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Bielactwo

— wybrane metody terapll

Bielactwo to przewlekia dermatoza polegajaca na pojawianiu sie
odbarwionych plam na skérze w przebiegu reakcji immunologicznej,

ktorej efektem jest destrukcja

melanocytow!'l. Czestotliwos¢

wystepowania bielactwa na s$wiecie wynosi okoto 0,5% populacji
ogoblnej bez predylekcji do okreslonego wieku czy pici®?. Bielactwo
mozna zaobserwowac z nieco wieksza czestotliwoscia na terenie Indii.

Zwigzane to moze by¢ z czynnikami $ro-
dowiskowymi (ktére nie zostaty jeszcze do-
ktadnie zidentyfikowane) lub/i czynnikami ge-
netycznymifl. Pomimo ze czynniki Srodowi-
skowe wplywajace na wystepowanie bielac-
twa nie zostaty jeszcze dokfadnie opisane, to
z cala pewnoscig sprzyjaja powstawaniu tej
popularnej dermatozy.

Zmiany na skérze u 70-80% pacjentéw
pojawiaja sie przed ukonczeniem 30 roku
zycia®, Chociaz czestotliwos¢ wystepowania
bielactwa jest identyczna u obydwu pidi, to
kobiety czedciej zglaszaja sie do specjalistow.
Moze to wynika¢ z wiekszego przywiazywa-
nia wagi do wzgleddw estetycznycht'.

Bielactwo, pomimo ze najczesciej nie
wywotuje zadnych innych objawdw poza
odbarwieniem skéry, jest czesto postrzega-
ne przez pacjentdw jako choroba, ktéra zna-
czaco wplywa na jakos¢ zycia*4. Ma to
szczegdlne znaczenie w przypadku zmian
pojawiajacych sie na odkrytych czesciach cia-
ta — dtoni i twarzy, jak rowniez u oséb z wy-
zszym fototypemt. Osoby chorujace na bie-

lactwo wymagaja wiec nie tylko farmakotera-
pii, ale réwniez pomocy psychologiczne;.
Réwnolegta do farmakoterapii pomoc psy-
chologiczna moze nie tylko poprawi¢ jakosé
zycia, ale rowniez znaczaco zwiekszy< sku-
tecznoé¢ leczenia. Stres wynikajacy z prze-
biegu bielactwa moze by¢ czynnikiem za-
ostrzajacym objawy bielactwa, jak tez moze
hamowa¢ skuteczno$¢ podjetych $rodkdw
terapeutycznych4,

Diagnostyka bielactwa jest stosunkowo
prosta. Nie ma jednak uniwersalnych, wy-
standaryzowanych metod oceny rozlegtosci
zmian czy skutecznosci podjetych srodkdw
terapeutycznych. Czesta metoda oceny
rozleglodci zmian jest ,metoda dziewigtek”
i ,reguta dtoni”.

Metoda dziewigtek opiera sie na zafoze-
niu, ze glowa oraz kazda z konczyn gdrnych
stanowi 9% powierzchni ciafa, przednia i tyl-
na czes¢ tutowia stanowa odpowiednio po
8% powierzchni ciata, a konczyny dolne
réwniez po |8%. Pozostajace | % stanowig
genitalia®.




Druga subiektywng metoda stanowi ,regufa
dtoni”. Zaktada ona, ze powierzchnia dioni
obejmuje 1% powierzchni ciata®.

Metody te sg jednak dalece subiektywne
i nie pozwalajg na dokfadne biometryczne
analizy skutecznosci podjetych $rodkéw te-
rapeutycznych lub zaawansowania zmian.

Metoda, ktéra pozwala na bardziej
obiektywna ocene zaawansowania zmian
w przebiegu bielactwa, jest technika ,liczenia
punktow”. W  przebiegu tej metody
w pierwsze] kolejnosci zwyklym, ciemnym
pisakiem zaznacza sie kontur zmiany. Na-
stepnie nalezy przylozy¢ kartke i skopiowac
zarys zmiany na polprzezroczysta kartke/fo-
lie, w wyniku czego powstaje szablon zmia-
ny skérnej. Szablon ten przykiada sie do skali
(ryc. 1) iliczy punkty, ktére znajduja sie we-
wnatrz obrysu zmiany!'®.

