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Dear Readers! 

We are very pleased that in these extremely dif-
fi cult times of a pandemic, which burdened our 
personal and professional lives, you found time 
to reach for the Journal of Face Aesthetics. We 
cordially invite you to read the articles publis-
hed in the next issue of our magazine, which as 
always are focused on the numerous medical 
aspects of a harmonious and aesthetic appea-
rance.

Among the original articles you will fi nd an 
analysis of usefulness of trichoscopy for the 
differential diagnosis of non-scarring and scar-
ring alopecia of the skin of he head as well as 
an interesting study on the assessment of the 
relationship between body mass index and the 
prevalence and severity of different types of 
wrinkles on the face. The authors of both papers 
use non-invasive methods to assess skin lesions, 
in the fi rst one for diagnostic purposes, in the 
second to objectify their observations. Also, the 
fi rst review article is devoted to non-invasive 
methods. The authors discuss those that allow 
the assessment of selected physicochemical 
parameters of the skin. Another article that 
deserves special attention is a thorough review 
of the current literature on Demodex: its role in 
the pathogenesis of various diseases, diagnostic 
standards and therapeutic options. Finally, we 
present two articles on morphea in the linear 
craniofacial variant — a disease that signifi can-

Od redaktoraEditor’s note

JoFA

Drodzy Czytelnicy! 

Jest nam niezmiernie miło, że w tych niezwykle 
trudnych czasach pandemii, która tak rady-
kalnie wpłynęła na życie osobiste i dociążyła 
zawodowe, znaleźliście czas by sięgnąć po Jou-
rnal of Face Aesthetics. Z wielką przyjemnością 
zapraszamy Państwa do lektury publikacji kolej-
nego już numeru naszego czasopisma, które 
jak zawsze koncentrują się wokół rozlicznych 
medycznych aspektów harmonijnego i estetycz-
nego wyglądu.

Wśród artykułów oryginalnych znajdziecie 
Państwo opracowanie analizujące przydatność 
trichoskopii do diagnostyki różnicowej łysienia 
niebliznowaciejącego i bliznowaciejącego skó-
ry owłosionej głowy oraz interesujące badanie 
poświęcone ocenie zależności między wskaźni-
kiem masy ciała a występowaniem i stopniem 
zaawansowania różnych typów zmarszczek na 
skórze twarzy. Autorzy obu prac posługują się 
nieinwazyjnymi metodami służącymi ocenie 
zmian skórnych, w pierwszej, w celach diag-
nostycznych, w drugiej, aby zobiektywizować 
swoje obserwacje. Nieinwazyjnym metodom 
pozwalającym na ocenę wybranych parametrów 
fi zykochemicznych skóry dedykowany jest też 
pierwszy z artykułów poglądowych. Na szcze-
gólną uwagę zasługuje niezwykle skrupulatny 
przegląd aktualnej literatury dotyczącej tematu 
nużeńca: jego roli w patogenezie różnych cho-
rób, standardów diagnostycznych i możliwości 
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terapeutycznych. I w końcu proponujemy dwa 
artykuły poświęcone morphea w odmianie 
linijnej twarzowo-czaszkowej — chorobie, która 
w istotny sposób wpływa na wygląd pacjenta. 
Pierwszy to opis przypadku dokumentujący 
ciężki, oporny na leczenie przebieg choroby 
i skuteczność terapii drugorzędowych, drugi to 
praca poglądowa, w której Autorzy omawiają 
interdyscyplinarne jej aspekty.

Przyjemnej lektury,

Aleksandra Dańczak-Pazdrowska
Zastępca Redaktora Naczelnego

Adriana Polańska
Sekretarz

tly affects the patient's appearance. The fi rst is 
a case study documenting the severe, refracto-
ry course of the disease and the effectiveness 
of secondary therapies, the second is a review 
paper in which the authors discuss interdiscipli-
nary aspects of morphea.

We wish you a pleasant reading,

Aleksandra Dańczak-Pazdrowska
Vice Editor-in-chief

Adriana Polańska
Secretary
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Zależność między 
BMI a stopniem 
zaawansowania 
zmarszczek 
na twarzy — 
doniesienie wstępne

Relationship 
between BMI and 
the severity of 
facial wrinkles — 
preliminary study
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ABSTR AC T

Introduction. The severity of facial wrinkles is 
related to many factors, such as: endogenic 
skin aging (innate mechanisms), the influence of 
external factors (photoaging) and lifestyle factors 
such as smoking or body weight.
Aim. The aim of the study is to determine the 
relationship between BMI and the occurrence of 
various types of facial wrinkles.
Material and Methods. 50 people participated 
in the study, including 9 men and 41 women. 
The criteria for participation in the study were: 
age over 18, no visible facial hair, no makeup. 
Each volunteer had their weight and height 
examined — BMI was determined and 6 extraoral 
photographs were taken. The severity of wrinkles 

STRESZCZENIE

Wstęp. Nasilenie występowania zmarszczek 
w obrębie twarzy jest związane z wieloma 
czynnikami jak: wewnątrzpochodnym starzeniem 
się skóry (mechanizmy wrodzone), wpływem 
czynników zewnętrznych (fotostarzenie) oraz 
czynnikami związanymi ze stylem życia, takimi jak 
palenie papierosów czy masa ciała.
Cel. Celem pracy jest określenie zależności między 
BMI a występowaniem różnych typów zmarszczek 
na twarzy.
Materiał i metody. W badaniu wzięło udział 50 
osób, w tym 9 mężczyzn i 41 kobiet. Kryteria 
udziału w badaniach stanowiły: wiek powyżej 
18. roku życia, brak widocznego zarostu na 
twarzy, brak makijażu. Każdemu wolontariuszowi 

ORIGINAL PAPER PR AC A O RYGI N A L N A
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Wprowadzenie
Wygląd zewnętrzny, w tym prezencja skóry 
twarzy, jest jednym z ważniejszych elementów 
wpływających na relacje społeczno-kulturowe 
w społeczeństwie, gdyż może znacząco przy-
czyniać się do samoakceptacji lub jej braku, 
wpływając jednocześnie na życie społeczne [1]. 
Z uwagi na zwiększającą się długość życia, a tak-
że wszechobecny kult młodości rozpoznawanie 
czynników starzenia się skóry stało się jednym 
z popularniejszych trendów badań. Głównym 
kierunkiem tych badań są możliwości przedłu-
żenia młodego wyglądu skóry, a więc zapobie-
ganie lub zwalczanie takich objawów starzenia, 
jak: przebarwienia, utrata jędrności czy zmarsz-
czki [2]. Zmiany te manifestują się z równocześ-
nie zachodzącymi ciągłymi, nieuniknionymi 
procesami związanymi z wewnątrzpochodnym 
starzeniem się skóry (mechanizmy wrodzone), 
wpływem czynników zewnętrznych (fotostarze-
nie) oraz czynnikami związanymi ze stylem życia, 
takimi jak palenie papierosów czy masa ciała [3, 
4]. Zmarszczki występujące w obrębie twarzy 
piśmiennictwo dzieli na: zmarszczki poprzeczne 
czoła, zmarszczki gładzizny, zwane „zmarszczką 
lwią”, zmarszczki wokół oczu, zwane „kurzymi 
łapkami”, zmarszczki podoczodołowe, zwane 
„doliną łez”, fałdy nosowo-wargowe, zmarsz-
czki kącika ust, zwane „liniami marionetki” lub 
„zmarszczkami smutku”, zmarszczki wargi gór-
nej, zmarszczkę wargowo-bródkową – rycina 1 
[5, 6].

zbadano masę i wzrost — określono BMI oraz 
wykonano 6 fotografii zewnątrzustnych. Analizie 
poddano stopień zaawansowania zmarszczek 9 
okolic twarzy, a ich stopień zaawansowania był 
oceniany na podstawie skali fotograficznej przez 
trzech niezależnych badaczy. Uzyskane dane 
zostały poddane analizie statystycznej. Za granicę 
istotności statystycznej przyjęto p < 0,05. 
Wyniki. Uzyskano istotną statystycznie zależność 
między BMI a stopniem zaawansowania zmarszczki 
kąta ust. 
Wnioski. Zależność między BMI a stopniem 
zaawansowania zmarszczki kąta ust może być 
uwarunkowana ciężarem tkanki podskórnej 
w okolicy kąta ust, jednakże wymaga 
przeprowadzenia dokładniejszych badań. 

Słowa kluczowe: BMI, estetyka twarzy, stopień 
zaawansowania zmarszczek na twarzy.

in 9 facial areas was analyzed, and their severity 
was assessed on the basis of a photographic scale 
by three independent researchers. The obtained 
data were analyzed statistically. The adopted limit 
of statistical significance was p <0.05.
Results. There was a statistically significant 
correlation between BMI and the severity of mouth 
angle wrinkles.
Conclusions. The relationship between BMI and 
the severity of the wrinkles of the mouth angle may 
be determined by the weight of the subcutaneous 
tissue around the mouth angle, however, it 
requires more detailed research.

Keywords: BMI, face aesthetic, face wrinkles 
severity.

Introduction
The external appearance, including the appea-
rance of the facial skin, is one of the most impor-
tant elements infl uencing the socio-cultural rela-
tions in society, as it can signifi cantly contribute 
to self-acceptance or the lack of it, while also 
infl uencing social life [1]. Due to the increasing 
life expectancy and the ubiquitous cult of youth, 
recognizing the factors of skin aging has beco-
me one of the most popular research trends. 
The main direction of these studies is the possi-
bility of prolonging the youthful appearance of 
the skin, and thus preventing or combating such 
signs of aging as: discoloration, loss of fi rmness 
or wrinkles [2]. These changes are manifested 
in simultaneous ongoing, inevitable processes 
related to intrinsic skin aging (innate mecha-
nisms), the infl uence of external factors (photo-
aging) and lifestyle factors such as smoking or 
body weight [3,4]. Facial wrinkles are divided 
into: transverse forehead wrinkles, glabellar 
lines called "lion's wrinkles", wrinkles around 
the eyes called "crow's feet", orbital lines cal-
led "tear valley", nasolabial folds, mouth corner 
lines called "marionette lines" "or" sadness lines ", 
upper lip wrinkles, nasolabial wrinkles – Figure 1 
[5, 6].
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Aim
The aim of the study is to determine the rela-
tionship between BMI and the occurrence of 
various types of facial wrinkles.

Material and Methods
50 people participated in the study, including 9 
men and 41 women. The criteria for participa-
tion in the study were: age over 18, no visible 
facial hair, no makeup. Each volunteer weight 
and height were examined and 6 extraoral pho-
tographs were taken. The severity of wrinkles 
was analyzed in 9 areas of the face including: 
eye wrinkles — CWL and CWR abbreviations 
(0–6 for women and men), transverse forehe-
ad wrinkles — FW abbreviation (0–5 for women, 
0–6 for men), wrinkles — GW abbreviation (0–5 
for women, 0–7 for men), suborbital wrinkles — 
UEWL and UEWR abbreviation (0–5 for women, 
0–6 for men), nasolabial folds — abbreviation NF 
(0–5 for women, 0–6 for men), upper lip wrin-
kles — ULW abbreviation (0–6 for women) mouth 
angle wrinkles — WOTCOTL abbreviation (0–6 for 
women, 0–5 for men), nasolabial wrinkle — HDO-
TC abbreviation (0–6 for men, which was also 

Cel
Celem pracy jest określenie zależności między 
BMI a występowaniem różnych typów zmar-
szczek na twarzy.

Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 50 osób, w tym 9 męż-
czyzn i 41 kobiet. Kryteria udziału w badaniach 
stanowiły: wiek powyżej 18. roku życia, brak 
widocznego zarostu na twarzy, brak makija-
żu. Każdemu wolontariuszowi zbadano masę 
i wzrost oraz zostało wykonanych 6 fotografi i 
zewnątrzustnych. Analizie poddano stopień 
zaawansowania zmarszczek 9 okolic twarzy 
obejmujących: zmarszczki wokół oczu — skrót 
CWL i CWR (0–6 dla kobiet i dla mężczyzn), 
zmarszczki poprzeczne czoła —  skrót FW (0–5 
dla kobiet, 0–6 dla mężczyzn), zmarszczki — skrót 
GW (0–5 dla kobiet, 0–7 dla mężczyzn), zmarsz-
czki podoczodołowe – skrót UEWL i UEWR (0–5 
dla kobiet, 0–6 dla mężczyzn), bruzdy nosowo-
-wargowe —  skrót NF (0–5 dla kobiet, 0–6 dla 
mężczyzn), zmarszczki wargi górnej – skrót ULW 
(0–6 dla kobiet), zmarszczki kąta ust – skrót 
WOTCOTL (0–6 dla kobiet, 0–5 dla mężczyzn), 

Figure 1. Facial wrinkles, Przylipiak 2014 [5]
Rycina 1. Zmarszczki występujące w obrębie twarzy, Przylipiak 2014 [5]
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bruzdę wargowo-bródkową – skrót HDOTC (0–6 
dla mężczyzn, która posłużyła również do oceny 
u kobiet), na podstawie skali referencyjnej Skin 
Aging Atlas. Volume 1, CaucasianType. Paris: 
EditionsMed'Com (2007). Stopień zaawanso-
wania zmarszczek był oceniany na podstawie 
skali referencyjnej przez 3 niezależnych bada-
czy — lekarza dentystę oraz dwóch studentów 
kierunku lekarsko-dentystycznego płci żeńskiej, 
oceniających na podstawie instrukcji. Studen-
ci zostali uprzednio przeszkoleni przez lekarza 
w zakresie oceny zmarszczek. Uzyskane dane 
zostały poddane analizie statystycznej, za grani-
cę istotności statystycznej przyjęto p < 0,05. 

used for women), based on the Skin Aging Atlas 
reference scale. Volume 1, CaucasianType. Paris: 
EditionsMed'Com (2007). The degree of wrin-
kles advancement was assessed on the basis 
of the reference scale by 3 independent rese-
archers — a dentist and two female students of 
medicine and dentistry, assessing on the basis 
of instructions. The students were previously 
trained by a doctor in the evaluation of wrinkles. 
The obtained data were analyzed statistically, 
the limit of statistical signifi cance was p < 0.05.

A pair of variables
Para zmiennych

The Spearman’s rank correlation coeffi cient
Korelacja porządku rang Spearmana

N
ważnych

R
Spearman t(N-2) p

BMI & CWL-D 50 0,212547 1,50700 0,138364
BMI & CWR-D 50 0,200819 1,42025 0,161998
BMI & FW-D 50 -0,044971 -0,31188 0,756482
BMI & GW-D 50 0,030995 0,21484 0,830799
BMI & UEWL-D 50 -0,009667 -0,06697 0,946880
BMI & UEWR-D 50 -0,028788 -0,19953 0,842688
BMI & NF-D 50 -0,241689 -1,72563 0,090847
BMI & ULW-D 50 0,067700 0,47012 0,640401
BMI & WOTCOTL-D 50 0,470981 3,69901 0,000556
BMI & HDOTC-D 50 0,013982 0,09688 0,923228

Table 1. Relationship between BMI and different types of wrinkles
Tabela 1. Zależność między BMI a różnymi typami zmarszczek

Figure 2. Relationship between BMI and Mouth Angle Wrinkle
Rycina 2. Zależność między BMI a zmarszczką kąta ust
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Wyniki
Wykazano powiązanie — istotną statystycznie 
zależność między BMI a stopniem zaawansowa-
nia zmarszczki kącika ust — tabela 1 i rycina 2.

Dyskusja
Wskaźnik masy ciała BMI opracowany w XIX w. 
przez Qué teleta jest powszechnie używanym, 
prostym parametrem używanym do klasyfi ka-
cji masy ciała, którego wartość uzyskiwana jest 
poprzez iloczyn masy ciała do kwadratu wysoko-
ści w metrach (kg/m2). W tabeli 2 przedstawiono 
klasyfi kację wskaźnika BMI dla osób dorosłych.

Pomimo doniesień o zależności pomiędzy 
masą ciała a zmarszczkami na skórze twarzy 
mało jest publikacji w tym zakresie. Rexybe 
i wsp. [7] potwierdzili istotne powiązanie wyż-
szego wskaźnika BMI z młodszym wyglądem 
i mniejszą liczbą zmarszczek na twarzy. Wolff 
i wsp. [8] zaobserwowali, iż wzrost masy ciała 
i wskaźnika BMI pełni funkcję ochronną dla skó-
ry przed powstawaniem zmarszczek. Również 
badanie przeprowadzone przez Guna i wsp. 
[9] wykazało to samo powiązanie masy ciała 
z wyglądem twarzy u kobiet i podobny trend 
wśród mężczyzn, jednakże nie był on istotny sta-
tystycznie. Ponadto wykazali oni, iż wskaźnik BMI 
ma większy wpływ na powstawanie zmarszczek 
niż na zmianę kształtu twarzy u kobiet. Jak 
podają, zwiększona ilość tkanki tłuszczowej na 
twarzy zmniejsza ilość widocznych zmarszczek 
na podobieństwo wypełniaczy i jak twierdzą, 
mimo negatywnego wpływu otyłości na starze-
nie się układowe, w przypadku twarzy dochodzi 
do maskowania tego efektu poprzez zmniej-
szenie widoczności zmarszczek. Jednakże, jak 
podkreślają, zwiększona ilość podskórnej tkanki 
tłuszczowej powiązana jest ze zwiększoną wiot-
kością skóry, więc chociaż podwyższony wskaź-

Results
A relationship was demonstrated — a statistical-
ly signifi cant relationship between BMI and the 
severity of mouth corner wrinkles — Table 1 and 
Figure 2. 

Discussion
Body mass index BMI developed in the 19th 
century by Quételet is a commonly used, sim-
ple parameter used to classify body weight, the 
value of which is obtained by multiplying body 
weight squared height in meters (kg/m2). Tab-
le 2 shows the classifi cation of BMI for adults:

Despite reports on the relationship between 
body weight and facial wrinkles, there are few 
publications in this fi eld. Rexybe et al. [7] con-
fi rmed a signifi cant association of a higher BMI 
index with a younger appearance and a smaller 
number of facial wrinkles. Wolff et al. [8] obser-
ved that the increase in body weight and BMI 
has a protective function for the skin against 
wrinkles. Also, a study by Gun et al. [9] showed 
the same relationship between body weight 
and facial appearance in women and a similar 
trend in men, however, it was not statistically 
signifi cant. Moreover, they showed that BMI has 
a greater infl uence on the formation of wrinkles 
than on changing the face shape in women. As 
reported, the increased amount of fat on the 
face reduces the amount of visible wrinkles simi-
lar to fi llers, and they claim, despite the negative 
impact of obesity on systemic aging, in the case 
of the face, this effect is masked by reducing 
the visibility of wrinkles. However, as authors 
emphasize, the increased amount of subcuta-
neous fat is associated with increased skin laxity, 
so although an increased BMI index reduces the 
visibility of wrinkles, it may lead to premature 
skin laxity, which may adversely affect the visu-

BMI (kg/m2). Interpretation / Interpretacja
poniżej 16,0 starvation / wygłodzenie
16,0–17,0 emaciation / wychudzenie
17–18,5 underweight / niedowaga
18,5–25,0 optimal body weight / optymalna masa ciała
25,0–30,0 overweight / nadwaga
30,0–35,0 I degree of obesity / I stopień otyłości
35,0–40,0 obesity II / II stopień otyłości
powyżej 40,0 obesity degree III / III stopień otyłości

Table 2. BMI classifi cation for adults approved by WHO [5]
Tabela 2. Klasyfi kacja BMI dla osó b dorosłych zatwierdzona przez WHO [5]
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nik BMI zmniejsza widoczność zmarszczek, to 
może doprowadzić do przedwczesnej wiotkości 
skóry, co negatywnie może wpływać na wizuali-
zację owalu twarzy. Przeprowadzone przez nas 
badanie, wykonane niezależnie przez 3 badaczy, 
na podstawie skali fotografi cznej wykazało istot-
ną statystycznie zależność między zmarszczką 
kącika ust a wskaźnikiem BMI. Dla pozostałych 
zmarszczek podlegających ocenie nie wykazano 
zależności. Zatem w przeprowadzonych przez 
nas badaniach, bez uwzględnienia przedziałów 
BMI u badanych, poszukując wyłącznie ogólnej 
zależności BMI w stosunku do zmarszczek całej 
twarzy, znaleziono jedno powiązanie. Kolejne 
badania grupujące wolontariuszy w zależności 
od masy ciała mogą ujawnić bardziej szczegó-
łowe zależności odzwierciedlające się w typach 
zmarszczek na twarzach tych osób. Nie bez 
znaczenia jest także przynależność etniczna, 
na co zdecydowaną uwagę zwracają Vierköt-
ter i Krutmann [10]. Sugerują oni, że podczas 
gdy wewnętrzny proces starzenia się skóry jest 
procesem podobnym we wszystkich popula-
cjach, to zewnętrzne oznaki starzenia się skóry 
przebiegają różnie w różnych grupach etnicz-
nych. Ponadto dowodzą oni, że u osób rasy 
białej wcześniej pojawiają się zmarszczki skóry 
twarzy i są one większe, bardziej intensywne niż 
w innych populacjach.

Podsumowanie
Uzyskana w naszym badaniu zależność między 
BMI a stopniem zaawansowania zmarszczki kąta 
ust może być uwarunkowana ciężarem nadmier-
nej ilości tkanki podskórnej, załamującej się 
w okolicy kąta ust. Zależność ta wymaga prze-
prowadzenia dokładniejszych badań. 

Badania te powinny być ukierunkowane na 
określenie stopnia zaawansowania zmarszczek 
w poszczególnych przedziałach BMI z uwzględnie-
niem przynależności etnicznej. Większość donie-
sień naukowych wskazuje na mniejszy stopień 
zaawansowania zmarszczek u osób z dużym BMI. 

alization of the face oval. Our study, conducted 
independently by 3 researchers, on the basis of 
a photographic scale, showed a statistically sig-
nifi cant correlation between the wrinkle of the 
corner of the mouth and the BMI index. No rela-
tionship was found for the remaining wrinkles 
subject to assessment. Therefore, in our rese-
arch, without taking into account the BMI ranges 
in the respondents, looking only for the general 
relationship of BMI in relation to the wrinkles of 
the whole face, one relationship was found. Sub-
sequent studies grouping volunteers according 
to body weight may reveal more detailed corre-
lations refl ecting the types of wrinkles on their 
faces. Ethnic affi liation is also important, as was 
strongly emphasised by Vierkötter and Krut-
mann [10]. They suggest that while internal skin 
aging is a similar process in all populations, the 
external signs of skin aging vary across ethnic 
groups. In addition, they prove that white peo-
ple develop facial wrinkles earlier and that they 
are larger, more intense, than in other popula-
tions.

Conclusion
The correlation between BMI and the severity of 
the mouth angle wrinkles obtained in our study 
may be conditioned by the weight of the exces-
sive amount of subcutaneous tissue that breaks 
down around the mouth angle. This relationship 
requires more detailed research.

The research should be aimed at determi-
ning the severity of wrinkles in individual BMI 
ranges, taking into account ethnicity. Most 
scientifi c reports indicate a lower degree of 
wrinkle advancement in people with high BMI.

Acknowledgements

Confl ict of interest statement
The author declares no confl ict of interest.

Funding sources
There are no sources of funding to declare.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfl iktu interesów
Autor deklaruje brak konfl iktu interesów w autorstwie 
oraz publikacji pracy.

Źródła fi nansowania
Autor deklaruje brak źródeł fi nansowania.



Journal of Face Aesthetics 2020;3(2)JoFA 85Journal of Face Aesthetics 2020;3(2)JoFA 85

Acceptance for editing:
Artykuł przyjęty do redakcji:

2020–11–15

Acceptance for publication:
Artykuł zaakceptowany do publikacji:

2020–12–07

References / Piśmiennictwo
Cipriani E, Bernardi S, Continenza MA. Wrinkles: origins and treat-1. 
ments. Advances in Cosmetics and Dermatology 2016;02:01–07. 
Chauhan P, Shakya M. Modeling signaling pathways leading to wrin-2. 
kle formation: Identifi cation of the skin ageing target. Indian J Der-
matol Venereol Leprol 2009;75:463–468.
Zegarska B, Woźniak M. Przyczyny wewnątrzpochodnego starzenia 3. 
się skóry. Gerontologia Polska 2014;4:153–159.
Flavia Alvim Sant’Anna Addor. Beyond photoaging: additional factors 4. 
involved in the process of skin aging. Clin Cosmet Investig Dermatol. 
2018;11:437–443. 
Przylipiak A. Podstawy medycyny estetycznej — podręcznik. Kresowa 5. 
Agencja Wydawnicza 2014.
Bazin R, Doublet E. Skin Aging Atlas Volume 1 Caucasian Type 2007.6. 
Rexbye H, Petersen I, Johansens M, Klitkou L, Jeune B, Christensen 7. 
K. Infl uence of environmental factors on facial ageing. Age Ageing 
2006;35:110–115. 
Wolff E, Pal L, Altun T, Madankumar R, Freeman R, Amin H, Har-8. 
man M, Santoro N, Taylor H. Skin wrinkles and rigidity in early post-

menopausal women vary by race/ethnicity: base line characteristics 
of the skin ancillary study of the KEEPS trial. Fertility and Sterility" 
2011;95:2.
Gunn DA, Dick JL, van Heemst D, Griffi ths CEM, Murray PG, Griffi t-9. 
hs TW, Ogden S, Mayes AE, Westendorn EGJ, Slagboom PE, de Cra-
en AJM. Lifestyle and youth fullooks. British Journal of Dermatology 
2015;172:1338–1345. 
Vierkötter A, Krutmann J. Environmental infl uences on skin agingand 10. 
ethnic-specifi c manifestations. Dermato-Endocrinology 2012;4:3, 
227–231. 



Journal of Face Aesthetics 2020;3(2) JoFA86

JoFA© Copyright by Poznan University of Medical Sciences, Poland

Ogniskowe 
łysienie w okolicy 
ciemieniowej 
u dorosłych kobiet — 
ocena przydatności 
trichoskopii 
w postawieniu 
właściwego 
rozpoznania 

Focal alopecia 
in parietal area 
in adult women 
— assessment 
of usefulness 
of trichoscopy 
in making a proper 
diagnosis

1 Oddział Chorób Skóry, Szpital Wojewódzki w Poznaniu, 
Polska

2 Zakład Dermatologii i Wenerologii, Uniwersytet 
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, 
Polska

3 Klinika Dermatologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola 
Marcinkowskiego w Poznaniu, Polska

1 Department of Skin Diseases, Provincial Hospital in 
Poznań, Poland

2 Department of Dermatology and Venerology, Poznan 
University of Medical Sciences, Poland

3 Department of Dermatology, Poznan University 
of Medical Sciences, Poland

Dominik Mikiel1, Adriana Polańska2, Aleksandra Dańczak-Pazdrowska3,  
Ryszard Żaba2, Zygmunt Adamski3

DOI: https://doi.org/10.20883/jofa.33

* Corresponding author / Osoba do kontaktu
Assoc. Prof. Adriana Polańska, MDPhD, Department of Dermatology and Venerology UMP, adriana-polanska@wp.pl

ABSTR AC T

Introduction. Focal alopecia in the parietal area 
is one of the types of hair loss that can be found in 
dermatological practice. Trichoscopy is a non-
invasive and easily accessible diagnostic method 
widely used in scalp disorders.
Aim. The aim of this study was to assess the 
usefulness of trichoscopy in the non-invasive 
diagnosis of focal hair loss in adult women.

STRESZCZENIE

Wstęp. Ogniskowe łysienie w okolicy 
ciemieniowej to jeden z typów wypadania włosów 
jakie można spotkać w praktyce dermatologicznej. 
Trichoskopia to nieinwazyjna i łatwo dostępna 
metoda diagnostyczna, która znajduje szerokie 
zastosowanie w chorobach skóry owłosionej głowy. 
Cel. Celem prezentowanego badania była 
ocena przydatności trichoskopii w nieinwazyjnej 

REVIEW PAPER WITH CASE STUDIES PRACA POGLĄDOWA ZE STUDIUM PRZYPADKÓW
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Introduction
Focal alopecia in the parietal area is one of the 
types of hair loss that can be found in derma-
tological practice. There are two basic types 
of alopecia: non-scarring and scarring. In the 
group of non-scarring alopecia, focal hair loss 
will most often be associated with alopecia are-
ata (AA), which affects 0.7–3.8% of patients visi-
ting a dermatologist [1, 2]. In the group of scar-
ring alopecia, the most common focal pattern 
occurs in the classic variant of lichen planopilaris 
(LPP), chronic cutaneous lupus erythematosus 
(DLE), pseudopelade of Brocq, followed by such 
disorders as folliculitis decalvans or dissecting 
cellulitis [3, 4, 5]. It is worth remembering that 
the focal area of scarring alopecia can also be 
secondary to injury or surgery. Other, rarer cau-

Wstęp
Ogniskowe łysienie w okolicy ciemieniowej to 
jeden z typów wypadania włosów, jakie można 
spotkać w praktyce dermatologicznej. Wyróżnia 
się dwa podstawowe typy łysienia: niebliznowa-
ciejące oraz bliznowaciejące. W grupie łysienia 
niebliznowaciejącego ogniskowa utrata włosów 
będzie najczęściej związana z łysieniem placko-
watym (AA), które dotyczy 0,7–3,8% pacjen-
tów zgłaszających się do dermatologa [1, 2]. 
W grupie łysienia bliznowaciejącego najczęściej 
ogniskowo występuje liszaj płaski mieszkowy 
w wariancie klasycznym (LPP), skórna postać 
tocznia rumieniowatego (DLE), pseudopelade 
Brocq’a, w dalszej kolejności takie zaburzenia, 
jak: wyłysiejące zapalenie mieszków włosowych 
(folliculitis decalvans) czy rozwarstwiające zapa-

diagnostyce ogniskowego wypadania włosów 
u dorosłych kobiet. 
Materiał oraz Metody. Do badania włączono 
40 dorosłych kobiet. Grupę badaną stanowiło 30 
osób, w tym 10 chorych na  łysienie plackowate 
(AA), 10 chorych na przewlekłą, skórną postać 
tocznia rumieniowatego (DLE) oraz 10 na klasyczną 
postać liszaja płaskiego mieszkowego (LPP). Grupę 
kontrolną stanowiło 10 zdrowych ochotniczek. 
Oceniano 4 grupy struktur obserwowanych 
w badaniu trichoskopowym: ujścia mieszków 
włosowych, łodygi włosów, naczynia oraz skórę 
okolicy okołomieszkowej oraz międzymieszkowej.
Wyniki. W grupie pacjentek z AA najczęściej 
obserwowano: żółte kropki  100% (10/10), włosy 
ułamane 90% (9/10) oraz  włosy przypominające 
budową wykrzykniki 90% (9/10). Pacjentki chore na 
DLE najczęściej prezentowały białe/białoróżowe 
bezstrukturalne obszary oraz wyraźne złuszczanie 
międzymieszkowe, odpowiednio w 100% (10/10) 
i 90% (9/10) przypadków. Natomiast, w grupie 
chorych na LPP najczęściej stwierdzano: wyraźne 
złuszczanie okołomieszkowe 100% (10/10) oraz 
linijne, nieznacznie rozgałęzione naczynia ułożone 
koncentrycznie wokół ujść mieszków włosowych 
100% (10/10).
Wnioski. Triochoskopia jako nieinwazyjna metoda 
diagnostyczna może być pomocna w różnicowaniu 
łysienia niebliznowaciejącego i bliznowaciejącego 
w okolicy ciemieniowej u kobiet. Ponadto, 
występują pewne cechy trichoskopowe typowe 
dla AA, DLE jak i dla LPP, które pozwalają na 
różnicowanie i ułatwiają rozpoznawanie tych 
jednostek chorobowych.

