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Miejscowa antybiotykoterapia
tragdziku pospolitego
N

Etiopatogeneza AV jest wieloczynnikowa
i nadal nie do konca poznana. Za istotne
W rozwoju schorzenia przyjmuje sie procesy
zZwigzane z zaburzeniami rogowacenia ujs¢
jednostek wiosowo-fojowych, nadprodukcja
foju, kolonizacjg gruczotéw tojowych przez
Propionibacterium acnes (P. acnes) oraz zlozo-
ne mechanizmy odpowiedzi immunologicz-
nej, zaréwno wrodzonej, jak i nabytej. Pod-
kresla sie takze wazng role ukfadu neuroen-
dokrynnego, czynnikdw genetycznych, hor-
monalnych oraz dietetycznych w patogenezie
tradziku. Obecnie wéréd procesdw  inicjuja-
cych rozwdj zmian w AV uznaje sie miedzy in-
nymi udzial limfocytow T CD4+ i makrofa-
gow (pojawiaja sie w jednostce wiosowo-fo-
jowej przed wystapieniem zaburzen rogowa-
cenia) oraz prozaplanych cytokin (II-1 i II-6),
ktére majg zdolnos¢ stymulacji proliferacji ke-
ratynocdw i dziafania prokomedogennego®™*.,

Antybiotyki w leczeniu miejscowym

Amerykanska Akademia Dermatologii
(AAD — American Academy of Dermatology)
w najnowszych wytycznych dotyczacych le-
czenia AV wskazuje na mozliwo$¢ zastoso-
wania antybiotykdw w terapii miejscowej na
réznych etapach zaawansowania klinicznego
choroby — w tradziku o fagodnym, umiarko-
wanym oraz ciezkim nasileniu?”. Leki te,
obok dziafania antybakteryjnego, kumulujac
sie w mieszkach wiosowych, wykazuja takze
bezposrednie dziafanie przeciwzapalne
(m.in. hamujg chemotaksje neutrofildw, pro-
dukcje niektérych cytokin i aktywnos$¢ ma-
krofagdéw). Ponadto poprzez wplyw na P.
acnes ograniczajg produkcje lipaz bakteryj-
nych, zmniejszajac poziom wolnych kwasdw
tluszczowych wywotujacych podraznienie
i stan zapalny jednostki wiosowo-tojowej®.
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Antybiotyki w terapii miejscowej nalezy
stosowac jedynie w uzasadnionych przy-
padkach, a leczenie zakonczy¢, gdy zmiany
zapalne ustapia, jednak nie diuzej niz przez
|2 tygodni. Z powodu alarmujacych da-
nych dotyczacych wzrastajacej lekoopor-
nosci patogendw na powszechnie uzywane
w terapii AV antybiotyki, stosowanie ich
w monoterapii jest przeciwwskazane.
W przypadku braku obserwowanej popra-
wy klinicznej zaleca sie zmiang antybiotyku
miejscowego na inny lek zewnetrzny lub
preparat doustny. Istotne jest rowniez sto-
sowanie nadtlenku benzoilu (BPO) przez
co najmniej 5-7 dni pomiedzy okresami le-
czenia antybiotykiem lub jednoczednie
z nim, co zmniejsza rozwdj opornych
szczepdw bakteryjnych oraz zwigksza sku-
teczno$¢ terapii. Ponadto nalezy unikac fa-
antybiotykoterapii  miejscowe]
z 0gdlna, takze ze wzgledu na zwiekszone

czenia

prawdopodobienstwo wystapienia lekoo-
pornosci, przy jednoczesnym braku dziafa-
nia synergistycznego'®'. Warto podkresli¢,
ze zgodnie z ostatnimi opracowaniami do-
tyczacymi postepowania diagnostycznego
w AV nadal nie zaleca sie rutynowego
przeprowadzania badarh mikrobiologicz-
nych w tej grupie pacjentéw. Jedynie
w przypadku wystepowania tradzikopo-
dobnych zmian skérnych, mogacych odpo-
wiadac klinicznie Gram-ujemnemu zapale-
niu mieszkéw wtosowych, korzystne dla

dalszych decyzji terapeutycznych wydaje
sie by¢ wykonanie posiewu ze zmian cho-
robowych.,

Antybiotykami rekomendowanymi w le-
czeniu miejscowym AV sg klindamycyna,
erytromycyna oraz cykliczny weglan erytro-
mycyny®., W Polsce dostepne s3 obecnie na
rynku preparaty klindamycyny w postaci pty-
nu (1%), emulsji (19%) i zelu (1%), erytro-
mycyny w roztworze (2-4%) i masci (2%)
oraz cyklicznego weglanu erytromycyny
w postaci zelu (2,5%) i ptynu (2,5%).

