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PILARNA KERATOZA

KERATOSIS PILARIS
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1ZVLECEK

V prispevku obravnavamo eno najpogostejSih dermatoz, s katero se srecujemo pri ambulantni obravnavi
otrok. Diagnozo postavimo kliniéno glede na znagilne spremembe in umes¢enost na kozi. Ceprav pilarna
keratoza poteka benigno, nekatere bolnike oziroma njihove skrbnike skrbijo morebitne pridruzene bolezni ali
pa jih moti kozmeti¢ni uc¢inek sprememb na kozi. V prispevku podrobno predstavljamo klini¢ne znacilnosti
pilarne keratoze, opisujemo diferencialnodiagnosti¢no razmisljanje ob bolniku s pilarno keratozo ter predsta-
vljamo moznosti obravnave in zdravljenja.

Prispevek je namenjen predvsem zdravnikom na primarni ravni zdravstvene oskrbe, ki opisano dermatozo
lahko obravnavajo samostojno.

Kljuéne besede: pilarna keratoza, koZa, otrok, dermatoza.

ABSTRACT

The article discusses keratosis pilaris, one of the most common dermatoses that a primary care physician sees
in everyday clinical practice. Keratosis pilaris is clinically diagnosed by the characteristic appearance and
distribution of the skin lesions. Despite its benign course, some patients or their carers find the skin lesions
cosmetically displeasing, while some are also concerned about possible underlying diseases. The aim of this
article is to present the clinical characteristics of pilar keratosis in detail, to describe differential diagnostic
considerations in a patient with pilar keratosis and possible treatments. Primary care clinicians can treat this
dermatosis without referral to a dermatologist.
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Pilarna keratoza je zelo pogosta dermatoza, za kate-
ro je znacilna folikularna keratinizacija, ki se klinic¢-
no kaze s konicastimi keratoti¢nimi folikularnimi
papulami z razli¢no intenzivnim eritemom perifo-
likularno. Spremembe se nahajajo na ekstenzornih
straneh nadlaktov in stegen ter na licih.

EPIDEMIOLOGIJA

Pilarna keratoza se enako pogosto pojavlja pri obeh
spolih pri otrocih ali adolescentih. Ocenjena pogo-
stost je do 12 % v pediatri¢ni populaciji (1), po ne-
katerih ocenah naj bi jo v blagi obliki imelo celo do
40 % otroske populacije in do 50 % mladih zensk

Q).

V pubertetnem obdobju prizadene do 50 % najstni-
kov, pogostejsa je pri dekletih, pri katerih naj bi
se pojavljala celo v 80 % (3). V svetovnem merilu
prizadene priblizno 42 % posameznikov. Pri vseh
etni¢nih skupinah se pojavlja enako pogosto (4).

Glede na opravljene raziskave pilarno keratozo v 51
% diagnosticiramo v prvem desetletju zivljenja, v
35 % v drugem desetletju, v 12 % v tretjem desetle-
tjuin v 2 % v Cetrtem desetletju (5).

ETIOLOGIJA IN PATOGENEZA

Vzrok pilarne keratoze ni popolnoma jasen. Prevla-
duje mnenje, da gre za genetsko motnjo porozene-
vanja, ki ima za posledico tvorbo rozenih ¢epov v
odprtinah dla¢nih foliklov. Nedavni zsledki kazejo,
da vzrok pilarne keratoze ni primarna motnja kerati-
nizacije, pa¢ pa motnja v dlaénem mesicku. Krozni
razpok folikularnega epitela dlake naj bi povzrocil
vnetje in poudarjeno folikularno porozenevanje (6).

Nacin dedovanja ni znan, ¢eprav mnogo primerov
kaze znalilnosti avtosomno dominantnega dedo-
vanja z nepopolno penetranco. Pred kratkim je bila

objavljena manj$a raziskava, ki povezuje de novo
nastalo delecijo 12qs pojavom izrazite pilarne ke-
ratoze, pri kateri naj bi bil kljucen gen BTG1 (7).
Pri bolnikih z generalizirano obliko pilarne keratoze
so ugotovili delecijo kromosoma 18p, kjer naj bi se
nahajal zapis za gen, ki naj bi uravnaval folikularno
keratinizacijo in izgradnjo Zlez lojnic (8, 9).