Słowa kluczowe: trichoskopia, ultyrasonografi a 
skóry, HF-USG, łysienie. 

Material and Methods. The study included 
40 adult women. The study group consisted of 
30 patients including 10 patients with alopecia 
areata (AA), 10 patients with discoid lupus 
erythematosus (DLE) and 10 with classical form 
of lichen planopilaris (LPP). The control group 
consisted of 10 healthy volunteers. Four groups of 
structures observed in trichoscopic examination 
were evaluated: hair follicle openings, hair shafts, 
vessels, perifollicular and interfollicular skin 
surface. 
Results. Among patients with AA the most 
frequently observed trichoscopic structures were: 
yellow dots in 100% (10/10), broken hairs in 90% 
(9/10), hairs resembling exclamation marks in 90% 
(9/10). DLE patients most often presented white 
/ white-pink structureless areas and prominent, 
interfollicular scaling in 100% (10/10) and 90% 
(9/10) of cases, respectively. On the other hand, in 
the group of patients with LPP, the most frequent 
findings were: fine perifollicular scaling in 100% 
(10/10) and linear, slightly branched vessels 
arranged concentrically around the follicular 
openings - both features observed also in 100% 
(10/10) of cases.
Conclusion. Trichoscopy as a non-invasive 
diagnostic method may be helpful in 
differentiating non-scarring and scarring alopecia 
in the parietal area in women. Moreover, there are 
some trichoscopic features typical for AA, DLE and 
LPP, which allow for differentiation and facilitate 
the diagnosis of these entities.

Keywords: trichoscopy, skin ultrasonography, 
HF-USG, alopecia. 
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ses of focal alopecia include skin sarcoidosis, 
follicular mucinosis or cancer metastases, espe-
cially breast cancer [6, 7,8]. In contrast to adults 
in the paediatric population, fungal infection 
of the scapl (tinea capitis), which is one of the 
most common causes of focal alopecia in chil-
dren, should be considered [9]. Trichoscopy as 
a non-invasive and easily accessible diagnostic 
method is widely used in scalp disorders [10, 
11]. According to Thakur et al., the compatibility 
of the histopathological diagnosis with the tri-
choscopic one concerns even 89% of cases of 
primary scarring alopecia [12]. 

Aim
The aim of this study was to assess the useful-
ness of trichoscopy in the non-invasive diagno-
sis of focal hair loss in the parietal area in adult 
women.

Material and Methods
The study included 40 adult women. The stu-
dy group consisted of 30 patients (mean age 
47.5 ± 15.1; 22–78 years) with focal parietal alo-
pecia, including 10 patients with AA, 10 patients 
with DLE and 10 with classical form of LPP. The 
diagnosis of AA was based on medical history 
and clinical picture. In order to establish the 
diagnosis of DLE and LPP in each patient, an 
additional biopsy was taken for histological 
examination. The control group consisted of 10 
healthy volunteers (mean age 39.4 ± 14.3; 25–69 
years) who were not treated for alopecia and did 
not report a problem of hair loss within the last 
3 months. Preparation for the study consisted 
in refraining from washing hair within 12 hours 
before trichoscopy. During the examination, 
hairless areas at x20 and x70 magnifi cation were 
evaluated, photographic documentation and 
analysis of the observed trichoscopic structures 
were performed with the use of the Fotofi nder 
Dermoscope Medicam 800HD videodermato-
scope. Four groups of structures observed in 
trichoscopic examination were evaluated: a) hair 
follicle openings — with invisible hair shafts they 
were described as dots — 4 types (white, yellow, 
red, black), b) hair shafts (terminal hairs over 30 
μm diameter, vellus hairs under 30 μm diameter, 
with lower pigmentation compared to terminal 
hairs, further upright regrowing hairs with a dist-
inct distal end and other types of hairs), c) ves-
sels (morphological description), d) perifollicular 

lenie mieszków włosowych (dissecting cellulitis) 
[3, 4, 5]. Warto pamiętać, że ognisko wyłysie-
nia z blizną może również być wtórne do urazu 
czy zabiegu chirurgicznego. Do innych, rzad-
szych przyczyn ogniskowego wyłysienia należy 
sarkoidoza skórna, mucynoza mieszkowa czy 
przerzuty nowotworowe, szczególnie raka sutka 
[6, 7, 8]. W przeciwieństwie do osób dorosłych 
w populacji pediatrycznej należy uwzględnić 
grzybicę skóry owłosionej głowy, która jest jed-
ną z najczęstszych, obok łysienia plackowatego, 
przyczyn ogniskowego łysienia u dzieci [9]. Tri-
choskopia jako nieinwazyjna i łatwo dostępna 
metoda diagnostyczna znajduje szerokie zasto-
sowanie w chorobach skóry owłosionej głowy 
[10, 11]. Według pracy Thakur et al zgodność 
rozpoznania histopatologicznego z trichoskopo-
wym dotyczy nawet 89% przypadków pierwot-
nego łysienia bliznowaciejącego [12]. 

Cel
Celem prezentowanego badania była oce-
na przydatności trichoskopii w nieinwazyjnej 
diagnostyce ogniskowego wypadania włosów 
w okolicy ciemieniowej u dorosłych kobiet.

Materiał i metody
Do badania włączono 40 dorosłych kobiet. Gru-
pę badaną stanowiło 30 osób (średnia wieku 
47,5 ± 15,1; 22–78 lat) z ogniskowym łysieniem 
w okolicy ciemieniowej, w tym 10 chorych na 
AA, 10 chorych na DLE oraz 10 na klasyczną 
postać LPP. Rozpoznanie AA było stawiane na 
podstawie wywiadu chorobowego oraz obrazu 
klinicznego. W celu postawienia rozpoznania 
DLE oraz LPP u każdej pacjentki dodatkowo 
pobrano wycinek do badania histologicznego. 
Grupę kontrolną stanowiło 10 zdrowych ochot-
niczek (średnia wieku 39,4 ± 14,3; 25–69 lat), 
które nie były leczone z powodu łysienia ani 
nie zgłaszały problemu wypadających włosów 
w ciągu ostatnich 3 miesięcy. Przygotowanie 
do badania polegało na powstrzymaniu się od 
mycia głowy w ciągu 12 godzin przed badaniem 
trichoskopowym. W trakcie badania oceniano 
ogniska pozbawione włosów w powiększeniu 
x20 oraz x70, wykonywano dokumentację foto-
grafi czną oraz analizę obserwowanych struktur 
trichoskopowych z wykorzystaniem wideoder-
matoskopu Fotofi nder Dermoscope Medicam 
800HD. Oceniano 4 grupy struktur obserwo-
wanych w badaniu trichoskopowym: a) ujścia 
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and interfollicular skin surface (the type of sca-
ling and additional elements were evaluated). 

Results 
Among patients with AA the following tricho-
scopic structures were found: yellow dots in all 
examined women 100% (10/10), broken hairs in 
90% (9/10), hairs resembling exclamation marks 
in 90% (9/10). Slightly less frequent black dots 
were found in 70% (7/10) of AA patients. The 
trichoscopic images were followed by tapered 
hairs (with narrower proximal and wider distal 
section) of 50% (5/10), vellus hairs of 40% (4/10), 
coiled hairs (pigtail type) of 30% (3/10), upright 
regrowing hairs in 30% (3/10), terminal hairs wit-
hout pigment in 30% (3/10) and hairs with tran-
sverse constrictions (Pohl-Pinkus type) in 30% 
(3/10) of AA patients. 

The trichoscopic structures observed in DLE 
patients were: white/white-pink structureless 
areas, prominent interfollicular scaling, 100% 
(10/10) and 90% (9/10) cases respectively. Then, 
thick arborizing vessels were found in 80% 
(8/10) and large yellow dots (with a hyperkera-
totic plug, wider than a typical hair follicle ope-
ning) in 70% (7/10) of DLE patients. This was fol-
lowed by red dots and broken hairs, which were 
observed equally frequently in 40% (4/10) of the 
patients and diffuse brown discoloration in 30% 
(3/10). Perifollicular scaling and white dots were 
observed in 20% (2/10) of the patients. 

Patients with a classic type of LPP presented 
the following trichoscopic features: fi ne perifol-
licular scaling and linear, slightly branched ves-
sels arranged concentrically around the follicu-
lar openings — both features observed in 100% 
(10/10) of cases. Structureless white/white-pink 
areas were found in 80% (8/10), while white dots 
affected 70% (8/10) of LPP patients. Further, col-
lar-like, tubular scaling along the hair shafts was 
observed in 60% (6/10) of women. Then, white 
areas forming structures resembling Wickham's 
striae were found in 30% (3/10) and violaceous 
areas also in 30% (3/10) of patients. Hair shafts 
forming structures resembling tufts, broken 
hairs and twisted hairs, each of the symptoms 
was observed in 20% (2/10) of patients with LPP.

In the group of healthy volunteers, hair units 
consisting of two, three and four hair shafts of 
terminal hairs were found in 100% (10/10) of 
the subjects and dotted vessels in 50% (5/10) 
of healthy women. In 4 cases few vellus hairs 
were observed, while in 3 cases few yellow dots, 

mieszków włosowych — przy niewidocznych 
łodygach włosowych, opisywano je jako kropki 
— 4 typy (białe, żółte, czerwone, czarne); b) łody-
gi włosów (włosy terminalne o średnicy powy-
żej 30 um, włosy meszkowe o średnicy poniżej 
30 um, o mniejszej pigmentacji w porównaniu 
z włosami terminalnymi, dalej proste, odrasta-
jące włosy z wyraźnym końcem dystalnym oraz 
pozostałe, inne typy włosów); c) naczynia (opis 
morfologiczny); d) skórę okolicy około- oraz 
międzymieszkowej (oceniano typ złuszczania 
oraz dodatkowe elementy).

Wyniki
Wśród pacjentek z AA stwierdzono następujące 
struktury trichoskopowe: żółte kropki u wszyst-
kich badanych kobiet 100% (10/10), włosy 
ułamane u 90% (9/10), włosy przypominające 
budową wykrzykniki u 90% (9/10). Nieco rzadziej 
stwierdzano czarne kropki, które dotyczyły 70% 
(7/10) chorych na AA. W badanych obrazach 
trichoskopowych w dalszej kolejności występo-
wały: włosy stożkowate (z węższym odcinkiem 
proksymalnym oraz szerszym dystalnym) 50% 
(5/10), włosy meszkowe 40% (4/10), włosy zwi-
nięte (typu świńskie ogonki) 30% (3/10), proste 
włosy odrastające u 30% (3/10), włosy termi-
nalne bez barwnika u 30% (3/10) oraz włosy 
z poprzecznymi przewężeniami (typu Pohl-Pin-
kusa) u 30% (3/10) pacjentek chorych na AA.

Struktury trichoskopowe obserwowane 
w grupie chorych na DLE to: białe/białoróżo-
we bezstrukturalne obszary, wyraźne złuszcza-
nie międzymieszkowe, odpowiednio w 100% 
(10/10) i 90% (9/10) przypadków. Następnie 
grube naczynia drzewkowate u 80% pacjentek 
(8/10), duże żółte kropki (z hiperkeratotycznym 
czopem, szersze od typowego ujścia mieszka 
włosowego) stwierdzane u 70% (7/10) chorych 
na DLE. W dalszej kolejności występowały czer-
wone kropki oraz włosy ułamane, które obser-
wowano równie często, u 40% (4/10) pacjentek 
oraz rozproszone brązowe przebarwienia u 30% 
(3/10). Złuszczanie okołomieszkowe oraz białe 
kropki obserwowano u 20% (2/10) pacjentek. 

Pacjentki z klasyczną postacią LPP prezento-
wały następujące cechy trichoskopowe: wyraźne 
złuszczanie okołomieszkowe oraz linijne, nie-
znacznie rozgałęzione naczynia ułożone koncen-
trycznie wokół ujść mieszków włosowych — obie 
cechy obserwowane w 100% (10/10) przypad-
ków. Bezstrukturalne białe/ białoróżowe obszary 
stwierdzono u 80% (8/10), natomiast białe krop-
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Figure 1. Clinical images (a and d) and 
trichoscopic images (x20 magnifi cation) of 
the active phase (b) and regrowth phase (c) 
of patients with alopecia areata (AA). Typical 
trichoscopic strutures observed in the course of 
AA are visible: A — vellus hairs; B — yellow dots; 
C — broken hairs; D — pigtail hairs and vellus 
hairs

Figure 2. Clinical (a and d) and trichoscopic 
(x20 and x50 magnifi cation) images (b and c) of 
patients with lichen planopilaris (LPP). Typical 
trichoscopic strutures observed in the course of 
LPP: A— areas without visible follicular openings, 
white structureless areas; B — numerous 
elongated perifollicular blood vessels; C — white 
dot with blurred borders; D — tubular scaling 
along the hair shaft; E — clear perifollicular scaling

Figure 3. Clinical (a and d) and trichoscopic (x20 
and x50 magnifi cation) images (b and c) of patients 
with chronic cutaneous lupus erythematosus 
(DLE). Typical trichoscopic structures observed 
in the course of DLE: A — areas without visible 
follicular openings, white structureless areas with 
clear interfollicular scaling; B — large yellow dots; 
C — thick blood vessels, in this case without typical 
arborizing appearance

Rycina 1. Obrazy kliniczne (a i d) oraz 
trichoskopowe (powiększenie x20) fazy aktywnej 
(b) oraz fazy odrostu (c) pacjentek z łysieniem 
plackowatym (AA). Widoczne typowe struktury 
trichoskopowe obserwowane w przebiegu AA: 
A — włosy meszkow; B — żółte kropki; C — włosy 
ułamane; D — włosy zwinięte (typu świńskie 
ogonki) oraz włosy meszkowe

Rycina 2. Obrazy kliniczne (a i d) oraz 
trichoskopowe (powiększenie x20 i x50) (b i c) 
pacjentek z klasyczną postacią liszaja płaskiego 
mieszkowego (LPP). Widoczne typowe struktury 
trichoskopowe obserwowane w przebiegu LPP: 
A — obszary bez widocznych ujść mieszków 
włosowych, białe obszary bezstrukturalne; B — 
liczne wydłużone naczynia krwionośne położone 
przymieszkowo; C — biała kropka o niewyraźnych 
granicach; D — tubularna łuska wzdłuż łodygi 
włosa; E — wyraźne złuszczanie okołomieszkowe

Rycina 3. Obrazy kliniczne (a i d) oraz 
trichoskopowe (powiększenie x20 i x50) (b 
i c) pacjentek z przewlekłą skórną postacią 
tocznia rumieniowatego (DLE). Widoczne 
typowe struktury trichoskopowe obserwowane 
w przebiegu DLE: A — obszary bez widocznych 
ujść mieszków włosowych, białe obszary 
bezstrukturalne z wyraźnym złuszczaniem 
międzymieszkowym; B — duże, żółte kropki; C — 
grube naczynia krwionośne, w tym przypadku 
bez widocznego układu drzewkowatego

a b

c d

a b

c d

a b

c d
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ki dotyczyły 70% (8/10) pacjentek chorych na 
LPP. Dalej obserwowano kołnierzykowate, tubu-
larne złuszczanie wzdłuż łodygi włosa występu-
jące u 60% (6/10) kobiet. Następnie stwierdzono 
obecność białych obszarów tworzących struk-
tury przypominające siateczkę Wickhama u 30% 
(3/10) oraz fi oletowe obszary również u 30% 
(3/10) chorych. Łodygi włosów tworzące struk-
tury przypominające kępki, włosy ułamane oraz 
włosy skręcone, każdy z objawów obserwowano 
u 20% (2/10) chorych na LPP.

W grupie zdrowych ochotników stwierdzono 
jednostki włosowe złożone z dwóch, trzech oraz 
czterech łodyg włosów terminalnych u 100% 
(10/10) badanych oraz naczynia typu kropki 
u 50% (5/10) zdrowych kobiet. W 4 przypadkach 
obserwowano pojedyncze włosy meszkowe, 
natomiast w 3 pojedyncze żółte kropki, co sta-
nowiło odpowiednio 40% oraz 30% badanych. 
U 2 pacjentek stwierdzono występowanie linij-
nych naczyń krwionośnych oraz pojedynczych 
prostych, odrastających włosów.

Obrazy kliniczne oraz obrazy trichoskopowe 
badanych pacjentek z AA, DLE oraz LPP przed-
stawiono na rycinach 1, 2 oraz 3. Najczęściej 
występujące cechy trichoskopowe poddanych 
analizie jednostek chorobowych wymieniono 
w tabeli 1.

which constituted 40% and 30% of the studied 
women respectively. In 2 patients the presence 
of linear blood vessels and single upright regro-
wing hairs were found. 

Clinical and trichoscopic images of AA, DLE 
and LPP patients are presented in Figure 1, 
Figure 2 and Figure 3. The most common tri-
choscopic structures of the analyzed disease 
entities are listed in Table 1.

Discussion 
Trichoscopic examination is used to assess the 
type of alopecia, with particular emphasis on 
distinguishing between non-scarring and scar-
ring forms, but also to estimate the activity of 
the underlying disease process. 

The absence or defi cit of follicular openings 
on trichoscopic examination is considered 
the basic feature of scarring alopecia and an 
exponent of fi brosis [13, 14]. Distinct, regularly 
arranged hair follicle openings within the focal 
hairless area will be indicative of non-scarring 
alopecia — in our study, alopecia areata. The 
basic trichoscopic structures in this case were 
yellow dots which are empty follicular openings 
fi lled with keratin and sebaceous substance, 

 Table 1. The most frequently observed trichoscopic structures in the examined entities with focal 
alopecia in the parietal region

 Tabela 1. Najczęściej obserwowane struktury trichoskopowe w badanych jednostkach chorobowych 
przebiegających z ogniskowym łysieniem w okolicy ciemieniowej

Cause of alopecia
Przyczyna łysienia

Trichoscopic structures
Struktury trichoskopowe

Alopecia areata (AA)
Łysienie plackowate (AA)

yellow dots (100%) /  – żółte kropki (100%)
broken hairs (90%) /  – włosy ułamane (90%)
exclamation mark hairs (90%) /  – włosy wykrzykniki (90%)
black dots (70%) /  – czarne kropki (70%)
tapered hairs (50%) /  – włosy stożkowate (50%)
vellus hairs (40%) /  – włosy meszkowe (40%)

Chronic cutaneous lupus erythematosus (DLE)
Przewlekła skórna postać tocznia rumieniowatego (DLE)

white/white-pink structureless areas (100%) /  – białe/białoróżowe obszary bezstrukturalne (100%)
interfollicular scaling (90%) /  – złuszczanie międzymieszkowe (90%)
thick arborizing vessels (80%) /  – grube naczynia drzewkowate (80%)
large yellow dots (70%) /  – duże żółte kropki (70%)
red dots (40%) /  – czerwone kropki (40%)
broken hairs (40%) /  – włosy ułamane (40%)

Lichen planopilaris (LPP)
Liszaj płaski mieszkowy (LPP)

perifollicular scaling (100%) /  – złuszczanie okołomieszkowe (100%)
linear, slightly branched perifollicular vessels (100%) /  – linijne, nieznacznie rozgałęzione naczynia 
okołomieszkowe (100%)
white/white-pink structureless areas (80%) /  – białe/białoróżowe obszary bezstrukturalne (80%)
white dots (70%) /  – białe kropki (70%)
collar-like, tubular scaling along the hair shafts (60%) /  – kołnierzykowate złuszczanie wzdłuż łodygi 
włosa (60%)
white structures forming net and violaceous areas (30%) /  – białe obszary tworzące struktury 
przypominające siateczkę oraz fi oletowe obszary (30%)
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which occurred in 100% of AA patients. On the 
other hand, the presence of white dots with 
blurred borders and white/white-pink structure-
less areas, within which follicular openings were 
not visible, will qualify to the group of scarring 
alopecia. The structures mentioned prove irre-
versible destruction of hair follicles and progres-
sive process of fi brosis, which is observed in the 
course of DLE and LPP [3]. In the present study, 
white dots affected 70% of LPP patients and 
20% of DLE patients, whereas white/white-pink 
unstructured areas affected 80% and 100% of 
patients respectively. 

The analysis of particular trichoscopic struc-
tures allowed to identify the most common stru-
ctures in the examined patients. In the group of 
AA patients the fi ve most frequently observed 
features are: yellow dots, broken hairs, exclama-
tion mark hairs, black dots (which are hair shafts 
broken at skin level) and tapered hairs. They 
were visible in 100%, 90%, 90%, 70% and 50% 
of patients respectively. The presence of these 
structures enabled the diagnosis of AA to be 
made. Our observations mostly coincide with 
the analysis of Waśkiel et al., who evaluated the 
frequency of particular trichoscopic structures 
among patients with AA based on selected 30 
scientifi c articles. Among the six most frequently 
observed were: yellow dots (62%), short vellus 
hairs (61%), black dots (53%), tapered hairs (51%), 
broken hairs (49%) and exclamation mark hairs 
(39%) [15]. At the same time, the authors of the 
quoted publication draw attention to the fact 
that none of symptoms is pathognomonic for 
AA. It is worth emphasizing that an appropriate 
diagnosis based on the trichoscopic examination 
should be based on the fi nding of several tricho-
scopic structures and exclusion of other possible 
diagnoses. Inui et al. analyzing 300 patients with 
AA found that the presence of yellow dots and 
vellus hairs is the most sensitive diagnostic mar-
ker of AA, whereas black dots, tapered and bro-
ken hairs are the most specifi c for this entity [16].

In the group of patients with scarring alope-
cia, apart from the typical features of fi brosis, 
other trichoscopic structures were observed 
depending on the histopathological diagnosis. 
Patients with DLE most often presented fi ne 
interfollicular scaling, thick arborizing vessels 
and large yellow dots in 90%, 80% and 70% 
of patients respectively. In contrast, among 
women with classical form of LPP, the most fre-
quently observed was fi ne perifollicular scaling 
(100%), linear vessels arranged concentrically 
around the follicular openings (100%) and collar-

Dyskusja
Badanie trichoskopowe służy ocenie typu łysie-
nia, ze szczególnym naciskiem na rozróżnienie 
postaci niebliznowaciejącej od bliznowaciejącej, 
ale także oszacowaniu aktywności procesu cho-
robowego.

Brak lub defi cyt ujść mieszków włosowych 
w badaniu trichoskopowym uznaje się za pod-
stawową cechę łysienia bliznowaciejącego 
i wykładnik procesu włóknienia [13, 14]. Wyraź-
ne, regularnie ułożone ujścia mieszków włoso-
wych w obrębie ogniska pozbawionego włosów 
będą świadczyły o łysieniu niebliznowaciejącym 
— w naszym badaniu o łysieniu plackowatym. 
Podstawowymi strukturami trichoskopowymi 
w tym przypadku były żółte kropki — czyli puste 
ujścia mieszków włosowych wypełnione treścią 
keratynowo-łojową, które występowały u 100% 
pacjentek chorych na AA. Natomiast obecność 
białych kropek o niewyraźnych granicach oraz 
białych/ białoróżowych obszarów bezstruktural-
nych, w obrębie których nie uwidoczniono ujść 
mieszków włosowych będzie kwalifi kowała do 
grupy łysienia bliznowaciejącego. Wymienione 
struktury świadczą o nieodwracalnej destrukcji 
mieszka włosowego i postępującym procesie 
włóknienia, jaki obserwujemy między innymi 
w przebiegu DLE oraz LPP [3]. W prezentowa-
nym badaniu białe kropki dotyczyły 70% cho-
rych na LPP oraz 20% chorych na DLE, natomiast 
białe/ białoróżowe bezstrukturalne obszary 
odpowiednio 80% i 100% chorych.

Analiza poszczególnych struktur trichosko-
powych pozwoliła na wyodrębnienie najczęściej 
występujących struktur w jednostkach choro-
bowych poddanych badaniu. W grupie chorych 
na AA pięć najczęściej obserwowanych elemen-
tów to: żółte kropki, włosy ułamane, włosy typu 
wykrzykniki, czarne kropki (czyli łodygi włosów 
ułamane w poziomie skóry) oraz włosy stożko-
wate. Widoczne one były odpowiednio u 100%, 
90%, 90%, 70% i 50% chorych. Obecność 
wymienionych struktur umożliwiła postawienie 
rozpoznanie AA. Nasze obserwacje w większo-
ści pokrywają się z analizą Waśkiet i wsp., którzy 
ocenili częstość występowania poszczególnych 
struktur trichoskopowych wśród pacjentów z AA 
na podstawie wybranych 30 artykułów nauko-
wych. Wśród sześciu najczęściej obserwowa-
nych wymieniono: żółte kropki (62%), krótkie 
włosy meszkowe (61%), czarne kropki (53%), wło-
sy stożkowate (51%), włosy ułamane (49%) oraz 
włosy typu wykrzykniki (39%) [15]. Autorzy cyto-
wanej publikacji zwracają równocześnie uwagę 
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-shaped, tubular scales along hair shafts (60%). 
The results obtained partly coincide with the 
data from the literature. In the review from 2020, 
in which 54 studies on various forms of scar-
ring alopecia were analyzed, the most common 
trichoscopic structures were evaluated. In the 
group of DLE patients these were: large yellow 
dots, thick arborizing vessels and scattered 
blue-grey dots; in cases of LPP: perifollicular 
scaling with accompanying erythema, blue-grey 
dots arranged in a targetoid pattern and white 
dots [17]. In our study we did not observe blue-
-grey dots, which may occur in populations with 
higher skin phototypes [18]. 

Based on the results obtained, it can be con-
cluded that the trichoscopic images of these 
two forms of scarring alopecia that may occur 
in the parietal area will differ in the range of the 
observed trichoscopic structures. It seems to be 
particularly useful to pay attention to vascular 
morphology and type of scaling as elements dif-
ferentiating trichoscopic images of DLE and LPP 
patients. Thick arborizing vessels are characte-
ristic of DLE, whereas elongated, partially bran-
ched vessels surrounding follicular openings for 
LPP patients [12, 19, 20]. Another distinguishing 
feature of the group with DLE was the occur-
rence of large yellow dots, which, according to 
some authors, are considered a typical symp-
tom of DLE [13, 21]. The discussed structures are 
formed as a result of fi lling the dilated, empty 
hair follicle openings with pathological keratin 
masses [22]. The co-occurrence of thick arbori-
zing vessels and large yellow dots according to 
Albedini et al. is 100% specifi c for the trichosco-
pic diagnosis of DLE [20]. On the other hand, the 
characteristic perifollicular scaling with accom-
panying tubular structures, which occur along 
hair shafts, distinguished trichoscopic images of 
patients with LPP. The observed tubular structu-
res are considered specifi c for LPP [19, 23].

Another important element is the presence 
of white dots, observed in 70% of cases with 
LPP, which indicate a more localized infl amma-
tory process and secondary scarring that occurs 
in this disease (at least in the initial phase). In 
contrast to LPP, DLE is characterized by higher 
destruction of structures involved in the disease 
process, evident occupation of interfollicular 
areas and faster appearance of structureless 
areas visible in trichoscopy [24]. White dots may 
appear in other diseases, including DLE, but 
much less frequently than in LPP patients [13].

Red dots are another interesting trichosco-
pic symptom observed only in the DLE group, 

na fakt, że żaden z wymienionych objawów nie 
jest patognomoniczny dla AA. Warto podkre-
ślić, że postawienie odpowiedniego rozpozna-
nia na podstawie badania trichoskopowego 
powinno opierać się na stwierdzeniu kilku struk-
tur trichoskopowych oraz wykluczeniu innych 
możliwych rozpoznań. Inui i wsp. analizując 300 
chorych na AA stwierdzili, że obecność żółtych 
kropek oraz włosów meszkowych to najbardziej 
czuły marker diagnostyczny AA, natomiast czar-
ne kropki, włosy stożkowate oraz włosy ułamane 
są najbardziej specyfi czne dla tej jednostki cho-
robowej [16].

W grupie pacjentek z łysieniem bliznowacie-
jącym, poza typowymi dla tej grupy zaburzeń 
cechami włóknienia, obserwowano występo-
wanie innych struktur trichoskopowych w zależ-
ności od rozpoznania histopatologicznego. 
Pacjentki z DLE prezentowały najczęściej wyraź-
ne złuszczanie międzymieszkowe, duże naczynia 
drzewkowate oraz duże żółte kropki odpowied-
nio u 90%, 80% oraz 70% chorych. Dla odmiany 
wśród kobiet z rozpoznaną klasyczną postacią 
LPP najczęściej obserwowano wyraźne złuszcza-
nie okołomieszkowe (100%), linijne naczynia uło-
żone koncentrycznie wokół ujść mieszków wło-
sowych (100%) oraz kołnierzykowatą, tubularną 
łuską w obrębie łodyg włosowych (60%). Uzy-
skane wyniki częściowo pokrywają się z danymi 
z literatury. W przeglądzie z 2020 r., w którym 
analizowano 54 prace dotyczące różnych posta-
ci łysienia bliznowaciejącego oceniano najczęst-
sze struktury trichoskopowe. W grupie chorych 
z DLE były to: duże żółte kropki, grube drzewko-
wate naczynia oraz rozproszone niebiesko-szare 
kropki, natomiast w przypadkach z LPP: złusz-
czanie okołomieszkowe z towarzyszącym rumie-
niem, niebiesko-szare kropki ułożone na wzór 
tarczy oraz białe kropki [17]. W naszym badaniu 
nie obserwowaliśmy niebiesko-szarych kropek, 
które mogą występować w populacjach o wyż-
szych fototypach skóry [18]. 

Na podstawie uzyskanych wyników można 
stwierdzić, że obrazy trichoskopowe tych dwóch 
postaci łysienia bliznowaciejącego, które mogą 
występować w okolicy ciemieniowej będą róż-
niły się w zakresie obserwowanych struktur 
trichoskopowych. Wydaje się, że szczególnie 
przydatne jest zwrócenie uwagi na morfologię 
naczyń oraz typ złuszczania jako elementy róż-
nicujące obrazy trichoskopowe pacjentek z DLE 
i LPP. Grube naczynia drzewkowate są charakte-
rystyczne dla DLE, natomiast wydłużone, częś-
ciowo rozgałęzione naczynia otaczające ujścia 
mieszków włosowych dla chorych na LPP [12, 19, 
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although it occurs much less frequently than 
previously described. Among our group of 
patients with DLE it concerned 40% of respon-
dents. A similar frequency, 44.4% was observed 
in the study by Chiramel et al. [25]. The occur-
rence of such structures according to Tosti et al. 
gives a chance of hair regrowth if appropriate 
treatment is started immediately [26].

In the group of patients with LPP, the occu-
rence of perifollicular erythematous areas 
with violaceous colour and white structures on 
a pink-red background arranged in the pat-
tern of a net are equally important trichoscopic 
symptoms, which defi nitely help to establish 
a proper diagnosis. They can be referred to the 
clinical and dermoscopic image of lichen planus 
on other locations of the skin. In such cases, clu-
stered violet infl ammatory papules covered with 
white net, the so-called Wickham's striae asso-
ciated with the hypertrophy of the granular layer 
of the epidermis, are typically found [27]. In our 
study, the described structures were present in 
30% of the subjects.

