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Miejscowa antybiotykoterapia
‘tradziku pospolitego

Tradzik pospolity (acne vulgaris) jest w praktyce dermatologicznej
jedna z najczesciej spotykanych choréb. W populacji ogélnej czestosé
wystepowania tej jednostki chorobowej ocenia sie nawet na 80%,
chociaz moze to byé¢ wynik nieco zawyzony. Schorzenie objawia sie
wystepowaniem zaskornikéow, grudek, krost i torbieli ropnych, ktére
pojawiaja sie w okolicach tojotokowych. Niemal w 90% przypadkow
tradzik lokalizuje sie na twarzy, ale moze zajmowac takze kark oraz
gorna czes¢ tulowia. Jest choroba dotykajaca najczesciej osoby
w miodym wieku (10-30 lat), choé¢ pewne odmiany tradziku spotykane
sa u noworodkéw, niemowlat, a takze w okresie przedpokwitaniowym.
U okoto 10% chorych zmiany utrzymuja sie takze po 30. roku zycia' .

Etiopatogeneza tradziku jest ztozona, a na
rozwdj choroby ma wptyw wiele czynnikéw,
cho¢ gldwna role odgrywajg predyspozycje
genetyczne oraz zmiany hormonalne zacho-
dzace fizjologicznie w okresie dojrzewania.
Prawdopodobienstwo  wystapienia  zmian
u dziecka, ktérego oboje rodzice chorowali na
tradzik, wynosi ok. 50%. Sugeruie sie takze, ze
tradzik jest dziedziczony autosomalnie domi-
nujaco, z rézng penetracja gendw. Duzg role
w powstawaniu tradziku odgrywajg nadpro-
dukcja foju oraz zwiekszone rogowacenie ujs¢
mieszkdw wiosowych, co prowadzi do zablo-
kowania gruczotéw fojowych™. W obrebie za-

czopowanych gruczotéw dochodzi do niekon-
trolowanego namnazania sie Propionibacterium
acnes — bakterii uwazanej za winowajce tradzi-
ku. Bakteria ta jest skiadnikiem fizjologicznej
flory skéry twarzy, jednak namnazajac sie
w niekontrolowanych warunkach, prowadzi
do powstawania zmian tradzikowych — zaskér-
nikow, grudek, krost i guzkdw. Réwniez inne
bakterie z rodzaju Propionibacterium — Propio-
nibacterium granulosum oraz Propionibacterium
parvum — mogg sprzyja¢ rozwojowi tradziku.
Bakterie z rodzaju Propionibacterium wytwa-
rzaja porfiryny. Jesli gromadzg sie¢ one w duzej
ilosci w ujsciu mieszkdw wiosowych, wykazu-



ja koralowoczerwong fluorescencje w lampie
Wooda, co moze by¢ wykorzystywane
w praktyce klinicznej. Duza role w postawaniu
tradziku odgrywaja takze hormony, gidwnie
androgeny. Okres dojrzewania wigze sie ze
wzrostem ich wydzielania. Androgeny silnie
pobudzajg gruczoty tojowe — powoduje to na-
silenie tojotoku. Kluczowa role odgrywa tutaj
testosteron i jego metabolit dihydrotestoste-
ron (DHT), ktéry powstaje pod wptywem en-
zymu 5-o. reduktazy. Ze wzgledu na to, ze re-
ceptory androgenowe znajdujg sie w obrebie
gruczotéw tojowych, mieszkach wiosowych
i skorze, ich up-regulacia. moze powodowad
zmiany typowe dla tradziku. Estrogeny w ste-
zeniu fizjologicznym nie wptywajg na aktyw-
nos¢ gruczotdw tojowych, a wzrost ich steze-
nia dziata na nie hamujgcot' .

W leczeniu tradziku pospolitego nalezy
uwzgledni¢ jego posta¢ oraz nasilenie zmian
chorobowych. Cata terapia powinna by¢ ukie-
runkowana na zmniejszenie tojotoku, hamo-
wanie rozwoju bakterii Propionibacterium oraz
zapobieganie nadmiernemu rogowaceniu ujsé
mieszkdw wiosowych. Gdy nasilenie tradziku
jest niewielkie, wystarczajgcym postepowa-
niem jest leczenie miejscowe. Jest ono réw-
niez wykorzystywane jako uzupetnienie lecze-
nia ogdlnego, znaczaco poprawiajac jego sku-
teczno$¢. Wérdd produktdw stosowanych do
miejscowe] terapii tradziku znajdujg sie anty-
biotyki, nadtlenek benzoilu, kwas azaleinowy
oraz pochodne witaminy A. Nadtlenek ben-
zoilu dziafa przeciwbakteryjne, keratolitycznie,
ogranicza stan zapalny i hamuje wydzielanie
foju. Ponadto duza jego zaletg jest brak po-
wstawania antybiotykoopornosci bakterii. Ko-
lejna opcja terapeutyczng jest kwas azelaino-
wy. Wykazuje on dziafanie bakteriostatyczne
poprzez zahamowanie wzrostu bakterii wo-
kot mieszkdw wiosowych i w ujsciach gruczo-
fow tojowych. Ogranicza takze sekrecje foju
i przerost gruczotdw tojowych. Duza zaleta
kwasu azelainowego jest jego dziafanie kome-
dolityczne, hamowanie tendendji do tworze-