Technika, ktéra pozwala na jeszcze do-
ktadniejsza, biometryczng ocene zmian sg
metody analizy i przetwarzania obrazéw.
Wymagaja one wykonania dokumentacji fo-
tograficznej, ktéra nastepnie jest analizowana
przez programy komputerowel'%,
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Do wizualizacji zmian, zwlfaszcza u pa-
centdw o niskim fototypie, bardzo czesto
wykorzystywana jest lampa Wooda, ktéra,
emitujac promieniowanie w zakresie 320-
400 nm, powoduje, ze kontrast pomiedzy
skéra zmieniong i niezmieniong ulega po-
wigkszeniu, co znaczaco utatwia wizualizacje
zmiant",

Miejscowe zastosowanie kortykostery-
déw i inhibitorow kalcyneuryny jest najczest-
sza metoda z wyboru w leczeniu bielac-
twal'?. Zastosowanie silnych glikokortykoste-
rydow (betametazon) lub bardzo silnych
(klobetazol) moze spowodowac repigmen-
tacje. Niemniej jednak repigmentacja po za-
stosowaniu glikokortykosterydow wystepuje
najczesciej tylko na ograniczonym obszarze
w obrebie zmiany i tylko u niewielkiego od-
setka pacjentéw. W badaniach Claytona
i wsp., w ktorych brafo udziat 23 pacjentéw
leczonych 0,05%. klobetazoelm, zas u 10
pacjentdw uzyskano |5-25-proc. repigmen-
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. Technika ,liczenia punktow” oceny rozlegfosci zmian bielaczych.
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tacje, natomiast u | | pacjentéw nie uzyska-
no zadnej zauwazalnej poprawy!'.

W badaniach Westerhofa i wsp.!'¥! zasto-
sowano miejscowo silny glikokortykosteryd
— flutikazon w potaczeniu z terapig $wiatlem
UVA oraz obydwa czynniki w monoterapii.
W wyniku terapii samym flutikazonem uzy-
skano repigmentacje na poziomie 9%, nato-
miast zastosowanie tylko promieniowania
UVA spowodowalo poprawe na poziomie
8%. W badaniu tym najlepsze rezultaty uzy-
skano w terapii fgczonej — flutikazon + UVA,
ktorej skutecznosé okreslono na 31%.

Badania obejmujace wigksza populacje
pacjentow!'® wskazuja, ze bardzo silne korty-
kosterydy powodujg 75-proc. repigmentacje
u okoto 30% pacjentow. Inne badania'¥
wskazujg na brak réznicy w efektach terapii
przy zastosowaniu silnych i bardzo silnych
kortykosterydow.

Glikokortykosterydy uzyskuja najwieksza
skutecznos¢ w leczeniu zmian bielaczych
w przypadku lokalizacji zmian w okolicach
odstonietych (eksponowanych na oddziaty-
wanie promieniowania UV), a wiec przede
wszystkim: twarz, dekolt, dtonie!'*'3,

Schemat leczenia bielactwa glikokortyko-
sterydami przewiduje rozpoczecie terapii od
preparatéw silnie dzialajacych. Jezeli po 3
miesigcach nie obserwuje sie poprawy i nie
wystepuja dziatania niepozadane, nalezy za-
stosowacd glikorortykosterydy bardzo silnie
dziatajace. Jezeli taki schemat dziafania po ko-
lejnych 3 miesigcach nie przynosi rezultatow,
nalezy rozwazy¢ zmiane rodzaju leczenia'.

Zastosowanie bardzo silnych kortykoste-
rydéw powoduje u okoto 14% pacjentdw
atrofie skory, natomiast silne glikokortykostery-
dy powoduja ten efekt u jedynie 2% pacjen-
téw. Stad zalecenie, aby terapie rozpoczynaé
preparatami silnymi zamiast bardzo silnymi,
ktdre sa zdecydowanie bezpieczniejsze!'”.
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Inhibitory kalcyneuryny (IK) posiadaja te
przewage nad glikokortykosterydami, ze ry-
zyko dziatah niepozadanych przy ich stoso-
waniu jest zdecydowanie nizsze. Nie wywo-
tuja one, w przeciwienstwie do glikokortyko-
steryddw, atrofii skéry, teleangiektazji czy
tradziku posteroidowego.

