cheilitis)

+ nawrotowe zapalenie spojowek

+ przedni fatd szyjny

« poczatek zmian w dziecinstwie lub okresie
mtodosci

+ poronna rybia tuska (ichthyosis vulgaris) i sktonnos$¢
do rogowacenia mieszkowego (keratosis pilaris) na
tylno-bocznej powierzchni ramion i ud

« suchos¢ skory (xerosis)

« wyprysk raki stép

+ wyprysk sutkéw

- tupiez biaty (pityriasis alba), odbarwione plamy
zlokalizowane zazwyczaj w obrebie skéry ramion

« nadmierna manifestacja mieszkéw wiosowych

« biaty dermografizm

+ pogtebienie linii papilarnych dtoni

Rozpoznanie AZS: 3 objawy duze + 3 objawy mate

wg Hanifina i Rajki

stadium choroby mogtaby stanowi¢ podstawe do
wprowadzenia tzw. wczesnej interwencji zabezpie-
czajacej chorych przed objeciem procesem chorobo-
wym kolejnych narzadéw i uktadéw, juz poza skéra.
Poniewaz az u ok. 80% chorych na AZS stwierdza sie
podwyzszony poziom surowiczych IgE i/lub dodatnie
wyniki diagnostyki dokumentujacej IgE-zalezng reak-
tywnos¢ w odniesieniu do powszechnych alergenéw
srodowiskowych, AZS zaliczane jest do rodziny cho-
réb atopowych. Wydaje sie, ze w grupie 20% chorych,
u ktérych nie jestesmy w stanie udokumentowac
zaleznosci od IgE, obecne s3 IgE lub autoreaktywne
limfocyty T swoiste dla autoalergenéw, antygendéw
drobnoustrojowych lub tzw. alergenéw wiasnych (np.
keratynocytow), ktére obecnie nie sa ujete w rutyno-
wej diagnostyce alergologicznej u chorych na AZS.

Atopowe zapalenie skory jest dermatoza o charakte-
rystycznym obrazie klinicznym, ktéry jest zalezny od
wieku pacjenta.

Zazwyczaj rozpoczyna sie we wczesnym dziecinstwie,
jednak nie jest to reguta.

Morfologicznie zmiany skérne majg posta¢ wyprysku
o réznym stopniu nasilenia stanu zapalnego.

W zaleznosci od endotypu obserwujemy wiele zrézni-
cowanych fenotypowo odmian AZS.

Uczulenie IgE-zalezne na alergeny srodowiskowe nie
musi mie¢ znaczenia klinicznego, ale moze je miec.

W niektérych przypadkach objawy wspomnianego
uczulenia moga dotyczy¢ uktadu oddechowego lub
przewodu pokarmowego.

Obraz kliniczny nie jest fatwy do interpretacji w aspek-
cie diagnostyki réoznicowej, szczegdlnie w okresie
wczesnodzieciecym, dlatego powinna by¢ ona prowa-
dzona z pomoca doswiadczonego dermatologa.

Btad diagnostyczny moze prowadzi¢ do wdrozenia
nieprawidtowego postepowania terapeutycznego,
co oczywiscie wigze sie z ryzykiem istotnego proble-
mu klinicznego w przysztosci.

Diagnostyka réznicowa

Diagnostyka réznicowa jest niezwykle waznym
i trudnym elementem opieki nad chorymi na AZS.
Stanowi podstawe zastosowania odpowiedniej
terapii. Utatwieniem dla lekarza klinicysty jest zna-
jomos¢ kryteridow rozpoznania AZS (tab. 1).

Objawy skérne przypominajace AZS (atopic derma-
titis-like) wystepuja w wielu jednostkach chorobo-
wych, zwilaszcza u matych dzieci. Ponizej omoéwio-
no najwazniejsze z nich.

tojotokowe zapalenie skory
Lojotokowe zapalenie skéry bardzo czesto wyste-
puje u noworodkdéw i niemowlat. Zmiany lokalizuja
sie w obrebie skory owtosionej gtowy (ciemieniu-
cha), fatdéw skérnych oraz okolicy pieluszkowej.
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Rycina 4. Réznicowanie atopowego zapalenia skory i tojotokowego zapalenia skory. A. Atopowe zapalenie skéry — okolica
pieluszkowa wolna od zmian zapalnych. B. Lojotokowe zapalenie skéry — zmiany obejmuja okolice pieluszkowa

A zatem lokalizacja jest zupetnie inna niz w AZS
i stanowi wazny element réznicujacy te dwie derma-
tozy (ryc. 4). Wykwity maja charakter rumieniowo-
-wysiekowy i ztuszczajacy, z nawarstwionymi stru-
pami fojotokowymi (ttustymi, zéttawej barwy).
Role patogenetyczng odgrywa wzmozone wytwa-
rzanie toju na skutek dziatania androgenéw matki,
a pewne znaczenie moze mie¢ rowniez nadkazenie
drozdzakiem (Candida albicans).

