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Wyzwania w terapil trgdziku —

zastosowanie izotretynoiny

N

Tradzik zwyczajny, pospolity (acne vulgaris) jest najczestszym schorze-
niem skory wieku miodzienczego. Jest to zalezna od androgenéw
choroba uwarunkowana wieloma czynnikami, charakteryzujaca sie tojo-
tokiem oraz powstawaniem zaskornikow, grudek i krost w miejscach
bogatych w gruczoly tojowe. Tradzik jest uwazany za jedna z najbar-
dziej traumatyzujacych choréb skéry — zapalne zmiany, zlokalizowane
najczesciej na twarzy, s3 dla mtodych ludzi znacznym problemem!'Z,

Schorzenie dotyczy 80-100% oséb po-
miedzy |1. a 30. rokiem zycia. Szczyt za-
chorowan u dziewczat wystepuje nieco
wczesniej — pomiedzy 4. a 7. rokiem zy-
cia, za$ u chtopcdw miedzy 6. a 19. ro-
kiem zycia. W ostatnich czasach zaobser-
wowano wyrazng tendencje do zwiekszania
sie Sredniego wieku osdb zgtaszajacych sie
do lekarza z powodu tradziku — z 20,5 do
26,5 rokuPl. Szacuje sie, ze tzw. tradzik
oséb dorostych moze dotyczy¢ nawet do
50% pacjentowt. Czas trwania tradziku jest
trudny do przewidzenia. U wiekszosci cho-
rych zmiany ustepujg po 3-5 latach, jednak
niekiedy moga utrzymywac sie nawet po-
nad 10 lat®. Stwierdzono, ze im wczesnie;
pojawia sie tradzik, tym wieksze jest praw-
dopodobienstwo jego ciezkiego i diugo-
trwatego przebiegul.

Etiopatogeneza

Wystapienie tradziku jest wynikiem
wspdidziafania wielu czynnikdéw. Do podsta-
wowych proceséw obserwowanych w pa-
togenezie zmian tradzikowych zalicza sie:
nadmierng produkcje toju (fojotok), zaburze-
nia rogowacenia uj$¢ jednostek wiosowo-tfo-
jowych, kolonizacje gruczotdéw tojowych
przez bakterie Propionibacterium acnes (P.
acnes) oraz rozwdj stanu zapalnego®. Dwa
pierwsze zjawiska obserwuje sie w nastep-
stwie przemian hormonalnych, ktére zacho-
dza w okresie pokwitania, gtéwnie w wyniku
zwigkszonego wytwarzania androgendw.
W procesie stymulowania gruczotéw tojo-
wych najwieksze znaczenie sposrdd andro-
gendw ma najprawdopodobniej dihydrote-
stosteron powstajacy z testosteronu w wyni-



ku dziafania w komérkach jednostki wioso-
wo-tojowej enzymu So-reduktazy typu €.
Obecnie podkresla sie takze role komdrek
ukladu odpornosciowego w patogenezie tra-
dziku — uznaje sie go za chorobe, w rozwoju
ktérej zaangazowany jest zaréwno wrodzo-
ny, jak i nabyty ukfad odpornosciowy!’..

