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Streszczenie
Liszaj płaski jest przewlekłą chorobą zapalną skóry i błon śluzowych o niewyjaśnionej etiologii. Może obejmować
również paznokcie, na których występują podłużne zgrubienia, spełzanie lub całkowity zanik płytki paznokciowej.
Zachorowalność na liszaja płaskiego wynosi 0,1–2,2%. Przebieg tego schorzenia, obraz kliniczny oraz histopato−
logiczny są charakterystyczne. Choroba dotyczy osób dorosłych w wieku 30–60 lat, głównie kobiet, choć może
wystąpić także u dzieci. Spośród wielu czynników, które wpływają na rozwój liszaja płaskiego coraz większą ro−
lę przypisuje się czynnikowi immunologicznemu. Za powstawanie zmian w liszaju płaskim są odpowiedzialne za−
burzenia układu immunologicznego o mechanizmie podobnym do odpowiedzi immunologicznej w przewlekłej po−
staci choroby przeszczep przeciwko gospodarzowi (GVHD – graft−versus−host−disease). Podstawą zmian jest przer−
wanie błony podstawnej i uszkodzenie komórek podstawnych nabłonka i/lub naskórka. Jest to reakcja typu komór−
kowego. W przedstawionej pracy autorzy opisują rzadki przypadek pełnoobjawowego liszaja płaskiego u 14−let−
niej dziewczynki z charakterystycznymi objawami klinicznymi, potwierdzonymi badaniem histologicznym. Wy−
stępowanie liszaja płaskiego u dzieci jest stwierdzane bardzo rzadko, stąd opisany przypadek ma duże znaczenie
w praktyce lekarza (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 773–777). 
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Abstract
Lichen planus is a chronic inflammatory disease of the skin and oral mucosa with unclear etiology. It can include
nailes and then, there are longitudinal thickenings, creep or total atrophy of nail plate. Incidence of lichen planus is
between 0.1–2.2%. The course of this disease, clinical and histopatological picture are characteristic. The disease con−
cerns mainly the adult persons between 30–60−year−old with majority of women, but the children are also exposed to
this disease. Among many of the factors, that influence the lichen planus development, more and more attribute to the
immunological factor. The formed changes are the result of disorder in immunological system, similar to reactions
that occur in graft−versus−host−disease. The change ground in this disease is the break of basement membrane and
defect of epithelial and/or epidermis basement cells. This is the reaction of cell type. The autors describe a rare form
of lichen planus in 14−year−old girl with typical clinical symptoms confirmed histopathologically. The lichen planus
occurrence in children is very seldom, and that is why the case described in this article appeares to have importance
in dermatologist’s but also in dentist’s practice (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 773–777).

Key words: lichen planus, children.

Liszaj płaski (l.p.) to przewlekła choroba obej−
mująca zarówno skórę, jak i błony śluzowe. Jej
przebieg oraz obraz kliniczny i histopatologiczny
są charakterystyczne. Choroba pojawia się na bło−
nach śluzowych i/lub na skórze gładkiej bez wyra−
źnie określonej przyczyny pochodzenia zewnętrz−
nego. Niekiedy obejmuje paznokcie i skórę owło−
sioną. Na skórze objawia się w postaci płasko−wy−
niosłych, sinoczerwonych lub sinobrunatnych gru−

dek. Na błonach śluzowych wykwity są widoczne
w postaci białej siateczki lub zanikowo−nadżerko−
wego zapalenia błony śluzowej. Na paznokciach
pojawiają się podłużne zgrubienia, spełzanie lub
całkowity zanik płytki paznokciowej. W badaniu
histopatologicznym obserwuje się przerost war−
stwy rogowej (w skórze), ziarnistej, kolczystej
(skóra i błony śluzowe), zwyrodnienie wodniczko−
we warstwy podstawnej oraz podnaskórkowy lub



