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Rola mupirocyny
W miejscowym leczeniu
zakazen skory

Mupirocyna to naturalny antybiotyk stosowany w terapii miejscowej,
uzyskiwany w procesie fermentacji przeprowadzanej przez Pseudomo-
nas fluorescens'l. Lek ten wykazuje dziatanie bakteriostatyczne w sto-
sunku do gronkowcéw i paciorkowcow!! oraz w stosunku do nie-
ktorych bakterii Gram-ujemnych takich jak Haemophilus influenzae

oraz Neisseria gonorrhoeae'™.

Mechanizm dziatania mupirocyny polega
na hamowaniu syntezy biafek drobnoustroju
przez wigzanie si¢ z enzymem — syntetaza
izoleucylo-tRNA. Po podaniu miejscowym
z nieuszkodzonej skéry wchtania sie w 1%
i utrzymuje sie w wykrywalnych stezeniach
przez ok. 72 godziny®. Wchionieta mupiro-
cyna jest szybko poddawana hydrolizie,
a powstate produkty jej rozpadu nie wykazu-
ja aktywnosci przeciwbakteryjnej. Z tego po-
wodu nie jest stosowana w terapii ogdlnej.

Leczenie zakazen skory
W leczeniu infekcji bakteryjnych, zajmu-

jacych skére uzywa sie antybiotykéw stoso-
wanych miejscowo oraz ogélnie. W przy-

padku zakazen o matym zasiegu, dotycza-
cych tylko zewnetrznych warstw skéry wy-
starczajace jest leczenie miejscowe. W gle-
bokich i rozlegtych infekcjach wymagana jest
antybiotykoterapia systemowa, doustna lub
dozylna. W terapii ogdlnej najczesciej stosu-
je sie penicyliny, cefalosporyny, makrolidy
oraz tetracykliny. Wsréd choréb wymagaja-
cych leczenia systemowego wyrdznia sie:
ciezkie zakazenia gronkowcowe i pacior-
kowcowe (gronkowcowy zespdt oparzonej
skéry (ang. staphylococcal scalded skin syn-
drome — SSSS), czyraki mnogie, réza, nie-
sztowice), choroby przenoszone droga
plciowa (ang. sexudlly transmited diseases —
STD), wtérne zakazenia bakteryjne (np.
w przebiegu atopowego zapalenia skéry
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(AZS), niewydolnosci zylnej), tradzik zwykty,
tradzik rézowaty™. Jedynymi miejscowymi
antybiotykami o udowodnionej skutecznosci
w liszajcu sg mupirocyna i kwas fusydowy.
Stosowanie neomycyny, bacytracyny, poli-
myksyny B i gentamycyny przynosi znacznie
mniejsze korzysci terapeutyczne®. Stoso-
wanie lekéw miejscowych posiada szereg
zalet w stosunku do antybiotykoterapii ogdl-
nej. Wsrdd nich wyrdzniamy mniejsze ryzy-
ko powstawania dziafah niepozadanych oraz
mozliwos¢ osiggniecia wyzszych stezen leku
w miejscu podania. Miejscowe podanie leku
zmniejsza rowniez ogdlng dawke wymagana
w leczeniu. Ta droga podania leku zmniejsza
wplyw stanu zdrowia pacjenta na wybdr te-
rapii i jest mniejszym obciazeniem dla narza-
déw wewnetrznych organizmu. Wérdd wad
tego typu leczenia wyrdzniamy mozliwosé
powstawania alergicznych reakcji kontakto-
wych i czasami ograniczong penetracje
w dotkniete procesem chorobowym tkanki.
Ogranicza to mozliwosci stosowania terapii
miejscowe] w przypadku rozlegtych badz
glebokich infekgji lub w sytuacji grubych na-
warstwien naskérka. Kolejng negatywng ce-
cha miejscowego stosowania antybiotykdw
jest ryzyko narastania opornosci wsrédd
drobnoustrojow. Miejscowy typ terapii nie-
sie tez za sobg zagrozenie zbyt duzego
wchioniecia leku i jego systemowego tok-
sycznego dziatania.