Wyrdznia sie wiele czynnikdw, ktére
maja wplyw na pogorszenie tradziku. Do
gldwnych czynnikdw zaostrzajacych zmiany
tradzikowe zalicza sie: hormony, diete, sfon-
ce oraz leki. U okoto 60-70% kobiet obser-
wuje sie pogorszenie zmian tradzikowych
w okresie przedmiesigczkowym. Rozpocze-
cie zycia seksualnego nie ma zadnego wpty-
wu na przebieg tradziku®?. Wedtug badan
kontrolnych dieta u wigkszosci pacjentéw
nie ma istotnego wpltywu na nasilenie zmian.
U okofo 10% moze wystepowac zaostrze-
nie zmian po spozyciu weglowodandw.
Znane sg takze pojedyncze doniesienia
o wplywie nabiatu na pogorszenie stanu der-
matologicznego pacjentdw z tradzikiem™.
Wskazana jest wobec tego zbilansowana,
zdrowa dieta, w ktérej produkty o wysokim
indeksie glikemicznym zastepowane sa po-
Zywieniem bogatszym w proteiny i o niz-
szym indeksie glikemicznym (warzywa, chleb
petnoziarnisty, chude migso, ryby). Kolejne
kontrowersje budzi wptyw promieniowania
stonecznego na zmiany tradzikowe. W okre-
sie letnim ok. 60% chorych obserwuje po-
prawe stanu dermatologicznego, jednak
u 209% moga wystepowac zaostrzenia, zwia-
zane ze zwigkszong temperatura i wilgotno-
scig”. Obecnie brak jednoznacznych dowo-
déw na to, ze promieniowanie stoneczne
korzystnie wplywa na zmiany tradzikowe.
Wsrdd lekdw nasilajgcych tradzik wyrdznia
sie: steroidy anaboliczne, glikokortykosteroi-
dy, ACTH, leki przeciwpadaczkowe, leki
przeciwdepresyjne, leki przeciwgruzlicze,

halogenki, witamine B, oraz barbiturany.
Innym czynnikiem zaostrzajagcym zmiany tra-
dzikowe jest stres®l. Zwigzek pomiedzy pa-
leniem tytoniu a wystepowaniem tradziku
jest nadal niejasny. Na podstawie przeprowa-
dzonej w siedmiu krajach europejskich analizy
sytuadji epidemiologicznej wykazano, ze pale-
nie tytoniu zmniejsza prawdopodobienstwo
wystapienia tradziku o okoto 309%™

Zmiany tradzikowe mozna podzieli¢ na
pierwotne — niezapalne, wtérne — zapalne
oraz zmiany pozapalne!’. Skére tradzikowa
cechujg nasilony tojotok, zaskérniki, grudki
i krosty, nacieki zapalne i cysty powstajace
w obrebie mieszkdw wiosowo-fojowych.
Tradzik najczesciej dotyczy twarzy (99%),
plecéw (90%) oraz klatki piersiowej (78%).
Rzadko moze lokalizowa¢ sie w obrebie ra-
mion i posladkowt'™. W zaleznosci od domi-
nacji poszczegdlnych wykwitdw wyrdznia sie
tradzik zaskdrnikowy, grudkowo-krostkowy,
ropowiczy (z obecnoscig naciekdw, cyst,
przetok) oraz bliznowcowy (jako nastepstwo
zmian tradzikowych). Do rzadszych postaci
tradziku zalicza sie tradzik noworodkdéw
i niemowlat, tradzik piorunujacy (z obecno-
$cig objawodw ogdlnych o ciezkim przebiegu)
oraz tradzik z wydrapania (acne excoriée)l'?.
W 2003 roku wprowadzono dodatkowy
podziat tradziku w zaleznosci od nasilenia
zmian skérnych, czyli tradzik tagodny (obej-
muje tradzik zaskérnikowy i fagodne postaci
tradziku grudkowo-krostkowego), tradzik
srednio nasilony (obejmuje ciezsze postaci
tradziku krostkowo-grudkowego i fagodniej-
sze postaci tradziku ropowiczego) oraz tra-
dzik ciezki (nasilone zmiany ropowicze)"'".

Gléwne cele leczenia tradziku to likwida-
qja lub zfagodzenie objawdw oraz zapobie-



ganie nastepstwom wykwitow tradzikowych
— przede wszystkim procesowi bliznowace-
nia. W terapii tradziku nalezy uswiadomic pa-
gjenta, ze leczenie jest przewlekle — popra-
wa po zastosowanej kuracji zwykle nie ma
charakteru ostatecznego, czyli nie gwarantu-
je catkowitego wyleczenia. Dlatego niezwy-
kle istotne jest prowadzenie leczenia pod-
trzymujacego. Leki stosowane w terapii
przeciwtradzikowej dzieli sie na miejscowe
oraz ogdlne. W zaleznosci od rodzaju tradzi-
ku, z jakim mamy do czynienia, lekarz decy-
duje o wiaczeniu odpowiedniej terapii.

