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STRESZCZENIE
Zapalenie ślinianek obejmuje szereg jednostek chorobowych gruczołów ślinowych o zróżnicowanej etiologii. 
Procesem zapalnym mogą zostać objęte duże gruczoły odpowiedzialne za wytwarzanie śliny, takie jak ślinianki 
przyuszne, podżuchwowe i podjęzykowe oraz drobne gruczoły ślinowe, znajdujące się na wargach, podniebieniu, 
języku i policzkach. Czynnikami wywołującymi dane schorzenia mogą być infekcje wirusowe, zakażenia bakte-
ryjne oraz czynniki autoimmunologiczne, a proces zapalny przebiega w sposób ostry, przewlekły lub przewlekle 
zaostrzony. Zmiany o typie liszaja twardzinowego rzadko występują w jamie ustnej. Najczęściej dotyczą okolic na-
rządów płciowych, ale również mogą pojawiać się na skórze całego ciała. W pracy przedstawiono opis przypadku 
wystąpienia przewlekłego zaostrzonego zapalenia drobnych gruczołów ślinowych u 64-letniej pacjentki z liszajem 
twardzinowym.

Słowa kluczowe: przewlekłe zapalenie ślinianek, liszaj twardzinowy.

ABSTRACT
Sialadenitis includes a number of infections of the salivary glands with different etiology. Both large salivary glands 
responsible for production of saliva like parotid, submandibular, sublingual as well as small salivary glands, which 
are located on the lips, palate, tongue and cheeks, can be affected by inflammatory conditions. Virus and bacterial 
infections and autoimmunological disorders can be the causative factors, and the presentation may be acute, chro-
nic or chronic exacerbated. Lichen sclerosus (LS) occurs very rarely at the oral mucosal sites. LS is the most commonly 
affects the anogenital region, but it can also involve any area of the skin. Here, we present the case of a 64-year-old 
patient with chronic exacerbated inflammation of small salivary glands in the course of lichen sclerosus.

Keywords: chronic sialadenitis, lichen sclerosus.

Adrian Królak, Natalia Lewkowicz

Przewlekłe zapalenie drobnych gruczołów ślinowych u pacjentki 

z liszajem twardzinowym — opis przypadku

Chronic infl ammation of small salivary glands in the course 
of lichen sclerosus — a case report

Zakład Chorób Błony Śluzowej Jamy Ustnej i Przyzębia, Uniwersytet Medyczny w Łodzi

DOI: http://dx.doi.org/10.20883/df.2018.36

Wstęp
Zapalenie gruczołów ślinowych jest najczęściej 
spotykanym rodzajem zmian tych narządów. Pa-
cjenci zgłaszają obrzęki w okolicy występowania 
ślinianek, dolegliwości bólowe, nieprzyjemny po-
smak w ustach czy uczucie suchości [1]. Objawy 
mogą być wywołane ostrą lub przewlekłą infekcją 
wirusową i bakteryjną, chorobami IgG4-zależnymi 
(IgG4-RS), powstawaniem kamieni w gruczołach 
oraz przewodach wyprowadzających, ziarninia-
kowym i limfocyto-nabłonkowym zapaleniem śli-
nianek lub jako powikłanie po przeprowadzonym 
leczeniu [2–7]. Najczęściej zmiany chorobowe obej-
mują duże gruczoły ślinowe, chociaż proces zapal-
ny może również dotyczyć tych mniejszych ślinia-

nek. Gruczoły wargowe (glandulae labiales) są to 
drobne, surowiczo-śluzowe gruczoły ślinowe, któ-
re umiejscowione są pod błoną śluzową, często 
wpuklone w obręb mięśni. Są one wyczuwalne pal-
pacyjnie jako małe grudki, a czasem widoczne po 
naciągnięciu wargi. Klinicznie w tej części jamy ust-
nej często mamy do czynienia z torbielami zasto-
inowymi (mucocelami). W złożonych jednostkach 
chorobowych dochodzi do upośledzenia funkcjo-
nowania tych gruczołów, a w gruczołowym zapa-
leniu warg może również wystąpić rozrost i nad-
czynność. Charakterystyczne dla tej patologii jest 
poszerzenie przewodów wyprowadzających drob-
nych gruczołów ślinowych rozmieszczonych w oko-
licy strefy Kleina wraz z nadmiernym ślinieniem.