V zadnjem ¢asu poteka veliko raziskav o napakah v
keratinocitih. Te naj bi jih povzrocila mutacija gena
FLG, ki nosi zapis za filagrin, odgovoren za nasta-
nek hiperkeratoze, vnetnih sprememb in zmanjSano
zas¢itno vlogo epidermisa (10, 11).

Nekatere raziskave nakazujejo, da so mozni vzrok
pilarne keratoze spremembe na ravni hormonov.
Znano je, da hiperandrogenizem povzroci hiperke-
ratinizacijo pilosebacealne enote kot odgovor na po-
vecano koncentracijo androgenov v krvi, s ¢imer bi
lahko pojasnili ve¢jo pojavnost pilarne keratoze pri
adolescentih (12). K pogostejSem pojavljanju naj bi
pomembno vplivali neodzivnost na inzulin in debe-
lost (13, 14).

HISTOPATOLOGIJA

V infundibulumu lasnega mesicka je prisoten orto-
keratoticen keratinski ¢ep, ki lahko vsebuje eno ali
ve¢ dlak dlacnega folikla in se konicasto boc¢i nad
povrsino koze. V zgornjem dermisu in okrog foli-
kla je lahko prisoten blag perivaskularni limfocitni
infiltrat.V epidermisu najdemo blago hiperkeratozo,
hipogranulozo in folikularne ¢epe (angl. follicular
plugging). V¢asih je prisotna Zari§¢na parakeratoza
v rozeni plasti (15).

Histopatoloska preiskava je nespecifi¢na in ni ve-
dno v pomo¢ pri postavitvi diagnoze (2).

KLINICNA SLIKA

Pilarna keratoza se znacilno pojavi v otrostvu ali v
adolescenci, izjemoma tudi pri dojenckih. Znacilni
znak so konicaste keratoti¢ne papule, ki jih vidimo
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na ekstenzornih straneh nadlaktov in stegen ter na
lateralnih delih obraza (Slika 1), redkeje tudi na
trupu in zadnjici ter distalnih delih udov. Papule se
lahko pojavljajo posamicno ali v skupinah ter so
znacilno enakomerno razporejene in monomorfne.
Koza je na otip kot strgalnik. Pogosto je pridruzen
znacilni perifolikularni eritem, ki je ve¢inoma izra-
zen v blagi obliki in omejen zgolj perifolikularno.
Pogosto ga ugotavljamo predvsem pri otrocih s pi-
larno keratozo na obrazu (2).

Slika 1. Pilarna keratoza na ekstenzorni strani nadlaktov pri
najstniku.

Figure 1. Pilar keratosis on the extensory surface of the upper
arm in an adolescent.

Redkeje se pilarna keratoza pojavlja v posebno
hudi obliki kot zgodnja, papularna oblika pri do-
jenckih oziroma pri mlajsih otrocih do 18. meseca
starosti. Zanjo so znacilne rdece ali bledo rdeée do
roznato obarvane folikularne papule s premerom
2-3 mm, ki moc¢no prizadenejo kozo lic, lateral-
no in zadnjo stran podlaktov, roke, meca in stegna

(16).

Pilarna keratoza navadno ne povzro¢a simptomov.
Naklju¢no jo odkrijemo ob klinicnem pregledu in
je normalna fizioloSka najdba. Prizadeti predeli ne
srbijo in niso bole¢i. Spremembe postanejo izrazi-
tejSe v zimskih mesecih, verjetno zaradi nizkih zu-
nanjih temperatur in posledi¢ne izsusitve koze ter
trenja z zimskimi oblacili, poleti pa so spremembe
bolj blage (2, 5).

V najmanj tretjini primerov se bolezen s starostjo
spontano izboljsa. Srednja starost ob izboljsanju
klini¢ne slike je priblizno 16. leto (5), Ceprav spre-
membe na nadlaktih in stegnih lahko vztrajajo tudi
v odrasli dobi (5, 17). Poslabsanja lahko nastopi v
nosec¢nosti zaradi hormonskih sprememb (18).

Redkejse klini¢ne razlicice

Pri nekaterih bolnikih je perifolikularni eritem zelo
izrazen, predvsem na licih, ¢elu in vratu. To obliko
pilarne keratoze imenujemo rubrapilarna keratoza
(keratosis rubrapilaris). Pri tej razli¢ici so spre-
membe na kozi izrazitejSe (19).