W wiekszosci przypadkdw tradziku, bo
u okoto 60% pacjentéw, wystarczajace jest
leczenie miejscowe. Miejscowe preparaty
przeciwtradzikowe dziafajg na podstawowe
zjawiska zachodzacego w patogenezie zmian
tradzikowych — maja dziafanie keratolityczne
i przeciwzapalne (przeciwdziatajg nadmier-
nemu rogowaceniu Ujs¢ jednostek wioso-
wo-tojowych), dziafanie przeciwbakteryjne
(hamuja namnazanie P. acnes) oraz dziafanie
przeciwfojotokowe i antyandrogenne®. Do
gldwnych preparatéw stosowanych w lecze-
niu miejscowym tradziku pospolitego zalicza
sie: retinoidy miejscowe (tretynoina, izotre-
tynoina, adapalen oraz tazaroten), nadtlenek
benzoilu, kwas azelainowy i salicylowy oraz
antybiotyki miejscowe (klindamycyna, ery-
tromycyna i cykliczny weglan erytromycyny).
Leki te mozna stosowa¢ w monoterapii badz
w terapii skojarzonej. W monoterapii nie po-
winno sie stosowad antybiotykdw z uwagi na
ryzyko lekoopornosci, ktére w ostatnich la-
tach narasta. Zalecajac przeciwtradzikowy
lek miejscowy, lekarz powinien pamietac
o odpowiednim poinstruowaniu pacjenta.
Preparaty te nalezy stosowac na calg po-
wierzchnie zmienionej chorobowo skéry,
a nie tylko punktowo na wykwity. W ten
sposdb przeciwdziata sie wystepowaniu mi-
krozaskérnikéw bedacych punktem wyjécia
dla wszystkich innych zmian tradzikowych''.,
Leczenie miejscowe jest wystarczajace dla

przypadkéw tradziku zaskérnikowego, grud-
kowego oraz grudkowo-krostkowego o fa-
godnym i $rednim nasileniu.

W umiarkowanych oraz ciezkich posta-
ciach tradziku wskazane jest wiaczenie lecze-
nia ogdlnego. Leki ogdine powinny by¢ tak-
ze rozwazone przy mniejszym nasileniu
zmian, gdy chorobie towarzyszy znaczne
uposledzenie jakosci zycia w zakresie psy-
chospotecznym oraz gdy nawet nieznaczne
zmiany tradzikowe majg tendencje do uste-
powania z pozostawieniem blizn, bliznow-
cdw i przebarwier pozapalnych. Wsréd le-
kéw stosowanych w terapii doustnej wyrdz-
nia sie antybiotyki, retinoidy oraz leki
hormonalne. Do antybiotykdw stosowanych
ogdlnie w terapii przeciwtradzikowej zalicza-
ne sg natomiast tetracykliny (limecyklina, do-
ksycyklina) i makrolidy, ktore wiacza sie
w przypadku nietolerancji tetracyklin, u ko-
biet w cigzy i karmigcych piersig oraz dzieci
do 12. roku zycia. Antybiotykoterapia ogdlna
powinna by¢ taczona z leczeniem miejsco-
wym retinoidami lub/i nadtlenkiem benzoilu.
Leczenie hormonalne znajduje zastosowanie
niemal wytacznie u kobiet w wieku powyzej
20. roku zycia z fagodnym oraz Srednio nasilo-
nym tradzikiem, zwfaszcza gdy towarzysza mu
objawy nasilonego tojotoku lub androgenizadji
(np. hirsutyzm, tysienie typu meskiego). Obe-
cnie FDA (Food and Drug Administration) do-
puszcza do stosowania w terapii tradziku trzy
preparaty doustnej antykoncepcji hormonal-
nej, czyli leki, ktére zawierajg mate dawki eti-
nyloestradiolu w potfaczeniu odpowiednio z:
norgestymatem, octanem noretyndronu oraz
drospirenonem. Dodatkowo dopuszczone
jest takze polaczenie etinyloestradiolu z octa-
nem cyproteronu™. Innym lekiem hormonal-
nym stosowanym w terapii tradziku, jednak
niemajacym rejestracji w tym wskazaniu i sto-
sowanym off-label, jest spironolakton. Spiro-
nolakton ma dziafanie antyandrogenne oraz
antymineralokortykoidowe i znajduje zastoso-
wanie jedynie w pojedynczych przypadkach!'.