W diagnostyce réznicowej nalezy zwréci¢ uwage na
informacje uzyskane w badaniu podmiotowym doty-
czace choréb atopowych wystepujacych w rodzinie.
Okolica pieluszkowa, typowpo zajeta w tojotoko-
wym zapaleniu skory, u chorych na AZS jest wolna
od zmian. Jedynym wyjatkiem moze by¢ wspdtist-
nienie AZS z inng dermatoza typowo lokalizujaca
sie w tej okolicy (np. tojotokowe zapalenie skory).

Opryszczkowate zapalenie skory
Opryszczkowate zapalenie skory (dermatitis herpe-
tiformis — DH) to zespot jelitowo-skorny, w ktorym
zmianom pecherzykowo-grudkowym towarzyszy
enteropatia glutenozalezna. Jest to najczestsza choro-
ba pecherzowa rozpoznawana w wieku dzieciecym.
Cechg charakterystyczng jest wielopostaciowos¢
wykwitéw. Obserwuje sie grudki, ogniska zmian
rumieniowych, wykwity pokrzywkowate (podobne
do babli pokrzywkowych) oraz drobne pecherzyki,
ktére uktadajg sie festonowato. Zmiany skérne naj-
czesciej umiejscowione sg na tokciach, kolanach,
w okolicy krzyzowej, na posladkach, owtosione;j
skorze gtowy oraz na twarzy. Towarzyszy im nasilo-
ny $wiad i pieczenie skory.
Tolerancja glutenu jest rézna - od catkowitej nie-
tolerancji az do pewnego progu, ktéry jest cecha
osobnicza.
Decydujace znaczenie w diagnostyce ma badanie
histologiczne oraz immunopatologiczne wycinka
skory. Wazne jest, aby materiat pobierany do bada-
nia immunopatologicznego obejmowat skére kli-

nicznie niezmieniona. Badanie immunopatologicz-
ne bezposrednie wykazuje obecnos¢ ziarnistych
ztogbéw IgA w brodawkach skory.

Pieluszkowe zapalenie skory

Powszechnie wystepujaca dermatoza wieku nie-
mowlecego i wczesnodzieciecego jest pieluszkowe
zapalenie skory. Zwykle rozpoczyna sie miedzy
1.a 2. miesigcem zycia dziecka. Obraz kliniczny cha-
rakteryzuje sie wystepowaniem objawéw zapalenia
skoéry z podraznienia o réznym nasileniu i morfolo-
gii wyprysku. W miejscach przylegania pieluszek
wystepuja zmiany o charakterze rumienia, obrzeku,
nadzerek. Réwniez w tym przypadku lokalizacja
zmian skoérnych jest zatem inna niz w AZS. Jest to
podstawowa cecha réznicujaca pieluszkowe zapa-
lenie skory i AZS.

Etiologia choroby jest wieloczynnikowa. Bierze sie
pod uwage uszkodzenie bariery skérnej przez mocz
lub resztki stolca, zaniedbania higieniczne, infekcje.
Nalezy réwniez uwzgledni¢ udziat alergenéw za-
wartych w pieluszkach w patogenezie przynajmniej
czesci przypadkow schorzenia (alergiczne kontak-
towe zapalenie skory).

W réznicowaniu nalezy zwréci¢ uwage na wystepo-
wanie zmian skornych o morfologii wyprysku, ale
o odmiennej lokalizacji. Dodatkowo w pieluszko-
wym zapaleniu skéry rzadziej niz w AZS obserwuje
sie grudki wysiekowe.

Kontaktowe zapalenie skory

W przypadku kontaktowego zapalenia skéry zmia-
ny rumieniowo-ztuszczajace, obrzekowe i peche-
rzyki moga wystapi¢ praktycznie w kazdej lokaliza-
cji. Sa one wynikiem ekspozycji skéry na czynniki
egzogenne powodujace rozwéj stanu zapalnego.