As already mentioned, the trichoscopic exa-
mination is not only to confi rm the diagnosis, 
but also to assess the activity of the disease. 
On the basis of trichoscopic examination we 
can assess the phase of the disease process in 
the course of AA [28, 29, 30]. The active pha-
se is characterized by: black dots, exclamation 
mark hairs, broken hairs at different levels and 
hair shafts with transverse constrictions. The 
trichoscopic structures observed in the chronic 
phase of AA are mainly yellow dots and vellus 
hairs. The regrowth phase is characterized by 
the presence of upright regrowing hairs, pigtail 
hairs, vellus hairs and terminal hairs with or wit-
hout pigment. The presented symptoms may be 
helpful in the assessment of the response to the 
treatment and a possible decision to continue 
the therapy or to modify the form of treatment.

In the case of DLE and LPP patients, clinically 
erythema and scaling accompanied by burning 
sensation, pruritus, and trichoscopic presence 
of specifi c vascular patterns and characteristic 
arrangement and accumulation of epidermal 
scaling will indicate an active process requiring 
intensive treatment. Moreover, the presence of 
red dots is considered a feature of active DLE 
phase and a good prognostic factor [26]. Whi-
te, structureless areas in trichoscopy — clinically 
scar, will be associated with chronic, inactive 
phase of the disease. 

It should be remembered that in doubtful 
cases and when scarring alopecia is suspected, 

20]. Inną cechą wyróżniającą grupę z DLE było 
występowanie dużych, przekraczających granicę 
ujścia mieszka włosowego, żółtych kropek, któ-
re według części autorów uznaje się za typowy 
objaw DLE [13, 21]. Omawiane struktury powsta-
ją na skutek wypełniania poszerzonych, pustych 
ujść mieszków włosowych przez patologiczne 
masy keratynowe [22]. Współwystępowanie gru-
bych naczyń drzewkowatych oraz dużych żół-
tych kropek według Albedini i wsp. jest w 100% 
specyfi czne dla rozpoznania trichskopowego 
DLE [20]. Natomiast charakterystyczne złuszcza-
nie okołomieszkowe z towarzyszącymi struktu-
rami tubularnymi, które występują wzdłuż łodyg 
włosowych, wyróżniały obrazy trichoskopowe 
pacjentek chorych na LPP. Obserwowane struk-
tury tubularne uznaje się za specyfi czne dla LPP 
[19, 23].

Kolejnym istotnym elementem jest obec-
ność białych kropek, obserwowanych w 70% 
przypadków z LPP, które świadczą o bardziej 
zlokalizowanym procesie zapalnym i wtórnie 
bliznowaceniu, jakie występuje w tej jednostce 
chorobowej (przynajmniej w początkowej fazie). 
W przeciwieństwie do LPP, DLE cechuje większa 
destrukcja struktur objętych procesem chorobo-
wym, wyraźne zajęcie przestrzeni międzymiesz-
kowych oraz szybsze pojawianie się bezstruk-
turalnych obszarów widocznych w obrazach tri-
choskopowych [24]. Białe kropki mogą występo-
wać w innych jednostkach chorobowych, w tym 
w DLE, jednak zdecydowanie rzadziej niż wśród 
chorych z LPP [13].

Czerwone kropki, to kolejny ciekawy objaw 
trichoskopowy obserwowany tylko w grupie 
z DLE, chociaż występujący znacznie rzadziej niż 
opisywane poprzednio. W naszej grupie cho-
rych na DLE dotyczył 40% badanych. Podobną 
częstość, 44,4% obserwowano w badaniu Chi-
ramel i wsp. [25]. Występowanie takich struktur 
według Tosti i wsp. daje szansę odrostu włosów 
w przypadku szybkiego włączenia odpowied-
niego leczenia [26].

Innym, ważnym zagadnieniem jest występo-
wanie w grupie chorych na LPP przymieszkowych 
obszarów rumieniowych o fi oletowym odcieniu 
oraz białych struktur na różowo-czerwonym tle 
układających się we wzór siateczki, które zdecy-
dowanie pomagają w ustaleniu właściwego roz-
poznania. Można je odnieść do obrazu kliniczne-
go i dermoskopowego liszaja płaskiego na skó-
rze gładkiej, w którym typowo spotyka się zgru-
powane grudki zapalne o fi oletowym odcieniu 
pokryte białą siateczką, tzw. siateczką Wickhama, 
związaną z przerostem warstwy ziarnistej naskór-
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ka [27]. W naszym badaniu opisywane struktury 
występowały u 30% badanych.

Jak już wspomniano badanie trichoskopowe 
ma służyć nie tylko potwierdzeniu rozpoznania, 
ale również ocenie aktywności choroby. Na pod-
stawie badania trichoskopowego możemy oce-
nić fazę procesu chorobowego w przebiegu AA 
[28, 29, 30]. Aktywny proces chorobowy charak-
teryzuje się występowaniem: czarnych kropek, 
włosów wykrzyknikowych, włosów ułamanych 
na różnej wysokości oraz włosów Pohla-Pinkusa. 
Struktury trichoskopowe obserwowane w fazie 
przewlekłej łysienia plackowatego to przede 
wszystkim żółte kropki oraz włosy meszkowe. 
Faza odrostu charakteryzuje się obecnością 
prostych odrastających włosów, włosów zwinię-
tych (typu świńskie ogonki), włosów meszko-
wych oraz włosów terminalnych z barwnikiem 
lub bez barwnika. Prezentowane objawy mogą 
być pomocne w ocenie odpowiedzi na leczenie 
i ewentualnej decyzji o kontynuacji terapii czy 
konieczności modyfi kacji formy leczenia.

W przypadku chorych na DLE oraz LPP kli-
nicznie rumień i złuszczanie z towarzyszącym 
uczuciem pieczenia, świądu, a trichoskopowo 
obecność określonych wzorców naczyniowych 
i charakterystyczne ułożenie i nagromadze-
nie złuszczonego naskórka będą świadczyły 
o aktywnym procesie wymagającym intensyw-
nego leczenia. Ponadto obecność czerwonych 
kropek uznaje się za cechę aktywnej fazy DLE 
oraz za dobry czynnik prognostyczny [26]. Białe, 
bezstrukturalne obszary w trichoskopii — klinicz-
nie blizna, będą związane z przewlekłą, nieak-
tywną fazą choroby.

Należy pamiętać, że w przypadkach wątpli-
wych oraz przy podejrzeniu łysienia bliznowa-
ciejącego konieczne jest pobranie biopsji do 
badania histologicznego. W takich sytuacjach, 
w celu wyboru odpowiedniego miejsca do bio-
psji, można również wykorzystać trichoskopię 
[22]. Należy mieć na uwadze, że najlepiej do 
oceny histologicznej służą obszary cechujące się 
wyraźną aktywnością procesu chorobowego.

Podsumowując, triochoskopia jako nieinwa-
zyjna metoda diagnostyczna może być pomoc-
na w różnicowaniu łysienia niebliznowaciejące-
go i bliznowaciejącego w okolicy ciemieniowej 
u kobiet. Ponadto występują pewne cechy tri-
choskopowe typowe dla AA, DLE, jak i dla LPP, 
które pozwalają na różnicowanie i ułatwiają roz-
poznawanie tych jednostek chorobowych.

the biopsy should be taken for histological exa-
mination. In such cases, the appropriate biopsy 
site can also be selected using trichoscopy [22]. 
It should be borne in mind that the areas with 
clear activity of the disease process are best sui-
ted for histological evaluation. 

To sum up, trichoscopy as a non-invasive 
diagnostic method may be helpful in differen-
tiating non-scarring and scarring alopecia in 
the parietal area in women. Moreover, there are 
some trichoscopic features typical for AA, DLE 
and LPP, which allow for differentiation and faci-
litate the diagnosis of these entities.
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ABSTR AC T

The increase in the degree of fluctuation 
asymmetry is accompanied, among others, by 
diseases such as morphea en coup de sabre 
(morphea ECDS) or Parry-Romberg syndrome 
(PHA). Patients suffering from them struggle 
not only with dermatological defects, but also 
with neurological, rheumatological, orthopedic, 
ophthalmological and dental symptoms. 
Morphological and functional disorders and 
craniofacial deformities related to them often 
generate psychosocial problems. The complexity 
of the issues to be solved proves the necessity 

STRESZCZENIE

Wzrost stopnia asymetrii fluktuacyjnej 
towarzyszy m.in. takim jednostkom chorobowym, 
jak morphea en coup de sabre (morphea 
ECDS) czy zespół Parry-Romberga (PHA). 
Pacjenci nimi obciążeni borykają się nie 
tylko z defektami natury dermatologicznej, 
lecz również z objawami neurologicznymi, 
reumatologicznymi, ortopedycznymi, 
okulistycznymi czy stomatologicznymi. 
Zaburzenia morfologiczno-czynnościowe 
i związane z nimi deformacje twarzoczaszki 
generują niejednokrotnie problemy natury 

REVIEW PAPER PRACA POGLĄDOWA



Journal of Face Aesthetics 2020;3(2) JoFA98 Journal of Face Aesthetics 2020;3(2) JoFA98

Wprowadzenie
Idealna symetria w odniesieniu do ludzkiego 
ciała to teoretyczny konstrukt. Symetria twarzy 
to w rzeczywistości niski stopień asymetrii fl uk-
tuacyjnej. Wzrost jej stopnia wyraźnie zwraca 
uwagę obserwatora. Literatura opisuje wiele 
czynników etiologicznych oraz jednostek cho-
robowych wpływających na zmianę symetrii 
twarzy [1, 2]. Szczególne miejsce w odniesieniu 
do tego zagadnienia zajmują przewlekłe scho-
rzenia tkanki łącznej: twardzina ograniczona 
linijna [morphea en coup de sabre (ECDS)] oraz 
połowiczy zanik twarzy [(zespół Parry-Romberga 
(PRS)]. Mimo iż PRS został pierwszy raz opisany 
w 1825 roku przez Caleba Hilliera Parry’ego, 
a następnie w 1846 roku przez Moritza Heinri-
cha Romberga, wciąż niezmiennie jest źródłem 
wielu pytań [3]. 

Z uwagi na częste współistnienie (ok.30–
40%) oraz zbliżony obraz histopatologiczny obie 
jednostki uznawane są za szczególne postaci 
morphea [4, 5, 6]. Oba schorzenia wykazują 
predylekcję wobec płci żeńskiej rasy kaukaskiej 
w stosunku 2–3:1 (K:M) dla morphea ECDS oraz 
3:1 (K:M) w odniesieniu do PHA [7, 8, 9] z częst-
szą prezentacją PHA po lewej stronie twarzy [10, 
11]. Faza progresywna choroby najczęściej po 
upływie 2–10 lat przechodzi samoistnie w fazę 
spoczynku [7, 12]. Im wcześniej pojawiają się 
symptomy schorzenia, tym następowo większy 
stopień deformacji [4, 11, 13, 14].

Introduction
Perfect symmetry in relation to the human body 
is a theoretical construct. Facial symmetry is 
actually a low degree of fl uctuation asymme-
try. The increase in its degree clearly draws 
the attention of the observer. The literature 
describes many etiological factors and disease 
entities that change the symmetry of the face 
[1, 2]. Chronic diseases of connective tissue 
occupy a special place in this matter: localized 
linear scleroderma [morphea en coup de sabre 
(ECDS)] and hemifacial atrophy [(Parry-Romberg 
syndrome (PRS)]. Although PRS was fi rst des-
cribed in 1825 by Caleb Hillier Parry, and then 
in 1846 by Moritz Heinrich Romberg, is still the 
source of many questions [3].

Due to frequent coexistence (about 30–40%) 
and a similar histopathological picture, both 
entities are considered as a special forms 
of morphea [4, 5, 6]. Both conditions show 
a predilection for Caucasian females in a 2–3:1 
(K: M) ratio for morphea ECDS and a 3: 1 (K: M) 
for PHA [7, 8, 9] with more frequent presentation 
of PHA on the left side of the face [10, 11]. The 
progressive phase of the disease usually passes 
spontaneously after 2–10 years into the inactive 
phase [7, 12]. The sooner the symptoms of the 
disease appear, the greater the degree of defor-
mation [4, 11, 13, 14].

According to the current classifi cations, both 
morphea ECDS and PHA are treated as a subtype 
of localized linear scleroderma [6, 12, 15, 16, 17].

of undertaking interdisciplinary actions aimed at 
developing objective diagnostic and therapeutic 
protocols, restoring (especially in pediatric 
patients) as close as possible to the correct 
developmental patterns, inhibiting the active 
phase of the disease and undertaking effective 
and aesthetically satisfying measures.

Keywords: morphea en coup de sabre, 
progressive hemifacial atrophy, Parry-Romberg 
syndrome, Romberg disease, facial asymmetry, 
progressive hemifacial atrophy, progressive facial 
hemiatrophy, hemiatrophia faciei progressiva, 
linear scleroderma, localized scleroderma.

psychospołecznej. Złożoność zagadnień 
wymagających rozwiązania przemawia za 
nieodzownością podejmowania działań 
interdyscyplinarnych, mających na celu 
opracowanie obiektywnych protokołów 
diagnostyczno-terapeutycznych, przywrócenie 
(szczególnie u pacjentów pediatrycznych) 
jak najbardziej zbliżonych do prawidłowych 
wzorców rozwojowych, zahamowanie aktywnej 
fazy choroby i podjęcie efektywnych, a także 
satysfakcjonujących estetycznie działań.

Słowa kluczowe: morphea en coup de sabre, 
postępująca atrofia połowicza twarzy, zespół 
Parry-Romberga, choroba Romberga, asymetria 
twarzy, postępująca atrofia połowicza twarzy, 
postępująca hemiatrofia twarzy, zespół Parry-
Romberga, hemiatrofia twarzy postępująca, 
twardzina liniowa, twardzina zlokalizowana.
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Zgodnie z aktualnymi klasyfi kacjami zarów-
no morphea ECDS, jak i PHA są traktowane jako 
podtyp twardziny ograniczonej linijnej [6, 12, 15, 
16, 17].

Etiologia zarówno w przypadku PHA, jak 
i morphea ECDS wciąż nie została ustalona. 
Uważa się, iż predyspozycja genetyczna (HLA, 
mozaicyzm, dodatni wywiad rodzinny w zakresie 
chorób autoimmunologicznych) zsynchronizo-
wana z zadziałaniem czynników wyzwalających 
(środowiskowe, epigenetyczne modyfi kujące 
DNA lub miRNA), pobudzających keratynocyty 
do sekrecji cytokin stymulujących następowo 
limfocyty, komórki śródbłonka i fi broblasty, 
uszkodzenie komórek śródbłonka i wyzwolenie 
autoagresywnej odpowiedzi immunologicznej 
odgrywa zasadniczą rolę [18]. Według niektó-
rych autorów PHA i morphea ECDS mogą być 
spowodowane mózgowym zaburzeniem meta-
bolizmu tłuszczów, wynikającym z uszkodzenia 
i nieprawidłowego funkcjonowania struktur 
układu współczulnego, powstałych na skutek 
urazu, infekcji, zaburzeń endokrynologicznych 
oraz autoimmunologicznych, nieinfekcyjnego 
jednostronnego procesu zapalnego, skutkują-
cego patologiczną wazomotoryką i zapaleniem 
nerwów o komponencie współczulnej [5, 15]. 
Czynnikami wyzwalającymi mogą być leki, licz-
ne substancje chemiczne, długotrwałe unieru-
chomienie, radioterapia, ucisk, immunotera-
pia swoista, infekcje, szczepienie BCG (bacille 
Calmette-Guèrin) — rola soli aluminium [16, 18, 
19, 20, 21]. Część badaczy postuluje tło rozwojo-
we jako czynnik predysponujący do wystąpienia 
tego typu schorzeń, podkreślając rolę migracji 
komórek grzebienia nerwowego (neural crest 
cells – NCC) w życiu zarodkowym [14, 22, 23, 24]. 
Torok i wsp. spekulują na temat związku niedoj-
rzałości układu immunologicznego pacjentów 
pediatrycznych i większego ich powinowactwa 
do manifestacji pozaskórnych morphea. Pod-
kreślają rolę limfocytów T CD4 i CD8, których 
liczebność wzrasta w procesie dojrzewania, 
podczas gdy liczba imfocytów B spada [25, 26].

Obraz kliniczny morphea ECDS
Zmiany pojawiają się najczęściej jednostronnie 
w okolicy ciemieniowej, czołowej przyśrodko-
wej, przebiegają w formie linijnej, z rzadko towa-
rzyszącą bolesnością i/lub świądem. Szerząc 
się ku dołowi, czasami przekraczają linię brwi, 
obejmując powiekę [15, 18]. Klinicznie morphea 
przebiega w trzech fazach: zapalnej, aktywnej — 

The etiology of both PHA and ECDS morp-
hea is still unknown. It is believed that a genetic 
predisposition (HLA, mosaicism, positive family 
history of autoimmune diseases) is synchroni-
zed with the action of triggers (environmental, 
epigenetic modifying DNA or miRNA), stimu-
lating keratinocytes to secrete cytokines that 
stimulate lymphocytes, endothelial cells and 
fi broblasts, and damage to cells endothelium 
and the triggering of autoimmune immune 
responses play an essential role [18]. According 
to some authors, PHA and morphea ECDS may 
be caused by a cerebral disorder of fat meta-
bolism resulting from damage and malfunction 
of the sympathetic system structures resulting 
from trauma, infection, endocrine and auto-
immune disorders, a non-infectious unilateral 
infl ammatory process, resulting in pathological 
vasomotor and sympathetic nerve infl ammation 
[5, 15]. Triggers may include drugs, numerous 
chemicals, long-term immobilization, radiothe-
rapy, pressure, specifi c immunotherapy, infec-
tions, BCG vaccination (bacille Calmette-Guèrin) 
— the role of aluminum salt [16, 18, 19, 20, 21]. 
Some researchers postulate the developmen-
tal background as a factor predisposing to the 
occurrence of this type of diseases, emphasi-
zing the role of the migration of neural crest 
cells (NCC) in embryonic life [14, 22, 23, 24]. 
Torok et al. speculate about the relationship 
between the immaturity of the immune system 
of pediatric patients and their greater affi nity 
for the manifestation of extracutaneous morp-
hea. They emphasize the role of CD4 and CD8 T 
lymphocytes, the number of which increases in 
the maturation process, while the number of B 
lymphocytes decreases [25, 26].

Clinical picture of morphea ECDS
The lesions usually appear unilaterally in the 
parietal, medial frontal area, run in a linear form, 
rarely accompanied by pain and / or itching. 
Spreading downwards, they sometimes cross 
the eyebrow line, embracing the eyelid [15, 18]. 
Clinically, morphea has three phases: infl am-
matory, active — lasting an average of 2–5 years; 
the edge of the lesion in the form of a lilac ring 
— "lilac ring" (it is supposed to confi rm the pri-
mary vascular etiology of the disease), followed 
by the phases of progressive sclerotization and 
fi nal atrophy [6]. The skin in the sclerotization 
phase is ivory and shiny. The atrophy of the 
subcutaneous and sometimes bone tissue cre-
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ate a kind of depression resembling a trace of 
a "saber cut". Scarring alopecia (alopecia cicatri-
cans) occurs in the affected area [6, 15, 16, 27]. 
ECDS shows a longer duration than other types 
of morphea, leading to irreversible symmetry 
changes and facial deformities [21].

Characteristics and clinical picture 
of PHA
PHA is a rare, acquired, slowly progressive 
disease of unknown etiology characterized by 
progressive atrophic changes in the structures 
of the half of the face, locally corresponding to 
the regions supplied by the branches of the tri-
geminal nerve. The active phase lasts an avera-
ge of 3 years, but infl ammation has been repor-
ted to last for 20 years. The atrophy of skin tis-
sue is accompanied by the atrophy of the sub-
cutaneous tissue, and in more advanced forms, 
also of the fascial, muscular and chondro-bone 
structures. Atrophic lesions tend to spread 
from the cheek and nose area, more often 
towards the lower face, but also towards the 
forehead, but it is spared. Clinically unilateral 
atrophy of skin tissue is rarely accompanied by 
infl ammation and subsequent tissue sclerosis / 
sclerosis. It usually takes place without hair loss 
or graying (but they can occur) in the affected 
skin, which shows depigmentation or hyperpig-
mentation (often a waxy-yellow color) [4, 6, 15, 
28]. Due to the progressive unilateral atrophy, 
the dominant manifestation of the disease is 
facial asymmetry with the collapse of its struc-
tures [29].

Nervous system disorders
Neurological disorders are very rarely associa-
ted with ECDS morphea, but if they occur, they 
most often manifest themselves in pediatric 
patients [5]. Neurological symptoms often pre-
cede the onset of dermatological symptoms by 
several months or years [15, 21].

In the course of PHA, disturbances in the 
central nervous system are manifested in about 
15–20% of patients [4, 15]. They occur in parti-
cular in patients with the fi rst symptoms of PHA 
in early childhood or with a history of trauma 
[15]. The most important are simple or complex 
epileptic seizures that are often resistant to tre-
atment, generated in the ipsilateral region — in 
relation to changes in the face-cerebral cortex 
(60% of patients), local neurological defi cits of 

trwającej średnio 2–5 lat; brzeg zmiany w formie 
liliowego pierścienia — ,,lilac ring” (ma potwier-
dzać pierwotnie naczyniową etiologię choroby), 
następnie faz postępującej sklerotyzacji oraz 
końcowo — atrofi i [6]. Zmieniona skóra w fazie 
sklerotyzacji przybiera barwę kości słoniowej, 
jest lśniąca. Zanik tkanki podskórnej i niekiedy 
także kostnej tworzą rodzaj zagłębienia przypo-
minającego ślad po ,,cięciu szablą’’. W miejscu 
zmienionym chorobowo występuje łysienie bli-
znowaciejące (alopecia cicatricans) [6, 15, 16, 
27]. ECDS wykazuje dłuższy czas trwania niż inne 
podtypy morphea, prowadząc do nieodwracal-
nych zmian symetrii i deformacji twarzy [21].

Charakterystyka oraz obraz 
kliniczny w połowiczym zaniku 
twarzy PHA
PHA to rzadkie, nabyte, powoli postępujące 
schorzenie o nieznanej etiologii charakteryzu-
jące się progresywnymi zmianami atrofi cznymi 
struktur połowy twarzy, lokalizacyjnie odpowia-
dającymi rejonom zaopatrywanym przez gałęzie 
nerwu trójdzielnego. Faza aktywna trwa średnio 
3 lata, lecz opisywano utrzymywanie się procesu 
zapalnego przez 20 lat. Zanikowi tkanki skórnej 
towarzyszy zanik tkanki podskórnej, a w bar-
dziej zaawansowanych formach również struktur 
powięzi, mięśniowych oraz chrzęstno-kostnych. 
Zmiany atrofi czne mają tendencję do szerzenia 
się od okolic policzka i nosa częściej w kierunku 
dolnego piętra twarzy, ale także w stronę czoła, 
przy czym zostaje ono oszczędzone. Jednostron-
nej atrofi i tkanki skórnej klinicznie rzadko towa-
rzyszy poprzedzający ją stan zapalny i następo-
we stwardnienie / sklerotyzacja tkanki. Zazwy-
czaj przebiega bez utraty i siwienia włosów (lecz 
mogą one wystąpić) w miejscu zajętej skóry, 
która wykazuje depigmentację lub hiperpigmen-
tację (często barwa woskowo-żółta) [4, 6, 15, 28]. 
Progresywna atrofi a jednostronna sprawia, iż 
dominującą manifestacją choroby jest asymetria 
twarzy z zapadnięciem jej struktur [29].

Zaburzenia ze strony układu 
nerwowego
Zaburzenia natury neurologicznej niezwykle 
rzadko towarzyszą morphea ECDS, ale jeżeli się 
pojawią, to najczęściej manifestują się u pacjen-
tów pediatrycznych [5]. Objawy neurologicz-
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the III, V, VI and VII cranial nerves or headaches 
— especially trigeminal neuralgia, paresthesia 
(44%) [4, 7, 28, 30, 31] pyramidal disorders [4], 
neuropsychiatric disorders including cognitive 
dysfunctions (11%) [12, 28].

Structural abnormalities within the central 
nervous system (CNS) are not always associated 
with clinical symptoms [4, 28].

Morphea ECDS and PHA in CNS 
imaging studies
The results of CNS magnetic resonance (MRI) 
studies in patients with morphea ECDS in 
a small percentage of cases indicate ipsilateral 
foci of calcifi cation inside the brain tissue with or 
without accompanying symptoms of demyelina-
tion, usually ipsilateral changes in the gray mat-
ter and subcortical structures, superfi cial and 
deep structural changes in the white matter of 
the brain and meninges. Perivascular infl amma-
tory infi ltrates and sclerotization of blood vessel 
walls leading to gliosis and local necrosis of neu-
rons are also visible [32]. As in the case of PHA, 
ipsilateral brain atrophy, calcifi cations in the 
white matter of the brain and subcortical nuclei 
are noted [21, 31, 32, 33, 34]. Bergler-Czop and 
Lis-Święty describe the coexistence of the symp-
toms of morphea ECDS with the occurrence of 
a teratoma brain tumor [8]. Also in the case of 
morphea ECDS, the morphological changes of 
the CNS are not always synchronized with fun-
ctional changes [5, 21].

Khan et al. suggest that each unexplained 
case of paresis and epileptic seizures in pedia-
tric patients should be supplemented with 
a thorough examination of the head area in 
search of even subtle signs of skin changes or 
asymmetry that may suggest the development 
of morphea [35].

75% of patients with PHA (with accompa-
nying neurological symptoms) show morpho-
logical changes in the CNS [4]. The most com-
mon abnormalities in the MRI image are foci 
with increased signal intensity in T2-weighted 
images (50% of patients with accompanying 
neurological disorders) in the white matter of 
the brain, morphological changes concern 
the ipsilateral frontal (67%), parietal (43%) and 
subcortical areas (41%), approximately 20% of 
patients are diagnosed with atrophy of the cere-
bral hemispheres, very rarely of the cerebellum 
[4, 28], vascular malformations, including in the 
form of aneurysms, fi brous changes within the 

ne często wyprzedzają o kilka miesięcy lub lat 
wystąpienie objawów dermatologicznych [15, 21].

W przebiegu PHA zaburzenia ze strony 
ośrodkowego układu nerwowego manifestują 
się u około 15–20% pacjentów [4, 15]. Występu-
ją one w szczególności u pacjentów, u których 
pierwsze objawy PHA pojawiły się we wczes-
nym dzieciństwie lub podających uraz w wywia-
dzie [15]. Na pierwszy plan wysuwają się często 
oporne na leczenie napady epileptyczne proste 
bądź złożone, generowane w obrębie ipsilateral-
nej — względem zmian w obrębie twarzy — kory 
mózgowej (60% pacjentów), miejscowe defi cyty 
neurologiczne nerwów czaszkowych III, V, VI i VII 
czy bóle głowy — w szczególności neuralgia ner-
wu trójdzielnego, parestezje (44%) [4, 7, 28, 30, 
31] zaburzenia piramidowe [4], zaburzenia neu-
ropsychiatryczne, w tym dysfunkcje w zakresie 
procesów kognitywnych (11%) [12, 28].

Nieprawidłowościom strukturalnym w obrę-
bie ośrodkowego układu nerwowego (OUN) nie 
zawsze towarzyszą objawy kliniczne [4, 28].

Morphea ECDS i PHA w badaniach 
obrazowych OUN
Wyniki badań rezonansu magnetycznego OUN 
pacjentów chorych na morphea ECDS w niewiel-
kim odsetku przypadków wskazują na ipsilateral-
ne ogniska kalcyfi kacji wewnątrz tkanki mózgo-
wej z lub bez towarzyszących symptomów demie-
linizacji, zazwyczaj ipsilateralne zmiany substancji 
szarej i struktur podkorowych, powierzchowne 
i głębokie zmiany strukturalne substancji białej 
mózgu i opon mózgowych. Widoczne bywają 
także nacieki zapalne okołonaczyniowe oraz skle-
rotyzacja ścian naczyń krwionośnych prowadzące 
do glejozy i miejscowej nekrozy neuronów [32]. 
Tak jak w przypadku PHA, odnotowuje się ipsi-
lateralną atrofi ę mózgu, zwapnienia w obrębie 
substancji białej mózgu i jąder podkorowych [21, 
31, 32, 33, 34]. Bergler-Czop i Lis-Święty opisują 
współistnienie objawów morphea ECDS z wystę-
powaniem u pacjenta guza mózgu typu teratoma 
[8]. Także w przypadku morphea ECDS zmiany 
morfologiczne OUN nie zawsze są zsynchronizo-
wane z czynnościowymi [5, 21].

Khan i wsp. sugerują, iż każde niewyjaśnio-
ne przypadki niedowładów i napadów padacz-
kowych u pacjentów pediatrycznych powinny 
zostać uzupełnione wnikliwym badaniem okolic 
głowy w poszukiwaniu nawet subtelnych oznak 
zmian skórnych czy asymetrii, mogących suge-
rować rozwój morphea [35].
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meninges, hamartomas [7, 20], subdural hydro-
cele (hygroma), changes in the thalamus, poste-
rior internal capsule branches, asymmetry of the 
brain branches, asymmetry of the lateral ven-
tricles, structural disorders of the cerebral cor-
tex in the form of its atrophy, half-brain atrophy. 
Morphological changes of intracranial vessels 
lead to local hypoxia of the brain tissue and the 
formation of necrosis centers [7, 11].

Ophthalmic disorders
According to some authors, ophthalmic disor-
ders affect 10–35% of patients with PHA. They 
most often take the form of an eyeball collapse 
(enophtalmos) caused by atrophy of the ocu-
lar connective tissue [4, 6, 15, 18], however, 
atrophy of orbits, oculomotor nerves, pseu-
doptosis (due to bone tissue atrophy), anterior 
segment infl ammation are also described. uve-
itis — iris and ciliary body (uveitis), subluxation 
of the lens of the eye, glaucoma [36], edema of 
the optic nerve (stasis disc), peripheral retinal 
degeneration (neuroretinitis), Horner's symp-
tom (ptosis, myosis accompanied by anisoco-
ria, slow pupil dilatation — the pupil of Holmes 
and Adie, uneven color of the iris) — a set of 
symptoms indicative of sympathetic inner-
vation of the eye [11, 37, 38], and in very rare 
cases, loss of vision [39]. Qureshi and Wani 
described a patient who, in addition to intrace-
rebral vascular malformations with accompany-
ing neurological symptoms, developed eyeball 
atrophy (phthisis bulbi) [38].

In the case of morphea ECDS, ophthalmic 
disorders take various forms: from morphologi-
cal changes related to the eyelashes and eyelids 
to functional disorders of the organ of vision. 
The dominant abnormalities are enophtalmos 
or exophthalmos, disturbances in the mobility of 
the eyeball leading to strabismus, double vision 
(diplopia), and also inappropriate refraction and 
dryness of the eye are described [40].