Bez watpienia najwiekszym krokiem mi-
lowym w terapii przeciwtradzikowej byto za-
stosowanie pochodnej witaminy A, czyli do-
ustnej izotretynoiny (kwas |3-cis retinowy).
Obecnie jest to najskuteczniejszy lek prze-
ciwtradzikowy, ktéry zrewolucjonizowat le-
czenie pacjentdw z nasilonym lub dfugo-
trwalym  tradzikiem. Izotretynoina doustna
jest jedynym lekiem, ktéry dziata na cztery
podstawowe czynniki patogenetyczne w tra-
dziku zwyczajnym, zmniejszajac wydzielanie
toju, tworzenie sie zaskérnikdw, rozwdj sta-
nu zapalnego oraz kolonizacje jednostki wio-
sowo-tojowej przez P. acnes. Preparat wply-
wa na réznicowanie sie sebocytdw i keraty-
nocytdw. Mimo iz nie ma bezposredniego
dziatania antybakteryjnego, to poprzez mo-
dyfikacje mikrosrodowiska mieszka wioso-
wego w aktywny sposéb redukuje populacje
P. acnes. Dodatkowo izotretynoina dziafa
przeciwzapalnie poprzez wptyw na chemo-
taksje i wiasciwosci fagocytarne neutrofilow
i monocytowt,

Poczatkowo izotretynoina stosowana
byta w terapii ciezkich postaci tradziku, takich
jak tradzik skupiony (acne conglobata) czy
tradzik piorunujacy (acne fulminans). Obe-
cnie jednak rekomendacje pozwalajg na sto-
sowanie leku takze w Izejszych postaciach
tradziku — dtugotrwatym i opornym na lecze-
nie — z uwagi na wptyw choroby na psychike
pacjenta. Wedtug Konsensusu Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego z 2012 roku
do wskazan do stosowania doustnej izotrety-
noiny w leczeniu tradziku naleza™:

ciezkie i bardzo cigzkie postaci tradziku;

ciezkie i srednio nasilone postaci tradziku

niereagujace na terapie konwencjonalng
lub cechujace sie nawrotami po leczeniu
konwencjonalnym;

$rednio nasilony tradzik grudkowo-krost-

kowy, w ktérym nie uzyskano poprawy

przekraczajacej 50% stanu wyjsciowego

po 2-3 cyklach (po 3 miesiace kazdy)
konwencjonalnej antybiotykoterapii;
tradzik o $rednim nasileniu z tendencjg
do bliznowacenia;

tradzik z nasilonym tojotokiem;

pacjenci z dysmorfofobig, zaburzeniami
psychicznymi i sktonnosciami samobdj-
czymi wynikajacymi z choroby podsta-
wowej;

tradzik piorunujacy i piodermia twarzy.

Na polskim rynku farmaceutycznym do-
stepna jest izotretynoina doustna w postaci
kapsutek zelowych zawierajacych 5 mg, 10 mg,
20 mg oraz 40 mg substancji czynnej. Za-
zwyczaj jednorazowa dawka dobowa wyno-
si 0,5-1,0 mg/kg masy ciafa na dobel. Obe-
cne rekomendacje EMA (European Medicines
Agency — Europejska Agencja Lekow) zaleca-
ja dawke poczatkowa izotretynoiny 0,5
mg/kg masy ciafa na dobe, ktdra nastepnie
powinna by¢ indywidualnie zwiekszana w za-
leznosci od odpowiedzi na leczenie i wyste-
pujacych dziatan niepozadanych. Istotne jest
osiaggniecie dawki kumulacyjnej na poziomie
120-150 mg/kg masy ciata na jeden cykl le-
czenia. Taka dawka zmniejsza ryzyko nawro-
téw choroby, nie obserwowano jednak ko-
rzysci zwiazanych z przekroczeniem dawki
kumulacyjnej powyzej 150 mg/kg masy cia-
fal'"l. Istnieja pojedyncze  doniesienia
o zmniejszeniu ryzyka nawrotéw tradziku
skupionego (acne conglobata) przy zastoso-
waniu facznej dawki 290 mg/kg masy ciata'.
Leczenie trwa zazwyczaj 5-8 miesiecy i jest
kontynuowane do catkowitego ustgpienia
zmian. W tradziku zlokalizowanym na ple-
cach obowiazuje osiagniecie wyzsze] dawki
skumulowanej (150 mg/kg masy ciafa), dlate-
go leczenie u tych pacjentdw trwa |-2 mie-
sigce diuzej. Dopuszczalne jest ponowne za-
stosowanie kuracji — powtdrnego leczenia
izotretynoing wymaga zazwyczaj okoto
18,8-25,6% pacjentdw (dane te jednak mo-
g3 by¢ zafalszowane z uwagi na wymuszanie