Klindamycyna nalezy do potsyntetycz-
nych antybiotykdw z grupy linkozamidéw,
ktéra w preparatach miejscowych wystepuje
pod postacig fosforanu klidamycny i w skérze
metabolizowana jest do postaci aktywne;.
Blokuje biosynteze biatka przez odwracalne
wigzanie z podjednostka 50S rybosomu i za-
burzenia procesu elongacji tancucha polipep-
tydowego oraz wykazuje wiasciwosci prze-
ciwzapalne i aktywno$¢ przeciwutleniajaca.
Wywiera dziafanie bakteriostatyczne oraz
bakteriobdjcze w stopniu zaleznym od ste-
zenia w miejscu zakazenia i od wrazliwosci
drobnoustrojéwt'Z,

Miejscowo stosowana erytromycyna
zaliczana jest réwniez do podstawowych
lekéw w terapii AV. Wytwarzana przez
Streptomyces erythreus nalezy do natural-
nych antybiotykéw makrolidowych. Hamu-
je synteze biatek poprzez odwracalne wia-
zanie sie z podjednostkg 50S rybosoméw,

Tab. I. Algorytm postepowania terapeutycznego w trqdziku zwyczajnym wedfug Polskiego Towarzy-

stwa Dermatologicznego.

Tradzik zaskérniko- tagodny i umiarkowany Ciezki tradzik grudkowo- Tradzik ropowiczy
wy tradzik grudkowo-krostkowy krostkowy Tradzik skupiony
antybiotyk doustny + retino-
Lek 2 wybor retinoid antybiotyk miejscowy + BPO (preparat faczony) Iub reti- id miejscowy +/- BPO lub doustna
€z wyboru miejscowy noid miejscowy + BPO (preparat faczony) antybiotyk doustny + kwas izotretynoina

kwas azelainowy
lub BPO Iub kwas

salicylowy

Leki
alternatywne

Leki
alternatywne
dla kobiet

patrz: lek z wyboru patrz: lek z wyboru

Leczenie
podtrzymujace

kwas azelainowy lub BPO lub retinoid miejscowy lub retino-
id miejscowy + antybiotyk miejscowy (preparat faczony) lub
PDT lub antybiotyk doustny* (4 retinoid miejscowy +/-
BPO lub + kw. azelainowy)

azelainowy

antybiotyk doustny + kwas

azelaiowy lub antbiotyk do-

ustny + retinoid miejscowy
+/- BPO

doustna
izotretynoina

antyandrogen doustny +
leczenie miejscowe**

antyandrogen doustny +
antybiotyk doustny +/- BPO

retinoid miejscowy +/- BPO lub kwas azelainowy
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wywierajac dziatanie bakteriostatyczne
i przeciwzapalne. Syntetyczna pochodna
erytromcycyny — cykliczny weglan erytro-
mycyny, czyli fluoroerytromycyna, wykazu-
je dwukrotnie silniejsze dziatanie przeciw-
bakteryjne w stosunku do substancji macie-
rzystej, trzykrotnie dtuzszy biologiczny
okres pdftrwania oraz wieksze powino-
wactwo do receptoréw w podjednostce
50S rybosoméw. Ponadto charakteryzuje
sie mniejsza toksycznoscig oraz mniejszym
minimalnym stezeniem hamujacym (MIC —
Minimal Inhibitory Concentration), a takze
wykazuje wiekszg trwafos¢ w kwasnym
srodowiskut*!.