Disorders of the stomatognathic 
system
The development of stomatognathic abnorma-
lities in PHA occurs ipsilaterally in relation to 
the skin lesions, manifested by a sunken cheek, 
one-sided shortening of the upper lip, lifting of 
the mouth corner, atrophy and smoothing of the 
tongue on a given side with functional defects, 
as well as shortening of the mandibular body 

75% pacjentów z PHA (z towarzyszącymi obja-
wami neurologicznymi) wykazuje zmiany mor-
fologiczne w obrębie OUN [4]. Najczęstsze nie-
prawidłowości w obrazie MRI to ogniska o pod-
wyższonej intensywności sygnałów w obrazach 
T2- zależnych (50% pacjentów z towarzyszącymi 
zaburzeniami neurologicznymi) w obrębie isto-
ty białej mózgu, zmiany morfologiczne dotyczą 
ipsilateralnego płata czołowego (67%), ciemienio-
wego (43%) i obszarów podkorowych (41%), u ok. 
20% chorych diagnozowana jest atrofi a półkul 
mózgowych, bardzo rzadko móżdżku [4, 28], 
występują malformacje naczyniowe m.in. pod 
postacią tętniaków, zmiany włókniste w obrę-
bie opon mózgowych, guzy typu hamartoma 
[7, 20], wodniak podtwardówkowy (hygroma), 
zmiany w obrębie wzgórza, odnogi tylnej toreb-
ki wewnętrznej, asymetria konarów mózgu, asy-
metria komór mózgowych bocznych, zaburzenia 
strukturalne kory mózgowej w postaci jej zaniku, 
połowiczy zanik mózgu. Zmiany morfologiczne 
naczyń wewnątrzczaszkowych doprowadzają do 
lokalnego niedotlenienia tkanki mózgowej, do 
powstania ośrodków martwicy [7, 11].

Zaburzenia okulistyczne
Według niektórych autorów zaburzenia okuli-
styczne dotykają 10–35% chorych z PHA. Naj-
częściej przybierają postać zapadnięcia gałki 
ocznej (enophtalmos), powstającej na skutek 
atrofi i tkanki łącznej zagałkowej [4, 6, 15, 18], 
niemniej jednak opisywane są także atrofi a oczo-
dołów, nerwów gałkoruchowych, pseudoptosis 
(na skutek atrofi i tkanki kostnej), zapalenie przed-
niego odcinka błony naczyniowej oka — tęczów-
ki i ciałka rzęskowego (uveitis), podwichnięcie 
soczewki oka, glaukoma [36], obrzęk tarczy ner-
wu wzrokowego (tarcza zastoinowa), degeneracja 
siatkówki o charakterze obwodowym (neuroreti-
nitis), objaw Hornera (ptosis, myosis z towarzyszą-
cą anizokorią, powolne rozszerzanie źrenicy — źre-
nica Holmesa i Adiego, różnobarwność tęczówki) 
— zespół objawów świadczących o zaburzeniu 
współczulnego unerwienia oka [11, 37, 38], w bar-
dzo rzadkich przypadkach utrata wzroku [39]. 
Qureshi i Wani opisali pacjenta, u którego oprócz 
wewnątrzmózgowych malformacji naczyniowych 
z towarzyszącymi objawami neurologicznymi 
wystąpił zanik gałki ocznej (phthisis bulbi) [38].

W przypadku morphea ECDS zaburzenia 
okulistyczne przybierają różną formę: od zmian 
morfologicznych związanych z rzęsami, powie-
kami po czynnościowe zaburzenia narządu 
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and branches, delayed eruption. Numerous 
morphological distortions have been descri-
bed — in particular, shortening the length and 
deformation of the roots of the teeth, tooth 
crowns most often do not show any deviations 
from the norm (the possibility of pulp stones, 
impacted and hypoplastic teeth has been repor-
ted, intrusions have been described), involun-
tary exposure of teeth in the case of advanced 
atrophy, chewing muscle atrophy, deepening 
of the nasolabial fold and atrophy of the tissues 
of the soft and hard palate, maxillary hypopla-
sia (generating total cross bite), facial cleft [11, 
14, 29, 39, 41]. Morphological abnormalities in 
the course of PHA translate into functional and 
developmental defi cits of the stomatognathic 
system, manifested by impaired chewing, swal-
lowing and speech. Structural deformations 
result in malocclusion, especially total crossbite 
and tooth crowding, inclination, rotation, and 
temporomandibular joint dysfunction. Properly 
planned therapy in the fi eld of maxillofacial ort-
hopedics allows for the correction of the asym-
metric pattern of hard tissue growth and thus 
enables rehabilitation of the stomatognathic 
system [14, 29, 42].

In the course of morphea ECDS, changes in 
the stomatognathic system are not always pre-
sent, although they are described in the litera-
ture ipsilateral to skin lesions: tongue atrophy, 
atrophy of the lingual papillae, asymmetry of the 
palatine bones, unilateral lesion with scarring 
features within the gingiva, including the alveo-
lar process, looseness and loss of a tooth in the 
vicinity of the lesion [40, 41].

Otolaryngological disorders
Most often they are a secondary effect resulting 
from tissue destruction during the progressive 
decline in PHA [5]. They are visually manifested 
by deformation of the nasal wing, deviation 
of the nose towards atrophy [4]. Atrophy and 
deformation of the auricle have also been des-
cribed [14, 29]. Otolaryngological disorders are 
very rarely manifested in the course of morphea 
ECDS and PHA. Nevertheless, case reports indi-
cate the possibility of the occurrence of parie-
tal, linear foci of thickening of the mucosa of 
the maxillary sinuses, sphenoid sinus and rush. 
Rafai, Mugundhan et al. Also described episo-
des of dysphonia [5, 39]. Vix et al. report that 
a patient developed complete hearing loss in 
the course of PHA [28].

wzroku. Dominującymi nieprawidłowościami są 
enophtalmos lub wytrzeszcz gałki ocznej, zabu-
rzenia ruchomości gałki ocznej prowadzące do 
zeza (strabismus), podwójnego widzenia (diplo-
pia), ponadto opisywana jest niewłaściwa refrak-
cja i suchość oka [40].

Zaburzenia układu 
stomatognatycznego
Rozwój nieprawidłowości stomatognatycz-
nych w PHA występuje ipsilateralnie względem 
ognisk skórnych, objawiając się zapadnięciem 
policzka, jednostronnym skróceniem wargi 
górnej, uniesieniem kącika ust, atrofi ą i wygła-
dzeniem języka po danej stronie z defektami 
funkcjonalnymi, a także skróceniem trzonu 
i gałęzi żuchwy, opóźnioną erupcją. Opisywano 
liczne zniekształcenia morfologiczne — w szcze-
gólności skrócenie długości i zniekształcenie 
korzeni zębów, korony zębów najczęściej nie 
wykazują odstępstw od normy (odnotowano 
możliwość wystąpienia kamieni miazgi, zębów 
zatrzymanych i hipoplastycznych, opisano 
intruzje), mimowolną ekspozycją zębów w przy-
padku zaawansowanego zaniku, zanik mięśni 
żucia, pogłębienie fałdu nosowo-wargowego 
oraz atrofi a tkanek podniebienia miękkiego 
i twardego, hipoplazja szczęki (generującą 
powstanie zgryzu krzyżowego całkowitego), 
rozszczep twarzy [11, 14, 29, 39, 41]. Nieprawid-
łowości morfologiczne w przebiegu PHA prze-
kładają się na defi cyty czynnościowe i rozwo-
jowe układu stomatognatycznego, objawiające 
się upośledzeniem żucia, połykania i mowy. 
Deformacje strukturalne skutkują powstaniem 
wad zgryzu, przede wszystkim zgryzu krzyżo-
wego całkowitego i stłoczeń zębów, nachyleń, 
rotacji, dysfunkcją stawów skroniowo-
-żuchwowych. Właściwie zaplanowana terapia 
w zakresie ortopedii szczękowej i szczękowo-
-twarzowej pozwala na korektę asymetrycz-
nego wzorca wzrostu tkanek twardych i tym 
samym umożliwienie rehabilitacji układu sto-
matognatycznego [14, 29, 42].

W przebiegu morphea ECDS zmiany w obrę-
bie układu stomatognatycznego nie zawsze są 
obecne, choć opisywane są w literaturze ipsila-
teralne do zmian skórnych: atrofi a języka, zanik 
brodawek językowych, asymetria kości pod-
niebiennych, jednostronna zmiana o cechach 
bliznowacenia w obrębie dziąsła, obejmująca 
wyrostek zębodołowy, rozchwianie i utratę zęba 
w sąsiedztwie zmiany [40, 41].
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Psychological and intellectual 
assessment
PHA has been reported to have an impact on 
the patient's cognitive processes and intellec-
tual potential. Kopyta, Chiu Wong, Tolkachjov 
et al. describe patients in whom, despite early 
diagnosis and systematic implementation of the 
therapeutic process, the disease progression 
led to cognitive and behavioral defi cits [4, 7, 12, 
19, 33], and even depression and psychosis [39]. 
PHA is self-limiting, however, as a result of syste-
matic disease progression, the face deforms 
permanently and appears asymmetrically, which 
affects the patient's self-esteem and psychoso-
cial functioning. It is often necessary to coope-
rate with a clinical psychologist [29].

Diagnostics
There are no laboratory tests to confi rm the 
diagnosis of morphea ECDS or PHA. The diag-
nosis is mainly based on a physical examination. 
In justifi ed circumstances, in a severe course — in 
order to extend the diagnosis — a biopsy of the 
skin tissue is taken, including the subcutaneo-
us tissue [7, 18, 32, 39]. Wu, Torok et al. report 
that the time from disease initiation to diagno-
sis ranges from 11–13 months [43]. Researchers 
report the need for standardization in the diag-
nosis and monitoring of treatment progress 
and the progression of changes [43, 44]. The 
active phase of the disease is associated with 
the occurrence of eosinophilia and hypergam-
maglobulinemia along with an increased titer of 
rheumatoid factor (RF), especially in children in 
the active phase of the linear form of morphea, 
which sometimes correlates with the coexisten-
ce of rheumatoid arthritis in the patient [18].

Monitoring of the disease progress is cur-
rently based on the use of validated indicators: 
disease activity or severity: erythema, skin 
mobility in relation to the substrate, hardness, 
thickening, new lesions or enlargement of the 
existing ones — LoSSi (Localized Scleroder-
ma Skin Severity Index), tissue damage: skin 
atrophy, subcutaneous tissue, pigmentation 
disorders — LoSDI (Localized Scleroderma 
Damage Index) and physical examination: 
general medical assessment of disease activi-
ty and extent of disease-related lesions — PGA 
(physician's glosician's global assessment) defi -
ned as LoSCAT (Localized Scleroderma Assess-
ment Tool) [6, 12, 45 ].

Zaburzenia otolaryngologiczne
Najczęściej są wtórnym efektem wynikającym 
z destrukcji tkanek podczas postępującego zani-
ku w PHA [5]. Wizualnie objawiają się deformacją 
skrzydełka nosa, dewiacją nosa w stronę zaniku 
[4], opisywano także atrofi ę oraz deformację 
małżowiny usznej [14, 29]. Zaburzenia natury 
otolaryngologicznej bardzo rzadko manifestu-
ją się w przebiegu morphea ECDS i PHA. Nie-
mniej jednak kazuistyczne doniesienia podają 
możliwość wystąpienia przyściennych, linijnych 
ognisk pogrubienia śluzówki zatok szczękowych, 
zatoki klinowej i sitowia. Rafai, Mugundhan 
i wsp. opisali również epizody dysfonii [5, 39]. 
Vix i wsp. donoszą o wystąpieniu u pacjenta cał-
kowitej utraty słuchu w przebiegu PHA [28].

Ocena psychologiczna 
i intelektualna
Odnotowano wpływ PHA na procesy poznawcze 
pacjenta i jego potencjał intelektualny. Kopyta, 
Chiu Wong, Tolkachjov i wsp. opisują pacjen-
tów, u których mimo wczesnego rozpoznania 
i systematycznego realizowania procesu tera-
peutycznego, postęp choroby doprowadził do 
defi cytów kognitywnych i behawioralnych [4, 
7, 12, 19, 33], a nawet depresji i psychozy [39]. 
PHA ma charakter samoograniczający się, nie-
mniej jednak na skutek systematycznej progresji 
choroby dochodzi do trwałego zniekształcenia 
twarzy i powstania wyraźnych cech asymetrii, 
co wpływa na samoocenę i funkcjonowanie psy-
chospołeczne chorego. Niejednokrotnie nieod-
zowne jest podjęcie współpracy z psychologiem 
klinicznym [29].

Diagnostyka
Nie istnieją badania laboratoryjne potwier-
dzające rozpoznanie morphea ECDS czy PHA. 
Diagnoza oparta jest głównie na badaniu przed-
miotowym. W uzasadnionych okolicznościach 
w ciężkim przebiegu — celem poszerzenia diag-
nostyki — pobierana jest biopsja tkanki skórnej, 
obejmująca tkankę podskórną [7, 18, 32, 39]. 
Wu, Torok i wsp. donoszą, iż czas upływający 
od inicjacji choroby do jej rozpoznania waha 
się od 11—13 miesięcy [43]. Badacze zgłaszają 
potrzebę standaryzacji w zakresie diagnostyki 
i monitorowania postępów leczenia i progresji 
zmian [43, 44]. Aktywna faza choroby związana 
jest z występowaniem eozynofi lii oraz hiper-
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To assess the activity, disease severity and 
destruction of tissues affected by morphea 
ECDS and PAH, ultrasound examinations, CT 
computed tomography, magnetic resonance 
MRI, laser Doppler fl owmeter, infrared thermo-
graphy (IRT), durometry, electromyography, 
CCS — Computerized Scin Score [6, 21].

Treatment
A specifi c therapeutic algorithm for PHA and 
ECDS has not yet been developed [27, 46]. The 
mainstay of therapy, according to the available 
consensus in the case of linear and deep stru-
cture morphea, is immunosuppressive drugs 
(MTX with or without GKS). Systemic therapy is 
aimed at stopping and stabilizing the course of 
the disease and improving the clinical condition 
[27, 46]. Hasty decisions regarding reconstru-
ctive procedures that restore a more favorable 
facial contour may lead to the progression of the 
disease [12, 27, 48, 49]. Despite the temporary 
inhibition of the course of the disease, relapses 
have been reported. Vigilance, systematic che-
cks are necessary, and in the case of reactiva-
tion, restarting the therapy [44]. The period of 
two years from diagnosis is particularly impor-
tant. In such a case, the possible appearance of 
further morphea foci in locations other than the 
primary one should be carefully monitored [13].

Summary
Patients suffering from PHA and morphea ECDS 
require the implementation of interdisciplinary 
therapy mainly due to the specifi city of the face 
/ head structure as a place of many organs and 
the accompanying neurological, ophthalmologi-
cal, dental, rheumatological, orthopedic symp-
toms, and then in more severe forms. psycho-
social disorders (leading to, among others, pro-
nounced deformities of the face and limbs) [4, 
50]. Diagnostic and therapeutic diffi culties result 
from low morbidity, overlapping symptoms of 
the morphea spectrum, ignorance of the etiol-
ogy and lack of randomization in studies, and 
the inability to establish defi nitive triggers [4, 11, 
12, 37].

gammaglobulinemii wraz z podwyższonym 
mianem czynnika reumatoidalnego (RF) przede 
wszystkim u dzieci w fazie aktywnej linijnej for-
my morphea, co koreluje niekiedy z współist-
nieniem u pacjenta reumatoidalnego zapalenia 
stawów [18].

Monitorowanie postępu choroby pole-
ga obecnie na zastosowaniu zwalidowanych 
wskaźników: aktywności lub nasilenia choroby: 
rumień, ruchomość skóry względem podłoża, 
stwardnienie, zgrubienie, nowe wykwity lub 
powiększenie istniejących — LoSSi (Localized 
Scleroderma Skin Severity Index), uszkodzenia 
tkanek: atrofi a skóry, tkanki podskórnej, zabu-
rzenia pigmentacji — LoSDI ( Localized Sclero-
derma Damage Index) oraz badania fi zykalnego: 
ogólna ocena lekarska dotycząca aktywności 
choroby oraz rozległości uszkodzeń związanych 
z chorobą — PGA (physician’s glosician’s global 
assessment) sumarycznie zdefi niowanych jako 
LoSCAT (Localized Scleroderma Assessment 
Tool) [6, 12, 45].

Do oceny aktywności, nasilenia choroby 
i destrukcji tkanek dotkniętych morphea ECDS 
i PAH stosuje się dodatkowo badania ultrasono-
grafi czne, tomografi ę komputerową CT, rezo-
nans magnetyczny MRI, laserowy przepływo-
mierz dopplerowski, termografi ę (Infrared ther-
mography — IRT), durometrię, elektromiografi ę, 
CCS — Computerized Scin Score [6, 21]. 

Leczenie
Nie opracowano dotychczas specyfi czne-
go algorytmu terapeutycznego wobec PHA 
oraz ECDS [27, 46]. Podstawę terapii zgodnie 
z dostępnymi konsensusami w przypadku morp-
hea linijnej i obejmującej głębokie struktury 
stanowią leki immuosupresyjne (MTX z lub bez 
GKS). Terapia systemowa ma na celu zatrzyma-
nie i stabilizację przebiegu choroby i poprawę 
stanu klinicznego [27, 46]. Pochopne podej-
mowanie decyzji w zakresie zabiegów rekon-
strukcyjnych, przywracających korzystniejszy 
kontur twarzy, może doprowadzić do progresji 
schorzenia [12, 27, 48, 49]. Mimo tymczasowego 
zahamowania przebiegu choroby, opisywane są 
nawroty. Konieczna jest czujność, systematycz-
na kontrola, a w przypadku reaktywacji ponow-
ne podjęcie terapii [44]. Szczególnie istotny 
jest okres dwóch lat od rozpoznania. Należy 
wówczas skrupulatnie monitorować ewentual-
ne pojawienie się kolejnych ognisk morphea 
w innych lokalizacjach niż pierwotna [13].
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Podsumowanie
Pacjenci dotknięci PHA oraz morphea ECDS 
wymagają wdrożenia terapii interdyscyplinarnej, 
przede wszystkim z uwagi na specyfi kę budowy 
twarzy/głowy jako miejsca występowania wielu 
narządów oraz na towarzyszące im, wykracza-
jące poza ramy dermatologiczne, objawy neu-
rologiczne, okulistyczne, stomatologiczne, reu-
matologiczne, ortopedyczne oraz następowo 
w cięższych postaciach (prowadzących m.in. do 
wyraźnych deformacji twarzy i kończyn) zaburze-
nia natury psychospołecznej [4, 50]. Trudności 
diagnostyczno-terapeutyczne wynikają z niskiej 
zachorowalności, nakładania się na siebie obja-
wów spektrum morphea, nieznajomości etiolo-
gii oraz braku randomizacji w badaniach, i nie-
możności ustalenia defi nitywnych czynników 
spustowych [4, 11, 12, 37].
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ABSTR AC T

Introduction. Human Demodex mites (Demodex 
folliculorum and Demodex brevis) are 
ectoparasites living inside the sebaceous glands 
and hair follicles. In most people, their presence is 
of no consequence. However, several conditions 
or various external factors might contribute to 
pathological Demodex infestation resulting 
in demodicosis. Many different cutaneous 
diseases can resemble demodicosis leading to 
misdiagnosis.
Aim. This paper aims to present information about 
demodicosis and provides a clear clinical portrait 
of demodicosis in order to distinguish it from other 
mimicking inflammatory dermatoses. 
Material and Methods. The literature search was 
conducted in the English and Polish language via 
the PubMed database and Main Medical Library. 
The articles regarding Demodex infestation were 
selected. 

STRESZCZENIE

Wstęp. Nużeńce ludzkie (Demodex folliculorum 
i Demodex brevis) są ektopasożytami żyjącymi 
wewnątrz gruczołów łojowych i mieszków 
włosowych. U większości ludzi ich obecność nie 
powoduje żadnych objawów. Jednak niektóre 
warunki lub różne czynniki zewnętrzne mogą 
przyczynić się do nieprawidłowego wzrostu 
i rozwoju tego pasożyta na powierzchni skóry, 
prowadząc do rozwoju nużycy. Wiele innych 
chorób skóry może przypominać nużycę 
i prowadzić do nieprawidłowego rozpoznania.
Cel. Celem tej pracy jest przedstawienie aktualnej 
wiedzy na temat nużycy oraz pełnego obrazu 
klinicznego tej choroby w celu łatwiejszej diagnozy 
i odróżnienia jej od innych chorób imitujących 
nużycę.
Materiał i metody. Przegląd literatury został 
przeprowadzony w języku angielskim i polskim 
poprzez bazę danych PubMed oraz Główną 
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Defi nicja i rozpoznanie

Wstęp 
Pomimo iż od dawna wiadomo, że nużeniec 
(Demodex) jest czynnikiem patologicznym w wie-
lu chorobach skóry, szczególnie dotyczących 
skóry twarzy, nadal wiele kwestii pozostaje nie-
wyjaśnionych. Nużyca ludzka ma wiele odmian, 
które często naśladują wiele innych jednostek 
chorobowych skóry, co prowadzić może do błęd-
nego rozpoznania. Celem pracy jest przedstawie-
nie współczesnej wiedzy na temat tego pasożyta 
i zwrócenie uwagi na istotę problemu zarówno 
w dziedzinie dermatologii, jak i okulistyki.

Defi nicja
Nużyca jest chorobą skóry obejmującą gruczoły 
łojowe i mieszki włosowe. Przyczyną jest infestacja 
pasożytem — nużeńcem ludzkim (Demodex follicu-
lorum i/lub Demodex brevis), który zajmuje głów-
nie skórę twarzy oraz głowy [1]. Liczba pasożytów 
na powierzchni skóry powyżej 5 na cm² pozyska-
nych ze zmian chorobowych drogą standaryzowa-
nej biopsji powierzchni skóry jest klasyfi kowana 
jako wynik nieprawidłowy. Jednak przyjęta norma 
zagęszczenia pasożyta na skórze wciąż pozostaje 
kwestią kontrowersyjną i niejasną, czy jej wiary-
godność pozwala, aby stosować ją do określania 
choroby w różnych grupach wiekowych i płci.

Morfologia i cykl życiowy nużeńca
Nużeniec (Demodex) to przezroczysty pasożyt 
o wrzecionowatym kształcie, który zamieszkuje 
mieszki włosowe ssaków. Jak dotąd, literatura 
opisała więcej niż 100 gatunków nużeńca. Każdy 
gatunek nużeńca jest swoisty dla swojego gospo-
darza. Na ludzkiej skórze wyróżniamy dwa gatun-
ki: Demodex folliculorum — forma długa, która 

Defi nition and diagnosis

Introduction
Although it has been known for a long time that 
Demodex is a pathological factor in many skin 
diseases, especially reparding face, there are 
still many unanswered questions. Demodicosis 
has many varieties that may often mimic other 
dermatoses which leads to misdiagnosis. The 
purpose of this article is to present contempora-
ry knowledge on the mite and draw attention to 
the essence of problems in dermatology, as well 
as in the ophthalmology.

Defi nition
Demodicosis is a skin disease of the piloseba-
ceous units which is associated with Demodex 
mites (Demodex folliculorum or/and Demodex 
brevis) that involves predominantly the skin 
of face and head [1]. Based on some studies 
count of more than 5 mites per cm2 identifi ed 
from lesions by way of ‘standardized skin sur-
face biopsy’ is currently classifi ed as abnormal. 
Moreover, it is still unclear and controversial if 
whether mite density can be applied to charac-
terize a diseased state in different age groups 
and different sexes.

Demodex morphology and life cycle
Demodex is a spindle-shaped transparent mite 
which lives in pilosebaceous follicles of mam-
mals. So far, literature describes more than 
one hundred species. Each Demodex species 
is specifi c to its host. On the human skin we 
distinguish two species: Demodex folliculorum 
— a long form achieving a size of 0,3–0,4 mm 
which lives in pilosebaceous duct and Demo-
dex brevis — a short form with a size of 0,2–0,3 

Bibliotekę Medyczną. Wybrano doniesienia 
dotyczące infestacji nużeńcem. 
Wyniki. Istnieją dowody świadczące o roli nużeńca 
w rozwoju trądziku różowatego, zapalenia powiek 
oraz o klinicznej korelacji pomiędzy nimi.
Wnioski. Należy zwrócić większą uwagę na nużycę 
ludzką, ponieważ odgrywa ona znaczącą rolę 
w rozwoju różnych jednostek klinicznych, zarówno 
w dermatologii, jak i okulistyce.

Słowa kluczowe: Demodex, nużyca, demodekoza, 
pasożyt, zapalenie powiek.

Results. There is some evidence about the role 
of Demodex in the development of rosacea, 
blepharitis and clinical correlation between them.
Conclusions. More attention should be drawn 
to Demodex as it plays a significant role in the 
development of various clinical entities in both 
dermatology and ophthalmology.

Keywords: Demodex, demodicosis, rosacea, 
ectoparasite, blepharitis.
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osiąga 0,3–0,4 mm i żyje w przewodach gruczo-
łów łojowych mieszków włosowych oraz Demo-
dex brevis — forma krótka o rozmiarach 0,2–0,3 
mm zasiedlająca zarówno gruczoły łojowe, jak 
i gruczoły Meiboma. Cały cykl życiowy trwa 14–18 
dni i składa się z pięciu etapów — od jaja do for-
my dorosłej. Na każdym etapie cyklu życiowego 
Demodex unika jaskrawego światła. W ciągu dnia 
wchodzi do wnętrza mieszka włosowego, aby 
wyjść z niego nocą w poszukiwaniu partnera do 
rozrodu. Demodex dzięki swoim ośmiu odnóżom 
porusza się po powierzchni skóry z prędkością 
około 16 mm/h. Kopulacja ma miejsce w ujściu 
zewnętrznym mieszka włosowego, a następnie 
samica przemieszcza się do wnętrza mieszka, 
gdzie składa jaja. Po upływie około 60 godzin jaja 
przeobrażają się w jedną z form larwalnych [2, 3].

Drogi zakażenia
Demodex jest przenoszony poprzez bezpośred-
ni kontakt, używanie wspólnych przyborów toa-
letowych lub ręczników.

Występowanie w populacji ludzkiej 
Demodex występuje wśród wszystkich ras 
ludzkich i na różnych szerokościach geografi cz-
nych na świecie. Infestacja nużeńcem ma miej-
sce na początku wczesnego dzieciństwa oraz 
okresu dorosłości, jedynie skóra noworodków 
nie zawiera śladów obecności tego pasożyta. 
Gęstość Demodex folliculorum utrzymuje się 
poniżej 5 D/cm2 w populacji dorosłych i zasiedla 
on normalną skórę z przewagą 100% [4]. Demo-
dex brevis jest mniej znany niż Demodex folli-
culorum, ponieważ bytuje on w głębszych war-
stwach skóry i nie jest tak łatwo wykrywalny za 
pomocą nieinwazyjnych (bezkrwawych) metod 
diagnostycznych [4]. Mimo że Demodex follicu-
lorum występuje w większej ilości na powierzch-
ni ludzkiej skóry, Demodex brevis występuje na 
większym obszarze ciała [3]. Procent populacji 
ze zwiększoną gęstością nużeńca na powierzch-
ni skóry waha się w granicach 20% do 80% i roś-
nie pomiędzy drugą a ósmą dekadą życia, by 
następnie pozostać na stałym poziomie, aż do 
ósmej dekady. Jednakże, najbardziej interesu-
jącym faktem jest to, iż odsetek osób z dużym 
zagęszczeniem pasożytów na powierzchni skóry 
jest stosunkowo niewielki wśród osób młodych, 
których skóra paradoksalnie wytwarza najwięk-
sze ilości łoju — głównego składnika pożywienia 
nużeńca [4]. W większości przypadków obec-
ność nużeńca na skórze nie prowadzi do rozwo-
ju nużycy wraz z towarzyszącymi objawami [5]. 

mm inhabiting both sebaceous glands and Mei-
bomian glands. The whole life-cycle lasts from 
14–18 days and consists of fi ve stages — from 
ovum to adult form. At every stage of the life 
cycle, Demodex avoids bright light. During the 
day they recede into follicles, in order to get out 
of them at night in search of a partner for copu-
lation. All eight legs of this mite move at an ave-
rage rate of 16 mm/h. Copulation takes place in 
the mouth of the follicle and later on, the female 
gets into the follicle where she lays her eggs. 
After circa 60 hours, eggs hatch into a form of 
larvae [2, 3].

Ways of transmission
This mite is transmitted through direct contact, 
sharing toiletries or towels.

Occurrence among the human population
The presence of Demodex is observed amongst 
all types of human races and at different latitu-
des on earth. The colonization takes places in 
the early infancy and adulthood, only the skin 
of newborns has no evidence of Demodex. D. 
folliculorum density stays below 5 D/cm2 in the 
adult population and it inhabits the normal skin 
with a prevalence of 100% [4]. Demodex brevis 
is less known than Demodex folliculorum due 
to the fact that the fi rst one occurs in deeper 
parts of the skin and it is not easy detectable by 
non-blood sampling methods [4]. Even though 
Demodex folliculorum occurs in larger numbers 
on humans skin, Demodex brevis has a wider 
distribution on the body [3]. The percentage 
of the population, with an increased density of 
Demodex on the skin, fl uctuates from 20% to 
80% and rises between the second and sixth 
decade of that person’s life to stay at this level 
until the eighth decade [3]. However, the most 
interesting fact is that, the percentage of people 
with high colonization of Demodex is relatively 
low amongst young people, whose skin parado-
xically produces the largest amount of sebum — 
a potential component of Demodex’s food [4]. In 
the majority of cases, the presence of Demodex 
on the skin does not lead to the development 
of demodicosis with corresponding symptoms 
[5]. That explains why Demodex organisms were 
considered as fully symbiotic with human beings 
shortly after fi nding out about them.
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Fakt ten tłumaczy, dlaczego krótko po odkryciu 
tego pasożyta był on uważany za organizm cał-
kowicie symbiotyczny z ludzkim organizmem.

Klasyfi kacja nużycy ludzkiej

Manifestacje kliniczne nużycy oraz czynniki 
predysponujące 
Nużyca wciąż pozostaje chorobą z wieloma pyta-
niami bez odpowiedzi. Istnieje wiele hipotez 
dotyczących związku pomiędzy trądzikiem różo-
watym a rolą nużeńca. Chien i Plewig [6] zapro-
ponowali klasyfi kację opartą na dwóch głównych 
wariantach nużycy: pierwotnej oraz wtórnej. For-
ma pierwotna może występować wówczas, gdy 
spełnione są określone kryteria diagnostyczne:

brak innych towarzyszących chorób zapal- ›
nych skóry, takich jak: trądzik, trądzik różowa-
ty, zapalenie skóry okołoustne,
nieprawidłowa ilość pasożytów na cm › 2, 
uzyskana metodą standaryzowanej biopsji 
powierzchni skóry zajętej aktywnym proce-
sem zapalnym,
regresja zmian skórnych po zastosowaniu  ›
odpowiedniego leczenia miejscowego bądź 
ogólnoustrojowego środkami przeciwrozto-
czowymi/przeciwpajęczakowymi bez użycia 
antybiotyków o działaniu przeciwzapalnym 
(tetracyklina/doksycyklina lub makrolidy: ery-
tromycyna/azytromycyna/klarytromycyna). 
Każdy inny przypadek zwiększonej liczby 

nużeńców na powierzchni skóry jest klasyfi ko-
wany jako nużyca wtórna. Jest to odmiana, która 
zwykle występuje pośród pacjentów z innymi 
chorobami ogólnoustrojowymi lub skórnymi, 
zwłaszcza dotyka osób chorujących na białacz-
kę, AIDS lub przyjmujących immunosupresję 
— miejscową lub ogólnoustrojową. Tabela 1 
przedstawia niektóre z chorób towarzyszących 
nużycy wtórnej [6].