przez pacjentow ponownej terapii)'“'?\. Dru-
gi kurs izotretynoiny otrzymuje okofo 17%
pacjentow, trzeci i czwarty kurs — Srednio
5% pacjentowr. Wazne, by podawad lek
z tlustym positkiem, gdyz poprawia to jego
wchtanianie!'”.

W trakcie terapii doustna izotretynoing
stosowanie miejscowych preparatow prze-
ciwtradzikowych nie jest wymagane. Pod-
czas calej terapii zalecane jest czeste nawilza-
nie | nattuszczanie skoéry, nalezy jednak pa-
mieta¢, by nie
w obrebie wykwitow tradzikowych. W po-
czatkowej fazie leczenia, tj. w -2. miesiacu
terapii, zwykle dochodzi do zaostrzenia
zmian tradzikowych. Problem ten dotyczy
okofo 5-6% pacjentdw i wymaga zmniejsze-
nia dawki leku, podania antybiotyku (zwykle
z grupy makrolidow) oraz rozwazenia wig-
czenia glikokortykosteroidut'®.

[zotretynoing mozna stosowac u wiekszo-
$ci pacjentdw, m.in. u chorych na cukrzyce,
nieswoiste zapalenia jelit, padaczke. Niektére
wspotwystepujace  choroby uktadowe  sg
wskazaniem do redukgji dawki dobowej o po-
fowe (np. przewlekia niewydolnos¢ nerek, hi-
pertréjglicerydemia) lub redukcji dawki z coty-
godniowym, stopniowym jej zwiekszaniem
(np. biataczka, polimialgia reumatyczna)'”.

Jak kazdy lek takze izotretynoina nie jest
pozbawiona dziatar\ niepozadanych. Skutki
uboczne s3 zalezne od dawki leku i przypo-
minaja objawy hiperwitaminozy A. Niemal
u kazdego pacjenta wystepuje zapalenie
czerwieni wargowej, sucho$¢ oczu, suchosé
nosa z krwawieniami oraz suchos¢ skory.
Objawy te okreslane sg wspdlng nazwa ro-
dermatitis. Do powazniejszych, cho¢ rzad-
szych i prawdopodobnie niepowiazanych
z dawka leku, dziata niepozadanych zalicza
sie: béle miesniowe i stawowe, osfabienie
widzenia nocnego, tzw. rzekomy guz mdzgu
(objaw fagodnego nadcisnienia wewngatrz-
czaszkowego — dlatego izotretynoiny nie na-