Wybdr miejscowo stosowanego anty-
biotyku nalezy uzalezni¢ od czynnika etiolo-
gicznego, wywolujacego zakazenie, lokaliza-
qji procesu chorobowego, a takze charakte-
rystyki samego preparatu. Ogdlnie przyjete
zasady miejscowego stosowania lekéw obej-
mujg przemycie i osuszenie miejsca aplikagji.
Nalezy zwrdéci¢ uwage, aby w miejscu stoso-
wania leku na skérze nie znajdowaly sie inne
substancje, np.: kosmetyki czy wczesniej sto-
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sowane preparaty z antybiotykami i inne leki.
Nastepnie na zmieniong chorobowo skére
nakfada sie odpowiednia ilos¢ leku okreslong
w postaci specyficznej jednostki, tzw. finger-
tip unit. Jest to ilos¢ preparatu wyznaczona
wielkoscig opuszki palca i stanowi zfoty stan-
dard w leczeniu miejscowym®<. Po natoze-
niu preparatu nalezy go delikatnie wmaso-
wac w miejsce aplikacji, uwazajac, by lek nie
dostat sie w okolice oczu lub do jamy ustne;.
Dawkowanie nalezy ustala¢ indywidualnie,
natomiast w przypadku antybiotykdw miej-
scowych nie powinno przekraczaé czgsto-
tiowséci 2-3 razy dziennie. W ponizszym
opracowaniu podsumowane zostang donie-
sienia z literatury na temat roli mupirocyny
w leczeniu zakazen skory.

Mupirocyna zostala wprowadzona do
leczenia zakazen skory w latach 80., wykazu-
jac sie duza skutecznoscig i bardzo niska
opornoscia wsréd drobnoustrojow™. Werédd
wskazan do stosowania mupirocyny w po-
staci masci lub kremu na skére wyrdznia sie
leczenie liszajca zakaznego, zapalenia mie-
szkdw wilosowych, czyracznosci, a takze
wtdrnych zakazen towarzyszacych przerwa-
niu cigglosci skory w wyniku urazu lub zabie-
gu operacyjnego. Mupirocyna w postaci ma-
$ci donosowej zalecana jest w przypadku eli-
minacji nosicielstwa gronkowcdws®. Mupiro-
cyna w bardzo niskim odsetku wywotuje
dzialania niepozadane (takie jak Swiad, su-
cho$¢ skory, pieczenie), ma niski potencjat
wywolywania reakgji alergicznych oraz foto-
toksycznycht™,

Liszajec zakazny jest czesta chorobg
o etiologii bakteryjnej, czesto wystepujaca
wisrdd dzieci. Najczesciej spowodowana jest
infekcja gronkowcowa (Staphylococcus au-



reus) lub paciorkowcowa (Streptococcus pyo-
genes). Zmiany chorobowe moga lokalizo-
wac sie na skérze niezmienionej (liszajec za-
kazny pierwotny) lub na podiozu innych
chordb skory, np. atopowe zapalenie skéry
(liszajec zakazny wtdrny). Liszajec zakazny
wystepuje w dwéch postaciach: liszajec za-
kazny pecherzowy i bezpgcherzowy. Zmia-
ny chorobowe zlokalizowane sa gtéwnie na
skérze twarzy oraz konczyn. Wirdd obja-
wow dodatkowych wyrdznia sie powieksze-
nie weziéw chtonnych™. Mupirocyna wraz
z miejscowymi lekami odkazajacymi stanowi
lek pierwszego rzutu w leczeniu liszajca za-
kaznego w postaci kremu lub masci 2-pro-
centowej, stosowanego 2-3 razy dziennie
przez 10 dni'®'. Wediug niektérych auto-
réw stosowanie w celu uzyskania korzystne-
go wplywu dziatania jedynie antyseptykdw,
takich jak chlorcheksydyna czy jodyna, nie
zostalo udowodnione, podobnie jak stoso-
wanie neomycyny, bacytracyny, polimyksyny
B czy gentamycyny, ktére, wedtug nich,
przynosza znacznie mniejsze korzysci tera-
peutyczne™. W4rdd innych lekéw miejsco-
wych zaleca sig¢ stosowanie erytromycyny.
C. Drucker, powotujac sie na zalecenia In-
fectious Diseases Society of America, row-
niez wskazuje na mupirocyne jako lek pierw-
szego rzutu, wykazujgc jednoczesnie jej
przewage nad innymi antybiotykami stoso-
wanymi miejscowo, takimi jak neomycyna
i bacytracynal. Koning i wsp. dokonali meta-
analizy 57 prac dotyczacych facznie 3533
chorych. W 51 pracach badano chorujacych
na liszajec bezpecherzowy, w 2 na peche-
rzowy, a w 4 na obie postacie choroby. Ba-
dacze wykazali wieksza szanse na wyleczenie
u pacjentdw, ktérzy otrzymywali mupirocy-
ne lub kwas fusydowy miejscowo niz w gru-
pie otrzymujacej miejscowo preparaty odka-
zajace (OR: 1,84: 95% Cl: 1,03-3,29; 2 ba-
dania). Dodatkowo uzyskano ciekawe wnio-
ski wskazujace na wigksza szanse na wyle-
czenie w grupie, w ktérej stosowano mupi-