Wyréznia sie przynajmniej dwa podstawowe typy
kontaktowego zapalenia skéry o zupetnie innych
mechanizmach powstawania objawdw klinicznych:
kontaktowe zapalenie skéry z podraznienia (ryc. 5,
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Rycina 5. Kontaktowe zapalenie skdry z podraznienia.
Rrumien, nadzerki i ztuszczanie na wypuktych
powierzchniach skéry (podbrzusze, posladki, krocze,
uda), fatdy skérne wolne od zmian. Przyczyny: dziatanie
draznigce moczu, katu i pieluszki, przerwanie ciggtosci
naskdrka, dziatanie innych czynnikéw (mydto, puder,
detergenty), wodniste stolce (antybiotykoterapia)

6) oraz alergiczne kontaktowe zapalenie skory, be-
dace wynikiem reakcji immunologicznej typu IV wg
Klasyfikacji Gella i Coombsa.

Trzeba pamieta¢, ze AZS oraz wyprysk kontaktowy
moga ze soba wspodtistnie¢. W takich sytuacjach
rozpoznanie réznicowe jest szczegdlnie trudne
i niestety popetniane sa bfedy.

W zasadzie juz doktadnie przeprowadzone bada-
nie podmiotowe pozwala na ustalenie zwigzku
przyczynowo-skutkowego. Kluczowa role w dia-
gnostyce alergicznego kontaktowego zapalenia
skéry odgrywaja naskdrkowe testy ptatkowe. Moz-
na wykonywac je juz u dzieci powyzej 1. roku zycia,
oczywiscie z zestawem ograniczonym do podsta-
wowych alergenéw (zestaw alergenéw dzieciecych)
oraz — co wazne - z emolientami stosowanymi
rutynowo w pielegnacji skory dziecka.

tuszczyca
tuszczyca moze miec poczatek juz w wieku wczes-
nodzieciecym. Typowym wykwitem tuszczyco-
wym jest grudka pokryta srebrzysta tuska (ryc. 7).
Najczestsza lokalizacja zmian to skéra owtosiona
gtowy, wyprostne powierzchnie konczyn (tokcie
i kolana) oraz okolica krzyzowa.
U dzieci wystepuje postac kropelkowata, w ktérej
zmiany skorne rozsiane sa na skérze catego ciata.
Moze to sugerowac istnienie wewnatrzpochodne-
go ogniska utajonego zakazenia (np. przewlekte
ropne zapalenie migdatkow).
U niemowlat czesto dochodzi do zajecia okolicy
pieluszkowej (wynika to z dodatniego objawu Kob-
nera - pocieranie przez pieluszke skoéry dziecka
indukuje pojawienie sie zmian skérnych), ktére
nazywamy tuszczycopodobnym pieluszkowym
zapaleniem skéry Jadassohna. Zmiany maja postac
symetrycznych, rumieniowo-ztuszczajacych, zywo-
czerwonych ognisk zlewajacych sie w duze po-
wierzchnie dobrze odgraniczone od otoczenia. Na
obwodzie czesto obserwuje sie grudki. Dodatkowo
w pachwinach pojawia sie saczenie i wtdrna infekcja
drozdzakowa.
W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢ cha-
rakterystyczna lokalizacje. W niektérych przypad-
kach istotne sa rowniez dane uzyskane z wywiadu
dotyczace rodzinnego wystepowania choroby. Nie-
jednokrotnie w celu potwierdzenia rozpoznania
konieczne jest pobranie biopsji skéry do oceny
histologicznej (ryc. 8).

Acrodermatitis enteropathica
Przyczyna acrodermatitis enteropathica jest genetycz-
nie uwarunkowany brak zdolnosci do absorpcji cyn-
ku. Pierwsze objawy kliniczne pojawiaja sie juz kilka
dni po narodzinach lub po zaprzestaniu karmienia
piersig. Typowymi lokalizacjami sg okolice natural-

substancje zapachowe
konserwanty

emulsyfikatory w kosmetykach
kontaktowa reakcja alergiczna

wtorna infekcja bakteryjna

wykwity krostkowe

podtoze rumieniowe

nadzerki

kotnierzykowate ztuszczanie naskérka

Rycina 6. Kontaktowe zapalenie skéry powiktane infekcjg bakteryjna (wystepuje rzadziej)
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Rycina 7. Luszczyca pospolita u dzieci