DENTAL FORUM /2/2018/XLVI262 PRACE KAZUISTYCZNE

Adrian Królak, Natalia Lewkowicz

Liszaj twardzinowy charakteryzuje się prze-
wlekłym procesem zapalnym, któremu towarzy-
szą remisje i zaostrzenia [8]. Jednostka chorobo-
wa częściej spotykana jest u kobiet, szczególnie 
w okresie pomenopauzalnym [8–11]. Najczęściej 
zmiany umiejscawiają się w okolicy narządów 
płciowych oraz okołoodbytniczej, ale mogą poja-
wiać się w każdym regionie skóry, w szczególności 
klatki piersiowej, pleców, piersi, szyi, nadgarstków 
[9, 11, 12]. Liszaj twardzinowy w jamie ustnej wy-
stępuje bardzo rzadko [12–14], dlatego w anglo-
języcznej literaturze medycznej opisano tylko 41 
histologicznie potwierdzone przypadki [15]. Zmia-
ny mogą obejmować policzki, podniebienie, język 
i dziąsła [15], natomiast te występujące na war-
gach są często pomijane z powodu niewielkich 
rozmiarów [16]. Zmiany na dziąsłach mogą pro-
wadzić do powstawania recesji dziąsłowych, utra-
ty przyczepu łącznotkankowego, a nawet wywo-
łać ruchomość zębów [17–19]. Liszaj twardzinowy 
obejmujący jamę ustną, w przeciwieństwie do po-
zostałych lokalizacji, rzadko daje objawy, ale może 
powodować ból, świąd, pieczenie gardła oraz 
sprawiać trudności podczas otwierania ust [14, 
17–23]. W obrazie klinicznym charakteryzuje się 
występowaniem białawych plam lub płytek z do-
brze zaznaczoną granicą zmiany [24, 25]. Przyczy-
na powstawania tej jednostki chorobowej nie jest 
do końca poznana. Podejrzewa się reakcje autoim-
munologiczne, dla których charakterystyczne jest 
występowanie autoprzeciwciał, takich jak białko 
macierzy zewnątrzkomórkowej 1 [26], membrany 
antyseptycznej (BP180 i BP230) [27, 28] i przeciw-
ciał przeciwtarczycowych [29]. Interleukina-1 oraz 
receptor antagonisty (IL-1ra) również mogą być 

odpowiedzialne za wystąpienie objawów liszaja 
twardzinowego [30]. Poziom hormonów odgrywa 
istotną rolę, ponieważ jednostka chorobowa czę-
ściej występuję w okresie przed i pomenopauzal-
nym, spotykana u kobiet z zespołem Turnera [31], 
a znaczna poprawa następuje w okresie ciąży. Li-
szaj twardzinowy w 17% przypadków występował 
rodzinnie [32], obserwowano również korelację 
pomiędzy antygenami leukocytów HLA a ryzy-
kiem pojawienia się choroby [33–36]. Innymi czyn-
nikami mogącymi mieć wpływ na zainicjowanie 
schorzenia są współtowarzyszące infekcje wiru-
sowe: Epsteina-Barr [8, 37], brodawczaka ludzkie-
go (HPV) [38], zapalenia wątroby typu C [39] oraz 
bakteryjne Borrelią burgdorferi [40]. Znaczenie ma 
również podrażnianie czynnikami chemicznymi 
i mechanicznymi, takimi jak urazy, otarcia, blizny 
[11] czy miejsca po radioterapii. 

