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WPROWADZENIE

Streszczenie

tojotokowe zapalenie skéry (LZS), wyprysk tojotokowy (W) jest przewlekia, nawraca-
jaca choroba skéry. Schorzenie najczesciej dotyka osoby mtode, jednak moze wystgpic¢
w kazdej grupie wiekowej. Charakteryzuje sie obecno$cig wykwitow ztuszczajacych na
podfozu rumieniowym w okolicach skéry najbardziej obfitujgcych w gruczoty tojowe (twarz,
skora owtosiona gtowy, plecy) oraz okolicach wyprzeniowych. Rozpoznanie stawia sie na
podstawie charakterystycznego obrazu klinicznego. Patogeneza schorzenia do dzi§ nie
jest jednoznacznie wyjasniona, jednakze istnieje szereg czynnikéw predysponujacych
— zaburzenia aktywnos$ci gruczotéw fojowych, obnizenie odpornoéci, kolonizacja bakte-
rii i grzybow, tuszczyca, niedoborowa dieta. Terapia £ZS jest wcigz duzym wyzwaniem
dla klinicystéw, gdyz nie ma jednego radykalnego leku przynoszacego trwate wyleczenie,
a samo schorzenie ma charakter nawrotowy. Wedtug konsensusu postepowania terapeu-
tycznego Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego gtéwna role w leczeniu wyprysku
tojotokowego skéry owtosionej glowy odgrywajg szampony zawierajgce cyklopiroksolami-
ne, ketokonazol lub pirytonian cynku. Z kolei w przypadku wykwitéw zlokalizowanych na
skorze gtadkiej, rekomendowane sg preparaty miejscowe z pochodnymi imidazolowymi
oraz stabo i $rednio mocno dziatajgcymi glikokortykosteroidami, przy czym zmiany na
twarzy powinny by¢ kontrolowane pochodnymi kalcyneuryny. W artykule omoéwiono etio-
logie, obraz kliniczny oraz najnowsze informacje dotyczace leczenia Wt.

Summary

Dermatitis seborrheica also known as seborrheic eczema is a chronic and recurrent skin
disease. Young people are in risk group, but it occurs in every age group. It is characterized
by the presence of exfoliating erythematous exanthemas in areas abundant with the seba-
ceous glands (face, scalp, back) and skin folds. Diagnosis is based on a characteristic clini-
cal picture. The pathogenesis of the disease to this day is not clearly explained, but there
is a number of predisposing factors — sebaceous gland disorders, lowering of immunity,
colonization of bacteria and fungi, psoriasis, deficient diet. The treatment is very difficult, as
no single and radical cure for seborrhoeic dermatitis has been found yet. Polish Association
of Dermatologists presents the therapeutic guidelines for this condition — ciclopirox sham-
poo is recommended Alternatively shampoos containing ketoconazole or zinc pirythione
could be used. For other localisations therapy with imidazoles and coricosteroides is rec-
ommended. Calcineurin inhibitors are the best option for face lesions. The article presents
aetiology, clinical presentation and treatment of seborrhoeic eczema.

szacunkowo okoto 3% populacji. Brak jednoznacz-

tojotokowe zapalenie skory (£ZS) jest uwazane nych kryteriow diagnostycznych oraz opdznione wi-
za jedno z najczestszych schorzen wystepujacych zyty u lekarza utrudniajg doktadne oszacowanie jego
w codziennej praktyce dermatologicznej, dotykajace rozpowszechnienia. Podstawowe objawy, do ktérych
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naleza rumieniowo-ztuszczajagce wykwity, czesto po-
kryte strupami, lokalizujace sie najczesciej na twarzy,
nierzadko stanowiag dla pacjentow powazny problem
zarbwno kosmetyczny, jak i psychospoteczny, wpty-
wajac niekorzystnie na jako$¢ zycia. Chociaz zauwa-
zono nieznacznie wiekszg predylekcje wystepowania
schorzenia u pfci meskiej, to co do wieku, w ktdrym
ono wystepuje, nie ma jednoznacznych predyspo-
zycji — wyprysk tojotokowy moze dotkna¢ pacjentéw
w kazdym okresie zycia, od niemowlectwa po wiek
podeszly. Za podstawowg przyczyne choroby uznaje
sie nadaktywnosé gruczotdw tojowych, jednakze moze
ona pojawi¢ sie u oséb bez tojotoku. Pod wzgledem
skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania wioda prym
preparaty terapii miejscowej, zawierajgce substancje
przeciwzapalne oraz przeciwgrzybiczne (1-3).