nych otworéw ciata (wokét ust, otworéw nosowych
i wokét odbytu) oraz dystalne czesci korczyn. Sa to
zmiany rumieniowe, ostro odgraniczone, pokryte
nadzerkami i strupami. Na obwodzie wykwitéw ob-
serwuje sie pecherzyki i krosty. Czestymi dodatko-
wymi objawami sg zapalenie jezyka i btony Sluzowe;j
jamy ustnej, wypadanie wtoséw oraz zanokcica.
Decydujace znaczenie w ustalaniu rozpoznania
ma okreslenie poziomu cynku w surowicy, ktéry
w przypadku acrodermatitis enteropatica jest bardzo
niski. Suplementacje tym pierwiastkiem nalezy pro-
wadzi¢ praktycznie przez cate zycie.

Swierzb
Typowsa lokalizacjg zmian w przebiegu zakazenia
Swierzbowcem sg przestrzenie miedzypalcowe, pa-
liczki blizsze, zgieciowa powierzchnia nadgarstka,
dtonie i podeszwy oraz okolice narzadéw ptcio-
wych. Klasycznym objawem podmiotowym jest
Swiad skoéry, nasilajacy sie wieczorem i/lub w nocy.
Niejednokrotnie obserwuje sie wtdérng osutke
o morfologii wyprysku, bedaca reakcja na odchody
roztoczy i fragmenty ich ciat. Zmiany skérne typo-
we dla swierzbu to grudki, pecherzyki, przeczosy
i strupy. Znalezienie pasozyta w obrebie zmian
nie jest tatwe i zdarza sie, Zze o rozpoznaniu i wia-
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czeniu odpowiedniego leczenia decyduje obraz
kliniczny oraz dane uzyskane z wywiadu. Wysta-
pienie podobnych objawéw u innych cztonkéw ro-
dziny z pewnosciag moze pomoc w ustaleniu rozpo-
znania.

Zespo6t Comela-Nethertona

Zespot Comela-Nethertona to rzadka choroba dzie-
dziczona autosomalnie recesywnie, charaktery-
zujaca sie trzema podstawowymi objawami: rybia
tuska, nieprawidtowosciami w budowie wtosa (tzw.
wtosy bambusowate) oraz objawami AZS o ciezkim
nasileniu z podwyzszonym poziomem przeciwciat
IgE w surowicy krwi. W momencie urodzenia naj-
czesciej obserwuje sie wystepowanie erytrodermii
ichtiotycznej, ktéra nastepnie przybiera postac
rybiej tuski. Niektorzy uwazaja, ze jest to odmiana
AZS z dodatkowymi nieprawidtowosciami w budo-
wie witosa.

W przypadku podejrzenia tej genodermatozy wy-
magane jest wykonanie doktadnej diagnostyki
histopatologicznej oraz genetyczne;j.

Zespot hiper-IgE
Zespot hiper-IgE (zesp6t Joba) charakteryzuje sie
triadg objawdw: nawracajacymi ropniami, zapa-
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leniem ptuc oraz zwiekszonym stezeniem IgE
w surowicy. Pierwsze objawy wystepuja juz u no-
worodkow.

Wiekszos¢ pacjentéw ma charakterystyczne rysy
twarzy - z szerokim nosem. Moze wystepowac
zaburzenie wyrzynania zebow lub ich utrata. Obja-
wem skérnym jest przewlekty stan zapalny o mor-
fologii wyprysku, obejmujacy gtéwnie zgiecia
stawowe i twarz. U czeséci chorych obserwuje sie
dodatkowo inne objawy kliniczne: nadmierna ru-
chomos¢ stawoéw, objawy osteoporozy oraz skton-
nos¢ do ztaman patologicznych kosci.
Etiopatogeneza nie jest do korica poznana. Bierze
sie pod uwage zaburzenia chemotaksji granulocy-
tow obojetnochtonnych.

W odréznieniu od AZS najczesciej nie stwierdza
sie swoistych IgE ani dodatnich wynikéw skérnych
testow punktowych.