W niniejszej pracy przedstawiono opis przy-
padku rzadko występującego obrazu zapalenia 
gruczołów ślinowych warg oraz dna przedsionka 
w żuchwie u pacjentki z długoletnim wywiadem 
leczenia liszaja twardzinowego.

Opis przypadku
64-letnia kobieta (K.B.) została skierowana do Za-
kładu Chorób Błony Śluzowej Jamy Ustnej i Przy-
zębia Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w maju 
2016 roku z powodu pojawienia się zmian na bło-
nie śluzowej jamy ustnej utrzymujących się od 6 
miesięcy. Badaniem wewnątrzustnym wstępnie 
stwierdzono zmiany o charakterze pęcherzyków 
i grudek wraz z nadżerkami rozsianymi na wardze 
dolnej oraz w dnie przedsionka żuchwy po stro-
nie lewej (Ryciny 1 i 2). Na policzkach zauważalne 

Rycina 1. Stan błony śluzowej wargi dolnej przed rozpoczęciem leczenia
Figure 1. Mucosa of the lower lip before treatment
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zmiany o charakterze liszaja płaskiego (Rycina 3) 
oraz w okolicy lewego kąta ust zmiana zakwalifiko-
wana jako leukokeratoza (Rycina 4).

Na podstawie badania podmiotowego ustalo-
no, że w 2002 roku pacjentka została przyjęta do 
Kliniki Dermatologii z rozsianymi zmianami o ty-
pie liszaja twardzinowego zanikowego w obrębie 
tułowia oraz błony śluzowej narządów płciowych. 
W leczeniu zastosowano ogólnie sterydy, witami-
nę E, iniekcje domięśniowe z Penicyliny prokaino-
wej oraz leczenie miejscowe maścią parafinową, 
polcortolonową, Diprolene, tormentiol z lekobazą 
i Heparinum krem. Uzyskano zahamowanie po-
szerzania się ognisk, wygładzenie ich powierzch-
ni oraz częściowe ustępowanie z powstawaniem 
przebarwień. Pacjentka została wypisana ze szpi-
tala po siedemnastodniowej hospitalizacji. 

W 2009 roku chora trafiła na Oddział Ginekolo-
gii z wstępnym rozpoznaniem liszaja twardzinowe-
go sromu. Po pobraniu wycinka na własną prośbę 
została wypisana do domu. W badaniu histopato-
logicznym zobrazowano nabłonek wielowarstwo-
wy płaski ze zmianami przerostowo-rozrostowymi 
(rozrost akantotyczny), z pogrubieniem warstwy 
ziarnistej i umiarkowanym, przewlekłym, nieswo-
istym procesem zapalnym. 

W chwili badania pacjentka nie przyjmowała 
żadnych leków. W wywiadzie brak uczuleń oraz na-
łogów. Podała, że jest pod wpływem silnego i prze-
wlekłego stresu. Pacjentka narzekała na odczuwa-
nie słonego posmaku w ustach oraz pojawianie się 
dolegliwości bólowych w sytuacjach, kiedy docho-
dzi do drobnych urazów mechanicznych w obrębie 
wargi dolnej. Odczuwała również nadwrażliwość 

Rycina 2. Stan błony śluzowej w dnie przedsionka żuchwy po stronie lewej
Figure 2. Mucosa of the mandible vestibule left side before treatment

Rycina 3. Zmiany o typie liszaja płaskiego na błonie śluzowej policzka
Figure 3. Lichen planus-like lesions on buccal mucosa
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na bodźce termiczne oraz ostre i kwaśne składniki 
diety na całej błonie śluzowej jamy ustnej.