ETIOLOGIA

Etiopatogeneza tojotokowego zapalenia skory nie
jest jednoznacznie okreslona. Schorzenie czesciej wy-
stepuje u pici meskiej, bez wzgledu na wiek pacjenta.
Najnowsze doniesienia naukowe podajg, ze £ZS wyste-
puije z czestoscig 1-3% w populaciji ogdlnej, 3-5% u mio-
dych dorostych oraz az u 40-80% zakazonych wirusem
HIV (4). Najczesciej pojawia sie w okresie dojrzewania,
kiedy gruczoty tojowe sg nadmiernie aktywne. Dru-
gi szczyt zachorowalnos$ci przypada po 50. roku zy-
cia (1, 3, 5). Bezsprzecznie jednymi z gtéwnych przy-
czyn choroby sg nadaktywno$¢ skdérnych gruczotéow
tojowych oraz nieprawidtowy proces odnawiania komo-
rek naskoérka, prowadzacy do przyspieszonego rogowa-
cenia. llo$¢ i sktad wydzielanego toju podlegajg znacz-
nym wahaniom w réznych okresach zycia, co tumaczy
wystepowanie ciemieniuchy u noworodkéw, gdzie sty-
mulacja pikiem androgenowym pochodzenia matczy-
nego stymuluje aktywno$¢ wydzielnicza skory. Teoria
ta thumaczy réwniez nasilenie tojotokowego zapalenia
skory u nastolatkdw w wieku pokwitaniowym oraz naj-
czestszg lokalizacje wykwitow — twarz, skéra owlosio-
na gtowy, klatka piersiowa i plecy. Nadmierny tojotok
szczegolnie czesto dotyka pacjentdow z zaburzeniami
endokrynologicznymi przebiegajacymi z hiperandroge-
nemia, np. zespotem policystycznych jajnikdw. Nie bez
znaczenia pozostaje fakt adrenergicznej stymulacji mie-
$ni przywtosnych do wydzielania toju na powierzchnie
skéry pod wptywem stresu i zimna. Ciekawg obserwa-
cje poczyniono w odniesieniu do pacjentow cierpigcych
na chorobe Parkinsona, padaczke, po udarach mézgu
oraz z porazeniem nerwu twarzowego, gdzie po stronie
dotknietej niedowtadem wystepuje wzmozone wydzie-
lanie toju, a przez to wieksza predyspozycja do wyste-
powania tojotokowego zapalenia skory (1, 6). Ogromne
znaczenie w etiopatogenezie choroby, budzace wcigz
kontrowersje, przypisuje sie lipofilnemu grzybowi Ma-
lassezia furfur (Pityrosporum ovale), gtéwnie ze wzgle-
du na dobrg odpowiedz na leczenie doustnymi lekami
z grupy imidazoli oraz korelacje poprawy stanu miejsco-
wego z redukcjg kolonii grzyba. Malassezia furfur jest
prawidtowym sktadnikiem flory drobnoustrojowej skoé-
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ry, ale u oséb z £ZS wystepuje on w zwigkszonej ilo-
$ci. Drozdzak ten wnika do warstwy rogowej naskoérka,
uwalniajgc lipaze, ktéra doprowadza do tworzenia sie
wolnych kwaséw ttuszczowych i zapoczgtkowania pro-
cesu zapalnego. Malassezia dobrze rozwija sie w $ro-
dowisku bogatym w lipidy, dlatego obecnos$é wolnych
kwasow ttuszczowych sprzyja wzrostowi tego grzy-
ba (5). Nowoscig wsrdd teorii na temat etiologii £ZS jest
wynik badania klinicznego z 2017 roku, ktore wykazato
wptyw nadmiernej kolonizacji Staphylococcus epidermi-
dis oraz zaburzenia funkcji barierowej skory na rozwoj
schorzenia (7).

