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Zastosowanie miejscowe]
antybiotykoterapi w leczeniu
tradziku zwyczajnego

Tradzik zwyczajny jest jedna z najczestszych choréb skory, ktéra
w istotny sposéb moze obniza¢ jakosé¢ zycia pacjentéw!"?. Charaktery-
Zuje sie¢ wystepowaniem zaskérnikéw, grudek, krost oraz naciekéw
zapalnych zlokalizowanych gitéwnie na twarzy, plecach czy klatce

piersiowej®.

Objawy chorobowe pojawiaja sie
u miodziezy i miodych dorostych. Ocenia
sie, ze nawet 80-100% osdb w wieku | 1-30
lat ma tradziki?. Mimo ze szczyt zachorowan
wystepuje w wieku mtodzienczym, w ostat-
nich latach obserwuje sie wzrost czestosci
wystepowania tradziku u oséb dorostych®.
Wykazano wystepowanie tradziku u 35,2%
kobiet i 20,1% mezczyzn w wieku 30-39
lat, natomiast w grupie oséb w wieku 40-49
tragdzik dotyczyt odpowiednio 26,3% kobiet
i 12% mezczyzn®. U dzieci przewaznie
pierwsze objawy tradziku pojawiaja sig¢ ok.
| 2. roku zycia, natomiast u 7% mogg wysta-
pi¢ wczesniej”,

W praktyce klinicznej, w celu odpowie-
dniego dobrania leczenia, czesto stosuje sie
podzial w zaleznosci od nasilenia zmian. Za
fagodny uznaje sig tradzik zaskérnikowy,
ktéry charakteryzuje sie wystepowaniem za-
skornikdw  zamknietych oraz otwartych,

przewaznie zlokalizowanych na twarzy,
a takze fagodne postacie tradziku grudko-
wo-krostkowego. Tradzik Srednio nasilony
rozpoznaje sie w przypadku wystepowania
ciezszego tradziku grudkowo-krostkowego,
a takze tradziku ropowiczego z pojedynczy-
mi wykwitami. Za tradzik cigzki uwaza sie
natomiast nasilony tradzik ropowiczy (czesto
wykwity zlokalizowane sg nie tylko na twa-
rzy, ale réwniez na plecach i klatce piersio-
wej i moga ustepowac z bliznowaceniem)™.
Warto w tym miejscu podkresli¢, ze u wiek-
szosci chorych choroba ma przebieg fagod-
ny, a tylko u 15% obserwuje sie tradzik
ciezki™.

Tradzik zwyczajny jest przewlekia cho-
robg zapalna, o ztozonej i wieloczynnikowej
etiopatogenezie. Uwaza sie, ze proces cho-
robowy dotyczy jednostki witosowo-tojo-
wej, w obrebie ktérej dochodzi do
nadmiernej aktywnosci gruczotéw tojo-
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wych, zaburzeh rogowacenia, kolonizagji
Propionibacterium acnes (P. acnes) oraz roz-
woju stanu zapalnego™®. P. acnes jest
Gram-dodatnig bakteriag, niewytwarzajaca
form przetrwalnikowych oraz zasiedlajaca
mieszki wlosowel”, Ostatnio zwraca sie
uwage na role P. acnes nie tylko w zapoczat-
kowaniu, ale réwniez w podtrzymaniu pro-
ceséw zapalnych w tradziku®. Warto row-
niez podkredli¢, ze w Swietle obowiazuja-
cych pogladdw dotyczacych patogenezy tra-
dziku to wiasnie procesy zapalne poprze-
dzajg wystapienie zaburzen keratynizacji®.

Wedtug wytycznych Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego z 2012 roku anty-
biotyki stosowane miejscowo znajdujg za-
stosowanie w fagodnym i umiarkowanym
tradziku grudkowo-krostkowym, natomiast
antybiotyki stosowane ogdlnie rekomenduje
sie w ciezszych postaciach™.

Wykazano, ze miejscowo stosowane
antybiotyki nie tylko zmniejszajg lokalny stan
zapalny, ale takze redukujg liczbe P. acnes
w obrebie gruczotéw tojowych. Klinicznie
obserwuje sie wowczas ustepowanie za-
réwno krost, jak i grudek. W mniejszym
stopniu preparaty oddziafujg na zmiany nie-
zapalnet'*'2,

Do najczedciej stosowanych antybioty-
kéw miejscowych naleza erytromycyna, cy-
kliczny weglan erytromycyny i klindamycy-
na'*'"l. Obecnie nie rekomenduje sie w te-
rapii miejscowej detreomycyny, tetracykliny,
neomycyny oraz oksyterracyny?.