Folikularna eritromelanoza obraza in vratu (erytro-
melanosis follicularis faciei et colli) je druga raz-
licica pilarne keratoze, ki jo najveckrat vidimo pri
adolescentih in mladih odraslih. Kaze se z erite-
mom, hiperpigmentacijo in folikularnimi papulami
na sencih in licih s Sirjenjem v preavrikularno po-
drocje in stranski del vratu. Na ekstenzornih delih
nadlaktov najdemo Se folikularne keratoti¢ne papu-
le, ki so znacilne za enostavno pilarno keratozo.

Povezava z drugimi boleznimi

Pilarno keratozo pogosto vidimo pri bolnikih z
atopijo in se pojavlja pri kar 50 % bolnikov z ato-
pijskim dermatitisom (17). Bolezen je tudi eden od
malih znakov atopijskega dermatitisa (20).

Pogosteje se pojavlja tudi pri otrocih z Downovim
sindromom (pri priblizno 10 %) (21, 22), pri bol-
nikih s sladkorno boleznijo tipa 1 in pri bolnikih
z debelostjo (23). Lahko je povezana tudi s slabo
prehranjenostjo, vulgarno ihtiozo (15), fenotipom,
podobnim ihtiozi, ki ga spremljata suha koza in
atopija, presnovnimi motnjami (npr. podhranjeno-
stjo in hipovitaminozo A), sindromom Noonan (2),
kardiofaciokutanim sindromom (24) in sindromom
KID (keratititis, ihtioza, gluhost) (25).
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DIAGNOZA IN DIFERENCIALNA
DIAGNOZA

Diagnozo postavimo klini¢no na podlagi znacilnih
konicastih keratoti¢nih papul z razli¢no intenzivnim
perifolikularnim eritemom na ekstenzornih delov
nadlaktov in stegen ter na lateralnih delih lic. Ce
piliarna keratoza prizadene samo obraz, lahko kli-
nicna slika spominja na milijo, miliarijo in vulgarne
akne (2).

Druzinska anamneza je pogosto pozitivna, prav tako
anamneza o atopiji.

Ob znacilni klini¢ni sliki dermatopatohistoloska ve-
rifikacija ni potrebna.

Diferencialna diagnoza pilarne keratoze vkljucuje:

e Lichen spinulosus, ki se ve¢inoma pojavlja pri
otrocih in adolescentih, lahko pa tudi pri mladih
odraslih. Znacilne so drobne folikularne papule
s keratoti¢nimi trni, ki se zlivajo v vecje plake,
razporejene simetri¢no po trupu in udih (26).
Bolezen poteka benigno in navadno spontano
izzveni v nekaj mesecih (27). Pogosteje so pri-
zadeti fantje. Povezanosti s sistemskimi bole-
znimi ali sindromi ni (2). Od pilarne keratoze
se razlikuje po tem, da pri poskusu odstranitve
konicaste papule na mestu papule ostane drob-
na lijakasta vdolbina, medtem ko pri pilarni ke-
ratozi keratinski ¢ep lahko odstranimo v celoti
(26, 27).

* Pilarna atrofi¢na keratoza (keratosis pilaris
atrophicans) je skupina redkih genodermatoz,
pri katerih se znacilno pojavlja folikularna kera-
toza s pridruzenim vnetjem razli¢nih stopen;j in
sekundarnim brazgotinjenjem in/ali alopecijo.
Simptomi so navadno prisotni Ze ob rojstvu 0zi-
roma se pojavijo v zgodnjem otrostvu (28). V
to skupino priStevamo keratosis pilaris atrophi-
cans faciei (ulerythema ophryogenes), keratosis
follicularis spinulosa decalvans, atrophoderma
vermiculata in folliculitis spinulosa (28). Pri pi-

larni atrofiéni keratozi obraza (ulerythema oph-
ryogenes) so znacilno prizadeti lateralni deli
obrvi in lica. Prisotna je kmalu po rojstvu in se
deduje avtosomno dominantno. Menijo, da se
morda pogosteje pojavlja pri kodrastih ljudeh in
ljudeh s sindromom Noonan (29, 30).

e Frinoderma je znacilna folikularna keratoza, pri
kateri se papule sprva pojavijo na ekstenzornih
straneh udov, ramen in zadnjice. Povzrocata jo
hipovitaminoza A in splosna podhranjenost (31).

Folikularno keratozo vidimo tudi pri Darierjevi bo-
lezni in pri pityriasis rubra pilaris, vendar se klini¢-
ni potek znatno razlikuje.

ZDRAVLJENJE

Pilarna keratoza se s starostjo izboljSuje brez zdra-
vljenja. Bolnike lahko obravnavamo na primarni
ravni, zato napotitev k dermatologu ni potrebna.