Histiocytoza z komoérek Langerhansa
HistiocytozazkomérekLangerhansa(chorobalette-
rera-Siwego) wystepuje najczesciej u dzieci ponizej
2. roku zycia. Wykwitem pierwotnym jest grudka,
z ktérej powstaje strup. Z czasem dochodzi do
rozwoju uogélnionych zmian rumieniowo-ztusz-

brodawki skérne

Scienienie naskoérka
nad brodawkami

wydtuzone

parakeratoza

akantoza

przewlekty
naciek
komorek
zapalnych

wyrazne odgraniczenie zmian tuszczycowych

Rycina 8. Luszczyca pospolita u dziecka, klasyczny obraz histologiczny zmian

czajacych. Wykwity lokalizuja sie zwykle w obrebie
wyprostnych powierzchni koiczyn oraz okolic
tojotokowych. Czesto dodatkowym objawem jest
Swigd. Na skorze rak i stop moga pojawiac sie
wybroczyny. Choroba moze obja¢ réwniez dzigsta,
powodujac krwawienia. Zajecie kosci szczek skut-
kuje utrata zebdw.

W ustaleniu prawidtowego rozpoznania decydujgce
znaczenie ma obraz histopatologiczny.

Podsumowanie

Mimo wprowadzenia juz dawno temu kryteriéw
Hanifina i Rajki rozpoznanie AZS niejednokrotnie
jest trudne. W wielu dermatozach wystepuja bardzo
podobne zmiany skorne, o morfologii wyprysku,
z nasilonym $wigdem skéry. Duza role w ustaleniu
prawidtowego rozpoznania odgrywajg szczegé-
fowe badanie podmiotowe oraz badania dodat-
kowe, w tym biopsja skéry i wiasciwa jej ocena.
Z praktycznego punktu widzenia niejednokrotnie
konieczna jest pomoc dermatologa w ustaleniu
rozpoznania AZS, zwtaszcza w przypadku trudnych,
ciezkich oraz nietypowych odmian AZS.

Na rycinach 1-10 przedstawiono klasyczny obraz
AZS oraz podstawowe dermatozy, z ktérymi nalezy
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przeprowadzi¢ diagnostyke réznicowa, czasami
bardzo trudna.

Tradzik wczesnodzieciecy

Zupetnie odmiennym problemem klinicznym, z kto-
rym spotykamy sie w codziennej praktyce klinicznej
u dzieci, s3 dermatozy o morfologicznych cechach
typowych dla tradziku. W pierwszej dekadzie zycia
tradzik oraz tragdzikopodobny uktad zmian skérnych
wystepuje zazwyczaj w obrebie twarzy, natomiast
zdecydowanie rzadziej w innych okolicach ciata.
Anatomiczne i czynnosciowe dojrzewanie aparatu
wiosowo-tojowego (w tym gruczotu tojowego)
zachodzi bardzo powoli, az do osiggniecia przez
dziecko 8 lat. Mikroskopowo zauwazalna jest pewna
tendencja do powiekszania sie rozmiaréw gruczotu
tojowego, jednak brak stymulacji przez insulinowy
czynnik wzrostu (insulin growth factor — |GF) oraz
dihydrotestosteron (DHEA) powoduje, ze przed
okresem dojrzewania piciowego wzrost gruczotu
tojowego oraz produkcja odpowiedniej ilosci toju
nie sg jeszcze w petni wyrazone.

Pecherzykowe ujscia przewodéw wyprowadzaja-
cych gruczotéw tojowych charakteryzuje mikro-
biota o niewielkiej zawartosci Cutibacterium acnes,
ktére w tym czasie nie odgrywaja istotnej roli.
Noworodki oraz niemowleta wykazuja zdecydo-
wanie wieksza predyspozycje do kolonizacji przez
Malassezia furfur (pustulosis cephalica) w pierwszych
miesigcach zycia, a nastepnie przez Candida species,
gronkowce oraz paciorkowce (impetigo). Rbwniez
zlokalizowane obwodowo (akralnie) ujscia gruczo-
téw fojowych moga charakteryzowac sie podobna
mikrobiota.