Erytromycyna jest antybiotykiem makro-
lidowym wykazujacym aktywnos¢ gtéwnie
przeciw bakteriom Gram-dodatnim, w tym
P. acnes, a takze niektorym bakteriom
Gram-ujemnym. Dziatanie to tlumaczy sie
zahamowaniem syntezy biafek bakteryjnych
na skutek wigzania tRNA!'?. Erytromycyna
moze by¢ stosowana przez kobiety w cigzy
(posiada kategorie B), natomiast brak jest
danych na temat jej przenikania do mleka
kobiecego po miejscowej aplikacji'.

Cykliczny weglan erytromycyny — jest
pochodng erytromycyny o lepszych wiasci-
wosciach farmakokinetycznych. Cykliczny
weglan erytromycyny wywiera 2-3 krotnie
silniejsze dziafanie w poréwnaniu do erytro-
mycyny. Dodatkowo charakteryzuje sie
mniejszym minimalnym stezeniem hamuja-
cym i 3-krotnie dfuzszym okresem pottrwa-
nia. Zwraca sie rowniez uwage na wieksza
trwato$¢ tej postaci w srodowisku kwa-
S’nym[Z,S,M,IS].

Miejscowe preparaty erytromycyny
oraz pochodne zawierajace cykliczny we-
glan erytromycyny sa dobrze tolerowane,
a dziafania niepozadane (takie jak: piecze-
nie, $wiad, rumien przesuszenie czy
podraznienie skory w miejscu aplikacji) ob-
serwowane sg stosunkowo rzadkot"*
W Polsce dostepne sa preparaty erytromy-
cyny w postaci masci i roztworu 2-4% oraz
cyklicznego weglanu erytromycyny w po-
staci 2,5% zelu i roztworu do stosowania
na skoére. W preparatach zfozonych zareje-
strowanych w Polsce 4% erytromycyna
wystepuje w polaczeniu z 0,025% tretyno-
ing lub 1,2% octanem cynku, natomiast 2%
erytromycyna w pofaczeniu z 0,05% izo-
tretynoing™.

Klindamycyna — nalezy do antybioty-
kéw z grupy linkozamidéw. Wykazuje dzia-
fanie bakteriostatyczne, a w wysokich ste-
zeniach réwniez bakteriobdjcze. Mecha-
nizm jej dziafania jest podobny do antybio-
tykédw  makrolidowych. Wykazuje aktyw-
no$¢ przeciw bakteriom Gram-dodatnim
w tym P. acnes oraz Gram-ujemnym bak-
teriom beztlenowym!'*?l Preparaty miej-
scowe sg dobrze tolerowane, jednak cza-
sami moga pojawic sie swiad, przesuszenie
lub przettuszczanie skéry, miejscowe
podraznienie, wyprysk kontaktowy oraz
zapalenie mieszkow wiosowych. Klindamy-
cyna moze by¢ stosowana przez kobiety
w cigzy (kategoria B), nie zaleca sie stoso-
wania w czasie karmienia ze wzgledu na
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brak danych o jej przenikaniu do mleka ko-
biecego. W Polsce preparaty klindamy-
cyny dostepne sg w postaci | % roztworu,
emulsji, zelu oraz w postaci preparatow fa-
czonych zawierajacych 1% klindamycyne
i 5% nadtlenek benzoilu lub 0,025% trety-
noing”. W badaniu przeprowadzonym
przez Kellett i wsp., w ktérym oceniano
preferencje pacjentéw dotyczace stosowa-
nia miejscowych preparatéw zawierajacych
antybiotyki, wiekszo$¢ badanych wskazata
na 1% fosforan klindamycyny w zelu jako
preparat najbardziej spetniajacy ich oczeki-
wania®,