nia si¢ blizn, a takze redukcja przebarwien po-
zapalnych. Nastepna grupa lekdéw wykorzy-
stywanych w terapii tradziku sa pochodne wi-
taminy A (najczesciej stosowane sg tretinoina,
izotretinoina, adapalen i tazaroten). Leki te
normalizujg procesy rogowacenia w ujsciach
mieszkdw wiosowych, hamujg tworzenie za-
skornikdw i zmniejszajg stan zapalny. Czesty-
mi dziafaniami niepozadanymi miejscowych
retinoidéw sg zaczerwienienie, nadmierne
ziuszczanie, uczucie pieczenia skoryt' @,

W leczeniu ogdlnym stosuje sie antybio-
tyki (tetracykliny), retinoidy oraz antyandro-
geny!'l,

Miejscowa antybiotykoterapia jest szcze-
gdlnie zalecana w tradziku tagodnym do
umiarkowanego. Antybiotyki te dzialajg po-
przez miejscowe ograniczenie stanu zapalnego
— zmniejszajg ilos¢ zasiedlajacych mieszki bak-
terii Propionibacterium acne, hamuja takze che-
motaksje neutrofili. Do obecnie stosowanych
antybiotykdw naleza erytromycyna w stezeniu
2-2,5% i klindamycyna w stezeniu | %. Istnie-
je wiele form tych lekdw: od klasycznych kre-
mow czy zeli, po roztwory i zawiesiny. Ponad-
to pozytywne wyniki kliniczne przynosi facze-
nie antybiotykéw np. z cynkiem, nadtlenkiem
benzoilu lub pochodnymi witaminy A.

Erytromycyna to antybiotyk z grupy ma-
krolidéw. W Polsce dostepny jest w steze-
niach 2-2,5%. W przeprowadzonych bada-
niach nie stwierdzono znaczacych réznic
w skutecznosci pomiedzy 2 a 4% stezeniem
tego leku. Erytromycyna przez wiele lat wy-
dawafa sie by¢ najskuteczniejszym antybioty-
kiem miejscowym (94% poprawy z erytro-
mycyna przy 82% dla klindamycyny)=.

Kolejnym antybiotykiem
w miejscowym leczeniu tradziku jest klindamy-
cyna. Stosowana w leczeniu miejscowym jest
réwnie skuteczna, co doustne przyjmowanie
tetracyklin. Aplikacja 1% klindamycyny na
zmiany tradzikowe dwa razy dziennie prowa-
dzi do podobnej skutecznodci klinicznej, co
doustne stosowanie 50 mg minocykliny.

stosowanym



Efektywnos¢ miejscowej klindamycyny (mimo
wzrostu liczby opornych szczepdw P. acnes)
od 10 lat pozostaje niezmieniona. Wynika to
z przeciwzapalnego dziatania leku, ktére jest
niezalezne od dziafania przeciwbakteryjnegot®.