Choroba moze by¢ traktowana jako stan przedtusz-
czycowy. Biorgc pod uwage gtéwne objawy kliniczne,
jak rumien i drobne ztuszczanie, obie jednostki sg do
siebie podobne - stgd popularnie uzywany jest termin
sebopsoriasis. Co wiecej, wystapienie tZS, poprzez
podraznienie skory, moze nasili¢ objawy u pacjentéw
z wczesniej rozpoznang tuszczyca (3, 5). Nowe donie-
sienia naukowe podajg udziat IL-1 w patogenezie tojo-
tokowego zapalenia skoéry. Malassezia spp. aktywujac
szlak cytokinowy, powoduje wzrost jej uwalniania, a to
z kolei doprowadza do aktywacji neutrofilow i nasilenia
stanu zapalnego oraz objawéw choroby. Blokowanie
receptorow dla IL-1 wydaje sie mie¢ obiecujace zna-
czenie w patogenezie choroby i leczeniu (8). Badanie
kliniczne z 2016 roku wykazato zwigzek miedzy wy-
stepowaniem zespotu metabolicznego a nasileniem
£ZS. Zauwazono, ze u pacjentéw ze wspdtisniejgcymi
obiema jednostkami chorobowymi poziom frakcji oso-
czowej HDL jest znaczaco nizszy niz w grupie pacjen-
téw z odosobnionym zespotem X. Badanie donosi, ze
obecnos¢ £ZS moze poprzedzaé wystapienie zespotu
metabolicznego (9).

tojotokowe zapalenie skory zwigzane jest z zabu-
rzeniami immunologicznymi, co potwierdza czestsze
wystepowanie dermatozy u oséb z AIDS (oporne na
leczenie zapalenie skéry moze nasuwac klinicystom
podejrzenie infekcji wirusem HIV) (3). Czynnikami
mogacymi nasili¢ zmiany chorobowe w przebiegu fo-
jotokowego zapalenia skéra sa m.in.: nieprawidtowa
dieta (alkohol, niedobér cynku, selenu i witamin z gru-
py B), zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia),
leki (np. psolareny, lit, sole ztota, haloperidol, buspi-
ron), noszenie obcistej, mato przewiewnej odziezy oraz
nierzadko btedy w pielegnaciji skéry, jak zbyt intensyw-
ne usuwanie warstwy tojowej przez pacjenta czy nad-
uzywanie kosmetykéw (2, 3, 5).

PRZEBIEG | OBJAWY KLINICZNE

Przebieg ma charakter przewlekly i nawrotowy,
zaostrzenia wystgpuja w zmiennych okresach cza-
su. Swiad jest rozmaicie intensywny, nasilajacy sie
pod wptywem potu. Czesto dochodzi do zaostrzenia
w okresie jesienno-zimowym, z kolei $wiatto stonecz-
ne fagodzi objawy. Wykwity skorne pojawiaja sie stop-
niowo. Pacjenci zgtaszajg nasilenie objawow przez
stres emocjonalny, przebywanie w klimatyzowanych
pomieszczeniach, ukfadowe infekcje przebiegajace
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z goraczka czy tez po stosowaniu niektorych lekéw.
Choroba rozpoczyna sie od otrebiastego zluszczania
naskorka oraz miernie nasilonego rumienia. £ZS wy-
maga diagnostyki réznicowej z innymi dermatozami,
w przebiegu ktorych wystepuje nadmierne ztuszcza-
nie — gtdwnie z tuszczyca. Zajmuje ona jednak za-
zwyczaj wiekszy obszar skory oraz charakteryzuje sie
odmiennym obrazem histopatologicznym. W bardziej
zaawansowanym stadium £ZS zmiany przybierajg
forme dobrze odgraniczonych, nieregularnych plam
rumieniowych z nawarstwionymi zéttymi strupami i wi-
docznym niekiedy surowiczym wysiekiem. W zalezno-
$ci od lokalizacji, wykwity moga przybiera¢ nieco od-
mienny wyglad. W obrebie twarzy ogniska rumieniowe
lokalizujg sie gtéwnie na czole (,korona tojotokowa”),
w fatdach nosowo-wargowych, na brwiach i uszach,
tworzac lepkie zotte strupy. Zmiany na szyi przybie-
rajg ksztatt obrgczkowaty — tzw. ptatkowe tojotokowe
zapalenie skory, czesto mylnie diagnozowane jako za-
kazenie grzybicze. Wykwity w okolicy pach i pachwin,
okolic intymnych i pod piersiami, ze wzgledu na zywo
czerwony, rozlany charakter, moga przypominaé droz-
dzyce lub wyprzenia. Na tutowiu zaobserwowa¢ mozna
okrezne, policykliczne, a nawet obraczkowate plamy
o0 barwie zétto-bragzowej, najczesciej w okolicy mostka.
Na owtosionej skérze gtowy moze wystepowac jedynie
drobne ztuszczanie (tupiez) lub zmiany zapalne o cha-
rakterze rozlanym, obejmujace catg jej powierzchnie.