Z uwagi na przewlekty charakter tradzi-
ku, a takze dobrg tolerancje leczenia i sto-
sunkowo niewiele dziafah ubocznych miej-
scowe preparaty antybiotykowe sg chetnie,
czesto i diugotrwale stosowane przez pa-
centéw!'. Takie postepowanie moze pro-
wadzi¢ do rozwoju lekoopornosci, ktéra
powoduje zmniejszenie odpowiedzi kli-
nicznej na stosowane leczenie, wydtuzenie
leczenia, a nawet nawrdt choroby!',
Z uwagi na obserwowany wzrost antybio-
tykoopornosci oprécz stosowanej terapii
zwraca sie uwage na mozliwos¢ szerzenia
sie lekoopornosci na P. acnes rowniez dro-
g3 kontaktowa!"®. Istotnym z punktu widze-
nia klinicznego zagadnieniem jest zjawisko
opornosci krzyzowej pomiedzy erytromy-
cyna a klindamycyna"”. Nie wszystkie ba-
dania potwierdzaja wystepowanie tego zja-
wiska. Analiza licznych badan, w ktérych
stosowano miejscowa erytromycyne lub
klindamycyne, wykazafa zmniejszenie sku-
tecznosci miejscowe] erytromycyny, pod-
czas gdy skuteczno$¢ terapii z miejscowa
klindamycyna byfa zachowana!'". Ordynu-
jac pacjentowi miejscowe antybiotyki nale-
zy réwniez uwzgledni¢ mozliwos¢ przenie-
sienia lekoopornosci na inne bakterie znaj-
dujace sie na skorze?l.

W celu unikniecia rozwoju lekooporno-
$ci u pacjentéw z tradzikiem pospolitym Pol-
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skie Towarzystwo Dermatologiczne nie za-
leca stosowania miejscowych antybiotykdw
jako monoterapii, a takze w potaczeniu z an-
tybiotykami doustnymi — zwtaszcza w przy-
padku stosowania antybiotykdw o réznym
mechanizmie dziafania. Zwraca sie uwage,
ze czas terapii preparatami zawierajacymi
miejscowe antybiotyki nie powinien prze-
kracza¢ |2 tygodni, a ich aplikacje nalezy za-
konczy¢ w przypadku ustapienia zmian za-
palnych?,

Obecnie rekomendowanym schema-
tem postepowania jest miejscowa terapia
skojarzona. Uwaza sig, ze taka terapia nie
tylko zwigksza skuteczno$¢ leczenia i skra-
ca czas jego trwania, ale réwniez moze
przyczyni¢ sie do ograniczenia dziatan
ubocznych. Uwzgledniajac ztozong i wielo-
czynnikowa etiopatogeneze tradziku zasto-
sowanie terapii skojarzonej wydaje sig
szczegdlnie wazne. W licznych badaniach
wykazano lepszg skutecznos¢ terapii
w przypadku terapii skojarzonef'"”l. Terapia
skojarzona moze by¢ prowadzona w spo-
sOb naprzemienny lub z zastosowaniem
réznych preparatow aplikowanych w réz-
nych porach dnia oraz z zastosowaniem
preparatéw zlozonych. Terapia skojarzona
preparatami jednoskfadnikowymi umozli-
wia faczenie antybiotykdw miejscowych
z preparatami wykazujacymi rézne dziafa-
nie (np. retinoid, nadtlenek benzoilu), a do
tego majacych rdézne stezenia i postaci.
W przypadku terapii naprzemiennej z za-
stosowaniem miejscowych antybiotykdéw
nalezy wprowadza¢ 5-7 dniowe przerwy,
w czasie ktérych na skére aplikuje sie nad-
tlenek benzoilu. Dotaczenie nadtlenku
benzoilu zmniejsza ryzyko rozwoju lekoo-
pornosci oraz wptywa na zmniejszenie licz-
by istniejacych juz szczepdw opornych??,
Inng forma terapii jest aplikacja antybiotyku
miejscowego 2 razy dziennie z dodatko-
wym zastosowaniem nadtlenku benzoilu
lub miejscowego retinoidu wieczorem. Po-



faczenie miejscowych antybiotykéw z reti-
noidami jest wskazane w przypadku wspot-
wystepowania zmian zapalnych oraz licz-
nych zaskérnikow?. Prowadzi to takze do
nasilenia dziafania przeciwzapalnego, wpty-
wa na dobra tolerancje oraz skrécenie cza-
su leczenia. Wydaje sie, ze dzieki stosowa-
niu terapii naprzemiennej istnieje mozli-
wos$¢ dostosowania leczenia do aktualnego
stanu skoéry pacjenta (w takcie terapii), co
jest niemozliwe w przypadku stosowania
preparatéw zfozonychsl,

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze
miejscowe antybiotyki odgrywaja istotna ro-
le w terapii tradziku. Istotne jest przestrze-
ganie zasad prawidiowego stosowania miej-
scowych antybiotykéw. Polegajg one m.in.
na unikaniu monoterapii antybiotykami
miejscowymi, nie faczeniu ich z antybioty-
kami stosowanymi ogdlnie oraz przestrze-
ganiu czasu trwania terapii. Zastosowanie
tych zasad wptywa na poprawe efektéw le-
czenia oraz pozwala ogranicza¢ dziatania
niepozadane.
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