W badanich klinicznych inhibitor kalcy-
neuryny — O, | -proc. takrolimus uzyskat po-
réwnywalng skutecznos¢ z propioninem klo-
betazolu 0,05%""9.

Inhibitory kalcyneuryny bardzo czesto
stosowane sg w terapii faczonej. W bada-
niach Passerton i wsp. takrolimus znaczaco
zwiekszyt skutecznos¢ terapii laserem ekscy-
merowym!'?. Podobnie IK znaczaco zwiek-
szaly skuteczno$¢ leczenia z wykorzystaniem
waskopasmowego promieniowania UVB,
gdzie skuteczno$¢ takiej kombinowanej tera-
pii osiagata ponad 50% repigmentacji przy
42% zmian®,

Nie ma zadnych danych naukowych ko-
relujgcych schemat zastosowanego algoryt-
mu leczenia inhibitorami kalcyneuryny ze
skutecznoscia takiej terapii. Czynnikiem,
ktéry moze poprawia¢ efektywnos¢ IK jest
okluzja. Zastosowanie okluzji moze nie tylko
poprawia¢ rezultaty lecznicze, ale réwniez
spowodowaé odpowiedz na IK tam, gdzie
pierwotnie (bez okluzji) jej nie byto. Okluzja
jest szczegdlnie wskazana w obrebie zmian
znajdujacych sie na konczynach?',

Farmakoterapia miejscowa z wykorzy-
staniem analogéw witaminy D3 (AWD) jest
najczesciej
i rzadko AWD wykorzystywane sa w mono-

dziataniem wspomagajacym

terapii. W terapii bielactwa najczesciej stosu-
je sie takrolimus i kalcypotriol. AWD faczone
sa najczesciej z terapig PUVA, laserem ekscy-
merowym oraz waskopasmowym naswie-
tlaniem promieniowaniem UVBP. W bada-



niach Cherif i wsp.”®! zastosowanie AWD
poprawito skutecznos$¢ terapii o 18% w sto-
sunku do wykorzystania PUVA w monotera-
pii. Takalcytol i kalcypotriol wykorzystywane
sg rowniez w terapii bielactwa u dzieci. Gar-
goom i wsp. uzyskali odpowiedz na leczenie
kalcypotriolem u 78% pacjentéw pedia-
trycznych, podczas gdy 21% uzyskano caf-
kowitg repigmentacje?.

Co wazne, AWD s3 stosunkowo bez-
piecznymi lekami. Jedyne dziatania niepoza-
dane, jakie obserwowano w leczeniu bielac-
twa, to lekkie do $redniego zaczerwienie
i swedzenie skory®l,

Terapia PUVA zakiada zastosowanie
promieniowania z zakresu UVA (320-400
nm) w potaczeniu z psolarenami®l. Psolare-
ny stosowane w terapii PUVA to przede
wszystkim  3-metoksypsolaren, 8-metoksy-
psolaren i 4,5,8-trimetoksypsolaren. Pierw-
sze dwa zwiazki s3 pochodzenia roslinnego,
trzeci jest pozyskiwany metodami syntezy
chemicznej. Fotouczulacze (psolareny) w te-
rapii PUVA moga by¢ stosowane miejscowo
lub doustnie®”.

Doustne fotouczulacze stosowane sg
u dorostych przy zmianach bielaczych obej-
mujacych cate ciato. Terapia taka daje odpo-
wiedz u okofo 70-80% pacjentéw, natomiast
catkowita repigmentacja wystepuje w okoto
20% przypadkdéw. Nawroty o réznym na-
sileniu wystepuja u okoto 75% pacjentéw po
roku do 2 lat od zakonczenia terapii®®.