Zasadniczo u noworodka, niemowlecia i dziec-
ka praktycznie do okresu dojrzewania ptciowego
moga wystepowac wszystkie odmiany zmian skor-

Rycina 10. Choroba Duhringa. Typowa lokalizacja i morfologia

zmian skérnych — posladki (A) i tokcie (B)

DZIECKO w POZ

wykwity satelitarne

Rycina 9. Infekcja drozdzakowa okolicy pieluszkowe;j.
Wykwity o zabarwieniu jasnoczerwonym, liczne
wykwity satelitarne (grudki, krosty). Zmiany zapalne
obejmuja cewke moczowa i obszary wyprzeniowe.
Dodatkowo stwierdzono plesniawki jamy ustnej,
drozdzakowe zapalenie watéw paznokciowych, zajete
inne okolice wyprzeniowe (doty pachowe, szyja)

nych, jakie obserwuje sie u 0s6b dorostych, np.
plamki, grudki, krosty, guzki < 1 cm i guzy > 1 cm.
Bardzo rzadkie sg przetoki skorne.

Diagnostyka réznicowa

Choroby spichrzeniowe (poza takimi jak ganglio-
zydozy lub amyloidoza) z elementem stanu zapal-
nego lub bez niego sa rzadkie i dlatego nacieki
zapalne ztozone z neutrofiléw, limfocytéw oraz ma-
krofagéw zazwyczaj warunkujag charakter obrazu
klinicznego zmian skérnych.

Zmiany skérne o charakterze niesterylnym (pio-
dermie, zakazenia grzybicze - ogniska, zmiany
tradzikowe, wirusowe i Swierzb) oraz sterylne krosty
(tuszczyca, biataczka, osutki polekowe) cechuja sie
dominacja makrofagéw, komérek Langerhansa,
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Rycina 11. Obraz kliniczny dziecka w dniu przyjecia do kliniki (A) i po 2 miesigcach bez stosowania praktycznie zadnej

terapii (B)

limfocytéw i mastocytow tworzacych nacieki ko-
morkowe w obrebie skéry. Dotyczy to réwniez
uktadowych lub pierwotnych skérnych chtoniakéw,
histiocytozy oraz mastocytozy. Plazmocyty (kita,
borelioza) dominujg natomiast w grudkowym i guz-
kowym uktadzie wykwitéw w obrebie twarzy.
Uktad zmian skérnych typowy dla tradziku mozna
stwierdzi¢ w bardzo wielu dermatozach, ktérych
pochodzenie jest catkowicie niezalezne od czynni-
kow bakteryjnych — w wieku dzieciecym np. w za-
paleniu okotoustnym (dermatitis perioralis). Choroba
ta, przypominajaca morfologicznie tradzik, wynika
zazwyczaj z nieprawidtowo prowadzonej pielegna-
¢ji skory twarzy dziecka (dobér niewtasciwych srod-
kéw nawilzajacych skdre), co powoduje powstanie
drobnych wykwitéw grudkowo-krostkowych, ktére
nastepnie rozprzestrzeniaja sie w obrebie skéry
policzkédw oraz okolic okotooczodotowych. Jedli
w sposéb nieprzemyslany zalecone zostanie lecze-
nie miejscowymi preparatami steroidowymi, stan
kliniczny moze sie pogorszy¢, uktad zmian skérnych
ulec zmianie, a dodatkowo moze dojs$¢ do nadkaze-
nia np. Candida albicans.

Tradzik rézowaty jest wyjatkowo rzadko rozpozna-
wany w wieku dzieciecym, natomiast czesto$¢ jego
wystepowania wzrasta w okresie dojrzewania ptcio-
wego. W tych przypadkach zamkniete zaskdrniki
typowe dla tradziku moga powstawac w takich miej-
scach, jak policzki, okolica miedzybrwiowa oraz czoto.

Rogowacenie drobnomieszkowe (wielkosci tebka
szpilki) moze stanowic trudne wyzwanie w réznico-
waniu z ulerythema ophryogenes. Wystepuija liczne,
gesto utozone zaskérniki tworzace obraz tzw. pa-
pieru $ciernego, zlokalizowane w gérnych czesciach
ramion (obraz odlewu rogowacenia mieszkowego)
z towarzyszacym wywiadem $lepoty nocnej lub
zaburzenia widzenia barw.