stosowaé emolientdw

lezy faczy¢ z tetracyklinami), podwyzszone

poziomy transaminaz i hiperlipidemig. Przyj-
muje sie, ze tylko 1,4% pacjentdw przerywa
terapie z powodu dziatar niepozadanycht'l.
Bezwzglednie najpowazniejszym ryzykiem
zwigzanym z terapia izotretynoing jest jej te-
ratogennos¢. Stosowanie leku w cigzy moze
by¢ przyczyna poronier samoistnych (okoto
50%), porodéw przedwczesnych lub wad
rozwojowych ptodu (tzw. embriopatia reti-
noidowa)?**. Kazda pacjentka w wieku roz-
rodczym powinna podpisa¢ o$wiadczenie,
ze przez caty okres leczenia oraz co najmniej
miesiac od jego zakonczenia nie zajdzie
w ciaze | bedzie stosowad skuteczng anty-
koncepcje. Procedura ta nie dotyczy mez-
czyzn — nie opisano dotychczas poretinoido-
wych uszkodzen ptodu w przypadku stoso-
wania izotretynoiny przez ojca dziecka. Dos¢
kontrowersyjnym tematem jest przypisywa-
nie izotretynoinie wywolywania depresji
i mysli samobdjczych — nie opublikowano
badan, ktére potwierdzityby takie dziafanie.
Podkredlany jest natomiast fakt, ze dzieki sku-
tecznemu leczeniu tradziku izotretynoing duza
liczba nastolatkdw wyleczyta sie z depresji™.
Przed rozpoczeciem leczenia izotrety-
noing doustna niezbedne jest wykonanie ba-
dan laboratoryjnych: poziomu transaminaz
oraz lipidogramu. Wskazane jest takze wy-
konanie morfologii krwi. Z uwagi na terato-
gennos¢ leku u miodych kobiet w wieku
rozrodczym bezwzglednie nalezy wykonad
lub surowicy
(B-HCG). U 0séb z rozpoznana lub podej-
rzewang cukrzycg zalecane jest oznaczenie
poziomu glukozy we krwi. U oséb z niskim
wzrostem lub leczonych z powodu niskiego
wzrostu nalezy zbada¢ poziom fosfatazy za-
sadowej, natomiast u 0séb aktywnie trenu-
jacych — poziom kinazy kreatynowej (zwfa-
szcza przy nasilonych bdlach miesniowych).
Kontrole badar wykonuje sie po miesigcu
stosowania leku, a nastgpnie — przy braku
istotnych odchylert — co 3 miesiace przez
caly okres terapii. W przypadku wzrostu po-

test cigzowy w moczu



ziomdw transaminaz 2-3-krotnie powyzej
normy wskazane jest zmodyfikowanie diety,
catkowity zakaz spozywania alkoholu oraz
stosowanie lekéw ostonowych na watrobe.
Wzrost poziomu transaminaz ponad 3-krot-
nie powyzej normy jest wskazaniem do
przerwania terapii i ewentualnego ponow-
nego wiaczenia po normalizacji wynikow.
Podobnie w przypadku wzrostu parame-
tréw  lipidowych 3-krotnie powyzej normy
zaleca sie zmniejszenie dawki lub odstawienie
leku. Nalezy rozwazy¢ odstawienie izotrety-
noiny przy stezeniu cholesterolu powyzej 300
mg/dl i stezeniu tréjglicerddw powyzej 500
mg/dl. Po zakonczeniu leczenia nastepuje
szybka normalizacja wszystkich parametrowt,
Nalezy takze pamietac o szes$ciomiesiecznym
okresie karendji przed zabiegami laserowymi
po zakonczeniu terapii izotretynoina.

Przedstawiamy przypadek |8-letniego
pacjenta leczonego w Poradni Dermatolo-
gicznej z powodu ciezkie] postaci tradziku
pospolitego. Zaostrzenie zmian tradziko-
wych od ponad roku. W dotychczasowym
leczeniu stosowano preparaty miejscowe
oraz 2 cykle antybiotykoterapii — nie obser-
Wwowano poprawy po zastosowanym lecze-
niu. Pacjent nie choruje przewlekle. Wy-
wiad rodzinny w kierunku tradziku pospoli-
tego obcigzony — ojciec pacjenta rowniez
chorowat na ciezkg posta¢ tradziku. Z uwa-
gi na znaczne nasilenie wykwitéw tradziko-
wych oraz rozlegio$¢ zmian: liczne zaskér-
niki, krosty oraz guzki zapalne w obrebie
twarzy, plecéw i klatki piersiowej, rozpo-
czeto kwalifikacje do leczenia izotretynoing
doustna. Wykonano nastepujace badania la-
boratoryjne: morfologia krwi z rozmazem,
CRP, OB, kreatynina, mocznik, glukoza,
aminotransferaza alaninowa i asparaginiano-
wa, lipidogram, badanie ogdlne moczu.
Z odchyler w badaniach laboratoryjnych