rocyng miejscowo niz w grupie otrzymujacej
erytromycyne doustnie (OR: |,76; 95% Cl:
[,05-2,97; 10 badan). Z drugiej strony wy-
kazano podobng szanse na wyleczenie
w poréwnaniu z grupami otrzymujacymi in-
ne antybiotyki doustnie (ampicyline, dikloksa-
cyline, cefaleksyne; 3 badania). W omawia-
nych badaniach wykazano bardzo niski odse-
tek dziafan niepozadanych (gléwnie wirdd
grup pacjentdw przyjmujacych leki doust-
ne)”. C. Gelmeti zaleca miejscowe stosowa-
nie mupirocyny oraz kwasu fusydowego
w leczeniu liszajca zakaznego, wystepujace-
go w jednej lokalizacji oraz o ograniczonym
zasiegu. W przypadku zmian chorobowych
o wiekszym stopniu zaawansowania lub za-
jecia tkanek wskazuje na stuszno$¢ wspoma-
gania doustnej antybiotykoterapii miejscowo
stosowanymi lekami odkazajacymi oraz na-
wilzajgcymi’l,

Dixon i wsp. przeprowadzili badanie
u 778 pacjentdw po drobnych zabiegach
chirurgicznych (1801 ran chirurgicznych),
wirdd ktérych po operadji u 247 (510 ran)
stosowano mas¢ z mupirocyna, u 269 (729
ran) — parafine, a u 262 (562 rany) — nie sto-
sowano zadnej masci. Wykazano podobne
prawdopodobiefistwo zakazenia rany ope-
racyjnej (2,3 vs 3,3 vs |,6%; p=0,46),
podobne prawdopodobienstwo braku dole-
gliwosci bélowych (34,0 vs 31,2 vs 32,3%),
podobne prawdopodobienstwo wystepo-
wania dolegliwosci bélowych niewymagaja-
cych stosowania lekéw przeciwbdlowych
(37,6 vs 37,6 vs 40%), podobne prawdopo-
dobiefstwo stosowania lekéw przeciwbdlo-
wych (25,3 vs 29,7 vs 25,6%; p=0,54) oraz
podobne ryzyko uzyskania doskonatego lub
bardzo dobrego (75,3 vs 74,8 vs 72,2%),
zadowalajacego (7,2 vs 7,9 vs 5,6%) i ztego
lub bardzo ztego (0,5 vs 2,0 vs 5,0%) efektu
kosmetycznego operacji. Wskazuje to, ze
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stosowanie mupirocyny w poréwnaniu do
stosowania parafiny oraz niestosowania ja-
kiegokolwiek $rodka po wycieciu zmiany
skérnej nie wigze sie ze zmniejszeniem ryzy-
ka zakazenia miejsca operowanego!'”. Whnio-
sek ten stoi w sprzecznosci z praktyka klinicz-
na i powszechna opinia.

Wsrdd innych zastosowan mupirocyny
wymienia sie leczenie czyracznosci i zapale-
nia mieszkéw wiosowych, jednakze brak jest
danych literaturowych na ten temat.