Classifi cation of human 
demodicosis

Clinical manifestation and predisposing factors
Demodicosis still remains a disease with plenty 
of questions without answers. There are many 
hypotheses about the association between 
rosacea and the role of Demodex. Chien and 
Plewig [6] proposed the classifi cation based 
on two clinical variants in general: primary and 
secondary form. The primary form might be cli-
nically manifested when some of the diagnostic 
conditions are observed such as:

no existence of any other concomitant  ›
infl ammatory skin diseases — acne, rosacea, 
perioral dermatitis
pathological amount of mites per cm › 2 
obtained by way of standardized skin surface 
biopsy (SSSB) from lesions affected by active 
process
regression of the skin symptoms after proper  ›
treatment with topical or systemic acaricides/
arachnicides without antibiotics having anti-
-infl ammatory effects (tetracycline/doxycycli-
ne or macrolides erythromycin/azithromycin/
clarithromycin).
Any other cases followed by an increased 

density of Demodex mite on the skin surface are 
classifi ed as a secondary form of human demo-
dicosis. It is common for patients with any other 
systemic or skin diseases, especially those ones 
with leukemia, AIDS or those treated with immu-
nosuppressants — topical or systemic. Table 1 
presents some other diseases which are asso-
ciated with a secondary form of human demodi-
cosis [6].

Clinical manifestation and predisposing factors
Demodex sp. inhabits healthy individuals and 
seems to cause a disease only when it occurs 

Disease
Choroba

Clinical entity
Jednostka kliniczna

Infl ammatory dermatoses
Dermatozy zapalne

Perioral dermatitis, Papulopustular rosacea,Seborrhoeic dermatitis, Steroid dermatitis
Okołoustne zapalenie skóry, postać grudkowo-krostkowa trądziku różowatego, łojotokowe zapalenie skóry, posterydowe 
zapalenie skóry

Diseases caused by the treatment
Choroby indukowane lekami

Steroid-associated dermatitis, Epidermal growth factor receptor inhibitors, Phototherapy
Posterydowe zapalenie skóry, inhibitory receptora naskórkowego czynnika wzrostu, fototerapia

Tumours
Nowotwory

Melanocytic naevi, Eyelid basal cell carcinoma, Mycosis fungoides
Znamię barwnikowe, rak podstawnokomórkowy skóry powiek, ziarniniak grzybiasty

Systemic disease
Choroby ogólnoustrojowe

Chronic renal failure
Przewlekła niewydolność nerek

Table 1. Diseases associated with demodicosis [6]
Tabela 1. Choroby towarzyszące nużycy [6] 
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Manifestacje kliniczne nużycy oraz czynniki 
predysponujące
Nużeniec zasiedla skórę zdrowych osób i przy-
puszcza się, że powoduje chorobę, tylko gdy 
występuje w dużych ilościach. Jednakże pewne 
warunki mogą prowadzić do rozwoju nużycy. Kli-
niczna manifestacja tej choroby zależy od gatun-
ku nużeńca i może prezentować szereg różnych 
objawów. Demodex folliculorum pierwotnie 
powoduje rumień i złuszczanie skóry, podczas 
gdy Demodex brevis raczej odpowiada za poja-
wienie się symetrycznych zmian grudkowo-krost-
kowych. Autorzy wielu różnych publikacji opisują 
pierwotną nużycę jako jednostkę popularną 
pośród osób dorosłych, a szczególnie w popu-
lacji starszych ludzi. Nużyca przeważnie cechuje 
się późnym początkiem — większość pacjentów 
ma ukończony 40 r.ż. [6]. Najczęstszą lokaliza-
cją nużycy jest twarz, szczególnie obszar oczu, 
uszu oraz obszar okołoustny. Wszystkie zmia-
ny są położone asymetrycznie, pogrupowane, 
w otoczeniu mieszków włosowych i w większości 
przypadków asymptomatyczne lub też towarzy-
szy im świąd o lekkim nasileniu. Klasyczne obja-
wy występujące w trądziku różowatym, takie jak 
rumień lub teleangiektazje, nie są typowe dla 
pierwotnej nużycy. Należy zaznaczyć, że wtórna 
nużyca, w odróżnieniu od pierwotnej, rozpoczyna 
się we wczesnym okresie i w jej przebiegu wystę-
puje znacznie bardziej nasilony proces zapalny. 
Pacjenci dotknięci wtórną nużycą przeważnie 
mają wcześniej istniejące choroby, takie jak trą-
dzik różowaty czy okołoustne zapalenie skóry [6].

Terminologia nużycy ludzkiej
Jak wiemy, nużyca ludzka może przebiegać 
z niewielkimi objawami lub całkowicie bezob-
jawowo, co stanowi dodatkową trudność diag-
nostyczną. Dodatkowo choroba ta może być 
bardzo często mylona z innymi jednostkami cho-
robowymi, takimi jak: trądzik różowaty, zapalenie 
okołoustne, trądzik pospolity, które u podsta-
wy mają szereg różnych czynników wyzwalają-
cych. Terminologia związana z nużycą jest mało 
specyfi czna i wymaga właściwej klasyfi kacji. 
W nowoczesnej literaturze terminologia obej-
muje: łupież mieszkowy, nużycę przypominającą 
trądzik różowaty, nużycę przypominającą zapale-
nie okołoustne/okołooczne/okołouszne, ropień 
z obecnością nużeńca oraz skupione zmiany 
przypominające ropnie twarzy. Chien i Plewig [6] 
zaproponowali nową klasyfi kację, która wydaje 
się być przejrzysta i zrozumiała (tabela 2).

Według powyższej klasyfi kacji choroba zwa-
na „łupieżem mieszkowym” odpowiada termino-

in high density. Some specifi c conditions may 
contribute to a development of demodicosis. 
Clinical manifestations depend on the Demodex 
species and there is a wide range of symptoms. 
D. folliculorum causes primarily an erythema 
and scaling, whereas D. brevis is rather respon-
sible for the appearance of symmetrical papu-
lopustular lesions. Authors, in general, describe 
primary demodicosis amongst adult people, 
especially in elderly population. Demodico-
sis usually has a late onset — most of patients 
after 40 years of age [6]. The most common 
area affected by Demodex sp. is the face, usu-
ally perioral, periocular and periauricular area. 
All the lesions are asymmetrically located and 
grouped, being follicle bound and fi nally — in 
most cases — asymptomatic or in some cases 
mildly pruritic.Typical symptoms of rosacea — 
transient fl ushing, telangiectasiae or erythema 
are not common amongst primary demodicosis 
patients. It is interesting to note here, that the 
secondary demodicosis has an early onset and 
much more exacerbated infl ammation process. 
Patients affected by secondary demodico-
sis usually have pre-existing diseases, such as 
rosacea or perioral dermatitis [6].

Terminology of human demodicosis
As we know, human demodicosis may present 
itself with slight or no symptoms, so it is even 
more diffi cult to diagnose it properly. Also, 
it is very often confused with other dermato-
ses — rosacea, perioral dermatitis, acne, which 
are based on a variety of different factors. The 
terminology around demodicosis is unspecifi c 
and it needs a proper classifi cation. In current 
studies terminology includes: pityriasis follicu-
lorum, rosacea-like dermatitis, perioral/perior-
bital/periauricular dermatitis-like demodicosis 
and Demodex abscess and facial abscess-like 
conglomerates. Chien and Plewig [6] proposed 
a new classifi cation which appears to be clear 
and comprehensible (Table 2).

According to this classifi cation — a disease 
called “pityriasis folliculorum” responds with the 
term “spinulate demodicosis.” It appears parti-
cularly on the face, in regions rich in sebaceous 
hair follicles as spiky — shaped, small, scaly, fol-
licular lumps on the skin of the face, very often 
with the feeling of dry skin and itching. It may 
be also accompanied with erythema and slight 
infl ammation. Usually the density of mites in this 
form of demodicosis is the highest — up to 61 D/
cm2, whereas in the papulopustular form Demo-
dex density reaches circa 36 D/cm2 [3, 4]. 
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It is worth emphasizing, that patients with pity-
riasis folliculorum are also usually older than 
other patients suffering from rosacea, which 
indicates, that lower immunity may enhance 
proliferation of Demodex. On the other hand, in 
papulopustular rosacea the more intense immu-
ne reaction impairs proliferation of Demodex, 
but as it is not completely effective, it does not 
lead to successful elimination of the mite [4].

Infl ammatory follicular process due to 
Demodex mite is called — ‘demodex folliculitis’ 
and it may be then divided into morphological 
groups: papulopustular, nodulocystic and con-
globate [6]. It is vital to note here, that perioral 
demodicosis is very often mistaken with perioral 
dermatitis, because human demodicosis may 
mimic dermatoses a lot. Perioral demodicosis 
belongs to primary demodicosis and we should 
differentiate it from the ectypal exacerbation 
due to Demodex mite infection based on the 
grounds of the initial process — perioral derma-
titis. According to the proposed classifi cation, 
perioral demodicosis may be termed “papu-
lopustular perioral demodicosis” [6]. Previous 
nomenclature “perioral dermatitis-like demodi-
cosis” is unclear and redundant. Manifestation 
of periorbital demodicosis includes: blephari-
tis, chalazion, as well as chronic conjunctivitis, 
Meibomian glands dysfunction and secondary 
complications of the eye protection apparatus, 
tear fi lm and the surface of the eyeball presen-

wi „nużyca kolczysta”. Odmiana ta głównie poja-
wia się na skórze twarzy, w regionach bogatych 
w gruczoły łojowe mieszków włosowych jako 
drobne mieszkowe zmiany o kształcie kolców, 
którym często towarzyszy świąd i uczucie suchej 
skóry. Dodatkowo mogą pojawić się zarów-
no rumień, jak i lekki stan zapalny. Zazwyczaj 
zagęszczenie pasożytów w tej odmianie nużycy 
jest największe — może wynosić nawet 61 D/cm2, 
podczas gdy w odmianie grudkowo-krostkowej 
nużycy zagęszczenie pasożytów osiąga około 
36 D/cm2 [3, 4]. Warto podkreślić, że pacjenci 
z łupieżem mieszkowym są często starsi od cho-
rych na trądzik różowaty, co wskazuje na to, że 
obniżona odporność może nasilać namnażanie 
nużeńca. Jednak z drugiej strony w odmianie 
grudkowo-krostkowej trądziku różowatego 
zwiększona odpowiedź immunologiczna upo-
śledza namnażanie nużeńca, ale nie jest dosta-
tecznie skuteczna i nie prowadzi do całkowitego 
wyeliminowania tego pasożyta [4].

Zapalenie mieszków włosowych wywołane 
przez nużeńca przyjmuje 3 odmiany morfolo-
giczne: grudkowo-krostkową, guzkowo-torbie-
lowatą i skupioną [6]. Niezwykle istotnym faktem 
jest to, iż nużyca okołoustna jest bardzo często 
mylona z zapaleniem okołoustnym, ponieważ 
nużyca może w dużym stopniu naśladować wie-
le innych dermatoz. Nużyca okołoustna należy 
do formy pierwotnej nużycy i powinniśmy odróż-
niać ją od wtórnego zaostrzenia spowodowane-

Current terminology and description
Obecna terminologia i opis

Proposed nomenclature
Proponowana nomenklatura

Defi nition and clinical manifestations
Defi nicja i manifestacja kliniczna

Pityriasis folliculorum
Łupież mieszkowy

Spinulate demodicosis
Nużyca kolczysta

Fine, whitish, partly yellowish, spiky-shaped changes in hair follicles with 
or without erythema and infl ammation
Drobne, białawe, częściowo żółtawe kolczyste zmiany w mieszkach 
włosowych z lub bez rumienia i stanu zapalnego

Rosacea-like demodicosis, perioral/
periorbital/periauricular demodicosis
Nużyca przypominająca trądzik różowaty, 
nużyca okołoustna/okołooczna/
okołouszna

Papulopustular demodicosis, perioral 
demodicosis, periorbital demodicosis, 
periauricular demodicosis
Nużyca grudkowo-krostkowa, nużyca 
okołoustna, nużyca okołooczna, nużyca 
okołouszna

Papulopustules involving mostly the face, in patients without (primary 
form) or with pre-existing infl ammatory dermatoses such as rosacea or 
perioral dermatitis (secondary form). The infl ammatory stages show 
predilection for perioral, periorbital and periauricular regions
Osutka grudkowo-krostkowa występująca głównie na twarzy, u pacjentów 
bez (postać pierwotna) lub z uprzednio występującymi chorobami 
zapalnymi skóry, takimi jak trądzik różowaty, okołoustne zapalenie skóry 
(postać wtórna). Stadia zapalenia wykazują predylekcję do okołoustnych, 
okołoocznych i okołousznych rejonów skóry

Demodex abscess/ facial abscess-like 
conglomerates
Ropień z obecnością nużeńca/skupione 
zmiany skórne przypominające ropnie 
twarzy

Nodulocystic / conglobate demodicosis
Nużyca guzkowo-pęcherzowa/skupiona

Intense immune reaction with massive follicular and perifollicular 
infl ammatory infi ltrates caused by Demodex proliferation, pus 
accumulation and suppurative succulent changes
Intensywna reakcja immunologiczna z masywnym mieszkowymi 
i okołomieszkowymi naciekami zapalnymi spowodowanymi namnażaniem 
nużeńca, nagromadzenie treści ropnej i sączenie

Table 2. Demodicosis terminology by W. Chien and G.Plewig [6]
Tabela 2. Terminologia nużycy zaproponowna przez W. Chien i G.Plewig [6]
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ting with some symptoms like: itching, burning, 
foreign body sensation, crusting and redness 
[7]. Periauricular demodicosis affects the exter-
nal ear canal and tympanic membrane [6]. 
Demodicosis of the scalp is very rare in clinical 
form and mainly, it appears amongst elderly 
men [8]. It is associated with folliculitis charac-
terized by hair loss, erythema and scales but it 
also occurs as an asymptomatic disease [9].

Pathogenesis

Cutaneous barrier damaged by Demodex
Demodex has four pairs of legs with two claws 
on each, helping to scratch what results in local 
epithelial erosion. Major breaches are made 
because Demodex feeds with human cells by 
destroying them. As the cutaneous barrier is 
disrupted, Demodex penetrate further into 
the dermis and its antigens are exposed to the 
human immune system. As a result Toll-like 
receptors (TLR) are stimulated and it induces 
hypersensitivity which is probably the origin of 
a permanent infl ammatory reaction encounte-
red for example in rosacea [4].

How Demodex feeds on our epithelial cells?
The major nourishment of Demodex are epithe-
lial cells and components of sebum, they inhabit 
regions rich in sebaceous glands — face skin i.e. 
nose, cheeks, chin, forehead. Some case reports 
describe also the location of another parts of 
the body — chest area, external ear canal and 
genital area [10]. As we know, this specifi c mite 
is equipped with two stylets to puncture the 
host’s cell, digest it preorally with the help of 
enzymes from two salivary glands and then 
ingest the cytoplasm of the person’s cell into the 
food canal. There is a hypothesis that proteases 
are important salivary enzymes. It is followed by 
the observation of cutaneous biopsy with two 
anti-proteases (-1-antitrypsin and -1-antichymo-
trypsin) on the cuticles of D. folliculorum and D. 
brevis, as if it was a protective response by the 
human host against the infestation [11]. Similar 
enzymes produced by dust mites were descri-
bed in patients with atopic dermatitis, it is sup-
posed they initiate skin irritation and exacerbate 
eczema [12].

Rosacea and Demodex sp.
Rosacea is a chronic, incurable, infl ammatory 
disease of the skin, usually localized on the face. 
Patients with rosacea suffer from several cuta-

go infestacją nużeńcem na podłożu pierwotnej 
jednostki chorobowej — zapalenia okołoustne-
go. Według zaproponowanej klasyfi kacji około-
ustna nużyca może być określana jako „nużyca 
grudkowo-krostkowa okołoustna” [6]. Poprzed-
nie nazewnictwo „okołoustna nużyca przypomi-
nająca zapalenie skóry” jest niejasne i niezrozu-
miałe. Do manifestacji klinicznych okołoocznej 
nużycy zaliczamy: zapalenie powiek, gradówkę, 
jak również przewlekłe zapalenie spojówek, dys-
funkcję gruczołów Meiboma i wtórne komplika-
cje aparatu ochronnego oka, fi lmu łzowego oraz 
powierzchni gałki ocznej z towarzyszącymi obja-
wami, takimi jak: świąd, uczucie pieczenia, uczu-
cie ciała obcego w oku, drapanie i zaczerwie-
nienie [7]. Nużyca okołouszna dotyka głównie 
przewód słuchowy zewnętrzny i błonę bębenko-
wą [6], natomiast nużyca skóry owłosionej gło-
wy jest bardzo rzadką odmianą, która głównie 
pojawia się w populacji mężczyzn w podeszłym 
wieku [8]. Wiąże się z zapaleniem mieszków wło-
sowych, które charakteryzuje utrata owłosienia, 
rumień i łuszczenie skóry, ale może również 
występować jako forma bezobjawowa [9].

Patogeneza

Uszkodzenie bariery skórnej przez nużeńca
Demodex posiada cztery pary odnóży posiada-
jących po dwa pazury na każdym, które umożli-
wiają mu drapanie prowadzące do uszkodzenia 
naskórka. Proces ten umożliwia nużeńcowi głęb-
szą penetrację do skóry właściwej, gdzie jego 
antygeny są prezentowane ludzkiemu układowi 
immunologicznemu. W rezultacie receptory 
Toll-podobne (TLR) są stymulowane, prowadząc 
do indukcji nadwrażliwości, która jest prawdo-
podobną przyczyną stałej reakcji zapalnej spo-
tykanej na przykład w trądziku różowatym [4].

Jak Demodex odżywia się komórkami 
naskórka?
Głównym pożywieniem Demodexa są komór-
ki naskórka i komponenty łoju. Z tego wzglę-
du zamieszkuje on rejony skóry twarzy bogate 
w gruczoły łojowe m.in. nosa, policzków, brody, 
czoła. Opisywane są również przypadki wystę-
powania w innych rejonach ciała, takich jak klat-
ka piersiowa, przewód słuchowy zewnętrzny 
i okolica narządów płciowych [10]. Stwierdzono, 
że nużeniec posiada dwa mandryny służące do 
nakłuwania komórek żywiciela i trawienia ich 
zewnętrznie (za pomocą enzymów z dwóch gru-
czołów ślinowych), co pozwala mu następnie 
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neous symptoms such as stinging, itching, pain 
or burning sensations. Usually in the process 
of rosacea there are periods of remission and 
progression [13]. The disease is associated with 
many different factors such as innate immunity, 
vascular pathology, action of reactive oxygen 
species and proteolytic enzymes, UV radiation 
and infectious factors. Presently, rosacea is divi-
ded into four subtypes based on a type of cli-
nical manifestations: erythematotelangiectatic, 
papulopustular, phymatous and ocular rosacea 
(Figures 1, 2) [13].

One of the hypothesis which is suggested 
concerns Demodex folliculorum and Demodex 
brevis as infectious factors triggering rosacea. 
Demodex mites are common commensals of 
the pilosebaceous unit in humans. Various aut-
hors report observing a correlation between the 
markedly increased number of Demodex on the 
face skin of individuals with rosacea [3]. Patients 
affected by rosacea have an elevated average 
Demodex density at the level of 10,8 D/cm2, in 
contrast to the study group with no presence of 
rosacea with 0,7 D/cm2 [12]. However, when all 
the types of rosacea are taken into account, it 
turns out that a statistically signifi cantly increa-
sed number of mites per cm2 occurs only in the 
papulopustular variety of rosacea [12].

Another study supports this hypothesis by 
fi nding that Demodex is a source of a bacte-

połknąć cytoplazmę komórki żywiciela. Sugeruje 
się, że nużeniec wydziela enzymy proteolityczne 
(proteazy). Co więcej, na powierzchni nużeńców 
stwierdzono obecność inhibitorów proteaz suro-
wiczych (α1-trypsyny oraz α1-chymotrypsyny), co 
może świadczyć o swoistej odpowiedzi obronnej 
gospodarza [11]. Podobne enzymy proteolitycz-
ne produkowane są przez roztocze kurzu domo-
wego — uważa się, że ich działanie u chorych 
na atopowe zapalenie skóry przyczynia się do 
pogorszenia przebiegu wyprysku [12].

Trądzik różowaty i Demodex sp.
Trądzik różowaty jest przewlekłą, nieuleczalną 
chorobą zapalną skóry, zazwyczaj zlokalizowa-
ną w obrębie skóry twarzy. Pacjenci z trądzi-
kiem różowatym cierpią z powodu dolegliwości 
skórnych, takich jak: pieczenie, swędzenie, ból. 
Zazwyczaj w przebiegu choroby obserwuje się 
okresy remisji i zaostrzenia [13]. Choroba jest 
związana z wieloma różnymi czynnikami, takimi 
jak: wrodzona odporność immunologiczna orga-
nizmu, patologie naczyniowe, reakcje reaktyw-
nych form tlenu i enzymów proteolitycznych, pro-
mieniowanie UV oraz czynniki infekcyjne. Obec-
nie trądzik różowaty dzieli się na 4 podtypy ze 
względu na manifestację kliniczną: postać rumie-
niową z teleangiektazjami, grudkowo-krostkową, 
z dominacją zmian przerostowych oraz oczną 
(Ryciny 1, 2) [13].

Figure 1. Papules and pustules on the erythematous background in a patient with rosacea
Rycina 1. Grudki I krosty na rumieniowym podłożu u chorego na trądzik różowaty
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rium — Bacillus oleronius which was found inside 
the previously mentioned mites [14]. Antigens 
of B. oleronius might induce an infl ammato-
ry reaction inside the hair follicle. Moreover, it 
was discovered that these microbes stimulate 
the immune response by T-lymphocyte proli-
feration and fi nally lead to the progression of 
papulopustular lesions [14, 15]. Another argu-
ment favoring this hypothesis is the positive skin 
response to the treatment conducted with the 
use of antibiotics sensitive to Bacillus oleronius, 
and the lack of skin response to antibiotics on 
which there was no proven sensitivity [13, 16]. 
Authors, in general, also consider that there is 
a possibility that Demodex folliculorum being 
a saprophyte on the healthy human skin beco-
mes a parasite shortly after the appearance of 
another disease spreading the bacteria from 
resistant areas to sensitive regions causing an 
infl ammation. [13, 16]. Furthermore, an infl am-
matory reaction might occur and be aggravated 

Jedna z hipotez sugeruje udział Demodex 
folliculorum i Demodex brevis jako infekcyjnych 
czynników wyzwalających trądzik różowaty. Roz-
tocza Demodex są powszechnymi komensalami 
jednostek włosowo-łojowych człowieka. Różni 
autorzy prac obserwują korelację między znaczą-
co zwiększoną liczbą roztoczy Demodex w skórze 
twarzy osób cierpiących na trądzik różowaty [3]. 
Pacjenci dotknięci trądzikiem różowatym mają 
zwiększoną średnią gęstość roztoczy Demodex 
o wartości 10,8 D/cm2, w porównaniu do grupy 
kontrolnej bez choroby, gdzie średnia gęstość 
wynosiła 0,7 D/cm2 [12]. Jednakże kiedy weźmie 
się pod uwagę wszystkie typy trądziku różowate-
go, okazuje się, że statystycznie znacząco zwięk-
szona ilość roztoczy na cm2 skóry występuje tylko 
w postaci grudkowo-krostkowej trądziku [12].

Inne badanie potwierdza powyższą hipote-
zę, wykazując, że roztocza Demodex są źródłem 
bakterii — Bacillus oleronius, które zostały zna-
lezione w uprzednio wspomnianych roztoczach 
[14]. Antygeny B. oleronius mogą indukować 
reakcję zapalną w środku mieszka włosowego. 
Dodatkowo zostało odkryte, że te bakterie sty-
mulują odpowiedź immunologiczną poprzez 
namnażanie limfocytów T, prowadząc w końcu 
do progresji zmian grudkowo-krostkowych [14, 
15]. Kolejnym argumentem przemawiającym 
za prawidłowością tej hipotezy jest pozytywna 
odpowiedź skórna na zastosowanie leczenia 
antybiotykiem, na który wrażliwość wykazuje 
Bacillus oleronius i jej brak na leczenie antybio-
tykiem, na który nie wykazano wrażliwości tej 
bakterii [13, 16]. Autorzy również rozważają moż-
liwość, że Demodex folliculorum, będący sapro-
fi tem zdrowej ludzkiej skóry, staje się pasożytem 
krótko po wystąpieniu innej choroby powodu-
jącej rozprzestrzenienie się bakterii z rejonów 
odpornych do wrażliwych, powodując zapalenie 
[13, 16]. Ponadto reakcja zapalna skóry może 
wystąpić i ulec nasileniu po tym, jak martwe roz-
tocza uwolnią bakterie zamieszkujące ich prze-
wód pokarmowy, prowadząc do chemotaksji 
granulocytów obojętnochłonnych [17]. Dodatko-
wo w grupie pacjentów z trądzikiem różowatym 
wykryte zostały przeciwciała przeciwko Bacillus 
oleronius, w porównaniu do ich braku w przy-
padku w grupie kontrolnej [18]. W bakteriach 
wykryto białka szoku termicznego i lipoproteiny 
— dobrze znane antygeny stymulujące Toll-po-
dobne receptory odgrywające kluczową rolę we 
wrodzonej odporności immunologicznej czło-
wieka. Rezultatem aktywacji TLR, uwalniane są 
cytokiny i katelicydyna, które odpowiedzialne są 
za lokalne zapalenie [13]. Wynika z tego, że białka 

Figure 2. Phymatous rosacea: enlargement of 
the nose called ‘rhinophyma’
Rycina 2. Postać przerostowa trądziku 
różowatego- powiększenie nosa zwane 
‘rynophyma’
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after dead mites release the bacteria inhabiting 
their digestive tract, which induces the chemo-
taxis of neutrophils [17]. In addition, in the group 
of rosacea patients immunoglobulines directed 
against Bacillus oleronius were detected, in con-
trast to their absence in the control group [18]. 
In bacteria heat shock proteins were detected, 
as well as, the lipoproteins — both known as 
strong antigens stimulating Toll-like receptors 
(TLR) which play a key role in the humans innate 
immune system. As a result of TLR activation, 
both infl ammatory cytokines and katalicidin are 
released, which are responsible for local infl am-
mation [13]. Bacillus oleronius proteins appear 
to have the potential to trigger humoral immu-
nologic response and these bacteria might 
in fact be playing a signifi cant role in the pat-
hophysiology of rosacea.

Nevertheless, some authors suggest that 
rosacea is not a follicular process but vascular. 
This opinion is based on the perivascular loca-
tion of the infi ltrate around infested follicles by 
Demodex. It is observed in skin biopsies coming 
from patients with rosacea. However, this can 
be explained by the fi rst stage of a type IV 
immunological reaction against mite: T helper 
lymphocytes and macrophages are attracted by 
antigens and appear around the vessels of the 
infected site [4].

It is still unknown why Demodex sp. cau-
se rosacea only in certain people. One of the 
hypotheses is an increased skin temperature 
of the host, triggering commensal microorga-
nisms to become pathogens in papulopustular 
rosacea, as it infl uences the behaviour of bacte-
ria and Demodex. At the temperature of 37°C 
the Demodex are extraordinarily active, which 
can cause infl ammation. However this is not con-
fi rmed yet. Another factor worth mentioning is 
an impaired immunological system. There are 
reported some genetic predispositions to demo-
dicosis such as frequency of HLA Cw2 and Cw4 
haplotypes and an increasing Demodex ratio 
associated with an increasing trend of apoptosis 
in lymphocytes. This could explain the relatively 
high frequency of the familial cases of rosacea 
and demodicosis. Secondary local immunosu-
ppression caused by the mite itself and due to 
other systemic diseases should be also taken 
into consideration as the triggers of rosacea [4].

Role of Demodex sp. in ophthalmology
Demodex species are now suspected to be 
a potential cause of ocular surface infl ammation, 

Bacillus oleronius mogą być potencjalnym czynni-
kiem spustowym humoralnej odpowiedzi immu-
nologicznej i te bakterie mogą odgrywać znaczą-
cą rolę w patofi zjologii trądziku różowatego.

Niemniej niektórzy autorzy sugerują, że trą-
dzik różowaty nie jest procesem mieszkowym, 
ale procesem naczyniowym. Ta opinia oparta 
jest na okołonaczyniowej lokalizacji wnikania 
w pobliżu zajętych przez Demodex mieszków 
włosowych. Obserwuje się to w wynikach bio-
psji skórnych pacjentów z trądzikiem różowa-
tym. Jednakże może to być wyjaśnione poprzez 
pierwszą fazę reakcji immunologicznej typu 
IV przeciwko roztoczu: limfocyty T pomocni-
cze i makrofagi są przyciągane przez antygeny 
i pojawiają się w pobliżu naczyń zainfekowane-
go regionu [4].

Nadal nie wiadomo, dlaczego Demodex 
powoduje trądzik różowaty u niektórych chorych. 
Jedna z hipotez mówi o wzroście temperatury 
żywiciela, który jest czynnikiem spustowym spra-
wiającym, że komensalne mikroorganizmy stają 
się patogenami w postaci grudkowo-krostkowej 
trądziku różowatego. Zmiana ta ma wpływać 
na zachowanie bakterii i nużeńca. W tempera-
turze 37°C Demodex jest nadzwyczaj aktywny, 
co może przyczyniać się do zainicjowania stanu 
zapalnego. Należy także zwrócić uwagę na upo-
śledzenie układu odpornościowego. Wykazano 
kilka predyspozycji genetycznych do rozwoju 
dermatoz: częstotliwość haplotypów HLA Cw2 
i Cw4 oraz zwiększony wskaźnik Demodex powią-
zany ze zwiększoną skłonnością apoptozy w lim-
focytach. To może wyjaśniać relatywnie wysoką 
częstość występowania rodzinnych przypadków 
trądziku różowatego i nużycy. Wtórne lokalne 
upośledzenie układu odpornościowego spo-
wodowane przez samo roztocze oraz z powodu 
innych chorób ogólnoustrojowych powinny rów-
nież zostać wzięte pod uwagę jako czynnik spu-
stowy w przypadku trądziku różowatego [4].

