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Atypowe postaci łupieżu pstrego
Atypical pityriasis rosea

STRESZCZENIE

Łupież różowy jest ostrą, samoistnie ustępującą, grudkowo-złuszczającą chorobą, charak-

teryzującą się w typowej formie nagłym pojawieniem się najpierw dużej zmiany skórnej 

(blaszka macierzysta), a następnie wielu mniejszych, łuszczących się, owalnych lub okrą-

głych zmian skórnych, które występują wzdłuż linii cięcia Langera na tułowiu i na proksy-

malnych częściach kończyn. Nie u wszystkich pacjentów z łupieżem różowym obecne są 

typowe zmiany. Odnotowano wiele rzadkich postaci klinicznych (ograniczona do niewielkiego 

obszaru, jednostronna), różniących się pod względem morfologii zmian (pęcherzykowa, 

krwotoczna grudkowa, typu pityriasis circinata et marginata of Vidal), wielkości zmian 

(gigantyczna Dariera) oraz rozmieszczenia zmian (błony śluzowe, dłonie i stopy czy pachy).
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Abstract

Pityriasis rosea (PR) is a self-limiting papulosquamous disorder characterized in its typical 

form by sudden onset of a larger scaly plaque (herald plaque), followed by multiple, bilateral 

smaller scaly lesions of oval or round shape which follow Langer’s lines of cleavage on 

the trunk and proximal parts of extremities. However, not all patients of PR present with 

typical morphology and distribution. Several less common clinical presentations have been 

reported (limited to a small area, unilateral) in terms of morphology of lesions (vesicular, 

haemorrhagic, papular, pityriasis circinata et marginata of Vidal), size of lesions (gigantea 

of Darier) and site of lesions (mucosae, palms and soles or axilla).
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Wstęp

Łupież różowy (PR, pityriasis rosea) jest 

ostrą, samoistnie ustępującą, grudkowo-

-złuszczającą chorobą, charakteryzującą się 

w typowej formie nagłym pojawieniem się 

najpierw dużej zmiany skórnej (blaszka ma-

cierzysta), a następnie po około 2 tygodniach 

wielu mniejszych, łuszczących się, owalnych 

lub okrągłych zmian skórnych, które wystę-

pują wzdłuż linii cięcia Langera na tułowiu 
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i na proksymalnych częściach kończyn [1, 2]. 

Zmiany skórne zwykle utrzymują się około 

6 tygodni [3–5].

Po raz pierwszy PR został opisany 

w 1860 roku przez Giberta [2], ale rozpozna-

ny już w 1789 roku przez Willana [6]. Może 

pojawić się w dowolnym wieku, ale najczęściej 

między 10. a 35. rokiem życia [1, 7]. Podaje 

się, że PR występuje z jednakową częstością 

w ciągu całego roku [8].  

U niemowląt PR prawie nie jest rozpo-

znawany, natomiast u małych dzieci obser-

wowany jest rzadko i częściej niż u dorosłych 

może mieć nietypowy przebieg, lokalizację 

oraz morfologię wykwitów [9]. Celem pracy 

jest przedstawienie nietypowych postaci PR 

opisanych w literaturze. 

Etiologia PR nie jest do końca pozna-

na. Aktualne dane wskazują, że PR jest ty-

pem wirusowej wysypki, a etiologia może 

być związana z ludzkim wirusem opryszcz-

ki —HHV-6 i HHV-7 [10]. Ayanlowo i wsp. 

stwierdzili, że najbardziej prawdopodobnym 

czynnikiem etiologicznym PR jest zakażenie 

wirusowe, a dowodami są na to między innymi 

sezonowość choroby, nietolerancja na ampicy-

linę, rzadkość występowania nawrotu choroby, 

możliwość występowania schorzenia w zgru-

powaniach i dobra odpowiedź na acyklowir we 

wczesnych etapie erupcji zmian [11].

Opisano wiele rzadkich objawów klinicz-

nych PR. [12–20]. Prosta klasyfikacja aty-

powych postaci PR została zaproponowana 

przez Chuh i wsp. [13].

NIETYPOWA MORFOLOGIA ZMIAN

Morfologia obejmuje zmiany pęcherzykowe, 

grudkowe, liszajowate, typu erythema multi-

forme-like, typu pityriasis circinata et margi-

nata of Vidal, zmiany o postaci plamicy krwo-

tocznej, pokrzywki.

Grudkowa odmiana PR jest częsta u dzieci. 

Liczne małe grudki średnicy 1–2 mm mogą być 

widoczne wraz z klasyczną postacią PR [13]. 

Podobnie jak w opisywanym przypadku. Nie-

typowe przypadki PR są dość powszechne, 

ale rzadziej rozpoznawane i mogą stanowić 

wyzwanie diagnostyczne.