Te antybiotyki miejscowe sg bardzo do-
brze tolerowane, rzadko powoduja alergie
czy podraznienie skory (w przeciwienstwie do
innych lekéw stosowanych w miejscowej te-
rapii)’. Miejscowe stosowanie antybiotykow
w monoterapii bylo podstawa leczenia tradzi-
ku przez wiele lat, chociaz pierwsze doniesie-
nia © wystepowaniu opornosci pojawity sie juz
40 lat temu®. Aktualnie ponad 50% szcze-
pow Propionibacterium acnes jest oporna na
makrolidy™. Co wiecej, obserwuje sie zjawi-
sko opornosci krzyzowej pomiedzy erytro-
mycyna i klindamycyna. Szczepy oporne mo-
g3 pojawic sie juz po 2 tygodniach stosowania
antybiotyku, a po 4 tygodniach flora bakteryj-
na jest zdominowana przez oporne na erytro-
mycyne koagulazoujemne gronkowce. Okoto
12. tygodnia leczenia w mikroflorze skory
twarzy zaczyna dominowac oporny na ery-
tromycyne Staphylococcus  epidermidist'®'.
Narastajaca opornos¢ i spadek skutecznosci
miejscowych antybiotykdw skfaniajg do ogra-
niczenia ich stosowania i stworzenia nowych
schematéw leczenia. Obserwowany wzorzec
wzrostu opornosci Propionibacterium odpo-
wiada tendencjom w stosowaniu antybioty-
kowtl. - Liczne  randomizowane  badania
z podwdjnie $lepa proba udowodnity, ze do-
danie do antybiotyku retinoidu lub nadtlenku
benzoilu znacznie poprawia skutecznos¢ le-
czenia'?. Retinoidy podwyzszajg efektywnosé
stosowanych antybiotykéw poprzez poprawe
ich wchfaniania oraz wspomaganie procesu
leczenia swoim dziataniem komedolitycznym
i przeciwzapalnym. Nadtlenek benzoilu posia-
da natomiast wiasciwosci bakteriobdjcze, mi-
nimalizujac opornos¢ na antybiotykit®. W celu
zmniejszenia ryzyka rozwinigcia antybiotykoo-
pornosci leki te nie powinny by¢ stosowane
dtuzej niz 12 tygodnit'®.

Wykorzystywanie lekdw o réznym mecha-
nizmie dziafania znaczaco wptywa na skutecz-
no$¢ terapii tradziku, szczegdlnie u pacjentdw,
ktérzy nie odpowiadajg na pierwotnie stosowa-
ne leczenie. Kolejng zaleta takiego postepowa-
nia jest zniwelowanie skutkdw ubocznych sto-
sowanych lekéw, np. retinoidy wykorzystywa-
ne samodzielnie czesto podrazniajg skore.

Wystepuje kilka modeléw leczenia. Moz-
na np. wykorzystywac¢ 5-7-dniowe okresy,
kiedy do terapii antybiotykiem dodawany jest
np. retinoid lub nadtlenek benzoilu. Po tym
okresie powraca sie do monoterapii antybio-
tykiem. Zaleca si¢ takze zestawienie antybio-
tyku z nadtlenkiem beznoilu stosowanym ra-
no, natomiast wieczorem aplikacje retinoidu.
Przyktadowy schemat leczenia:

klindamycyna rano + adapalen wieczo-

rem;

erytromycyna rano + adapalen wieczo-

rem;

klindamycyna rano + nadtlenek benzoilu

na noc.

Problem z wystepowaniem zjawiska
opornosci jest szerszy — antybiotyki zmieniaja
skiad normalnej flory bakteryjnej wystepujace;
na skérze twarzy. W konsekwencji zmiany te
moge zwiekszad ryzyko kolonizacja patogen-
nymi bakteriamit"”l. Pacjenci, ktrzy stosowali
miejscowe antybiotyki w terapii tradziku, sa
ponadto czesciej skolonizowani przez wyste-
pujace w czesci ustnej gardla Streptococcus
pyogenes oporne na stosowang doustnie te-
tracykling w pordéwnaniu do pacjentdw nie-
stosujacych miejscowych antybiotykow®.
W dodatku ryzyko infekdji gérnych drég od-
dechowych jest dwa razy wieksze u stosuja-
cych terapie antybiotykami w poréwnaniu do
nieleczonych w ten sposdb'®l,

Gtéwnym mechanizmem dziafania miej-
scowych antybiotykdw w leczeniu tradziku



jest hamowanie stanu zapalnego spowodo-
wanego przez bakterie. Ostatnie badania su-
geruja, ze chociaz Propionibacterium acnes
jest jednym z gldéwnych czynnikéw etiolo-
gicznych tradziku, sam proces zapalny odgry-
wa znacznie wiekszg role niz wczesniej uwa-
zano. Z tego powodu leczenie tradziku po-
winno by¢ nastawione na redukcje stanu
zapalnego, a nie na samo hamowanie wzro-
stu bakterii Propionibacterium. W zwigzku
z tym w leczeniu tradziku bardzo wazna jest
racjonalna antybiotykoterapia. Prawidiowo
stosowana pomaga mozliwie jak najszybcie
zredukowac stan zapalny. Korzystanie z an-
tybiotykdw miejscowych okazuje sie by¢
podstawowym elementem terapii tradziku.
Nie powinny by¢ one jednak stosowane
w monoterapii, a w terapii skojarzonej lub
naprzemienne|. Kazda decyzja wprowadze-
nia ich do leczenia powinna by¢ réwniez do-
kfadnie uzasadniona sytuacja kliniczna.
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