stwierdzono leukocytoze z neutrofilig oraz
podwyzszony poziom CRP (41,3 mg/l)
i przyspieszenie OB (28 mm/godz.). Innych
nieprawidfowosci nie stwierdzono. Wyklu-
czono laryngologiczne oraz stomatologicz-
ne ogniska siejace. Wiaczono izotretynoine
doustng w dawce 40 mg na dobe (2 razy
po 20 mg), co stanowito 0,5 mg/kg masy
ciafa na dobe. Po okofo miesigcu pacjent
zglosit sie do Poradni Dermatologicznej ce-
lem kontroli. Zaobserwowano przejéciowe
pogorszenie stanu dermatologicznego: na-
silenie zmian tradzikowych w postaci gru-
dek zapalnych i krost. W wykonanych po
miesigcu stosowania izotretynoiny labora-
toryjnych badaniach kontrolnych nie stwier-
dzono odchylen: morfologia krwi z rozma-
zem oraz poziom CRP ulegly normalizacji,
poziom transaminaz oraz lipidogram takze
w normie. Chory wykazywat dobrg tole-
rancje leczenia, nie zglaszat dziafar niepoza-
danych poza wysuszeniem czerwieni war-
gowej. Utrzymano izotretynoine w dawce
0,5 mg/kg masy ciala na dobe. Zalecono
nawilzanie skéry emolientami niemajacymi
dziatania komedogennego. W trakcie kolej-
nej wizyty kontrolnej zaobserwowano po-
prawe stanu dermatologicznego.

Tradzik zwyczajny, jako jedna z najcze-
stszych choréb skéry, wymaga szybkiego
wdrozenia skutecznego leczenia i odpowie-
dniej pielegnacji, dzieki czemu zapobiega
sie zmianom potradzikowym, takim jak
przebarwienia pozapalne czy szpecace bli-
zny. Wérdd licznych preparatéw przeciw-
tradzikowych najwieksza skutecznos¢ ce-
chuje doustng izotretynoine, ktéra ma za-
stosowanie nie tylko w ciezkich postaciach,
ale i w fagodniejszym tradziku, jednak dfu-
gotrwatym i opornym na leczenie. Przed-
stawiony przypadek |8-letniego pacjenta
ukazuje potrzebe zastosowania terapii izo-



tretynoing z powodu cigzkiej postaci tradzi-
ku grudkowo-krostkowego. Opisywany pa-
cjent wykazywat dobra tolerancje leczenia,
nie zglaszat tez dziatan niepozadanych. Na-
lezy jednak pamietac, ze mozliwe poczat-
kowe zaostrzenie zmian tradzikowych
w trakcie terapii izotretynoing nie $wiadczy
o braku reakdji na lek. Wrecz przeciwnie —
jest wynikiem niekorzystnej dla rozwoju P.
acnes zmiany mikro$rodowiska w przewo-
dach wyprowadzajacych gruczotdow tojo-
wychPl. Nie powinno sie wiec zbyt po-
chopnie rezygnowac z rozpoczetego lecze-
nia izotretynoing, gdyz ostateczny rezultat
jest zwykle zadowalajacy. Takze drobne
odchylenia w kontrolnych badaniach labo-
ratoryjnych nie sg wskazaniem do zmniej-
szania dawki leku czy przerwania terapii.

Doustna izotretynoina — dzigki dziataniu
na wszystkie elementy patogenezy tradziku
— jest bez watpienia najskuteczniejszym le-
kiem przeciwtradzikowym. Terapia prowa-
dzona przez wykwalifikowanych specjali-
stow, z przestrzeganiem zasad stosowania,
wykonywaniem badan kontrolnych oraz
wiasciwym doborem dawki i czasu podawa-
nia leku powinna by¢ rozwazana w kazdej
ciezkiej postaci tradziku, ale tez w postaciach
fagodniejszych, ze znacznym obnizeniem ja-
kosci zycia pacjentéw.
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