podnabłonkowy naciek z limfocytów T. Sople na−
błonkowe są wygładzone lub ukształtowane w po−
staci „zębów piły”. W badaniach mikroskopem
elektronowym można dodatkowo zaobserwować
złogi IgM, frakcje C3 dopełniacza na granicy skór−
no−naskórkowej, a także powstające w następstwie
apoptozy ciałka apoptotyczne, zwane wcześniej
ciałkami hialinowymi Civatte’a [1]. Zmiany lisza−
jowate mogą współistnieć z nadciśnieniem tętni−
czym, nietolerancją glukozy i cukrzycą, z choro−
bami autoimmunologicznymi, takimi jak: bielac−
two, pemfigoid, toczeń rumieniowaty itp. Poja−
wiają się również w postaci alergii typu IV jako re−
akcja na niektóre leki, np. antymalaryczne, hipo−
tensyjne, przeciwcukrzycowe, a nawet amalgama−
ty stosowane w stomatologii. Najnowsze poglądy
sugerują, iż wykwity liszaja płaskiego mogą być
odpowiedzią immunologiczną mediowaną komór−
kowo przez limfocyty T na antygenowe zmiany
wirusowe [2, 3]. Zachorowalność na tę chorobę
szacuje się na 0,1–2,2% [4, 5]. Przypadki schorze−
nia mogą stanowić ponad 50% wszystkich rozpo−
znawanych chorób błon śluzowych. Choroba do−
tyczy przede wszystkim osób dorosłych
w przedziale wieku 30–60 lat z niewielką przewa−
gą kobiet. Liszaj płaski u dzieci bywa opisywany
bardzo rzadko.

Celem pracy było przedstawienie przypadku
pełnoobjawowego liszaja płaskiego u 14−letniej
dziewczynki.

Opis przypadku

Pacjentka N. S., lat 14, została skierowana do
Zakładu Periodontologii PAM w Szczecinie
w grudniu 2003 r. z Przyklinicznej Poradni Der−
matologicznej PAM w Szczecinie z powodu zmian
w jamie ustnej. 

Zmiany pojawiły się podczas wakacji w 2003 r.
jednocześnie na skórze tułowia i błonie śluzowej
jamy ustnej. Badaniem klinicznym wewnątrzustnie
stwierdzono obecność charakterystycznych dla li−
szaja płaskiego grudek w postaci drobnej i gęstej
siateczki na błonie śluzowej obu okolic trójkąta za−
trzonowcowego. Siateczka rozciągała się do góry
i do przodu na całą powierzchnię błony śluzowej
policzków i wargi górnej (ryc. 1, 2) Podobne zmia−
ny były widoczne na błonie śluzowej dna jamy ust−
nej w okolicy podjęzykowej (ryc. 3). Brodawki nit−
kowate języka były w zaniku, a powierzchnia
grzbietowa języka wykazywała cechy pobruzdo−
wania typu mózgowego (lingua plicata cerebrifor−
mis) i była gęsto pokryta drobniutkimi, zlewający−
mi się ze sobą białymi grudkami (ryc. 4). 

Na dziąśle przyczepionym w szczęce zaobser−
wowano złuszczające zapalenie dziąseł (ryc. 5).

Dziąsło było żywoczerwone, tkliwe i dawało dole−
gliwości bólowe podczas jedzenia pokarmów
twardych, słonych, kwaśnych oraz ostrych. Na
dziąśle części zębodołowej żuchwy od okolicy zę−
bów przedtrzonowych do przodu nie zaobserwo−
wano zmian chorobowych. Błona śluzowa w od−
cinku zębów siecznych i kłów w żuchwie była
wolna od zmian. Paznokcie obu dłoni miały
podłużne pobruzdowanie (onychorexis).

Węzły chłonne podżuchwowe grupy B były
obustronnie wyczuwalne, pojedyncze i bolesne,
przesuwalne względem podłoża. Pozostałe węzły
chłonne podżuchwowe i podbródkowe były niebo−
lesne i niewyczuwalne w badaniu palpacyjnym. 

Na skórze pleców i brzucha występowały po−
jedyncze, nieliczne, powodujące świąd zmiany
grudkowe, o wielkości i w kształcie małych ziaren
soczewicy, w kolorze sinobrązowym bez klinicz−
nych cech zapalenia w podłożu (ryc. 6A, B). Ba−
danie morfologiczne krwi nie wykazało odchyleń
od rutynowo przyjmowanej normy rozwojowej.

Pacjentka była ogólnie zdrowa, urodzona
z ciąży fizjologicznej, o czasie. Matka podczas
ciąży nie przyjmowała żadnych leków. Z wywiadu
wynikało, że w rodzinie nie występowały podobne
zmiany. Morfologicznie były zaznaczone cechy
dojrzewania płciowego (obecność owłosienia ło−
nowego, rozwój piersi w fazie pączka), lecz nie
wystąpiła jeszcze pierwsza miesiączka. Pod
względem emocjonalnym dziewczynka była
dzieckiem spokojnym i zrównoważonym.