PUVA z doustnym zastosowaniem foto-
uczulaczy jest druga linig terapii u pacjentéw
z uogdlnionym bielactwem. Metoda pierw-
Szego rzutu jest zastosowanie waskopasmo-
wego promieniowania UVB. Metoda z wy-
korzystaniem waskopasmowego promienio-
wania UVB w stosunku do PUVA jest obar-
czona mniejszym ryzykiem dziatar niepoza-
danych, jest skuteczniejsza (63% vs 50%)
oraz powoduje repigmentacje, gdzie kolor

skéry jest bardziej zblizony do skéry normal-
nej — nieobjetej zmianami?’l,

Miejscowa fotochemioterapia (PUVA
Z miejscowym zastosowaniem psolarendw)
jest uwazana za terapie drugiego rzutu
w przypadku bielactwa czesciowego. Meto-
da ta daje szczegdlnie dobre efekty, jezeli
zmiany pojawily sie nie dfuzej niz 2 lata przed
podjeciem terapii. PUVA z fotouczulaczami
stosowanymi miejscowo stosuje sie najcze-
Sciej u pacjentdw, u ktérych nie byfa skutecz-
na terapia z wykorzystaniem silnych gliko-
kortkosteryddw skojarzonych z UVAF,

Inng, obecnie rzadko wykorzystywana
metoda jest zastosowanie kelliny. Kellina
(5,8-dimetoksy-2-metyl-4,5-furo-6,7-chro-
mon) jest substancjg rodlinng izolowana
z aminka egipskiego Amni visnaga L. Kellina
moze by¢ stosowana zaréwno doustnie, jak
i miejscowo. Jej zalety jest brak fototoksycz-
nosci, co sprawia, ze moze by¢ stosowana
w warunkach domowych i przy ekspozydji
na $wiatto sfoneczne. Jest wiec ciekawa al-
ternatywa terapii PUVA, zwtaszcza u dzieci
i w tych regionach $wiata, gdzie wystepuje
duze nastonecznieniel".

Szczegdlnie zalecanym rodzajem na-
Swietlan w leczeniu bielactwa jest obecnie
waskopasmowe promieniowanie UVB. Pro-
mieniowanie to ma diugos¢ fali wynoszaca
okoto 311 nm. Ten rodzaj terapii moze by¢
wykorzystywany zaréwno u pacjentdw pe-
diatrycznych, jak i u dorostych, zwtaszcza
u tych, u ktérych inne rodzaje leczenia nie
przyniosty satysfakcjonujacych rezultatéw.
W metodzie tej naswietlania przeprowadza
sie najczesciej 2-3 razy w tygodniu. Maksy-
malna ilo$¢ naswietlan to 200 sesji. Poczat-
kowo naswietlanie prowadzi sie dawka 75-
|00 mJ/cm?®. Nastepnie dawke promienio-
wania zwieksza sie o 5% przy kazdym ko-
lejnym naswietlaniu, az do uzyskania rumie-
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nia niepowodujacego objawdw subiektyw-
nych. Przy takim poziomie dawki kontynuuje
sie fototerapie do uzyskania satysfakcjonuja-
cych efektéw. Zaleta waskopasmowego
promieniowania UVB jest stosunkowo bar-
dzo mafa ilos¢ dziatah niepozadanych w po-
réwnaniu z terapig PUVA!L

Skutecznos$¢ waskopasmowego promie-
niowania UVB mozna poprawi¢, stosujac
preparaty miejscowe, zawierajace dysmuta-
ze ponadtlenkows i katalaze. Skuteczno$cé
tego typu preparatdw jest wynikiem zmniej-
szonej aktywnosci katalazy przy zwigkszo-
nym poziomie nadtlenku wodoru w naskér-
ku chorych cierpiacych na bielactwo. Nadtle-
nek wodoru jest czynnikiem toksycznym
w stosunku do melanocytdw, dlatego tez
substancje zmniejszajace jego aktywnosé
moga by¢ skuteczne, zwlaszcza w potacze-
niu z fototerapia. W badaniu klinicznym pre-
paratu zawierajacego dysmutaze ponadtlen-
kowa i katalaze (Vitix) stosowanego tacznie
z waskopasmowym promieniowaniem UVB
uzyskano znaczaca poprawe zmian biela-
czych. We wspomnianym badaniu uczestni-
czyto 22 pacjentdw (19 ukonczyto). Badanie
trwalo 6 miesiecy, podczas ktdrych pacjen-
ci aplikowali badany preparat (Vitix) na skore
2 razy dziennie natomiast naswietlania pro-
wadzone byly 3 razy w tygodniu. Po 6 mie-
sigcach poprawe stanu klinicznego zmiany
o co najmniej 50% zarejestrowano u | | pa-
gentéw (57,9%). Ponad 75-proc. repig-
mentacje uzyskano u 3 pacentéw (15,79%),
25-50-proc. repigmentacje u 6 pacjentow,
a 1-25% repigmentacje u jednego | z pa-
dentow (5,26%). Ponadto u jednego pa-
denta nie zanotowano zadnej poprawy.
W przytoczonym badaniu najlepiej na lecze-
nie reagowaly zmiany zlokalizowane na twa-
rzy i szyi. Dziatania niepozadane byty srednio
nasilone i przejéciowe. Zastosowanie prepa-
ratdbw zawierajacych katalaze i dysmutaze
ponadtlenkowa moze wiec zwiekszy¢ sku-