Skumulowane w obrebie ograniczonej powierzchni
skory zaskérniki typu zamknietego, okreslane mia-
nem ,papieru sciernego”, powinny zawsze zwrocic¢
naszg szczegolna uwage, szczegdlnie gdy dotyczy to
gornych czesci ramion, ukierunkowujac nasze mysle-
nie diagnostyczne, jak rowniez w przypadkach towa-
rzyszacych objawdw zaburzenia widzenia nocnego
oraz rozpoznawania koloréw. Moze by¢ to niezwykle
wazny element w réznicowaniu diagnostycznym [18].
Duzym problemem diagnostycznym w réznico-
waniu zmian tragdzikowych okresu dzieciecego sa
histiocytozy, zaréwno z komérek Langerhansa, jak
i innych. Histiocytozy moga przypominac ciezkie
odmiany tradziku niemowlecego. W takich przy-
padkach prawidtowo i szczegétowo przeprowadzo-
ny wywiad, laboratoryjne badania krwi, a zwtaszcza
biopsja skéry sa bezwzglednie konieczne.

Nalezy wyraznie wyttumaczy¢ rodzicom koniecz-
nos$¢ pobrania biopsji skéry (4 mm), gdyz sama
ocena kliniczna i badania laboratoryjne nie sa wy-
starczajace, aby ustali¢ jednoznaczne rozpoznanie.
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Rycina 12. Benign cephalic selfhealing non-Langerhans
cell histiocytosis of childhood. A. Barwienie

H + E wykazuje nacieki guzkowe ztozone ze

Scisle przylegajacych do siebie komorek limfo-
hostiocytarnych i granulocytowych obejmujacych
obszar catej skéry whasciwej. B. Obraz w zblizeniu
wykazuje czesciowo piankowaty uktad granulocytéw.
C. Obraz immunohistochemiczny naciekéw ztozonych
z makrofagéw CD68+. D. Brak komoérek Langerhansa,
komorki CD 1a nieobecne

Tabela 2. Klasyfikacja histiocytoz (na podstawie: Hauser 2005)

Histiocytozy Odmiany przejsciowe Histiocytozy z komérek nie-Langerhansa
» wrodzona histiocytoza + guz zkomorek « xanthogranuloma
samoustepujaca miedzyzrebowych « tagodna histiocytoza gtowy
« choroba Abta-Letterera- « histiocytoza zatokowa + postepujaca histiocytoma guzkowa
Siwego z limfadenopatia + xanthogranuloma z komorek
» choroba Handa-Schiillera- + choroba Erdheima-Chestera wrzecionowatych
Christiana - retikulohistiozytoza
- ziarniniak eozynofilowy « retikulohistiocytoma

+ uogolniona gwattowna histiocytoma
+ xanthoma rrozsiana

« xanthogranuloma necrobioticum

+ xanthoma verruciformes

« xanthoma normolipemiczna X
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Rycina 14. Stan po 3 miesigcach leczenia pimekrolimusem

Opisy przypadkow Przypadek 1
Trzyletni chtopiec zostat skierowany do kliniki pe-
Przedstawiamy trzy przypadki kliniczne z zakresu diatrycznej w celu przeprowadzenia diagnostyki
choréb tradzikopodobnych, ktére moga stanowié i wdrozenia terapii w zwiazku z utrzymujacymi
problem diagnostyczny dla lekarza specjalisty me- sie od 6 miesiecy zmianami skérnymi na twarzy,
dycyny rodzinnej. opornymi na wszelkie metody leczenia tradziku.

limfohistiocytarnym oraz obecnoscig ztogédw komérkowych ztozonych z makrofagéw. B. Obraz immunohistochemiczny —
ziarniste ztogi makrofagéw CD68+
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Morfologia zmian skérnych: grudki, guzki, niektére

wypetnione trescig ptynna. Dodatkowo zauwazalna

byta deformacja czaszki wynikajaca z porodu po-

sladkowego. Obraz kliniczny dziecka przedstawio-

no na rycinie (ryc. 11).

W diagnostyce réznicowej uwzgledniono: acne

conglobata w zespole adrenogenitalnym, staphy-

loderma i wrodzony niedobdér odpornosci, masto-

cytoze, xanthogranuloma, histiocytoze z komdrek

Langerhansa, biataczke skérna.