Na wardze dolnej zaobserwowano kilkana-
ście okrągłych zmian o średnicy ok. 2 mm, w dnie 
przedsionka żuchwy po stronie lewej klika zmian 
o tym samym wyglądzie. Klinicznie niektóre zmia-
ny przypominały drobne torbiele zastoinowe (mu-
cocele), część z pokrywą martwiczą. Na obu policz-
kach zdiagnozowano zmiany o charakterze liszaja 
płaskiego z charakterystyczną siateczką Wickha-
ma, zauważalną również na wardze dolnej. W oko-
licy lewego kąta ust na błonie śluzowej zmiana 
przypominająca leukokeratozę, która ze względu 
na wywiad mogła być zmianą o typie liszaja twar-
dzinowego. 

Zalecono miejscowe stosowanie 0,05% klobe-
tazolu na policzki, a wargę poddano dalszej obser-
wacji bez wprowadzania leczenia. Poinformowano 
pacjentkę o konieczności zastosowania łagodnej 
diety. Jednocześnie pacjentka została poproszona 
o wykonanie badań morfologii krwi, prób wątro-
bowych oraz diagnostyki w kierunku WZW typu B 
i C. Po 2 tygodniach zmiany o charakterze liszaja 
płaskiego oraz zmiana w okolicy lewego kąta ust 
uległy prawie całkowitemu wygojeniu, natomiast 
zmiany na wardze dolnej nie uległy poprawie. Ba-
dania laboratoryjne nie wykazały znaczących od-
stępstw od normy. Podjęto decyzję o pobraniu 
wycinka z wargi dolnej do badania histopatolo-
gicznego, a pacjentce zalecono stosowanie 0,05% 

Rycina 4. Zmiana w okolicy lewego kąta ust
Figure 4. White lesion in the left commissure area

Rycina 5. Stan błony śluzowej wargi dolnej po leczeniu
Figure 5. Mucosa of the lower lip after treatment
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klobetazolu na wargę dolną w osłonie przeciw-
grzybiczej. Na wizycie kontrolnej po 2 tygodniach 
zaobserwowano wycofywanie się zmian na war-
dze dolnej. Otrzymano wynik badania histopatolo-
gicznego o następującym rozpoznaniu: sialadenitis 
chronica exacerbata. Po miesiącu od zakończenia 
terapii zaobserwowano znaczną poprawę: brak 
wznowy liszaja płaskiego oraz pojedyncze wynico-
wane drobne gruczoły ślinowe na wardze dolnej. 
Zastosowano dodatkowo lek o działaniu przeciw-
alergicznym zawierający feksofenadynę. Na kolej-
nych wizytach kontrolnych po 1, 3 i 6 miesiącach 
stan nie uległ pogorszeniu, jednak wciąż zauważal-
ne były gruczoły ślinowe (Rycina 5).

Podsumowanie
Liszaj twardzinowy przez niektórych autorów jest 
uznawany za przewlekłą jednostkę chorobową, któ-
rą należy leczyć przez całe życie [41, 42]. Początkowe 
zmiany mogą nakładać się w badaniu histologicz-
nym na obraz liszaja płaskiego [8]. U pacjentki zmia-
ny na policzkach były bardzo charakterystyczne dla 
siateczkowej postaci liszaja płaskiego, natomiast na 
wardze po naciągnięciu błony śluzowej delikatna 
biała siateczka była również zauważalna pomiędzy 
widocznymi gruczołami. Zmiana w okolicy lewego 
kąta ust wskazywała na leukokeratozę na tle urazo-
wym, ale nie można było wykluczyć początkowej 
zmiany o typie liszaja twardzinowego. Pochodzenie 
obu jednostek chorobowych jest złożone i najczę-
ściej wyróżnia się czynniki genetyczne i autoimmu-
nologiczne w jednej i drugiej postaci liszaja [8, 43]. 
Pacjentka nie paliła, ale wskazała na stałe narażenie 
silnym stresem. Nie zauważyła obecności białych 
zmian na błonach śluzowych, bardziej zaniepoko-
iła ją obecność zaznaczonych gruczołów ślinowych 
na wardze dolnej, które po badaniu zostały również 
zlokalizowane w mniejszej liczbie w dnie przed-
sionka żuchwy po stronie lewej. Nie zdiagnozowa-
no zmian ocznych ani stawowych w chwili badania, 
a pacjentka zgłaszała jedynie wrażliwość na ciepłe 
i ostre pokarmy, słony posmak w ustach, ale bez su-
biektywnej i klinicznie widocznej suchości błon ślu-
zowych. Podczas jedzenia i wykonywania czynności 
higienizacyjnych jamy ustnej dochodziło do urazów 
zewnętrznej powierzchni gruczołów ślinowych, co 
wzmagało dolegliwości bólowe oraz powodowa-
ło miejscową martwicę. Pacjentka z własnych ob-
serwacji podała, że obrzęk gruczołów ślinowych 
po urazie wycofywał się samoistnie i po pewnym 
czasie pojawiał się w innych miejscach. W zapale-
niu gruczołowym warg zmiany mają skłonność do 
występowania na wardze dolnej, ze wskazaniem na 
częstsze pojawianie się u mężczyzn w wieku 40–70 