W terapii miejscowej tradziku pospoli-
tego oprécz antybiotykdw, zastosowanie
znajduja réwniez preparaty zawierajace
nadtlenek benzoilu (BPO), kwas salicylowy,
retinoidy, kwas azelainowy, dapson (w Pol-
sce niedostepny) oraz kombinacje powyz-
szych substancji, ktére dziatajg ze sobg sy-
nergistycznie. Leczenie skojarzone w AV
ogranicza rozwdj lekoopornosci, co ma za-
sadnicze znaczenie w miejscowej terapii an-
tybiotykami oraz, uwzgledniajac ztozony
patomechanizm AV, umozliwia jednocze-
sne oddziatywanie na poszczegdlne ele-
menty etiopatogenezy tego schorzenia.
Obecnie leczenie skojarzone uznawane jest
za podstawowa strategie postepowania
w przypadku miejscowej antybiotykoterapii.
Zaleca sie rownoczesne stosowanie anty-
biotykdw z BPO, ewentualnie z retinoida-
mi. O zasadnosci dodawania BPO do miej-
scowych antybiotykdw pisano juz wcze-
$niej, natomiast oceniajac korzysci ze stoso-
wania retinoidéw z antybiotykiem, podkre-
Sla sie przede wszystkim zwiekszenie sku-
tecznosci (lek keratolityczny + lek przeciw-
bakteryjny), zwiekszenie penetracji antybio-
tyku i zmniejszenie dziatania draznigcego
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retinoidow!'®'". W terapii skojarzonej mo-
zemy stosowac kuracje naprzemienng leka-
mi z poszczegdinych grup, aplikacje réz-
nych preparatéw w réznych porach dnia
(na noc, na dzien) lub zaleca¢ uzycie prepa-
ratow faczonych (,dwa w jednym”). Zaleta-
mi leczenia skojarzonego w AV sg ograni-
czenie lekoopornosci bakterii, zwiekszone
dziatanie przeciwzapalne, poprawa toleran-
qji i skrécenie czasu leczenia, co pozytywnie
wptywa na skuteczno$¢ zalecanej terapii,
a takze na wspdlprace z pacjentem. Obok
wyzej wymienionych, niewatpliwg zalety
stosowania preparatéw taczonych jest
zwiekszony compliance pacjentéw. Nato-
miast korzyscig zwiazang z naprzemiennym
uzytkowaniem preparatow nalezacych do
grup lekéw o réznych mechanizmach dzia-
fania jest indywidualizacja terapii, umozli-
wiajgca dostosowanie leczenia w zaleznosci
od zaawansowania choroby, tolerancji sto-
sowanych lekéw, przeciwwskazan oraz
preferencji pacjenta.

Tolerancja antybiotykdéw miejscowych
jest bardzo dobra, a w piSmiennictwie opisy-
wano wyjatkowo rzadko wystepujace przy-
padki rzekomobfoniastego zapalenia jelita
grubego w wyniku stosowania miejscowe;
klindamycyny!®l.  Dziafania niepozadane,
zwykle o niewielkim nasileniu, wystepuja
u jedynie 0-5% pacjentéw, a do najczest-
szych z nich zaliczamy: rumien, $wiad, pie-
czenie oraz sucho$¢ skéry. Warto podkre-
dli¢, ze u kobiet ciezarnych dopuszczalne jest
stosowanie erytromycyny oraz klindamycy-
ny, ktére wedtug FDA zaliczane sg do kate-
gorii B (BPO, adapalen oraz tretynoina nale-
73 do kategorii C)..

Antybiotyki w leczeniu miejscowym AV
stanowig wazny element w algorytmie po-
stepowania terapeutycznego wedfug wy-
tycznych dotyczacych leczenia AV (zalece-



nia Polskiego Towarzystwa Dermatologicz-
nego umieszczono w tabeli ). Najbardziej
zasadne jest stosowanie antybiotykdw
w terapii skojarzonej, obejmujacej prepara-
ty zawierajace obok antybiotykéw nadtle-
nek benzoilu lub/i retinoid, co nie tylko
zwieksza skutecznos¢ i tolerancje leczenia,
ale takze zmniejsza ryzyko wystgpienia le-
koopornosci.
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