Staphylococcus aureus (gronkowiec ztoci-
sty) jest drobnoustrojem powodujacym sze-
reg infekcji ludzkiego organizmu (zapalenie
zatok, ptuc, wsierdzia, liszajec zakazny, czy-
raczno$¢ i inne). Bytuje on réwniez na po-
wierzchni ciafa, bedac przyktadem komensa-
lizmut'¥. S, aureus w organizmie cztowieka
moze bytowac na skérze (10% na szyi, 15%
na skérze tutowia, 20% — przedramion,
27% na skoérze dioni)'¥ oraz w jamie noso-
wej, gdzie czestos¢ wystepowania tej bakte-
rii waha sie od 20%!"*! do 27%!"¥. Znamien-
nym jest fakt, ze w przypadku stwierdzenia
nosicielstwa nosowego S. aureus, odsetek
bytnosci drobnoustroju w innych okolicach
ciala znacznie wzrasta'¥, stanowigc czynnik
ryzyka rozwoju powikiah przy planowaniu
zabiegdw operacyjnych. Wérdéd pacjentéw
rozwijajacych zakazenia S. aureus, w trakcie
opieki pooperacyjnej ok. 85% stanowia
szczepy endogennel'. Wyzej wymienione
fakty doprowadzity do powstania hipotezy,
ze przedoperacyjna eradykacja nosicielstwa
S. aureus z jamy nosowej moze przyczynic
sie do zmniejszenia liczby infekcyjnych powi-
kfart pooperacyjnych. Van Rijen i wsp.l'" ze-
brali grupe 415 pacjentéw leczonych chirur-

gicznie na oddziatach ortopedii i kardiochi-
rurgii, wérdd ktdrych 210 oséb otrzymywa-
fo przedoperacyjnie donosowa mas¢ mupi-
rocynowa wraz z miejscowym antysepty-
kiem (chlorheksydyng), a 205 placebo. Ba-
dania wykazaly spadek srednich kosztéw po-
bytu pacjenta z 10513€ w grupie z placebo
do 8602€ w grupie leczonej mupirocyna.
Y.J. Tai i wsp.l'® zebrali grupe 738 pacjentéw
zakwalifikowanych do operacyjnego usunie-
cia nowotwordw skéry metodg Mohsa.
Chorych, u ktérych wykazano obecno$¢ no-
sicielstwa nosowego S. aureus podzielono na
dwie randomizowane grupy, wsréd ktdrych
w jednej przeprowadzono eradykacje mupi-
rocyna i chlorheksydyng. Zakazenie miejsca
operowanego po zabiegu wykazano u | 1%
pacjentdw niepoddanych eradykacji, u 4%
chorych poddanych eradykacji i u 3% pa-
gentéw, u ktdrych nie wykazano nosiciel-
stwa S. aureus.

Metycylinooporne szczepy gronkowca
Ztocistego (ang. Methiciliresistant staphylo-
coccus aureus — MRSA) stanowig czynnik
etiologiczny wielu wewnatrzszpitalnych za-
kazen w ostatnich dekadach. Szczepy te sta-
nowig powazny problem medyczny, ponie-
waz wyksztatcity opornos¢ na duza liczbe
obecnie stosowanych antybiotykdw. Mety-
cylina zostafa wprowadzona w 1959 roku ja-
ko odpowiedz na infekcje wywofane przez
szczepy S. aureus odporne na penicyliny.
Jednakze juz w 1961 roku pojawily sie
pierwsze doniesienia o wyksztatceniu sie
drobnoustrojéw odpornych na ten antybio-
tykl"”l. Jedynym antybiotykiem miejscowym
dopuszczonym do leczenia szczepdw MRSA
jest mupirocyna, jednakze jej stosowanie
w profilaktycznej eradykacji jest kontrower-
syjne w zwigzku z rekolonizacja® i pojawia-
niem sie szczepdw MRSA odpornych na
mupirocynel!,
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Wybdr miejscowo stosowanego anty-
biotyku nalezy uzalezni¢ od czynnika
etiologicznego, wywolujgcego infekcje,
lokalizacji procesu chorobowego, a takze
charakterystyki samego preparatu.
Wsrdd wskazan do stosowania mupiro-
cyny w postaci masci lub kremu na
skére wyrdznia sie leczenie liszajca za-
kaZznego, zapalenia mieszkow wioso-
wych, czyracznosci, a takze wtdrnych
zakazen towarzyszacych przerwaniu
ciggtosci skéry w wyniku urazu lub za-
biegu operacyjnego.

Mupirocyna w postaci masci donosowej
zalecana jest w przypadku eliminacji no-
sicielstwa gronkowcow.
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