lat [44]. Zaniedbania higienizacyjne i palenie papie-
rosów sprzyjają pojawieniu się objawów. Drugorzę-
dowa postać tego schorzenia może uaktywnić się 
na skutek stałego drażnienia w tej okolicy np. w li-
szaju płaskim [45]. Ze względu na złożony problem 
i nałożenie się kilku jednostek chorobowych rozpo-
częto leczenie miejscowe klobetazolem, który jest 
jednym z zalecanych leków pierwszego rzutu w le-
czeniu tych postaci liszaja [8, 46, 47]. Na pierwszej 
wizycie kontrolnej uzyskano bardzo dobrą odpo-
wiedź na podjęte leczenie w obrębie zmian na po-
liczkach. Ze względu na to, że zmiany na wardze nie 
uległy samoistnej poprawie, pobrano wycinek do 
badania histopatologicznego. Następnie pacjent-
ka kontynuowała leczenie miejscowym sterydem 
w osłonie przeciwgrzybiczej również w tym ob-
szarze jamy ustnej, ponieważ zmiany o typie lisza-
ja płaskiego były zauważalne przy uwypuklonych 
gruczołach ślinowych. Zastosowano dodatkowo 
Nystatynę w zawiesinie, aby uniknąć powikłań grzy-
bicą rzekomobłoniastą, czyli nadmiernego rozrostu 
Candida spp. na skutek długoczasowego miejsco-
wego stosowania kortykosteroidu [48–53]. Kolejne 
wizyty potwierdziły, że efekt terapeutyczny był za-
dowalający, pacjentka również zgłaszała ustępowa-
nie dolegliwości. Jednak nie uzyskano całkowitego 
wyleczenia zapalenia drobnych gruczołów ślino-
wych, pacjentka również przyznawała, że nie utrzy-
muje stale diety i dochodzi do zaostrzeń objawów 
po spożyciu ostrych, kwaśnych czy gorących pokar-
mów. Złożoność problemu, podejrzenie czynnika 
autoimmunologicznego, niecałkowite przestrzega-
nie zaleceń mogły sprawiać, że zmiany nie ulegały 
całkowitemu wyleczeniu. Rozpatrywano u pacjentki 
podjęcie leczenia chirurgicznego, ponieważ w miej-
scu pobranego wycinka zmiany nie nawracały, jed-
nak pacjentka nie wyraziła zgody na to leczenie.

Liszaj twardzinowy oraz zapalenie gruczołów 
ślinowych mogą mieć podłoże autoimmunolo-
giczne oraz wystąpić przy infekcjach wirusowych 
i bakteryjnych, co mogłoby wskazywać na częścio-
wo wspólną etiologię. W piśmiennictwie nie ma 
jednak potwierdzenia powiązania tych chorób, 
co na tym etapie wiedzy zmusza do traktowania 
schorzeń jako dwóch niezależnych od siebie jed-
nostek. 
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