V vecini primerov spremembe bolnikov ne motijo,
nekatere otroke oz. njihove starSe pa zaradi razsirje-
nosti in/ali pridruzenega eritema skrbijo morebitna
pridruzena stanja, kot je atopija, druge pa kozme-
ti¢ni ucinek in si zelijo primernega zdravljenja za
zmanjsanje izrazenosti koznih sprememb.

Pomembno je, da bolnike in starSe pouc¢imo o be-
nigni naravi sprememb in o tem, da sta za izboljsa-
nje estetskega videza pomembni redna nega koze in
uporaba lokalnih pripravkov. Ob odsotnosti drugih
znakov atopije alergoloska obravnava ni potrebna.

Ob rednem izvajanju lokalnega zdravljenja s pri-
merno izbranimi lokalnimi pripravki lahko nastopi
izboljSanje, ki traja ves ¢as njihove uporabe. Spre-
membe se ob prenehanju ali neredni uporabi lokal-
nih pripravkov navadno kmalu ponovijo (2).

Vsem bolnikom lahko koristijo ukrepi za preprece-
vanje suhosti koze, vklju¢no z uporabo blagih mil
ali sredstev za ciscenje koze brez mil (sinteticna



Slov Pediatr 2014; 21

185

mila — sindeti). Svetujemo jim naj se izogibajo vro-
¢ih kopeli ali tusiranju z vroco vodo. Lokalni kera-
tolitiki z nizko vsebnostjo mle¢ne kisline, salicilne
kisline ali uree pomagajo pri zmeh¢anju in izravnavi
keratoti¢nih papul, vendar ne vplivajo na zmanjsa-
nje eritema.

Pri dojenckih in otrocih do drugega leta starosti
svetujemo le redno uporabo indiferentnih mastnih
negovalnih mazil (emolientov). Pri otrocih, starejsih
od dveh let, svetujemo pripravke z dodatkom 2- do
S-odstotne uree. Pripravke z dodatkom nizkega de-
leza keratolitika (npr. 5-odstotne raztopine salicilne
kisline) svetujemo pri otrocih, starejsih od 5 let, za-
radi nevarnosti salicilemije.

Ob izrazenem vnetju koze lahko kratkotrajno zdra-

vimo z lokalnimi kortikosteroidi z blagim do zmer-
nim uéinkom. Lokalne kortikosteroide nanaSamo
na prizadeta mesta enkrat do dvakrat dnevno vse do
umiritve eritema.

V manjsi raziskavi se je uporaba lokalnega 0,1-o0d-
stotnega takrolimusa izkazala za uspesno pri otrocih
s pilarno keratozo (32).

Glede na nekatera porocila iz literature so zdravila
tretje izbire sistemski retinoidi, zdravljenje z laser-
jem ali mikrodermoabrazija (33), vendar se zanje
pri otrocih naceloma ne odloamo. Z laserskim
zdravljenjem zmanj$amo predvsem eritem (34—35).

ZAKLJUCEK

Pilarna keratoza je pogosta folikularna dermatoza,
za katero so znacilne konicaste folikularne kerato-
ticne papule z razli¢no intenzivnim perifolikularnim
eritemom.

Pojavlja se v otrostvu in adolescenci, pretezno na
ekstenzornih predelih nadlaktov in stegen, lahko
tudi po obrazu, trupu, zadnjici in distalnih delih
udov.

Vecinoma se pojavlja kot samostojna kozna bole-
zen, redkeje je pridruzena drugim stanjem in neka-
terim redkim sindromom.

Diagnozo pilarna keratoza postavimo na osnovi
znacilne klini¢ne slike. Pilarna keratoza se s staro-
stjo znacilno izboljsa brez zdravljenja. Bolnikom z
mocno izrazeno razsirjeno obliko pilarne keratoze
in/ali intenzivnim eritemom, ki jih skrbi kozmeti¢ni
ucinek, lahko lokalno zdravljenje zacasno pomaga.
Svetujemo redno nego koze z mastnimi negovalni-
mi mazili, pri starejsih otrocih pa tudi lokalne kera-
tolitike.

Ob odsotnosti drugih znakov atopije alergoloska
obravnava ni potrebna. Prav tako ni potrebna napo-
titev k dermatologu, razen pri razsirjeni obliki bole-
zni s pridruzenim vnetjem.
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