tecznos¢ podejmowanych naswietlan wa-
skopasmowym promieniowaniem UVBF.,

Laser ekscymerowy emituje promienio-
wanie o diugodci fali 308 nm. Naswietlania
prowadzi sie z reguly sie 2 razy w tygodniu,
w cyklach obejmujacych 24-48 sesji. Poczat-
kowa dawka promieniowania wynosi |00
mJ/cm?, a nastepnie zwiekszana jest o 50
m)/cm? lub o 10-20% dawki poczatkowej,
az do wystapienia rumienia niepowodujace-
g0 objawdw subiektywnych. Repigmentacje
obserwowano juz po 8 tygodniach lecze-
nial. Badania Taneja i wsp.P” wskazuja, ze
terapia laserem eksymerowym daje najlep-
sze rezultaty przy zmianach zlokalizowanych
w okolicach twarzy, natomiast przy zmia-
nach na dtoniach lub stopach nie obserwo-
wano zadnej poprawy. Terapia laserem eks-
cymerowym jest z reguty bardzo dobrze to-
lerowana przez pacjentéw i jedyne dziatania
niepozadane to zaczerwienie i w rzadkich
przypadkach pecherze. Skuteczno$¢ metody
mozna znaczaco zwiekszyd, stosujac laser
ekscymerowy w pofaczeniu z inhibitorami
kalcyneuryny?.

Sposrdd innych, nieomdwionych szcze-
gbtowo metod terapii bielactwa, mozna wy-
mienic jeszcze:

lasery helowo-neonowe,

monochromatyczne lampy ekscymero-

we (308 nm),

tukowe lampy rteciowe,

lampy plazmowe,

leki immunosupresyjne (tradycyjne, anty-

IFN-y, anty-TNF-a., anty-LFA-1),

metody chirurgiczne,

kamuflaz kosmetyczny i depigmentacje,

witaminy i antyoksydanty,

terapie taczone (metody chirurgiczne +

fototerapia; metody chirurgiczne + miej-

scowe glikokortykosterydy; fototerapia

+ miejscowe glikokortykosterydy; foto-
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terapia + miejscowo inhibitory kalcyneu-
ryny; fototerapia + analogi witaminy D;
fototerapia + antyoksydanty).

Podsumowujac, rodzaj terapii powinien
by¢ dobrany do typu bielactwa i innych czyn-
nikdw, takich jak m.in. wiek i pte¢ pacjenta,
uwarunkowania spoteczne i psychologiczne
czy wygoda terapii. W przypadku zmian bie-
laczych, ktére obejmuija nie wiecej niz 1-2%
powierzchni ciafa, jako pierwsza linie terapii
uwaza sie unikanie czynnikdw wyzwalajacych
oraz preparaty o dziataniu miejscowym za-
wierajace glikokortykosterydy i inhibitory kal-
cyneuryny. Druga linig jest terapia waskopa-
smowym promieniowaniem UVB (laserem
lub lampg). Dopiero przy nieskutecznosci
dwadch ww. linii terapii lub niesatysfakcjonuja-
cych efektéw kosmetycznych nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie metod chirurgicznych®®.
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