W zaawansowanych stadiach nawarstwiona, wy-
schnigta warstwa martwego naskoérka z duzg iloscig
foju tworzy¢ moze trudng do ewakuacji skorupe. Nasi-
lony $wiad skéry gtowy powoduje szczegolny dyskom-
fort, a dtugotrwate zmiany, powodujgce zaczopowanie
uj$¢ gruczotdow przywtosnych oraz uszkodzenia me-
chaniczne towarzyszace drapaniu, moga prowadzi¢
do przerzedzenia wiosow i brwi. W pismiennictwie
opisywany jest szereg odmian fojotokowego zapalenia
skoéry — postac tupiezopodobna, seborrheic erythroder-
ma, tojotokowe zapalenie powiek (seborrheic blephari-
tis) oraz tojotokowe zapalenie skéry niemowlat.

tupiezopodobne tojotokowe zapalenie skory (oi-
tyriasiform seborrhoid) jest przypuszczalnie odmiang
ptatkowego zapalenia skory. Podczas choroby u pa-
cjenta obserwuje sie zmiany rumieniowe i ogniska
tuszczenia o obrgczkowatym ksztatcie, przypominaja-
ce zmiany typowe dla tupiezu Gilberta. Wykwity wyste-
puja gtébwnie na tutowiu i towarzyszy im silny $wiad.
Zdarza sie rowniez, ze zmiany obecne sg na szyi i kon-
czynach. Choroba ma uporczywy przebieg, ale czesto
ustepuje samoistnie.

Seborrheic blepharitis towarzyszace zmianom rozsia-
nym najczesciej objawia sie rumieniem, $wigdem i de-
likatnym ztuszczaniem naskoérka powiek. Jesli jednak
zmiany wystepujag jedynie w tej okolicy, stanowi to pro-
blem diagnostyczny.

Seborrheic erythroderma jest najczestsza przyczyng
erytrodemii wéréd pacjentdw w podesztym wieku. Prze-
biega bez powigkszenia obwodowych weztéw chtonnych.
Do uogdlnienia stanu zapalnego skoéry doprowadzi¢

moze zaréwno brak leczenia, jak i zbyt agresywna terapia.
Przed przystgpieniem do leczenia stanu erytrodermiczne-
go zawsze nalezy w pierwszej kolejnosci wykluczy¢ jej
polekowy charakter oraz zespot Sezary’ego.

Lojotokowe zapalenie skéry niemowlat wystepuje
niemalze u kazdego nowo narodzonego dziecka. Nie
powoduje dolegliwosci u dziecka, nie zagraza jego zdro-
wiu, jednak stanowi problem estetyczny. Szacuje sie, ze
schorzenie dotyka niemal potowy niemowlat z atopowym
zapaleniem skory, nieco rzadziej z tuszczyca. Nie mozna
jednoznacznie okresli¢ przyczyny schorzenia.