Amer i wsp. porównali wyniki swoich ba-

dań (wyniki dla PR u dzieci czarnoskórych) 

z danymi z literatury amerykańskiej, europej-

skiej oraz afrykańskiej na temat PR [21]. U ich 

pacjentów częściej zmiany obejmowały twarz 

(30%) i skórę głowy (8%) niż w przypadkach 

opisanych u białej populacji. Jedna trzecia 

miała grudkową postać PR. Choroba rozwi-

jała się u prawie połowy pacjentów w ciągu 

2 tygodni. Pozostałości w postaci przebar-

wień obserwowano u 48% pacjentów. Hipo-

pigmentację obserwowano u 29% pacjentów, 

szczególnie z postacią grudkową i grudkowo-

-pęcherzykową.

Pęcherzykowa postać PR (ryc. 1) zwykle 

jest spotykana u dzieci oraz młodych doro-

słych i może przebiegać z silnym świądem [13]. 

Zmiany skórne mogą mieć charakterystyczne 

ułożenie w wianuszki [22].

NIETYPOWY ROZMIAR ZMIAN

Opisywano postaci o bardzo małych, rozsia-

nych wykwitach [8], jak również znajdowane 

są pojedyncze doniesienia o postaci gigantycz-

nej Dariera [4]. 

NIETYPOWA DYSTRYBUCJA ZMIAN 

I LOKALIZACJA

Pityriasis rosea inversa prezentuje się jako 

zmiany zlokalizowane nietypowo na kończy-

nach, piersiach, w miejscach zgięć i na twarzy 

(ryc. 2), na penisie, palcu, powiekach [12]. 

Doniesienia na temat postaci zlokalizowanej 

czy ograniczonej do niewielkiego obszaru, jak 

również postaci jednostronnej [23] lub seg-

mentarnej są rzadkie, jednak coraz częściej 

opisywane [24].

NIETYPOWA liczba ZMIAN

Pityriasis circinata et marginata of Vidal jest 

czasem uważany za szczególną formę PR. Wy-

stępuje głównie u dorosłych i charakteryzuje 

się niewielką liczbą zmian, często zlokalizo-

wanych w okolicy pach lub pachwin [25].



340 www.fmr.viamedica.pl

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

NIETYPOWE NASILENIE OBJAWÓW

Łupieżowi różowemu zwykle nie towarzyszy 

świąd, ale występowanie świądu nie jest rzad-

kie. Termin pityriasis rosea irritata jest utwo-

rzony w celu opisania pacjentów cierpiących 

na ciężki świąd, ból i pieczenie [13]. Vano-Ga-

lvan i wsp. odnotowali przypadek 12-letniego 

czarnoskórego dziecka, u którego rozwinęła 

się wysypka grudkowa z intensywnym świądem 

twarzy i u którego zdiagnozowano PR [26].

NIETYPOWY PRZEBIEG ZMIAN

Odnotowano przypadki nawrotów PR. Zo-

stały one oszacowane na 1,8–3,5% przypad-

ków [27]. Lemster i wsp. opisują rodzinne 

występowanie PR [28].

Blaszka macierzysta jest typową cechą 

PR, jej pojawienie się kilka dni przed wysie-

wem pozostałych zmian skórnych sugeruje 

nam rozpoznanie [20, 29]. Blaszka macie-

rzysta jest często mylnie diagnozowana jako 

zmiany grzybicze. W celu wykluczenia zaka-

żenia grzybiczego należy wykonać badanie 

mikroskopowe łusek pochodzących z blaszki 

macierzystej po dodaniu wodorotlenku po-

tasu. W diagnostyce różnicowej także należy 

wziąć pod uwagę między innymi: kiłę dru-

gorzędową, łojotokowe zapalenie skóry, wy-

prysk pieniążkowaty czy pityriasis lichenoides 

chronica [25].

Również blaszka macierzysta może przy-

bierać nietypowe formy lub lokalizację. Opi-

sywane są przypadki bez blaszki macierzystej 

lub gdy pozostaje ona niezauważona ze wzglę-

du na lokalizację (pachy, pachwiny). Robati 

i Toossi opisują blaszkę macierzystą zlokali-

zowana na stopie [30].

Pozostałe zmiany mogą wystąpić 5–10 dni 

po blaszce macierzystej [29, 31]. Typowe zmia-

ny są owalne lub okrągłe, około 1 cm średnicy, 

lekko uniesione, koloru od różowego do brą-

zowego. Układają się wzdłuż linii cięcia skóry, 

tworząc obraz przypominający wzór choinki 

(„christmas tree” sign) [32]. Choroba często 

przebiega bezobjawowo, choć zlokalizowany 

świąd jest opisywany dość często.

Nie ma ustalonych zasad terapii PR, po-

nieważ wydaje się, że choroba ta nie wymaga 

leczenia i ustępuje samoistnie po 4–8 tygo-

dniach [33, 34]. 

Rzadkość występowania, jak również 

nietypowa lokalizacja zmian, a także ich 

charakter powodują, że PR jest prawie nie-

rozpoznawalny u niemowląt i małych dzie-

ci. Obecność blaszki macierzystej sugeruje 

nam rozpoznanie.

Rycina 1. Łupież różowy — postać atypowa. 
Zmiana z tendencją do tworzenia pęcherza

Rycina 2. Łupież różowy — postać atypowa. 
Zmiana zlokalizowana na twarzy
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