Znaczenie Demodex w okulistyce
Podejrzewa się, że nużeniec może być czynni-
kiem sprawczym zapalenia powierzchni oka, 
dysfunkcję gruczołów Meiboma, zapalenia brze-
gów powiek i objawowych nieprawidłowości 
w zakresie rzęs. Zapalenie brzegów powiek jest 
schorzeniem oka objawiającym się zapaleniem 
brzegu powieki razem z pieczeniem, swędze-
niem i uczuciem pieczenia, które potwierdzają 
objawy odnotowane w badaniach klinicznych, 
takie jak: złuszczanie w sąsiedztwie rzęs, zaczer-
wienie i pogrubienie brzegu powieki, tele-



meibomian gland dysfunction, blepharitis and 

symptomatic lash abnormalities. Blepharitis is 

an eye condition characterized by infl ammation 

of the eyelid margins associated with a stinging, 

itching and burning sensation followed by cli-

nical evidence of scales around the eyelashes, 

lid margin erythema, thickening, telangiectasia, 

irregularity of the eyelid margins and conjuncti-

val hyperemia [19]. Studies show that palpebral 

and facial Demodex infestation can co-exist, 

which results in the presence of blepharitis 

secondary to facial demodicosis (Figure 3). Furt-

hermore should be mention that symptoms of 

itching along the lid margin are more specifi c to 

Demodex blepharitis than ocular itching. Also 

as Demodex blepharitis is associated with facial 

demodicosis in both conditions increased facial 

mite densities is presented [20]. It is also mentio-

ned and recommended in literature that facial 

Demodex-positive patients should be evalua-

ted also for eyelash mites to prevent a possible 

chronic blepharitis [21]. Moreover, several stu-

dies show signifi cant correlation between serum 

immunoreactivity caused by proteins derived 

from B. oleronius and lid margin infl ammation 

due to ocular Demodex infestation [22].

angiektazje, nieregularność brzegu powieki 
i przekrwienie spojówki [19]. Badania pokazują, 
że infestacja nużeńcem skóry powiek i twarzy 
może współwystępować, co skutkuje występo-
waniem zapalenia brzegów powiek, wtórnego 
do nużycy twarzy (Rycina 3). Należy podkreślić, 
że świąd brzegów powiek jest objawem bardziej 
specyfi cznym dla zapalenia brzegów powiek 
wywołanym przez nużeńca niż świąd w obrębie 
całego oka. Dodatkowo, jako że zapalenie brze-
gów powiek na podłożu infestacji nużeńcem jest 
powiązane z nużycą skóry twarzy, w obu scho-
rzeniach występuje zwiększona gęstość wystę-
powania roztocza także i w tej lokalizacji [20]. 
Rekomenduje się, by pacjenci z potwierdzoną 
obecnością Demodex w zakresie skóry twarzy 
byli również badani pod kątem obecności rozto-
czy w mieszkach włosowych rzęs, by zapobiegać 
rozwinięciu przewlekłego zapalenia brzegów 
powiek [21]. Co więcej, niektórzy autorzy suge-
rują znaczącą korelację pomiędzy immunoreak-
tywnością surowicy spowodowaną B. oleronius 
i zapaleniem brzegów powiek o podłożu Demo-
dex [22].

Rozpoznanie
Demodex nie jest łatwo wykrywalny w prepa-
ratach histologicznych, jednak standaryzowana 

Figure 3. Rosacea: erythema and papules presenting in a periocular manner
Rycina 3. Trądzik różowaty: rumień i grudki w okolicy okołooczodołowej
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Diagnosis 
Demodex is not easily detected in histological 
preparations, therefore, Standardized Skin Sur-
face Biopsy (SSSB) technique is commonly used 
to measure the density of Demodex per one cm2 
[10]. Of course there is a wide range of methods 
used in diagnostic process but it is also related 
to non-precise results, which could remain unre-
liable to analyze.

An increase in the number of mites in the 
pilosebaceous unit of more than 5 D/ cm2 is 
believed to cause infestation, which triggers 
infl ammation [12]. However, after taking into 
account all the factors which infl uence the fi nal 
result of Demodex density such as the method 
of sampling or quantifi cation, which varies in the 
majority of case reports, it is not certain that this 
threshold can be taken as a determinant cause 
of a demodicosis. There are plenty of new diag-
nostic techniques which are slowly introduced 
and show promising results, but it still demands 
more clinical research to be done. Alternative 
diagnostic methods include: dermoscopy, con-
focal laser scanning microscopy or high-defi ni-
tion optical coherence tomography. An integra-
tion of fl uorescein staining and imaging studies 
can be very useful for the detection of Demodex 
in daily clinical practice [6].

When it comes to ocular demodicosis some 
studies show that in patients suffering from 
blepharitis with cylindrical dandruff due to 
Demodex infestation can be confi rmed only by 
using a slit lamp and common eye clinic equi-
pment, which makes light microscopy in the 
pathology laboratory unnecessary to make the 
diagnosis [13].

Treatment
At fi rst, it should be mentioned that a treatment 
of the demodicosis does not mean a complete 
eradication of the Demodex parasite, but elimi-
nation and remission of the symptoms it causes. 
The main target of the demodicosis treatment 
is to restore physiological function of the skin, 
however it is diffi cult to accomplish.

Diminishing of Demodex parasites within the 
skin can be accomplished by using drugs on the 
surface of the skin or taking them orally. Treat-
ment differs depending on the type of disease. 
One of the drugs used for topical treatment of 
skin demodicosis is 10% sulfacetamidum natri-
cum with 5% sulfur [23] available as gels, lotions 
and creams, which have antiparasitic and anti-

biopsja powierzchni skóry (Standardized Skin 
Surface Biopsy (SSSB)) jest powszechnie wyko-
rzystywana do pomiaru gęstości Demodex 
na cm2 [10]. Oczywiście jest też szeroka gama 
innych metod wykorzystywanych w diagnostyce, 
ale nie uzyskuje się za ich pomocą wystarcza-
jąco wiarygodnych wyników, żeby móc się nimi 
posługiwać w analizach.

Sugeruje się, że zwiększona ilość roztoczy 
w jednostkach włosowo-łojowych w ilości prze-
kraczającej 5 D/cm2 powoduje infestację, co 
z kolei wyzwala reakcję zapalną [12]. Jednakże po 
wzięciu pod uwagę wszystkich czynników wpły-
wających na ostateczny wynik pomiaru gęstości 
Demodex, takich jak metoda pobrania próbek 
lub pomiar liczebności, które różnią się w zależ-
ności od badania, nie jest pewne, czy ta wartość 
powinna zostać przyjęta jako punkt graniczny 
rozpoznania nużycy. Obecnie wiele metod wyda-
je się obiecujących, jednak wymagają one dal-
szych badań. Alternatywnymi metodami diagno-
stycznymi są: dermatoskopia, skanujący laserowy 
mikroskop konfokalny oraz optyczna tomografi a 
koherencyjna wysokiej rozdzielczości. Połącze-
nie barwienia fl uoresceiną i badań obrazowych 
może być bardzo przydatne w wykryciu nużeńca 
w codziennej praktyce klinicznej [6].

W odniesieniu do nużycy ocznej należy pod-
kreślić, że u chorych cierpiących na zapalenie 
brzegów powiek wraz z łupieżem cylindrycz-
nym o podłożu Demodex zakażenie może być 
potwierdzone tylko przy użyciu lampy szczeli-
nowej i powszechnie dostępnego w gabinecie 
okulistycznym sprzętu, co sprawia, że badanie 
mikroskopowe w laboratorium patologicznym 
nie jest konieczne [13].

Leczenie
Należy zaznaczyć, iż celem leczenia nużycy jest 
nie tyle całkowita eliminacja nużeńca, ale raczej 
uzyskanie remisji objawów przez niego powo-
dowanych. Głównym celem leczenia nużycy jest 
zatem przywrócenie prawidłowej czynności skó-
ry, co jest jednak trudne do osiągnięcia. 

Zmniejszenie liczby pasożytów w obrębie 
skóry może zostać osiągnięte przy użyciu leków 
stosowanych miejscowo lub ogólnie. Jednym 
z leków stosowanych w miejscowej terapii nuży-
cy jest 10% sulfacetamid sodu z 5% siarką [23], 
dostępny w postaci żeli, lotionów i kremów 
o działaniu przeciwpasożytniczym i przeciwbak-
teryjnym. Stosuje się także 10% krotamiton i 5% 
permetrynę w postaci kremu. Zastosowanie ma 
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bacterial properties. Other topical drugs are 
10% crotamiton and 5% permethrin in creams. 
There is also ivermectin that can be used both 
topically or orally [24].

When it comes to periorbital demodicosis, 
resulting in different forms of Meibomian gland 
dysfunctions, the main treatment is proper 
hygiene of the eyelids with appropriate fl uids 
and tissues combined with regular warm eyelids 
massages. Equally important is to discard eye 
and face cosmetics because of possible conta-
mination and being make-up free for the time 
of the treatment. When it comes to eradication 
of Demodex in eye areas, drugs mentioned in 
scientifi c papers are: 5–50% tea tree oil solution 
or isolated 4-terpineol used topically [for 4–6 
weeks], 0,5–2% metronidazole — ocular ointment 
[used for about 2 months], 1–2% mercury oxide 
in ocular ointment form [used no longer than 6 
weeks] and 1% ivermectin used orally [25].

It is very important to treat skin and ocular 
demodicosis together to achieve a signifi cant 
result. Otherwise recurrence of the disease can 
be observed.

Conclusion
Possible link between demodicosis and other 
skin diseases is still a valid question in both der-
matology and ophthalmology. Appropriate clas-
sifi cation and nomenclature of the demodicosis 
would simplify diagnosis of this disease. Nume-
rous researchers increasingly emphasize the 
role of Demodex species in the development of 
rosacea and blepharitis. There is some evidence 
about several factors contributing to the deve-
lopment of demodicosis such as innate immune 
defect, concomitant diseases and local immuno-
suppression. Studies shown in this paper proof 
that diseases suspected to be caused by Demo-
dex should gain more attention from dermatolo-
gists and ophthalmologists.

również iwermektyna, która może być stosowa-
na zarówno powierzchniowo, jak i doustnie [24].

W przypadku nużycy ocznej należy zwró-
cić uwagę na odpowiednią higienę brzegów 
powiek przy użyciu odpowiednich chuste-
czek i płynów, połączoną z regularnym cie-
płym masażem powiek. Należy zutylizować do 
tej pory używane kosmetyki do oczu i twarzy 
z powodu możliwej kontaminacji — w trakcie 
leczenia najlepiej jest całkowicie zrezygnować 
z makijażu. W literaturze wskazuje się ponadto 
na potencjalną skuteczność 5–50% roztworu 
olejku z drzewa herbacianego lub izolowanego 
4-terpineolu stosowanych miejscowo przez 4–6 
tygodni, 0,5–2% metronidazolu w maści ocz-
nej (2 miesiące leczenia) oraz 1–2% tlenku rtęci 
w maści ocznej (nie dłużej niż przez 6 tygodni). 
Wskazuje się także na skuteczność iwermektyny 
stosowanej w postaci doustnej [25].

Istotne jest, aby leczyć jednocześnie nużycę 
skóry twarzy i nużycę oczną — warunkuje to sku-
teczność postępowania i zapobiega nawrotom.

Wnioski
Prawdopodobny związek pomiędzy nużycą 
a innymi chorobami skóry pozostaje wciąż aktu-
alnym zagadnieniem zarówno w dziedzinie der-
matologii, jak i okulistyki. Właściwa klasyfi kacja 
i nazewnictwo nużycy zdecydowanie ułatwiłoby 
diagnozowanie tej jednostki chorobowej. Liczne 
badania znacząco podkreślają rolę Demodex 
w patofi zjologii trądziku różowatego i zapale-
nia brzegów powiek. Są dowody wskazujące 
na szereg czynników przyczyniających się do 
rozwoju nużycy, takich jak wrodzony defekt 
immunologiczny, choroby współistniejące oraz 
lokalna immunosupresja. Doświadczenia bada-
czy opisane w niniejszej pracy wskazują, że cho-
roby wywołane przez nużeńca wymagają uwagi 
zarówno dermatologów, jak i okulistów.
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ABSTR AC T

The authors reviewed the literature on the most 
commonly used devices for measuring skin 
parameters. The instruments were selected to 
measure: skin elasticity Cutometer® (Courage-
Khazaka, Koln, Germany), Reviscometer® RVM600; 
hydration while using skin properties such as 
resistance, capacity, conductivity and impedance, 
the Corneometer CM 820 and CM 825 (Courage 
& Khazaka, Koln, Germany), Nova DPM 9003 
(Nova Technology Corporation, Gloucester, MA, 
USA), DermaLab® USB Moisture Module (Cortex 
Technology, Hadsund, Denmark) and Scalar 
Moisture Checker MY-808S (Scalar Corporation, 
Japan), to test percutaneous water loss (TEWL) 
with Tewameter® TM 300 (Courage-Khazaka, 
Koln, Germany); high-frequency ultrasound 

STRESZCZENIE

Autorzy dokonali przeglądu piśmiennictwa 
dotyczącego najczęściej używanych urządzeń do 
pomiarów parametrów skóry. Wyselekcjonowano 
przyrządy do pomiaru: elastyczności skóry 
Cutometer® (Courage-Khazaka, Koln, Germany), 
Reviscometer® RVM600; pomiaru nawodnienia 
przy pomocy takich właściwości skóry, jak 
rezystancji, pojemności, przewodzenia 
i impedancji, służą do tego Corneometer CM 
820 and CM 825 (Courage & Khazaka, Koln, 
Germany), Nova DPM 9003 (Nova Technology 
Corporation, Gloucester, MA, USA), DermaLab® 
USB Moisture Module (Cortex Technology, 
Hadsund, Denmark) i Scalar Moisture Checker 
MY-808S (Scalar Corporation, Japan), do zbadania 
przezskórnej utraty wody (TEWL) za pomocą 
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Wstęp
Skóra jest największym organem ludzkiego ciała. 
Stanowi swoistą barierę, która, odbierając bodź-
ce, umożliwia kontakt ze światem zewnętrznym, 
a także ochrania organizm przed infekcjami, bie-
rze udział w termoregulacji, metabolizmie witami-
ny D i procesach odpornościowych ustroju. Ros-
nące znaczenie zdrowej, młodo wyglądającej skó-
ry jako wyznacznika urody stało się w dzisiejszych 
czasach wyzwaniem dla fi rm farmaceutycznych 
i kosmetycznych do przeprowadzania skompliko-
wanych badań parametrów skóry. Opracowano 
wiele wysoce zaawansowanych metod biofi zycz-
nych do obiektywnej oceny struktury, funkcji oraz 
właściwości mechanicznych skóry bez naruszania 
jej integralności. Precyzyjność, czułość i powta-
rzalność, niezależność od operatora i walida-
cja czynią nowoczesne urządzenia niezwykle 
użytecznymi. Techniki te opisują: właściwości 
powierzchniowe, takie jak: wilgotność, suchość, 
zawartość lipidów powierzchniowych, kolor i pig-
mentacja, rzeźba i zmarszczki oraz funkcje skó-
ry, takie jak przepływ krwi, parowanie, pocenie. 
W praktyce klinicznej najczęściej używaną meto-
dą badania zmian skórnych jest dermatoskopia. 
Ta praca skupia jednak się na urządzeniach słu-
żących do monitorowania stanu skóry i zacho-
dzących w niej zmian pod wpływem stosowania 
leków, kosmetyków oraz oddziaływania czynni-
ków zewnętrznych [1].

Introduction
The skin is the largest organ of the human body. 
It is a specifi c barrier which, while receiving sti-
muli, enables contact with the outside world, 
and protects the body against infections, parti-
cipates in thermoregulation, vitamin D metabo-
lism and the immune processes of the organism. 
The growing importance of healthy, youthful-lo-
oking skin as a determinant of beauty has now 
become a challenge for pharmaceutical and 
cosmetic companies which carry out complex 
tests to measure skin parameters. Many highly 
advanced biophysical methods have been 
developed to objectively assess the structure, 
function and mechanical properties of the skin 
without compromising its integrity. Precision, 
sensitivity and repeatability, operator indepen-
dence and validation make modern devices 
extremely useful. These techniques describe: 
surface properties such as moisture, dryness, 
surface lipid content, color and pigmentation, 
facial sculpture and wrinkles, and skin functions 
such as blood fl ow, evaporation, sweating. In cli-
nical practice, the most frequently used method 
of examining skin lesions is dermatoscopy. This 
work, however, focuses on devices used to 
monitor the condition of the skin and its chan-
ges under the infl uence of drugs, cosmetics and 
external factors [1]. 

scanners Dub®SkinScanner 75 (TPM Company, 
Lueneburg, Germany), DermaScan® C USB 
(Cortex Technology, Hadsund, Denmark); for pH 
measurement Skin-pH-Meter PH 905 (Courage-
Khazaka, Koln, Germany), Skin-pH-Meter PH 900 
(Courage-Khazaka, Koln, Germany, pH-Meter 
1140 (Mettler Toledo, Urdorf, Switzerland); skin 
sebum is tested by Sebumeter® SM 815 (Courage-
Khazaka, Koln, Germany); the Mexameter® MX 18 
(Courage-Khazaka, Koln, Germany), CM-2600d 
Spectrophotometer (Konica Minolta, Tokyo, Japan) 
and Minolta Chromameter CR-200 (Konica Minolta, 
Tokyo, Japan. The analysis of measuring devices 
available on the market introduces the mechanism 
of their operation and application.

Keywords: measurement of skin parameters, 
instrumental skin examination.

Tewameter® TM 300 (Courage-Khazaka,Koln, 
Germany); wysokoczęstotliwościowe skanery 
USG Dub®SkinScanner 75 (TPM Company, 
Lueneburg, Germany), DermaScan® C USB (Cortex 
Technology, Hadsund, Denmark); do pomiaru 
pH Skin-pH-Meter PH 905 (Courage-Khazaka, 
Koln, Germany), Skin-pH-Meter PH 900 (Courage-
Khazaka, Koln, Germany, pH-Meter 1140 (Mettler 
Toledo, Urdorf, Switzerland); poziom sebum 
testuje Sebumeter® SM 815 (Courage-Khazaka, 
Koln, Germany); do pomiaru koloru skóry, zmian 
skórnych oraz Erythema i Melanin index służą 
The Mexameter® MX 18 (Courage-Khazaka, 
Koln, Germany), CM-2600d Spectrophotometer 
(Konica Minolta, Tokyo, Japan) oraz Minolta 
Chromameter CR-200 (Konica Minolta, Tokyo, 
Japan).  Analiza dostępnych na rynku urządzeń 
pomiarowych przybliża mechanizm ich działania 
oraz zastosowanie. 

Słowa kluczowe: pomiar parametrów skóry, 
badanie instrumentalne skóry.
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Cel
Celem pracy jest ukazanie różnych możliwości 
oceny skóry na podstawie publikacji.

Materiał i metody
Dokonano analizy piśmiennictwa w bazach inter-
netowych PubMed, ResearchGate, GoogleScho-
lar, wpisując słowa kluczowe: pomiar parame-
trów skóry, badanie skóry. Uzyskano 97 artyku-
łów naukowych. Po analizie wybrano publikacje 
poruszające problematykę pomiarów parame-
trów skóry z zastosowaniem urządzeń do pomia-
rów parametrów skóry w medycynie. Po analizie 
piśmiennictwa materiały podzielono na 7 części 
wyodrębniających poszczególne pomiary para-
metrów skóry, takie jak: elastyczność, nawodnie-
nie, przezskórną utratę wody, pomiar ultrasono-
grafi ą wysokiej częstotliwości, pH skóry, sebum 
i fototypu skóry.

Wyniki 

Pomiar elastyczności skóry
O lepkosprężystości powierzchni skóry decy-
dują włókna elastyny i kolagenu. Na skutek sta-
rzenia się skóry oraz wielu innych dodatkowych 
czynników sieć włókien staje się sztywniejsza 
i skupiona, co prowadzi do wiotczenia skóry 
i powstawania zmarszczek. Pomiar właściwości 
lepkosprężystych skóry jest zatem prawdzi-
wym wskaźnikiem rzeczywistego biologiczne-
go wieku skóry [14]. Jest to najczęściej badany 
parametr skóry. Wykonuje się go, aby zbadać 
zmiany zachodzące w skórze wraz z wiekiem 
oraz w celu wykazania efektywności produktów 
kosmetycznych [9, 19]. Na rynku dostępnych jest 
wiele urządzeń do pomiaru elastyczności skóry. 
Ich działanie oparte jest na różnych metodach 
oceny mechanicznych właściwości skóry. Jako 
złoty standar w pomiarze elstyczności skóry 
uznawany jest Cutometer®(Courage-Khazaka, 
Koln, Germany), którego zasada pomiaru opiera 
się na metodzie ssania, w której podciśnienie 
mechanicznie deformuje skórę [17]. Ciśnienie 
powstałe w urządzeniu wciąga skórę w otwór 
sondy, wewnątrz której określa się głębokość 
penetracji za pomocą bezdotykowego optycz-
nego układu pomiarowego i następnie po okre-
ślonym czasie skóra jest uwalniana. Odporność 
skóry na działanie podciśnienia (jędrność) i jej 
zdolność do powrotu do pierwotnej pozycji 
(elastyczność) są wyświetlane w czasie rzeczywi-

Aim
The aim of the study is to present various possibili-
ties of skin assessment based on the publication.

Material and Methods
The literature was analyzed in the PubMed, 
ResearchGate and GoogleScholar online data-
bases by entering the following keywords: skin 
parameters measurement, skin examination. 97 
scientifi c articles were obtained. After the ana-
lysis, publications were selected dealing with 
the issue of skin parameters measurements in 
medical testing. After analysis of the literature, 
the materials were divided into 7 parts distin-
guishing individual skin parameters such as: 
elasticity, hydration, percutaneous water loss, 
high-frequency ultrasound measurement, skin 
pH, sebum and skin phototype.

Results

Measuring the elasticity of the skin
The viscoelasticity of the skin surface is deter-
mined by elastin and collagen fi bers. As a result 
of skin aging and many other additional factors, 
the fi ber network becomes stiffer and focused, 
which leads to sagging skin and the formation 
of wrinkles. The measurement of skin's viscoe-
lastic properties is therefore a true indicator of 
the true biological age of the skin [14]. It is the 
most frequently studied parameter of the skin. 
It is performed to examine changes in the skin 
with age and to demonstrate the effectiveness 
of cosmetic products [9, 19]. There are many 
devices on the market to measure skin elasti-
city. Their action is based on various methods 
of assessing the mechanical properties of the 
skin. Cutometer® (Courage-Khazaka, Koln, Ger-
many) is recognized as the gold standard in 
the measurement of skin elasticity, the measu-
ring principle of which is based on the suction 
method in which negative pressure mechanical-
ly deforms the skin [17]. The pressure generated 
in the device pulls the skin into the probe hole, 
inside which the penetration depth is deter-
mined using a non-contact optical measuring 
system and then after a certain time the skin is 
released. The resistance of the skin to negative 
pressure (fi rmness) and its ability to return to 
its original position (elasticity) are displayed in 
real time of measurement as curves (penetration 
depth in mm / time). Based on these curves, it 
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stym pomiaru jako krzywe (głębokość penetra-
cji w mm/czasie). Na podstawie tych krzywych 
można obliczyć szereg interesujących parame-
trów pomiarowych związanych z właściwościami 
sprężystymi i lepkosprężystymi powierzchni 
skóry i starzenia się skóry [12]. Istnieje osiem 
parametrów wyznaczonych przy pomocy urzą-
dzenia Cutometer® związanych z elastycznością, 
którymi są: R0 (rozciągliwość/jędrność), R1/R4 
(zdolność powrotu do stanu pierwotnego), R2 
(ogólna elastyczność), R3/R9 (zmęczenie), R5 
(elastyczność netto), R6 (lepkosprężystość), R7 
(stosunek odzysku sprężystego do całkowitego 
odkształcenia), R8 (całkowita relaksacja po naci-
sku) [10]. Pomiary skóry wykonane za pomocą 
Cutometer® mogą zostać uzupełnione dodatko-
wymi pomiarami kierunkowości sił działających 
na skórę, wykonanymi za pomocą urządzenia 
Reviscometer®RVM600. Pomiar ten opiera się 
na pomiarze czasu wymaganego do przejścia 
impulsu akustycznego z nadajnika do odbiorni-
ka zdefi niowanego jako resonance running time 
(RRT). Na skórze umieszczone są dwa czujniki 
igłowe: jeden emitujący akustyczną falę ude-
rzeniową, a drugi ją odbierający. Czas potrzeb-
ny fali do przejścia z emitera do odbiornika to 
mierzony parametr. Fala uderzeniowa rozchodzi 

is possible to calculate a number of interesting 
measurement parameters related to the elastic 
and viscoelastic properties of the skin surface 
and skin aging [12]. There are eight parameters 
determined with the Cutometer® related to fl e-
xibility, which are: R0 (stretch / fi rmness), R1 / R4 
(recovery ability), R2 (overall elasticity), R3 / R9 
(fatigue), R5 (elasticity) net), R6 (viscoelasticity), 
R7 (ratio of elastic recovery to total deforma-
tion), R8 (total stress relaxation) [10]. Cutometer® 
skin measurements may be supplemented with 
additional skin directivity measurements taken 
with the Reviscometer®RVM600. This measure-
ment is based on the measurement of the time 
required for an acoustic pulse to travel from the 
transmitter to the receiver defi ned as resonan-
ce running time (RRT). There are two needle 
sensors on the skin: one emitting an acoustic 
shock wave, and the other receiving it. The time 
it takes the wave to travel from the emitter to the 
receiver for the measured parameter. The shock 
wave propagates through the fi bers of the skin 
differently depending on moisture and elasti-
city. The higher the RRT, the lower the skin ela-
sticity. Measurements at different angles (from 
0 ° to 350 °) in the same place of the body cor-
relate exceptionally well with the anisotropy of 

Figure 1. Reviscometer® RVM600 and Cutometer® – measurement methods [12] 
Rycina 1. Reviscometer® RVM600 i metoda pomiaru; Cutometer® i metoda pomiaru [12]

Figure 2. Reviscometer® RVM600 and Cutometer® – measurement methods [24]
Rycina 2. Reviscometer® RVM600 i metoda pomiaru; Cutometer® i metoda pomiaru [24] 
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się przez włókna skóry w różny sposób w zależ-
ności od wilgotności i elastyczności. Im wyższy 
RRT, tym niższa elastyczność skóry. Pomiary pod 
różnymi kątami (od 0° do 350°) w tym samym 
miejscu ciała są skorelowane wyjątkowo dobrze 
z anizotropią linii Langera, a więc z wiekiem bio-
logicznym [12]. Ta nieinwazyjna metoda pomiaru 
kierunkowości napięcia dostarcza więcej infor-
macji związanych z procesem starzenia i sto-
sowana jest w celu zbadania związków między 
starzeniem się a kierunkowością sił mechanicz-
nych działających na skórę, wspomaga ocenę 
starzenie się skóry, służy do orientacji nacięcia 
podczas operacji skórnych oraz jako skuteczne 
wsparcie zapobiegawcze i naprawcze [8].

Pomiar nawodnienia 
Parametry, takie jak nawodnienie warstwy 
rogowej naskórka (SCH) lub przeznaskórkowa 
utrata wody (TEWL) stosowane są na przykład 
jako wskaźniki statusu i integralności bariery 
skórnej [1]. Odpowiednie nawodnienie skó-
ry ma kluczowe znaczenie dla pełnionej przez 
skórę funkcji oraz utrzymania zdrowia całego 
organizmu. Zdolność skóry do utrzymywania 
wody jest przede wszystkim związana z warstwą 
rogową naskórka (stratum corneum – SC), który 
odgrywa rolę bariery dla utraty wody. Zawar-
tości wody w SC > 10% zapewnia „normalny”, 
zdrowy wygląd skóry [2]. Pomiar nawodnienia 
jest podstawowym pomiarem we wszystkich 
biomedycznych i kosmetycznych badaniach. 
Mierzony jest podczas testowania skuteczno-
ści i bezpieczeństwa wszystkich kosmetyków 
i produktów do pielęgnacji skóry, dzięki instru-
mentom elektrycznym opierających się na 
właściwościach elektrycznych skóry, takich jak 
pomiar rezystancji, pojemności, przewodnictwa 
elektrycznego oraz impedancji. Istnieje pięć 
dostępnych urządzeń elektrycznych do oceny 
stanu nawodnienia skóry w oparciu o metodę 
pojemności lub przewodnictwa: Corneometer 
CM 820 and CM 825 (Courage & Khazaka, Koln, 
Germany), Nova DPM 9003 (Nova Technology 
Corporation, Gloucester, MA, USA), Derma-
Lab® USB Moisture Module (Cortex Technology, 
Hadsund, Denmark) and Scalar Moisture Che-
cker MY-808S (Scalar Corporation, Japan) [10]. 
Jednym z najczęściej stosownych urządzeń do 
pomiaru stanu nawodnienia skóry jest Corneo-
meter® (Courage-Khazaka, Koln, Germany), któ-
ry może być stosowany do pomiarów klinicznych 
nawodnienia skóry, dzięki obiektywności i czu-
łości pomiarów. Rejestruje on zawartość wody 

Langer's line, ie the biological animal [12]. This 
non-invasive method of measuring the directivi-
ty of tension provides more information related 
to the aging process and is used to investigate 
the relationship between aging and the direc-
tivity of mechanical forces acting on the skin, 
supports the assessment of skin aging, it serves 
to orient the incision during skin operations, and 
provides effective preventive and repair sup-
port [8].

Measuring hydration
Parameters such as hydration of the stratum 
corneum (SCH) or transepidermal water loss 
(TEWL) are used, for example, as indicators of 
skin barrier status and integrity [1]. Adequate 
skin hydration is critical to the function of the 
skin and the health of the body as a whole. The 
skin's ability to hold water is primarily related to 
the stratum corneum-SC, which acts as a bar-
rier to water loss. A water content of SC> 10% 
ensures a "normal", healthy skin appearance [2]. 
Hydration measurement is the primary meas-
urement in all biomedical and cosmetic tests. 
It is measured by testing the effectiveness and 
safety of all skin care cosmetics and products, 
thanks to electrical instruments based on the 
electrical properties of the skin, such as resist-
ance, capacitance, electrical conductivity and 
impedance. There are fi ve electrical devices 
available to assess skin hydration based on the 
capacitance or conductivity method: Corneom-
eter CM 820 and CM 825 (Courage & Khazaka, 
Koln, Germany), Nova DPM 9003 (Nova Technol-
ogy Corporation, Gloucester, MA, USA), Der-
maLab ® USB Moisture Module (Cortex Technol-
ogy, Hadsund, Denmark) and Scalar Moisture 
Checker MY-808S (Scalar Corporation, Japan) 
[10]. One of the most commonly used devices to 
measure skin hydration status is the Corneom-
eter® (Courage-Khazaka, Koln, Germany), which 
can be used for clinical measurements of skin 
hydration due to the objectivity and sensitivity 
of the measurements. It records the water con-
tent by measuring the high-frequency (0.9–1.2 
MHz) high-frequency dielectric medium in the 
skin. Two metal plates are insulated with an insu-
lating material called a dielectric as a capaci-
tor. After connecting the voltage source to the 
capacitor, electrons fl ow from one plate above 
the terminal to the other. Most of the materials 
(dielectric constant <7) introduced between the 
plates of the capacitor will increase its capacity 
compared to the vacuum capacitor, eg water 
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(dielectric constant 81) [24]. Thus, the change in 
the water content in the measured skin leads to 
a change in the capacitance of the measuring 
capacitor. The electric fi eld of the measurement 
reaches a depth of 15 μm, and the measurement 
is expressed in arbitrary units (a.u.), ranging 
from 0 a.u. (no water) up to 120 a.u. (complete 
saturation) [3]. According to the manufacturer's 
guidelines, the measurements should not differ 
by more than 4 a.u. If the fi ve repeated measure-
ments of the water content contain two or more 
values   which differ by more than 4 a.u., an addi-
tional sixth measurement must be made. This 
will give a more accurate estimate of the true 
water content of the skin [16].

The Nova DPM 9003BT ™ device is used for 
research purposes only. It measures the relative 
hydration of the skin by measuring skin impe-
dance.