Wyniki rutynowo wykonanych badan laboratoryjnych

byty w granicach normy, z nieznacznymi odchyleniami:

. testosteron: < 0,5 nmol/l (< 0,5),

« androstendion: 0,1 ng/ml (0,8-3,0),

+ podwyzszony catkowity poziom biatka wiaza-
cego hormony piciowe: 91 nmol/l (13-71),

« 17-OH-progesteron: 0,8 nmol/l (3,3-12,2),

«  prolaktyna: 263 mU/I (53-360),

«  kortyzol: 184 nmol/I (100-300),

« cynk: 11,3 umol/I (11,5-15,3),

« o-l-antytrypsyna: 1,49 g/1 (0,8-2,0),

+  chemiluminescencja: 47% (norma 50-150),

« immunofenotypowanie limfocytéw obwodo-
wych - podwyzszony odsetek i liczba komorek
NK (natural killers): (25%, 1405),

+  ANA, ANCA: ujemne,

«  krazace immunokompleksy: ujemne,

+ IgA: < 0,22 g/1 (0,30-1,40), ale prawidtowa eks-
presja tkankowa,

+ antytoksyna tezcowa: 0,503 IU/ml (poziom bez-
pieczny),

« antytoksyna btonicza: 0,680 IU/ml (poziom
bezpieczny).

Wykonano wymazy ze $luzéwki nosa (Staphylococ-

cus haemolyticus, Streptococcus) i z twarzy (Staphy-

lococcus hominis, mykobakterie — wynik ujemny).

Obraz histopatologiczny przedstawiono na rycinie 12.

Rozpoznano benign cephalic selfhealing non-Langer-

hans cell histiocytosis of childhood.

Diagnostyka réznicowa histiocytoz zostata przed-

stawiona w tabeli 2.

Rokowanie - spontaniczne cofanie sie zmian skor-

nych na przestrzeni miesiecy, a nawet lat. Rzadko

wystepuja objawy narzadowe (zaburzenia w zakre-

sie oczu). Przyjeto strategie ,czekaj i obserwuj”.

Przypadek 2
Na podstawie obrazu klinicznego (ryc. 13) rozpo-
znano juvenile xanthogranuloma disseminatum.
W diagnostyce réznicowej uwzgledniono: tradzik
dzieciecy, zapalenie okotoustne, disseminated verru-
caplana, sarkoidoze skdrna, histiocytoze z komédrek
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Langerhansa, acne agminata, juvenile disseminated
xanthogranuloma.

Na rycinie 14 przedstawiono stan kliniczny po 3 mie-
sigcach leczenia pimekrolimusem w kremie. Zaob-
serwowano bardzo wyrazna poprawe stanu klinicz-
nego. Obraz histopatologiczny przedstawiono na
rycinie 15.

Przypadek 3

Kolejny trudny diagnostycznie przypadek kliniczny
przedstawiono na rycinie 16. Stan ogdlny dziecka
byt dobry. W diagnostyce réznicowej uwzglednio-
no: acne neonatorum, histiocytoze z komérek Lan-
gerhansa, candidiasis, pustulosis cephalica neonatale.
Na rycinie 17 przedstawiono podobny przypadek
u starszego dziecka.

Rycina 16 A-C. Miesieczne dziecko z acne infantum
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Niewielkie zamkniete zaskérniki z hiperkeratoza
pecherzykowa dochodzaca do okolic brwi. B. Rumien
twarzy obejmujacy policzki oraz tuki brwiowe.

C. Niewielkie keratotyczne grudki grudkowe typowe
dla keratosis rubra pilaris
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Rycina 17 A. Podobny przypadek u starszego dziecka.

Rozpoznano ulerythema ophryogenes (keratosis
rubra pilaris atrophicans faciei). W obrazie klini-
cznym wystepowato rogowacenie mieszkowe, we
wczesnym stadium przypominajgce zgrupowane
zaskérniki zamkniete lub typu papieru sciernego.
Histologicznie stwierdzono blizny wokot wioséw
meszkowych i niektérych koncowych mieszkéw
wtosowych. W leczeniu zastosowano reparaty miej-
scowe zawierajgce mocznik w potgczeniu z miejsco-
wymi retinoidami.

Podsumowanie

Diagnostyka choréb skéry w okresie wczesnodzie-
ciecym jest niezwykle trudna. Bardzo tatwo jest
popetnic btad i dlatego ze wszech miar polecamy
konsultacje dermatologiczng w kazdym trudnym,
budzacym watpliwosci przypadku oraz gdy zasto-
sowane leczenie nie przynosi poprawy klinicznej.
Czesto konieczna jest biopsja skoéry, ktérej ocena
wymaga ogromnej wiedzy i doswiadczenia, a za-
tem dermatopatologiczne uzasadnienie rozpozna-
nia tez nie jest proste.
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