W obrazie histologicznym wycinka pobranego
ze skóry brzucha, stwierdzono ogniskowe nacieki
zapalne, przeważnie okołonaczyniowe, cechy prze−
rostu naskórka z nadmiernym rogowaceniem
i odwarstwieniem warstwy rogowej (ryc, 7A, B).
Obraz był typowy dla lichen planus i potwierdził
rozpoznanie kliniczne. Zmiany skórne były leczone
w Klinice Chorób Skórnych i Wenerycznych PAM
miejscowo następującymi preparatami: Delatar®

krem – 1 raz dziennie do okładów przez godzinę, 1%
Cignoderm® do okałdów przez 20 minut, maść chło−
dząca z hydrokortyzonem 2–3 razy dziennie. Ogól−
nie zalecono Aleric® ze względu na świąd skóry. Na
zmiany w jamie ustnej zalecono miejscowo płukan−
kę osłaniającą złożoną z czterech ziół (Folium Al−
thae, Flor Malvae, Flor Chammomillae, Semen Lini
aa) oraz Solcoseryl w żelu. Ogólnie podano również
witaminę B comp. 2 razy dziennie po 1 drażetce
przez okres 6 tygodni. Zalecono spożywanie posił−
ków niedrażniących mechanicznie i chemicznie bło−
ny śluzowej jamy ustnej. W celu zmniejszenia urazu
dziąseł wydano bardzo miękkie szczoteczki do
szczotkowania zębów i skorygowano metodę szczot−
kowania zębów z metody roll na metodę Bassa.

Podczas półrocznego okresu obserwacji cho−
roba nie zaostrzała się.
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Omówienie

Liszaj płaski u dzieci jest spotykany bardzo
rzadko. Przed 20. rokiem życia stwierdza się
2–3% wszystkich rozpoznawanych przypadków
liszaja płaskiego [6]. Schorzenie to prawdopodob−
nie częściej występuje u ludności zamieszkującej
rejony tropikalne, subtropikalne oraz wśród ludno−
ści azjatyckiej, a ilościowy stosunek chorych
chłopców i dziewcząt jest zbliżony do jedności
z niewielką przewagą chłopców [6–10]. W prze−
ważającej liczbie przypadków choroba występuje
na skórze, rzadziej na błonach śluzowych. Po−
twierdzają to obserwacje wielu autorów [7, 8,
10–13]. 

Sanjeev i Bijaylaximi [8] w ciągu 12 lat prze−
analizowali 87 przypadków liszaja płaskiego
u dzieci w wieku od 8 miesięcy do 12 lat. Wśród
nich u 86,2% stwierdzono zmiany tylko na skórze,
u 12,6% – zmiany na skórze i błonie śluzowej,
a u 1,1% tylko na błonach śluzowych. Kumar et al.
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Ryc. 1. Siateczkowa postać liszaja płaskiego na błonie
śluzowej wargi górnej u 14−letniej dziewczynki

Fig. 1. Reticular form of lichen planus on the upper lip
mucosa in 14−year−old girl

Ryc. 2. Siateczkowa postać liszaja płaskiego na błonie
śluzowej policzka u tej samej pacjentki

Fig. 2. Reticular form of lichen planus on the cheek
mucosa in the same patient

Ryc. 3. Siateczkowa postać liszaja płaskiego obejmu−
jąca błonę śluzową dna jamy ustnej i dolną powierzch−
nię języka

Fig. 3. Reticular form of lichen planus including bot−
tom oral mucosa and bottom tongue surface

Ryc. 4. Język pofałdowany i zanik brodawek nitkowa−
tych w przebiegu liszaja płaskiego u 14−letniej pa−
cjentki

Fig. 4. Wrinkled tongue and atrophy of filiform papil−
las in lichen planus course in 14−year−old patient

Ryc. 5. Złuszczające zapalenie dziąseł (gngivitis ex−
foliativa) u 14−letniej pacjentki

Fig. 5. Desquamative gingivitis in 14−year−old patient



[11] u 25 dzieci ze zmianami na skórze tylko u jed−
nego stwierdzili występowanie zmian na błonie
śluzowej. Kanwar et al. [7] na 17 przypadków li−
szaja płaskiego tylko w jednym zaobserwowali
zmiany na błonie śluzowej – obejmowały wargę.
Sharma [10] u 50 dzieci z liszajem płaskim postać
śluzówkową stwierdził w 15 przypadkach Alam
i Hamburger [12] podczas 20 lat pracy liszaj pła−
ski błon śluzowych rozpoznali u 1062 pacjentów,
w tym u 6 dzieci. Stanowiło to 0,56% wszystkich
zarejestrowanych zachorowań. W Polsce w ostat−
nich latach został opublikowany tylko jeden przy−
padek liszaja płaskiego u 13−letniego chłopca [13].