Scalar Moisture Checker MY-808S uses the 
measurement of the stratum corneum capacity 
value to measure skin hydration. It uses a positive 
correlation between the water content and the 
dielectric constant, so that the percentage of skin 
moisture can be measured. It ensures high accu-
racy of the current level of skin hydration [11].

Transductive water loss
Transcutaneous water loss (TEWL) is conside-
red to be one of the most important parameters 
characterizing the skin barrier function. High 
TEWL values   refl ect a reduction in the barrier 
quality and then a high permeability [8]. Assess-

poprzez pomiar pojemnościowy wysokiej czę-
stotliwości (0,9–1,2 MHz) ośrodka dielektryczne-
go w skórze. Dwie metalowe płytki są izolowane 
za pomocą materiału izolującego, zwanego die-
lektrykiem, jako kondensator. Po podłączeniu 
źródła napięcia do kondensatora elektrony prze-
pływają z jednej płytki nad terminalem do dru-
giej. Większość materiałów (stała dielektryczna 
< 7) wprowadzonych między płytki kondensa-
tora zwiększy jego pojemność w porównaniu 
do kondensatora próżniowego np. woda (stała 
dielektryczna81) [24]. Zatem zmiana zawartości 
wody w mierzonej skórze prowadzi do zmiany 
pojemności kondensatora pomiarowego. Pole 
elektryczne pomiaru sięga na głębokość 15 μm, 
a pomiar wyrażony jest w jednostkach umow-
nych (arbitrary units — a.u.), w zakresie od 0 a.u. 
(brak wody) do 120 a.u. (całkowite nasycenie) [3]. 
Zgodnie z wytycznymi producenta pomiary nie 
powinny się różnić bardziej niż 4 a.u. Jeśli pięć 
powtarzających się pomiarów zawartości wody 
zawiera co najmniej dwie wartości, które różniły 
się o więcej niż 4 a.u., należy wykonać dodatko-
wy szósty pomiar. Spowoduje to dokładniejsze 
oszacowanie prawdziwej zawartość wody w skó-
rze [16].

Urządzenie Nova DPM 9003BT™ wykorzy-
stywane jest wyłącznie do celów badawczych. 
Służy do pomiaru względnego nawilżenia skóry, 
poprzez pomiar impedancji skóry.

Scalar Moisture Checker MY-808S do pomia-
ru nawodnienia skóry wykorzystuje pomiar 
wartości pojemności warstwy rogowej naskór-

Figure 3. TEWL measurement wich Tewameter®TM 300 and the scheme of open chamber unit [14] 

Rycina 3. Pomiar TEWL za pomocą Tewameter® TM 300 oraz schematyczne przedstawienie działania 
urządzenia z otwartą komorą [14] 
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ka. Wykorzystuje dodatnią korelację pomiędzy 
zawartością wody a stałą dielektryczną, dzięki 
czemu można zmierzyć procentową wilgotność 
skóry. Zapewnia wysoką dokładność pomiaru 
aktualnego stanu nawodnienia skóry [11]. 

Przezskórna utrata wody
Przezskórna utrata wody (transpidermal water 
loss — TEWL) jest uważana za jeden z najważ-
niejszych parametrów charakteryzujących funk-
cję bariery skórnej. Wysokie wartości TEWL 
odzwierciedlają obniżenie jakości bariery, 
a następnie wysoką przepuszczalność [8]. Oce-
nę przezskórnej utraty wody można przepro-
wadzić przy użyciu różnych technik, tj. metoda 
otwartej, zamkniętej lub wentylowanej komory. 
Jako że pomiar „otwartej komory” jest jedy-
ną metodą ciągłej oceny TEWL bez wpływu 
na mikrośrodowisko jest to najbardziej rozpo-
wszechniona metoda pomiaru przezskórnej 
utraty wody [15]. Jest ona szeroko stosowana 
w badaniach medycznych, służy do oceny stanu 
chorej skóry, między innymi w atopowym zapa-
leniu skóry. Jako najbardziej dokładna techni-
ka pomiarowa stanowi podstawę dostępnych 
w handlu instrumentów [11]. W piśmiennictwie 
najczęściej używanym urządzeniem do pomiaru 
TEWL jest Tewameter® TM 300 (Courage-Khaza-
ka, Koln, Germany), który mierzy gradient gęsto-
ści parowania wody ze skóry, który jest propor-
cjonalny do wartości TEWL, pośrednio przez 
dwie pary czujników (temperatura i względna 
wilgotność) wewnątrz pustego cylindra [21].

Ultrasonografi a wysokiej częstotliwości
W ultrasonografi i wykorzystywanej w medy-
cynie użyteczne są częstotliwości 2–50 MHz. 
Urządzenia pracujące w zakresie częstotliwości 
od 10 MHz aż do 100 MHz nazywane są skane-
rami wysokiej częstotliwości i mają zastosowa-
nie w diagnostyce zmian skórnych. Fale o wyż-
szej częstotliwości są absorbowane silniej, co 
oznacza, że głębokość wnikania jest mniejsza. 
Skanery te służą do diagnostyki zmian powierz-
chownych, a nie głębokich narządów wewnętrz-
nych [20]. W obrazie ultrasonografi cznym skóry 
można wyróżnić trzy warstwy: echo wejścia 
— pasmo wysoce echogeniczne odpowiedzial-
ne głównie za obraz naskórka; skórę właściwą 
— pasmo pośrednie; tkankę podskórną — pas-
mo nisko echogeniczne. Badania potwierdziły, 
że grubość echa naskórka w stosunku do skóry 
właściwej zmniejsza się z wiekiem [18]. Obraz 
ultrasonografi czny starzejącej się skóry pozwa-
la wyodrębnić nową dodatkową warstwę SLEB 

ment of percutaneous water loss can be per-
formed using various techniques, i.e. open, clo-
sed or vented chamber methods. As the "open 
chamber" measurement is the only method of 
continuous TEWL assessment without impact on 
the microenvironment, it is the most common 
method of measuring transcutaneous water 
loss [15]. It is widely used in medical research to 
assess the condition of diseased skin, including 
atopic dermatitis. As the most accurate measu-
rement technique, it forms the basis of commer-
cially available instruments [11]. In the literature, 
the most commonly used device for measuring 
TEWL is the Tewameter® TM 300 (Courage-
-Khazaka, Koln, Germany), which measures the 
density gradient of water evaporation from the 
skin, which is proportional to the TEWL value, 
indirectly via two sensor pairs (temperature and 
relative humidity) inside an empty cylinder [21].

High frequency ultrasonography
In medicine most useful ultrasound frequencies 
range between 2–50 MHz. Devices operating in 
the frequency range from 10 MHz to 100 MHz 
are called high-frequency scanners and are used 
in the diagnosis of skin lesions. Higher frequency 
waves are absorbed more strongly which means 
that the penetration depth is lower. The scanners 
are used for the diagnosis of superfi cial lesions 
rather than internal organs [20]. In the ultrasou-
nd image of the skin, three layers can be distin-
guished: the entrance echo- a highly echogenic 
band mainly responsible for the image of the 
epidermis; the dermis- an intermediate band; 
the subcutaneous tissue — a low echogenic 
band. Studies have confi rmed that the thickness 
of the echo of the epidermis in relation to the 
dermis decreases with age [18]. The ultrasound 
image of the aging skin allows to distinguish 
a new additional layer of SLEB (subepidermal 
low-echogenic band). Ultrasonographically, it is 
a low-echogenic layer, histopathologically cor-
responding to skin elastosis, degeneration of 
elastic fi bres and changes in collagen fi bre archi-
tecture. These parameters are used to describe 
changes caused by natural ageing and photoa-
ging processes. Additionally, they enable specia-
lists to diagnose particular dermatological disea-
ses and monitor their treatment, as well as tissue 
reactions to the applied therapeutic substances 
and cosmetic products. More and more often 
these parameters are used for imaging skin can-
cers and their spread in adjacent tissues.

Dub®SkinScanner 75 (TPM Company, Luene-
burg, Germany) can handle the following fre-
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quencies 18, 22, 33, 50 or 75 MHz depending on 
the head used. It therefore gives the researcher 
a number of possibilities, depending on the lay-
ers of skin which are in its interest. The Derma-
Scan® C USB from Cortex Technlogy performs 
measurements in the frequency range from 20 
to 50 MHz only [13].

Skin pH measurement 
The pH scale allows to determine the acidity 
(< 7.0) or alkalinity of aqueous solutions (> 7.0). 
The value of 7 is considered to be neutral. The 
correct pH of the skin ranges from 4.7 to 5.75. 
Skin with a pH < 5.0 is in better condition than 
skin with a pH > 5.0. The pH of the skin is acidic, 
which has a clinical implication, because it inhib-
its the growth of pathogenic microorganisms 
while maintaining a normal skin microfl ora. It is 
important that the cosmetics, drugs, especially 
detergents applied to the skin do not disturb 
the pH value, instead they should help to main-
tain its normal value [7]. Skin-pH-Meter PH 905 
(Courage-Khazaka, Koln, Germany) is used for 
pH testing. The housing contains both a high 
quality combination electrode and a glass elec-
trode sensitive to H+ ions. The operation is 
facilitated by an additional reference electrode, 
which connects to the probe holder containing 
the measuring part [23]. An alternative device 
is the Mettler Toledo product, pH meter '1140', 
which has a round electrode but no stabilisa-
tion, whereas the Skin-pH-Meter PH 900 (Cour-
age-Khazaka, Koln, Germany) has a stabilisation 
period of 3s and a pointed probe [5].

Sebum measurement
Another parameter used to evaluate the skin is 
the quantity a of skin sebum secretion. Sebum 
is an oily material produced in mammalian 
sebaceous glands, consisting of a mixture of 
triglycerides, wax esters, cholesterol esters and 
squalene. After sebum is secreated by the seba-
ceous glands, it moves upwards along the hair 
shaft and then spreads on the skin. It fulfi ls the 
following functions: reduces water loss (TEWL), 
prevents infections and penetration of contact 
allergens [22]. In order to measure the amount 
of sebum, a matt tape is applied on the skin and 
it absorbs the sebum with a constant pressure 
of 10 N for 30 sec. The oils absorbed from the 
skin cause the transparency of the tape, which 
is then placed in the apparatus to be analysed. 
The measurement is based on sebum spot pho-
tometry, which is measured optically [6, 22].

(subepidermal low-echogenic band). Ultrasono-
grafi cznie jest to warstwa niskoechogeniczna, 
histopatologicznie odpowiadający elastozie 
skóry, degeneracji włókien elastycznych oraz 
zmianom architektury włókien kolagenowych.
Parametry te wykorzystuje się, opisując zmiany 
spowodowane naturalnymi procesami starzenia 
i fotostarzenia. Dodatkowo umożliwiają specja-
listom diagnozowanie poszczególnych chorób 
dermatologicznych i monitorowanie ich lecze-
nia, reakcje tkanek na aplikowane substancje 
lecznicze i produkty kosmetyczne. Coraz częś-
ciej parametry te wykorzystuje się do obrazowa-
nia zmian nowotworowych skóry oraz szerzenia 
się ich w tkankach przylegających.

Urządzenie Dub®SkinScanner 75 (TPM Com-
pany, Lueneburg, Germany) w zależności od 
użytej głowicy może obsługiwać następujące 
częstotliwości 18, 22, 33, 50 lub 75 MHz. Daje 
zatem badaczowi szereg możliwości w zależ-
ności od warstw skóry i naskórka, którym jest 
zainteresowany w danym momencie. Urządze-
nie DermaScan® C USB fi rmy Cortex Technlogy 
wykonuje pomiary jedynie w zakresie częstotli-
wości od 20 do 50 MHz [13].

Pomiar pH skóry 
Skala pH pozwala określić kwasowość (< 7,0) lub 
zasadowość roztworów wodnych (> 7,0). War-
tość 7 uważa się za odczyn obojętny. Prawid-
łowe pH skóry waha się od 4,7 do 5,75. Skóra 
o pH < 5,0 jest w lepszym stanie niż skóra o pH 
> 5,0. pH skóry jest kwasowe, co ma inklinacje 
kliniczne polegające na hamowaniu wzrostu 
mikroorganizmów chorobotwórczych, jedno-
cześnie utrzymując prawidłową mikrofl orę skóry. 
Istotne jest, aby aplikowane na skórę kosmetyki, 
leki, a w szczególności detergenty nie zaburza-
ły wartości pH, a wręcz utrzymywały jego pra-
widłową wartość [7]. Do badania pH stosuje się 
Skin-pH-Meter PH 905 (Courage-Khazaka, Koln, 
Germany). W obudowie znajduje się zarówno 
wysokiej jakości elektroda kombinowana, jak 
i elektroda szklana wrażliwa na jony H+. Pracę 
ułatwia dodatkowa elektroda odniesienia, która 
łączy się z uchwytem sondy zawierającym część 
pomiarową [23]. Alternatywnym urządzeniem 
jest produkt fi rmy Mettler Toledo, pH meter 
'1140', który posiada okrągłą elektrodę, ale nie 
ma stabilizacji, nastomiast Skin-pH-Meter PH 
900 (Courage-Khazaka, Koln, Germany) posia-
da okres stabilizacji 3 s, a elektroda zakończona 
jest spiczaście [5].
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The Sebumeter® SM 815 is a precision ana-
lysis instrument manufactured by the German 
company Courage-Khazaka, Koln, Germany.
In addition to the individual level of sebum, the 
device allows to observe its changes depen-
ding on the application of drugs, emollients and 
other cosmetics on the skin surface, and there-
fore it is commonly used in test studies [22].

Skin phototype
Skin phototype is a complex parameter, deter-
mined mainly by pigments such as haemoglo-
bin, melanin, bilirubin and carotene. The level 
of a given pigment varies in response to UV 
radiation and certain substances, including 
drugs. When testing skin colour, parameters 
are determined: Erythema Index (EI), erythema 
(erythema) refers to localized redness of the skin 
caused by dilatation of superfi cial blood vessels, 
and Melanin Index (MI), melanins are natural 
pigments present in organisms [12]. For objecti-
ve colour evaluation, the CIEL*a*b colour space 
as defi ned by the International Lighting Com-
mission is used, where L* refers to brightness, 
a* refers to the colour range from green to red 
and b* from blue to yellow, while the RGB colour 
space model refers to the colour coordinates, 
where R refers to red, G green, B blue. Standar-
dized methods of measuring skin parameters 
are of great importance in dermatology and 
cosmetology and relate, among other things, to 
skin discoloration, its correction and protection.
They help to assess the effi cacy of UV fi lters con-
tained in medicinal and cosmetic products [5]. 

The Mexameter® MX 18 determines the 
Erythema Index and Melanin Index values. The 
built-in probe sends out waves of three lengths: 
1. 660 nm (red) 2. 880 nm (infrared) 3. 568 nm 
(green). The red and infrared waves correspond 
to the melanin measurements and the red and 
green waves correspond to the haemoglobin 
absorption. CM-2600d Spectrophotometer 
(Konica Minolta, Tokyo, Japan) uses wavelengths 
360 nm-740 nm. In the Minolta Chromameter 
CR-200 (Konica Minolta, Tokyo, Japan) the skin 
surface is illuminated by a xenon lamp. The light 
refl ected perpendicularly to the surface is ana-
lyzed by 6 photocells, three of which are used to 
measure the light source and three to measure 
the refl ected light sample [11, 4].

Pomiar sebum
Kolejnym parametrem służącym do oceny skó-
ry jest ilość wytwarzanego sebum, czyli łoju 
skórnego. Sebum jest oleistym materiałem 
produkowanym w gruczołach łojowych ssaków, 
składającym się z mieszaniny trójglicerydów, 
estrów woskowych, estrów cholesterolu i skwa-
lenu. Po wydzieleniu sebum przez gruczoły 
łojowe przesuwa się ono w górę wzdłuż łodygi 
włosa, a następnie rozprzestrzenia się na skó-
rze. Spełnia następujące funkcje: zmniejszenie 
utraty wody (TEWL) oraz zapewnienie warstwy 
ochronnej przed różnego pochodzenia infekcja-
mi oraz przenikaniem alergenów kontaktowych 
[22].Taśmę matową pochłaniającą serum apliku-
je się na skórę przy użyciu stałego nacisku o sile 
10 N przez 30 s. Wchłaniające się oleje ze skóry 
powodują przejrzystość taśmy, którą następ-
nie umieszcza się w aparacie i analizuje. Pomiar 
oparty jest na fotometrii plamki łoju, która jest 
mierzona optycznie [6, 22].

Sebumeter® SM 815 jest precyzyjnym przy-
rządem analitycznym produkowanym przez nie-
miecką fi rmę Courage-Khazaka, Koln, Germany. 
Urządzenie to oprócz indywidualnego poziomu 
łoju pozwala obserwować jego zmiany w zależ-
ności od aplikacji leków, emolientów oraz innych 
kosmetyków, dlatego jest powszechnie używane 
w badaniach testowych [22].

Fototyp skóry
Fototyp skóry jest złożonym parametrem deter-
minowanym głównie przez pigmenty, takie jak 
hemoglobina, melanina, bilirubina i karoten. 
Poziom danego barwnika zmienia się w odpo-
wiedzi na promieniowanie UV i niektóre sub-
stancje, w tym leki. Podczas badania koloru 
skóry określa się parametry: Erythema Index 
(EI), rumień (erytema) odnosi się do zlokalizowa-
nego zaczerwienienia skóry spowodowanego 
rozszerzeniem powierzchownych naczyń krwio-
nośnych, oraz Melanin Index (MI), melaniny to 
naturalne pigmenty występujące w organizmach 
[12]. Do obiektywnej oceny barw wykorzystywa-
na jest przestrzeń barw CIEL*a*bustalona przez 
Międzynarodową Komisję Oświetleniową, gdzie 
L* odnosi się do jasności, a* oznacza przedział 
barw od zielonej do czerwonej, a b* od nie-
bieskiej do żółtej, natomiast model przestrzeni 
barw RGB odnosi się do współrzędnych barw, 
gdzie R oznacza barwę czerwoną, G zieloną, B 
niebieską. Standaryzowane metody pomiarów 
parametrów skóry mają duże znaczenie w der-
matologii i kosmetologii i odnoszą się m.in. do 
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Summary
When selecting a device to measure the bio-
mechanical properties of the skin, the mecha-
nism of the device and the accuracy of the 
measurement should be taken into account. 
In order for a test result to be reliable, the 
manufacturer's recommendations regarding 
the measurement technique and the con-
ditions under which the test is performed must 
be strictly adhered to. A review of the litera-
ture indicates that the most frequently cho-
sen device is Cutometer®(Courage-Khazaka, 
Koln, Germany)- for measuring elasticity, 
Corneome-ter®(Courage-Khazaka, Koln, 
Germany)- for measuring skin hydration, 
Tewameter®(Courage-Khazaka, Koln, Germa-
ny)- for measuring percutaneous water loss, 
Skin-pH-Meter PH 905 (Courage-Khazaka, 
Koln, Germany)- a measure of the skin pH, 
Sebumeter®(Courage-Khazaka, Koln, Germa-
ny)- a measure of the amount of sebum secre-
ted, The Mexameter® MX 18(Courage-Khazaka, 
Koln, Germany)- a determination of the skin 
phenotype and Dub®SkinScanner 75 (TPM 
Company, Lu-eneburg, Germany)- used for skin 
ultrasonography.

przebarwień skóry, ich korekty i ochrony. Poma-
gają ocenić skuteczność fi ltrów UV zawartych 
w produktach leczniczych i kosmetycznych [5]. 

The Mexameter® MX 18 określa wartości 
Erythema Index oraz Melanin Index. Wbudo-
wana w urządzenie sonda wysyła fale trzech 
długości: 1. 660 nm (czerwone) 2. 880 nm (pod-
czerwone) 3. 568 nm (zielone). Fale czerwone 
i podczerwone odpowiadają pomiarom mela-
niny, a czerwone i zielone absorpcji hemoglo-
biny. CM-2600d Spectrophotometer (Konica 
Minolta, Tokyo, Japan) wykorzystuje fale dłu-
gości 360 nm — 740 nm. W Minolta Chroma-
meter CR-200 (Konica Minolta, Tokyo, Japan) 
powierzchnia skóry jest oświetlona przez lam-
pę ksenonową. Światło odbite prostopadle do 
powierzchni jest analizowane przez 6 fotoko-
mórek, z których trzy służą do pomiaru źródła 
światła, a trzy do pomiaru próbki światła odbite-
go [11, 4].

Podsumowanie
Podczas wyboru urządzenia do pomiaru bio-
mechanicznych właściwości skóry należy kie-
rować się mechanizmem działania urządzenia 
oraz dokładnością pomiaru. Aby wynik bada-
nia danym urządzeniem był wiarygodny, nale-
ży ściśle przestrzegać zalecenia producenta 
odnośnie techniki pomiarowej oraz warunków, 
w których przeprowadzane jest badanie. Na 
podstawie przeglądu piśmiennictwa stwier-
dza się, że najczęściej wybieranym urządze-
niem jest Cutometer®(Courage-Khazaka, 
Koln, Germany) — do pomiaru elastyczno-
ści, Corneometer®(Courage-Khazaka, Koln, 
Germany) — do pomiaru nawodnienia skóry, 
Tewameter®(Courage-Khazaka, Koln, Germa-
ny) — do pomiaru przezskórnej utraty wody, 
Skin-pH-Meter PH 905 (Courage-Khazaka, 
Koln, Germany) — do pomiaru pH skóry, 
Sebumeter®(Courage-Khazaka, Koln, Germany) 
— do pomiaru ilości wydzielanego sebum, The 
Mexameter® MX 18(Courage-Khazaka, Koln, 
Germany) — do określenia fenotypu skóry oraz 
Dub®SkinScanner 75 (TPM Company, Luene-
burg, Germany) — stosowane do ultrasonografi i 
skóry.
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ABSTR AC T

A gummy smile is an excessive exposure of 
the gums while smiling. There are four types: 
anterior- excessive gum exposure from canine 
to canine, posterior — excessive gum exposure 
in the lateral segment, mixed — combining 
the anterior and posterior components, and 
asymmetrical — with a disproportion between 
the right and left side. The causes of gingival 
smile include: skeletal defect, delayed passive 
tooth eruption, nasal septal dysplasia, and 
excessive muscle activity. A simple, fast and 
minimally invasive method of gummy smile 
therapy caused by excessive muscle activity 
is the supply of botulinum toxin type A to the 
muscles responsible for a given type of smile. 
A favorable aesthetic effect can be achieved 
with a good knowledge of application sites and 
individually selected doses. When determining 

STRESZCZENIE

Uśmiech dziąsłowy to nadmierna ekspozycja 
dziąsła podczas uśmiechu. Wyróżnia się jego 
cztery rodzaje: przedni — nadmierna ekspozycja 
dziąseł w odcinku od kła do kła, tylny — nadmierna 
ekspozycja dziąseł w odcinku bocznym, mieszany 
— łączący komponenty przedniego i tylnego 
oraz asymetryczny — z dysproporcją pomiędzy 
prawą stroną a lewą. Wśród przyczyn uśmiechu 
dziąsłowego wymienia się: wadę szkieletową, 
opóźnione bierne wyrzynanie zębów, dysplazję 
przegrody nosa oraz nadmierną aktywność 
mięśni. Prostą, szybką i mało inwazyjną metodą 
terapii uśmiechu dziąsłowego, spowodowanego 
nadmierną aktywnością mięśni, jest podaż toksyny 
botulinowej typu A w odpowiedzialne za dany 
typ uśmiechu mięśnie. Korzystny efekt estetyczny 
można osiągnąć przy dobrej znajomości miejsc 
aplikacji i indywidualnie dobranych dawkach.

Toksyna 
botulinowa 
w terapii uśmiechu 
dziąsłowego

Botulinum toxin 
in the treatment of 
gummy smile
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Ustalając dawkę, która w piśmiennictwie 
opisywana jest między 2 IU a 10 IU onabotuliny 
na stronę, badacze biorą pod uwagę nie tylko typ 
korygowanego uśmiechu, ilość punktów wkłucia, 
ale również płeć i wiek pacjenta.

Słowa kluczowe: symetria twarzy, asymetria 
twarzy, uśmiech dziąsłowy, toksyna botulinowa, 
medycyna estetyczna. 

the dose, which is described in the literature 
between 2 IU and 10 IU onabotulin per page, 
researchers take into account not only the type 
of corrected smile, the number of puncture 
points, but also gender and age of the patient.

Słowa kluczowe: gummy smile, botulinum toxin, 
aesthetic medicine.

Introduction
Botulinum toxin is an exotoxin produced by 
Gram positive, anaerobic bacilli Clostridium 
botulinum. There are 7 botulinum toxins, of 
which toxin A is used in aesthetic medicine 
in the form of: onabotulinum, incobotulinum, 
abobotulinum. In dental therapy, it can be 
used in selected procedures and to elimina-
te some disorders of the temporomandibular 
joint, bruxism, hypertrophy of the masseter 
muscles, pathological clenching of teeth, jaw-
bone of jaw and gums. A smile, from an ana-
tomical and physiological point of view, is the 
result of exposure of gums and teeth during 
contraction of muscle groups in the middle 
and lower parts of the face. Excessive gum 
exposure (over 3 mm) is called a gummy smile. 
In the case of a gummy smile, four types are 
distinguished: anterior — excessive exposu-
re of the gums from the canine to the canine, 
posterior — excessive exposure of the gums in 
the lateral segment, mixed — connecting com-
ponents anterior and posterior and asymme-
tric — with a disproportion between the right 
side and the left side [1,2]. According to rese-
arch, gummy smile is perceived as not very 
aesthetic by both dentists and laymen, altho-
ugh dentists see it more critically. The type 
of face is also a factor infl uencing the assess-
ment of attractiveness, especially in the group 
of dentists — excessive gum exposure is consi-
dered less attractive with a large vertical face 
dimension compared to a face with harmonio-
us proportions [3].In order to achieve a sati-
sfactory treatment effect on a gummy smile, 
its etiology should be correctly identifi ed. The 
causes of gummy smile include: skeletal defe-
ct, delayed passive tooth eruption, nasal sep-
tal dysplasia and excessive muscle activity [4]. 
Botulinum toxin type A treatment is a simple, 
fast and minimally invasive method of gummy 
smile therapy, which statistically affects 14% 
of women and 7% of men [5].

Wstęp
Toksyna botulinowa jest egzotoksyną, produko-
waną przez Gram dodatnie, anaerobowe laseczki 
Clostridium botulinum. Istnieje 7 toksyn botuli-
nowych, z których toksyna A jest wykorzystywana 
w medycynie estetycznej w postaci: onabotuli-
num, incobotulinum, abobotulinum. W terapii 
stomatologicznej może być wykorzystywana przy 
wybranych zabiegach oraz do niwelowania nie-
których zaburzeń stawu skroniowo-żuchwowego, 
bruksizmu, przerostu mięśni żwaczy, patologicz-
nego zaciskania zębów, szczękościsku, dysto-
nii ustno-żuchwowej i uśmiechu dziąsłowego. 
Uśmiech, z anatomicznego i fi zjologicznego 
punktu widzenia, jest wynikiem odsłonięcia dzią-
seł i zębów podczas skurczu grup mięśniowych 
w środkowej i dolnej części twarzy. Nadmierna 
ekspozycja dziąsła (ponad 3 mm) nazywana jest 
uśmiechem dziąsłowym. W przypadku uśmiechu 
dziąsłowego wyróżnia się jego cztery rodzaje: 
przedni — nadmierna ekspozycja dziąseł w odcin-
ku od kła do kła, tylny — nadmierna ekspozycja 
dziąseł w odcinku bocznym, mieszany — łączący 
komponenty przedniego i tylnego oraz asyme-
tryczny — z dysproporcją pomiędzy prawą stroną 
a lewą [1, 2]. Według badań uśmiech dziąsłowy 
jest odbierany jako mało estetyczny zarówno 
przez lekarzy dentystów, jak i przez laików, choć 
lekarze dentyści odbierają go bardziej krytycznie. 
Czynnikiem wpływającym na ocenę atrakcyjno-
ści, szczególnie w grupie lekarzy dentystów, jest 
również typ twarzy — nadmierna ekspozycja dzią-
seł jest uważana za mniej atrakcyjną przy dużym 
wymiarze pionowym twarzy w porównaniu 
z twarzą o harmonijnych proporcjach [3]. W celu 
osiągnięcia satysfakcjonującego efektu leczenia 
uśmiechu dziąsłowego należy poprawnie ziden-
tyfi kować jego etiologię. Jako przyczyny uśmie-
chu dziąsłowego wymienia się: wadę szkieletową, 
opóźnione bierne wyrzynanie zębów, dysplazję 
przegrody nosa oraz nadmierną aktywność mięś-
ni [4]. Zabieg z użyciem toksyny botulinowej typu 
A stanowi prostą, szybką i mało inwazyjną meto-
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Aim
The aim of the study is to present a conservative 
method of gummy smile treatment with botu-
linum toxin type A based on current literature 
reports

Material and Methods
The research material were selected scientifi c 
reports from the PubMed and Google Scholar 
databases and the Main Medical Library of the 
last 3 years, using the keywords: gummy smile, 
botulinum toxin, botox. From received 151 pub-
lications articles were selected that discussed 
botulinum toxin type A doses, application site, 
and gender effect. 8 of them were subject to 
descriptive analysis.

Results
A conservative method of correction of hype-
ractivity of mimic muscles is the injection of 
botulinum toxin type A in the muscles respon-
sible for a given type of smile — Table 1.

In case of anterior gummy smile, for which 
the LLSAN muscle is responsible, the recom-
mended injection site is located laterally from 
the wing of the nose. Correction of the posterior 
gummy smile requires paralysis of the zygo-
matic muscles — the injections are carried out 
in two points: the fi rst one is in the place of the 
greatest collapse of the nasolabial fold during 
the smile, the second 2 cm laterally from the fi rst 
at the height of the scrap of the ear. In the case 
of the mixed type of gummy smile, injections 
are made at the points recommended for cor-

dę terapii uśmiechu dziąsłowego, który dotyka 
statystycznie 14% kobiet i 7% mężczyzn [5].

Cel
Celem pracy jest przedstawienie zachowaw-
czej metody leczenia uśmiechu dziąsłowego za 
pomocą toksyny botulinowej typu A na podsta-
wie współczesnych doniesień piśmiennictwa.

Materiał i metody
Materiał badawczy stanowiły wybrane doniesie-
nia naukowe z bazy danych PubMed i Google 
Scholar oraz Biblioteki Głównej Lekarskiej 
z ostatnich 3 lat, z użyciem słów kluczowych: 
gummy smile, botulinum toxin, botox. Z uzy-
skanych 151 publikacji wybrano artykuły, które 
omawiały dawki toksyny botulinowej typu A, 
miejsca podania, efekt pozabiegowy z uwzględ-
nieniem płci. 8 z nich poddano analizie opi-
sowej.

Wyniki
Zachowawczą metodą korekty nadaktywności 
mięśni mimicznych jest podaż toksyny botulino-
wej typu A w mięśnie odpowiedzialne za dany 
typ uśmiechu — tabela 1. 