Liszaj płaski jest częściej opisywany u dzieci
zamieszkujących kontynent azjatycki. Mogłoby to
sugerować istnienie pewnych czynników gene−
tycznych związanych z rasą. Tezę tę mogą po−
twierdzać badania immunologiczne. Boyd et al.
[14] wykazali, że w znacznej liczbie przypadków
występowanie l.p. było skojarzone z występowa−
niem takich antygenów układu HLA, jak: A−3, A−5,
B−8, DR−1, B−7, AW−19, B−18, CW−8. Autorzy
uważają, iż związek ten może tłumaczyć zwięk−
szone występowanie l.p. w niektórych regionach
geograficznych i grupach rasowych. Nie wykaza−

no rodzinnego występowania liszaja płaskiego.
Ciągle jeszcze nie ustalono czynników wywołują−
cych liszaj płaski. Ani badania nad wirusami [15,
16], ani powiązanie l.p. ze zmianami skórnymi,
ani też wpływ czynników zewnętrznych nie
wyjaśniają przyczyn tego schorzenia. Również
wywiad rodzinny najczęściej nie tłumaczy wystę−
powania l.p. [6, 8]; liszaj płaski u więcej niż jed−
nego członka rodziny jest stwierdzany tylko w 10%
rodzin [17].

O wiele lepiej poznany jest immunologiczny
mechanizm powstawania zmian w liszaju płaskim.
W świetle obecnej wiedzy za ich powstawanie są
odpowiedzialne zaburzenia w układzie immunolo−
gicznym, których mechanizm jest zbliżony do od−
powiedzi immunologicznej w przewlekłej postaci
choroby przeszczep przeciwko gospodarzowi
(GVHD – graft−versus host disease). Podstawą
zmian jest uszkodzenie komórek podstawnych na−
błonka i/lub naskórka. Przebiega jako reakcja typu
komórkowego z wiodącą rolą limfocytów T,
przede wszystkim limfocytów pomocniczych sub−
populacji CD8, przy prawdopodobnie niewielkim
współudziale cytotoksycznych limfocytów T su−
presorowych [18].
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Ryc. 6A, B. Zmiany skórne w przebiegu liszaja płas−
kiego u tej samej pacjentki

Fig. 6A, B. Skin changes in lichen planus course in
the same patient

A

B

Ryc. 7A, B. Obraz histologiczny zmian w obrębie
skóry (opis w tekście)

Fig. 7A, B. Histological picture of the skin changes
(description in the text)

A

B



Nie ustalono wartości liczbowej, którą można
by opisać częstość występowania l.p. na błonach
śluzowych u dzieci. Opisywany, pełnoobjawowy,
przypadek liszaja płaskiego jest jedynym od ponad
20 lat stwierdzonym w Klinice Periodontologii
PAM. W przedstawionym przypadku obok zmian
na skórze i błonie śluzowej jamy ustnej, dodatko−
wo występowały, równie rzadkie jak zmiany na
błonach śluzowych, zmiany na płytkach paznok−
ciowych. Zastosowane leczenie nie przyniosło po−
prawy stanu w jamie ustnej, ale też zmiany nie na−

siliły się. Podobnie było w przypadku, leczenia
zmian skórnych. Zastosowanie bardzo miękkiej
szczoteczki oraz zmiana sposobu szczotkowania
zębów poprawiły jedynie higienę i komfort pa−
cjentki, nie powodując bólu podczas czyszczenia
uzębienia szczoteczką. 

W Polsce nie ma bazy danych na temat często−
ści występowania i zachorowalności na liszaja pła−
skiego wśród dzieci. Tym bardziej cenne może
okazać się opisywanie każdego stwierdzonego
przypadku tej trudnej do leczenia choroby.
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