W przypadku typu przedniego uśmiechu 
dziąsłowego, za który odpowiedzialny jest mię-
sień LLSAN, rekomendowane miejsce wkłucia 
znajduje się bocznie od skrzydełka nosa. Z kolei 
korekta uśmiechu dziąsłowego tylnego wymaga 
porażenia mięśni jarzmowych — iniekcje wyko-
nuje się w dwóch punktach: pierwszy z nich 
znajduje się w miejscu największego załamania 

Type of gummy smile
Typ uśmiechu dziąsłowego

Muscles
Mięśnie

Anterior / Przedni
m. levator labii superioris alaeque nasi (LLSAN)
m. levator labii superioris (LLS)

Posterior / Tylny
m. zygomaticus minor (Zm)
m. zygomaticus major (ZM)

Mixed / Mieszany
m. levator labii superioris (LLS)
m. zygomaticus minor (Zm)
m. zygomaticus major (ZM)

Asymmetric / Asymetryczny

m. levator labii superioris (LLS)
m. zygomaticus minor (Zm)
m. zygomaticus major (ZM)
from one side / z jednej strony

Table 1. Muscles responsible for gummy smile formation [6]

Tabela 1. Mięśnie odpowiedzialne za tworzenie uśmiechu dziąsłowego [6]
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recting both the anterior and posteriori smile 
types. The treatment of an asymmetrical gummy 
smile requires the administration of botulinum 
toxin on both sides, whereas on the less affec-
ted side, the doses should be signifi cantly lower. 
This prevents secondary asymmetry on the 
other side. The exceptions are asymmetries cau-
sed by paralysis [7]. A technique that limits the 
number of punctures to one per side, and thus 
can reduce local side effects such as soreness, 
hematoma, swelling and minimize the concerns 
associated with the procedure, is the injection of 
the preparation at the Yonsei point. The Yonsei 
point is determined 1 cm laterally from the wing 
of the nose and 3 cm above the mouth line, 
the point is located in the center of the triangle 
formed by the muscle fi bers LLS, LLSAN, Zm. 
A properly diluted preparation diffuses into tis-
sues in a circle with a diameter of 1—2 cm. The 
authors believe that single injections at Yonsei 
can be an effective method of treating all types 
of gummy smile [8].

There is no consensus in the scientifi c 
community regarding the optimal dose of 
Botulinum toxin type A. Doses for onabotulin, 
abobotulin and incobotulin are specifi c for 
a given toxin and not interchangeable. The-
re are doses from 2IU to 10IU of onabotulin 
per side in the literature. The most frequen-
tly used dose for young women for a single 
muscle, both LLSAN, LLS and Zm are 2IU. The 
suggested dose of onabotulin toxin for inje-
ction at Yonsei is 5IU. When determining the 
dose, researchers take into account not only 
type of corrected smile, number of injection 
points, but also gender and age of the patient. 
Therapy begins with lower doses to assess 
the patient's response to the supply of botu-
linum toxin, with the possibility of correction 
at a control visit and an increase in dose in 
the event of an unsatisfactory aesthetic result. 
Men, due to the greater muscle mass and 
stronger facial expressions, require the sup-
ply of higher doses of the toxin. In older peo-
ple whose muscle strength is impaired, lower 
doses are administered accordingly [9, 10].

According to the literature, patients observe 
the fi rst effects of treatment on average about 
the second day after administration of the toxin, 
with maximum effect around the fourteenth 
day. In addition, reports show that 2 weeks after 
surgery, signifi cant to complete reduction in 
gum exposure was noted in each case asses-
sed. In the study evaluating the effectiveness 
of botulinum toxin in eliminating gingival smile, 

fałdu nosowo-wargowego podczas uśmiechu, 
drugi 2 cm bocznie od pierwszego, na wyso-
kości skrawka ucha. W przypadku podtypu 
mieszanego uśmiechu dziąsłowego iniekcje 
wykonywane są w punktach zalecanych przy 
korekcji zarówno przedniego, jak i tylnego typu 
uśmiechu. Terapia asymetrycznego uśmiechu 
dziąsłowego wymaga podania toksyny botuli-
nowej po obu stronach, przy czym po stronie 
mniej dotkniętej, dawki powinny być znacząco 
mniejsze. Takie działanie zapobiega powstaniu 
wtórnej asymetrii po drugiej stronie. Wyjątkiem 
są asymetrie spowodowane paraliżem [7]. Tech-
niką, która ogranicza ilość wkłuć do jednego na 
stronę, a tym samym może redukować miejsco-
we działania niepożądane, takie jak bolesność, 
krwiak, obrzęk i zminimalizować obawy związa-
ne z zabiegiem, to iniekcja preparatu w punkt 
Yonsei. Punkt Yonsei wyznaczany jest 1 cm 
bocznie od skrzydełka nosa i 3 cm nad linią ust, 
punkt znajduje się w środku trójkąta utworzone-
go przez włókna mięśni LLS, LLSAN, Zm. Odpo-
wiednio rozcieńczony preparat dyfunduje do 
tkanek po okręgu o średnicy 1—2 cm. Autorzy 
uważają, że pojedyncze iniekcje w punkt Yonsei 
mogą być efektywną metodą leczenia wszyst-
kich typów uśmiechu dziąsłowego [8]. 

Do tej pory w środowisku naukowym, nie 
ma konsensusu w kwestii optymalnej dawki tok-
syny botulinowej typu A. Dawki dla onabotuli-
ny, abobotuliny i incobotuliny są właściwe dla 
danej toksyny i niewymienne. W piśmiennictwie 
występują dawki od 2IU do 10IU onabotuliny na 
stronę. Najczęściej podawaną dawką u młodych 
kobiet, dla pojedynczego mięśnia, zarówno 
LLSAN, LLS, jak i Zm są 2IU. Sugerowana dawka 
toksyny onabotulinowej dla iniekcji w punkt Yon-
sei to 5IU. Ustalając dawkę, badacze biorą pod 
uwagę nie tylko typ korygowanego uśmiechu, 
ilość punktów wkłucia, ale również płeć i wiek 
pacjenta. Terapia rozpoczyna się od mniejszych 
dawek celem oceny reakcji pacjenta na podaż 
toksyny botulinowej, z możliwością korekty na 
wizycie kontrolnej i zwiększenia dawki w przy-
padku niesatysfakcjonującego rezultatu este-
tycznego. Mężczyźni ze względu na większą 
masę mięśniową i silniejszą mimikę wymagają 
podaży większych dawek toksyny. U osób star-
szych, u których siła mięśniowa jest osłabiona, 
podawane są odpowiednio mniejsze dawki 
[9, 10]. 

Jak wynika z piśmiennictwa pierwsze efek-
ty leczenia pacjenci obserwują średnio około 
drugiego dnia od podania toksyny, przy mak-
symalnym działaniu około czternastego dnia. 
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the improvement was 99.65% [11]. Correction of 
gingival smile with the use of botulinum toxin 
is described as low-invasive, fast, relatively safe 
and effective, giving, at the right doses to the 
target muscles, aesthetic and satisfying results 
[12]. The length of therapeutic effect of botuli-
num toxin is not directly related to the number 
of units administered, but depends on muscle 
motility and the amount of gums exposed 
during a smile before therapy and can last for 
3–6 months [13].

Discussion
Correction of gummy smile with botulinum 
toxin type A should be preceded by analyzing 
the type of smile and identifying the muscles 
responsible for it. There are the following 
types of botulinum toxin treatments: correcti-
ve, when the cause of a gingival smile is solely 
muscle hyperactivity, auxiliary, when a gingival 
smile is caused by many factors and botulinum 
toxin is a factor supporting other treatments, 
such as orthodontic treatment or lip augmen-
tation and palliative when operation is recom-
mended [14]. Botulinum toxin type A surgery 
cannot be performed on every patient — con-
traindications include: the presence of neuro-
muscular disorders such as myasthenia gravis 
and Lambert-Eaton syndrome, allergy to any 
component of the preparation, taking medi-
cations that may interfere with neuromuscular 
impulses. in: calcium channel blockers, ami-
noglycosides, penicillamine, pregnancy and 
feeding, as well as mental instability and unre-
al expectations regarding the expected effect 
[15]. Local side effects such as pain, infection, 
bruising, infl ammation, swelling, nerve palsy 
or hematoma are rare. Possible postoperative 
complications, most often caused by incorre-
ct place of administration of the toxin or lack 
of selection of the appropriate dose, include: 
falling and lengthening of the upper lip, com-
monly known as "Joker smile", falling of the 
corners of the mouth — "sad smile", protrusion 
of the lower part of the lip, asymmetry of the 
smile and diffi culty placing the smile, speaking 
and eating [13].

Conclusion
Correction of all types of gummy smile, caused 
by overactive mimic muscles, using Botulinum 
toxin type A is an effective and safe method. 

Ponadto z doniesień wynika, że 2 tygodnie po 
zabiegu odnotowano od znacznej po całkowitą 
redukcję ekspozycji dziąseł w każdym ocenia-
nym przypadku. W badaniu ewaluującym sku-
teczność toksyny botulinowej w niwelacji uśmie-
chu dziąsłowego poprawa wyniosła 99,65% [11]. 
Korekta uśmiechu dziąsłowego z użyciem toksy-
ny botulinowej opisywana jest jako mało inwa-
zyjna, szybka, względnie bezpieczna i skuteczna, 
dająca, przy zastosowaniu odpowiednich dawek 
w mięśnie docelowe, estetyczne i satysfakcjo-
nujące rezultaty [12]. Długość terapeutycznego 
działania toksyny botulinowej nie jest bezpo-
średnio związana z ilością podanych jednostek, 
lecz zależy od ruchliwości mięśni i zakresu eks-
ponowanego podczas uśmiechu dziąsła przed 
zabiegiem i może wynosić od 3–6 miesięcy [13]. 

Dyskusja
Korekta uśmiechu dziąsłowego za pomocą tok-
syny botulinowej typu A powinna zostać poprze-
dzona przeanalizowaniem typu uśmiechu oraz 
zidentyfi kowaniem odpowiedzialnych za niego 
mięśni. Wyróżnia się następujące rodzaje zabie-
gów z użyciem toksyny botulinowej: korekcyj-
ny, kiedy przyczyną uśmiechu dziąsłowego jest 
wyłącznie nadaktywność mięśni, pomocniczy, 
kiedy uśmiech dziąsłowy jest spowodowany 
przesz wiele czynników, a toksyna botulinowa 
jest czynnikiem wspomagającym inne leczenie, 
takie jak leczenie ortodontyczne czy powiększa-
nie ust i łagodzące przy zalecanej operacji [14]. 
Zabieg z wykorzystaniem toksyny botulinowej 
typu A nie może zostać wykonany u każdego 
pacjenta — do przeciwwskazań należą: występo-
wanie zaburzeń nerwowo-mięśniowych, takich 
jak myasthenia gravis i zespół Lamberta-Eatona, 
alergia na jakikolwiek składnik preparatu, przyj-
mowanie leków mogących zakłócać impulsy 
nerwowo-mięśniowe, m.in.: blokery kanału wap-
niowego, aminoglikozydy, penicylamina, ciąża 
i karmienie, oraz niestabilność psychiczna i nie-
realne oczekiwania względem spodziewanego 
efektu [15]. Miejscowe działania niepożądane, 
takie jak ból, infekcja, zasinienie, stan zapalny, 
obrzęk, porażenie nerwowe lub krwiak występu-
ją rzadko. Do możliwych powikłań pozabiego-
wych, spowodowanych najczęściej nieprawid-
łowym miejscem podaży toksyny lub brakiem 
dobrania odpowiedniej dawki, należą: opadanie 
i wydłużenie wargi górnej nazywane potocznie 
„Joker smile”, opadanie kącików ust — „smut-
ny uśmiech”, protruzja wargi dolnej, asymetria 
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A favorable aesthetic effect can be obtained 
with a good knowledge of application sites and 
individually selected doses.
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uśmiechu oraz trudności z ułożeniem ust do 
uśmiechu, mówieniem i jedzeniem [13]. 

Wniosek
Korekta wszystkich typów uśmiechu dziąsło-
wego, wywołanego nadaktywnością mięśni 
mimicznych, za pomocą toksyny botulinowej 
typu A jest metodą efektywną i bezpieczną. 
Korzystny efekt estetyczny można osiągnąć przy 
dobrej znajomości miejsc aplikacji i indywidual-
nie dobranych dawkach.
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ABSTR AC T

En coup de sabre (ECDS) is a rare linear form of 
localized scleroderma that occurs more frequently 
in children than in adults. The involvement of 
the scalp leads to cicatricial alopecia. The aim 
of this paper is to present a problematic case of 
ECDS in young female patient. Many terapeutical 
methods were introduced, based on guidelines 
described in diagnostic and therapeutic 
recommendations of the Polish Dermatological 
Society (e.g. methotrexate, oral and intravenous 
glucocorticoids, subcutaneous triamcinolone 
injections and topical high potent steroids as well 
as kalcineurin inhibitor (tacrolimus). The lasting 
improvement was not achieved. The remission 
was finally induced after the implementation of 
mycophenolate mofetil.

Keywords: morpheaen coup de sabre, 
triamcinolone.

STRESZCZENIE

Morphea typu cięcia szablą to rzadko występująca 
postać linijna twardziny ograniczonej, pojawiająca 
się częściej u dzieci niż u dorosłych. Zajęcie skóry 
owłosionej głowy prowadzi do wystąpienia łysienia 
bliznowaciejącego. Celem pracy jest przedstawienie 
trudności terapeutycznych związanych z leczeniem 
młodej pacjentki z rozpoznaniem morphea typu 
cięcia szablą. Wdrożono wiele metod leczenia 
opartych na wytycznych Polskiego Towarzystwa 
Dermatologicznego (m.in. metotreksat, doustne 
i dożylne glikokortykosteroidy, podskórne iniekcje 
triamcinolonu, miejscowe glikokortykosteroidy 
o bardzo dużej sile działania oraz inhibitory 
kalcyneuryny — takrolimus). Nie uzyskano poprawy. 
Trwałą remisję osiągnięto dopiero po wdrożeniu do 
leczenia mykofenolanu mofetylu.

Słowa kluczowe: morphea typu cięcia szablą, 
triamcinolon.
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Wprowadzenie
Morphea typu cięcia szablą (morphea en coup de 
sabre — ECDS) to rzadko występująca postać linij-
na twardziny ograniczonej, pojawiająca się częś-
ciej u dzieci niż u dorosłych [1]. Charakteryzuje 
się występowaniem jednostronnego, linijnego 
ogniska stwardnieniowo-zanikowego obejmują-
cego skórę, tkankę podskórną, mięśnie i kości. 
Zmiana ta przebiega najczęściej od okolicy czoło-
wo-ciemieniowej do wysokości brwi [2, 3]. Ogni-
sko stwardnienia może też rozciągać się do nosa, 
wargi górnej, czasem też dziąseł [4]. Zajęcie skóry 
owłosionej głowy prowadzi do wystąpienia łysie-
nia bliznowaciejącego. W przebiegu ECDS może 
dochodzić do zajęcia ośrodkowego układu ner-
wowego (OUN) (powodując bóle głowy, migreny, 
drgawki), narządu wzroku, kości szczęki i żuchwy 
(deformacja/zanik korzeni zębów) [4]. Rzadką 
postacią morphei linijnej w obrębie skóry twarzy 
jest zespół Parry‘ego-Romberga (postępujący 
połowiczy zanik twarzy, PFH — progressive facial 
hemiatrophy) prowadzący do atrofi i skóry, tkan-
ki podskórnej, mięśni oraz kości połowy twarzy. 
Częstotliwość współwystępowania ECDS sięga 
nawet 40% przypadków PFH [2].

Cel
Przedstawienie trudności terapeutycznych zwią-
zanych z leczeniem chorych z rozpoznaniem 
morphea en coup de sabre.

Opis przypadku
Piętnastoletnia chora zgłosiła się do Poradni Przy-
klinicznej z powodu powstałego w ciągu dwóch 
miesięcy i szybko szerzącego się ogniska linijne-
go stwardnienia skóry okolicy czołowej prawej. 
Zmiana była początkowo sina, a następnie przy-
brała kolor porcelanowo-blady. Nastąpiła rów-
nież utrata włosów w obrębie ogniska na odcinku 
1,5 cm (rycina 1). Na podstawie obrazu kliniczne-
go postawiono rozpoznanie ECDS. 
Wykonano badania w kierunku zakażania Borre-
lia burgdorferi (przeciwciała w klasie IgG i IgM 
były ujemne), oznaczono ANA (miano 1/320, typ 
świecenia ziarnisty), TSH (1,156 mIU/l). Pacjentkę 
skierowano do okulisty. Nie stwierdzono zajęcia 
narządu wzroku przez ECDS. W wykonanym rezo-
nansie magnetycznym nie opisywano odchyleń. 
Podczas kwalifi kacji do leczenia metodami ogól-
nymi zlecono stosowanie miejscowych glikokor-
tykosteroidów (GKS) o bardzo dużej sile działania 

Introduction
En coup de sabre (ECDS) is a rare linear form of 
localized scleroderma that occurs more freque-
ntly in children than in adults [1]. It is characteri-
zed by the presence of unilateral, linear sclerotic 
and atrophic focus that involve the skin, subcu-
taneous tissue, muscles and bones. It usually 
starts at the fronto-parietal area to the eyebrows 
[2,3]. The sclerosis focus may also extend to 
the nose, upper lip, and sometimes gums [4]. 
The involvement of the scalp leads to cicatri-
cial alopecia. In the course of ECDS, the central 
nervous system (CNS) may be affected (causing 
headaches, migraines, convulsions), the eyes, 
maxilla and mandible bones (deformation/ 
atrophy of tooth roots) [4]. A rare form of linear 
morphea within the facial skin is Parry-Romberg 
syndrome (PFH-progressive facial hemiatrophy), 
leading to atrophy of the skin, subcutaneous tis-
sue, muscles and bones of the half of the face. 
ECDS may be concomitant with progressive 
facial hemiatrophy (PFH) in 40% of patients [2].

Aim
Presentation of therapeutic diffi culties related 
to the treatment of patients diagnosed with en 
coup de sabre.

Case report
A 15-year-old female patient was admitted to 
the Outpatient Clinic because of a rapidly spre-
ading linear sclerosis in the right frontal area 
within two months. The lesion was initially livid 
and then turned to a porcelain color. There was 
also hair loss within on distance of 1.5 cm (Figu-
re 1). Based on the clinical picture, the diagno-
sis of ECDS. The tests for Borrelia burgdorferii 
infection were performed (IgG and IgM antibo-
dies were negative), ANA was determined (titer 
1/320, light type granular), TSH (1.156 mIU / l). 
The patient was referred to an ophthalmologist. 
There was no ocular involvement by the ECDS. 
No deviations were found in the MRI performed. 
During qualifi cation for treatment with general 
methods, the use of high-potency topical glu-
cocorticosteroids (GCS) (clobetasol propionate 
ointment) and a calcineurin inhibitor (tacrolimus 
ointment) were ordered. In the period from 
June to August 2015 the patient was hospitali-
zed three times in the Department of Pediatric 
Endocrinology and Rheumatology. At that time, 
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(propionian klobetazolu w maści) oraz inhibitora 
kalcyneuryny (takrolimus w maści). W okresie od 
czerwca do sierpnia 2015 r. chora była trzykrot-
nie hospitalizowana w Klinice Endokrynologii 
i Reumatologii Dziecięcej. Zastosowano wówczas 
dożylne pulsy metyloprednizolonu w dawkach 
od 1000—1500 mg /cykl. Ponadto, pozostając 
pod opieką Dermatologicznej Poradni Przy-
klinicznej, chora od czerwca 2015 r. do lutego 
2019 r. przyjmowała metotreksat (MTX) w zmien-
nych dawkach (15—22,5 mg/ tydzień) oraz mety-
loprednizon w zmiennych dawkach (2—16 mg/
dz.), uzyskując kilkumiesięczne okresy remisji 
przerywane przez okresy zaostrzeń. Z uwagi na 
progresję choroby, rozumianą jako pojawienie się 
owrzodzenia pokrytego strupem oraz szerzenie 
się ogniska zarówno w kierunku dogłowowym, 
jak i donosowym, pacjentkę w listopadzie 2017 r. 
hospitalizowano na Oddziale Klinicznym Der-
matologii celem podania pulsów metylopredni-
zolonu (3 x 500 mg iv.) (rycina 2). Nie osiągnięto 
kontroli, a owrzodzenie było nadal obecne. Od 
kwietnia 2018 roku stosowano doogniskowe 
iniekcje triamcinolonu w stężeniach od 5 mg/
ml do 20 mg/ml, średnio co 4—6 tygodni. Mimo 
intensyfi kacji leczenia nie uzyskano zahamowania 
włóknienia. Ognisko en coup de sabre ulegało 
dalszej progresji, pojawiło się zagłębienie skóry 
w okolicy prawego kącika ust. W lutym 2019 r. 
przerwano terapię metotreksatem, a do leczenia 
wdrożono mykofenolan mofetylu (MMF) w dawce 
2 g/dz. W maju 2019 r. odnotowano zatrzymanie 
postępu choroby i podjęto decyzję o utrzymaniu 
zastosowanego leczenia, które z powodzeniem 
stosowano do kwietnia 2020 r. (rycina 3). Wów-
czas, z uwagi na radykalną poprawę stanu der-
matologicznego i utrzymywanie się remisji oraz 
wyjazd pacjentki poza granicę kraju w czasie pan-
demii SARS-Co2 przy braku możliwości kontroli 
nad prowadzonym leczeniem, przerwano terapię.

Omówienie
Twardzina typu cięcia szablą jest podtypem 
twardziny ograniczonej (morphei) linijnej. Cechu-
je się obecnością linijnej atrofi i lub stwardnienia 
skóry, w tym tkanki podskórnej, mięśni oraz kości 
[3]. Najczęściej występuje jako zmiana pojedyn-
cza, lecz w literaturze opisywano przypadki linii 
podwójnej [5]. Istnieją także pojedyncze opisy 
przypadków zmian bilateralnych [6]. Zazwyczaj 
ECDS jest izolowanym ogniskiem morphea, jed-
nakże donoszono o przypadkach współwystę-
powania morphei plackowatej i morphei typu 

intravenous pulses of methylprednisolone in 
doses ranging from 1000 mg to 1500 mg/cyc-
le were used. Patient also was cared for Der-
matological Outpatient Clinic and since June 
2015 until February 2019 she took methotrexate 
(MTX) in variable doses (15–22.5 mg / week) and 
methylprednisone in variable doses (2–16 mg / 
day), achieving periods of remission of several 
months, interrupted by periods of exacerba-
tions. Due to the disease progression, under-
stood as the appearance ulcer covered with 
scab and the spread of the focus, both in the 
cephalic and intranasal directions, the patient 
in November 2017 hospitalized in the Clinical 
Department of Dermatology for the administra-
tion of pulses of methylprednisolone (3x500 
mg iv) (Figure 2) Improvement was not achie-
ved and the ulcer was still present. Since April 
2018, intralesional injections of triamcinolone 
have been used in concentrations from 5 mg / 
ml to 20 mg / ml, on average every 4–6 weeks. 
Despite the intensifi cation of treatment, the inhi-
bition of fi brosis was not achieved. The en coup 
de sabre outbreak continued to progress, there 
was a depression of skin around the right corner 
of the mouth. In February 2019, methotrexate 
therapy was discontinued, and mycophenolate 
mofetil (MMF) at a dose of 2 g / day was intro-
duced for treatment. In May 2019 the progres-
sion of the disease was stopped and a decision 
was made to maintain the treatment, which was 
successfully used until April 2020 (Figure 3) At 
that time, due to the radical improvement of the 
dermatological condition and the persistence 
of remission, and the patient's departure abro-
ad during the SARS-Co2 pandemic, the therapy 
was discontinued when the treatment was not 
controlled.

Discussion
Morphoea en coup the sabre is a sub-type of 
linear scleroderma (morphoea). It is characte-
rized by the presence of linear atrophy or har-
dening of the skin, including the subcutaneous 
tissue, muscles and bones [3]. Most often it 
occurs as a single lesion, but cases of a double 
line have been described in the literature [5]. 
There are also individual case reports of bilate-
ral changes [6]. Typically, the ECDS is an isola-
ted focus of morphoea, however, cases of coe-
xistence of plaque morphoea and ECDS have 
been reported [7]. ECDS may occur in 20–40% 
of PHF cases [8].
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Figure 1. Linear sclerotic focus of 
porcelain-colored skin in the right frontal area. 
Additionally, a focus without hair

Figure 2. Ulcer covered with scab is visible 
within the sclerotic focus

Rycina 1. Porcelanowo-blade, linijne 
stwardnienie skóry okolicy czołowej prawej wraz 
z widoczną utratą włosów przed wdrożeniem 
leczenia

Rycina 2. Owrzodzenie pokryte strupem 
w obrębie ogniska stwardnienia przed leczeniem 
dożylnymi pulsami glikokortykosteroidów

Figure 3. The ulcer has healed. There was no 
widening of the ECDS focus
Rycina 3. Linijne stwardnienie skóry bez 
owrzodzenia po leczeniu MMF
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cięcia szablą [7]. ECDS współwystępować może 
w 20–40% przypadków z PHF [8].

Postępowanie w przypadku ECDS obejmuje 
postawienie prawidłowej diagnozy oraz wczes-
ne rozpoczęcie adekwatnej terapii. Biopsja 
wykonywana jest wyjątkowo, wyłącznie w przy-
padkach budzących wątpliwość [3], w literaturze 
opisywane były przykłady linijnych postaci lisza-
ja twardzinowego oraz tocznia skórnego o mor-
fologii przypominającej ECDS [9, 10]. Chorych 
należy konsultować neurologicznie i kierować 
do dalszej diagnostyki celem obrazowania móz-
gowia metodą rezonansu magnetycznego. Opi-
sywano występowanie odchyleń w badaniach 
MRI nawet u pacjentów bez współistniejących 
zaburzeń neurologicznych [11]. Pacjenci z ECDS 
wymagają konsultacji okulistycznej pod kątem 
zajęcia narządu wzroku [12], a w przypadku zaję-
cia kości szczeki lub żuchwy należy ich kierować 
do chirurga szczękowo-twarzowego [3]. 

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego w fazie aktywnej 
choroby w postaci linijnej morphea wskazane 
jest wdrożenie terapii ogólnej. Leczeniem pierw-
szego wyboru jest MTX podawany s.c. lub p.o. 
w dawce 15—25 mg/tydzień u dorosłych i 15 mg/
m2/tydzień u dzieci oraz GKS (w terapii doustnej 
prednizon w dawce 0,5—1,0 mg/kg mc/dz. przez 
2—4 tygodnie lub metyloprednizolon w formie 
pulsów dożylnych w dawce 30 mg/kg/dz., max. 
1000 mg/dz. przez 3 kolejne dni w miesiącu 3—6 
miesięcy). W przypadku nieskuteczności leczenia 
pierwszej linii możliwe jest dołączenie do leczenia 
lub zastąpienie dotychczasowego leczenia MMF 
w dawce 1—2 g/dz. [3]. W 2009 r. opublikowano 
dane z badania retrospektywnego obejmującego 
dziesięcioro dzieci z ciężką lub oporną na MTX 
postacią morphei. W badaniu pozytywnie ocenio-
no skuteczność MMF u pacjentów pediatrycznych 
z twardziną ograniczoną, w tym z postacią linijną 
i podtypem ECDS. Wskazano na dobrą toleran-
cję leczenia [13]. Przy ocenie skuteczności terapii 
należy zawsze mieć jednak na uwadze samoogra-
niczający się przebieg choroby.

W nieaktywnej fazie choroby, rozumianej jako 
brak pojawiania się nowych ognisk, zatrzymanie 
szerzenia się uprzednio istniejących, ich zmięk-
nięcie oraz zanik rumieniowej obwódki, możliwe 
jest postępowanie rekonstrukcyjno-plastyczne, 
np. przeszczepianie własnej tkanki tłuszczowej, 
zastosowanie kwasu hialuronowego, a także poli-
metakrylanu [14, 15, 16]. Procedury te powinny 
być jednak wykonywane w ośrodkach współpra-
cujących z doświadczonymi w leczeniu morphei 
dermatologami, a pacjenci muszą być świadomi 

Management of ECDS includes correct diag-
nosis and the early initiation of adequate the-
rapy. Biopsy is performed exceptionally, only 
in uncertain cases [3], and examples of linear 
forms of lichen sclerosus and cutaneous lupus 
with morphology resembling ECDS have been 
described in the literature [9, 10]. Patients sho-
uld be consulted neurologically and referred 
for further diagnosis for brain magnetic reso-
nance imaging. MRI abnormalities have been 
reported even in patients without concomitant 
neurological disorders [11]. Patients with ECDS 
require ophthalmological consultation for eye 
involvement [12], and in the case of involve-
ment of the bones in the maxilla or mandible, 
they should be referred to a maxillofacial sur-
geon [3]. According to the recommendations 
of the Polish Dermatological Society, in the 
active phase of the disease in the form of linear 
morphoea, it is advisable to implement gene-
ral therapy. The treatment of fi rst choice is MTX 
administered s.c. or p.o. at a dose of 15–25 mg 
/ week in adults and 15 mg / m2 / week in chil-
dren and GCS (in oral therapy prednisone at 
a dose of 0.5–1.0 mg / kg bw / day for 2–4 weeks 
or methylprednisolone in in the form of intrave-
nous pulses at a dose of 30 mg / kg / day, max. 
1000 mg / day for 3 consecutive days in a month 
of 3–6 months).

In the case of lack of effectiveness of the fi rst-
-line treatment, it is possible to add to the treat-
ment or replace the current treatment with MMF 
at a dose of 1–2 g / day. [3].

In 2009 data from a retrospective study 
of ten children with severe or MTX-refractory 
morphoea have been published. The study 
positively assessed the effi cacy of MMF in 
pediatric patients with localized scleroderma, 
including the linear form and the ECDS subtype. 
The treatment was well tolerated [13].

When the effectiveness of therapy is asses-
sed, the self-limiting course of the disease sho-
uld always be taken into consideration.

In the inactive phase of the disease, under-
stood as the absence of new foci, the stopping 
of the spread of the previously existing ones, 
their softening and the disappearance of the 
erythematous rim, it is possible to perform 
reconstructive and plastic surgery, e.g. trans-
planting one's own adipose tissue, using hyalu-
ronic acid and polymethacrylate [14, 15, 16]. 
However, these procedures should be perfor-
med in centers cooperating with dermatologists 
experienced in the treatment of morphoea and 
patients must be aware of the possibility of sti-
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mulating the autoimmune process by aesthetic 
medicine treatments.

Physical therapy and mobilization of tissues 
affected by the process of fi brosis are extremely 
important. It is recommended that it be introdu-
ced when the disease is stable [3].

Conclusions
Despite of the existence of many consistent and 
uniform guidelines for the treatment of morp-
hea developed by various dermatological socie-
ties, ECDS therapy is quite a challenge. In the 
presented patient with a severe course of ECDS, 
lasting remission was achieved only after the ini-
tiation of MMF treatment.

możliwości wzbudzenia procesu autoimmunolo-
gicznego przez zabiegi medycyny estetycznej.

Niezwykle ważna jest fi zykoterapia, mobili-
zacja tkanek dotkniętych procesem włóknienia. 
Zaleca się, by była ona wprowadzana w stabil-
nym okresie choroby [3].

Wnioski
Mimo istnienia wielu spójnych i jednolitych 
wytycznych leczenia morphea, wypracowanych 
przez różne towarzystwa dermatologiczne, tera-
pia ECDS stanowi spore wyzwanie. U prezen-
towanej pacjentki z ciężkim przebiegiem ECDS 
trwałą remisję uzyskano dopiero po wdrożeniu 
do leczenia MMF. 
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