Wystepowanie C. albicans na skoérze oraz w stolcu
niemalze kazdego dotknietego chorobg niemowlecia,
nasuwa przypuszczenie, ze drozdzak ten indukuje po-
jawienie sie zmian skérnych. Kolejnym istotnym czyn-
nikiem etiologicznym jest nadmierne wytwarzanie toju
pod wptywem androgendw matki. Czesciej wystepuje
latem, gdy gruczoty tojowe pracujg intensywniej. Cho-
roba pojawia sie najczesciej miedzy 2. a 10. tygodniem
zycia. Jednak moze sie zdarza¢ u starszych dzieci, na-
wet dwu- i trzyletnich. Moze tez nawracaé, nawet wie-
lokrotnie. Wykwity lokalizuja sie na owtosionej skorze
gtowy, w okolicy fatdow, w miejscu przylegania pie-
luszki, kohczyn dolnych lub zajmujg cate ciato. Majg
charakter rumieniowo-ztuszczajacy, z towarzyszacymi
grudkami przymieszkowymi, niekiedy tez peknieciami
i nadzerkami. Skéra moze by¢ pogrubiata, pokryta stru-
pami w okolicy narzgdéw ptciowych (ang. diaper psoria-
sis). Na skorze owtosionej glowy zmiany przybierajg for-
me nawarstwionych ttustych, miekkich tusek o podtozu
rumieniowym (tzw. ciemieniucha). Wtosy niemowlecia
sa zbite, silnie splatane przez zétte strupy.Szacuje sie,
ze okoto 5% niemowlat, u ktorych tojotokowe zapale-
nie skory wystapito w okolicy pieluszkowej, zachoruje
na tuszczyce w ciggu 10 lat. W rzadkich przypadkach
nalezy wykonaé biopsje, gdyz przedtuzajgce sie, opor-
ne na leczenie zluszczanie naskorka z towarzyszacymi
zmianami krwotocznymi, powigkszeniem watroby i $le-
dziony moze wskazywa¢ na histiocytoze X. Szczegol-
ng czujnos¢ nalezy zachowaé w przypadku ciezkiego,
uogolnionego tojotokowego zapalenia skoéry z towarzy-
szaca biegunka, nawracajgcymi infekcjami skéry i na-
rzadow wewnetrznych. Objawy te moga wskazywac na
chorobe Leinera. Cze$ciej pojawia sie ona u dziewczy-
nek i u dzieci karmionych piersig. Objawy, ktdre pojawia-
ja sie w pierwszej kolejnosci, to intensywne tuszczenie
na skorze gtowy, twarzy i kroczu, ktére bardzo szybko
rozprzestrzenia sie na inne obszary ciata. Zaatakowany
obszar jest zywo czerwony i spuchniety. Rokowanie jest
powazne ze wzgledu na duze ryzyko ciezkiego zapale-
nia ptuc i sepsy (3, 5, 6).

HISTOLOGIA

Badanie histopatologiczne skoéry wykazuje cechy
wyprysku. Warstwa rogowa jest pogrubiata z ognisko-
wa parakeratozg i umiarkowang akantoza. Charaktery-
styczne jest wystepowanie pojedynczych neutrofili oraz
spongiozy wokét rozszerzonych uj$¢ mieszkow wioso-

wych (3).
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LECZENIE

Lojotokowe zapalenie skory jest chorobg o przewlektym
charakterze, przebiegajaca z okresami remisji i nawrotéw,
wymaga wiec powtarzanego leczenia i odpowiedniej pro-
filaktyki. Gtéwnym celem terapii jest zmniejszenie widocz-
nych objawéw choroby oraz redukcja nasilenia $wiadu
i rumienia. Niemal kazdy chory moze z powodzeniem by¢
leczony za pomoca lekéw stosowanych miejscowo.

Owtlosiona skoéra gtowy

Podstawa terapii sa preparaty miejscowe w postaci
szamponow, ptynow, zeli i kremow.

W swoim sktadzie zawierajg substancje przeciw-
grzybicze, cytostatyczne, keratolityczne, kortykoste-
roidy o bardzo matej sile dziatania oraz inhibitory kal-
cyneuryny. Leczeniem z wyboru wedtug wytycznych
rekomendowanych przez PTD jest cyklopiroksolamina
w postaci szamponu. Wykazujac dziatanie grzybobdj-
cze i grzybostatyczne, eradykuje czynniki infekcyjne
— grzyby drozdzopodobne z rodzaju Malassezia. Dzia-
fa przeciwzapalnie, hamujgc szlaki oksygenaz. Do-
datkowo ma dziatanie przeciwbakteryjne o szerokim
spektrum [G(+) i G(-)]. Badania wskazujg, ze dobre
rezultaty daje stosowana z czestoscia 2-3 razy/tydzien
w formie 1% szamponu przez okoto miesiac (10, 11).
Wiekszos$¢ pacjentéw wymaga czestego mycia gtowy.
Na co dzien przy tagodnej postaci choroby stosuje
sie dostepne bez recepty szampony przeciwtupiezo-
we, zawierajgce siarczek selenu, pirotynian cynku lub
dziegcie. Ich dziatanie polega na przywréceniu prawi-
dtowego procesu odnowy komdrek warstwy rogowe;j,
ale efekt dziatania jest krotkotrwaty. W celu uzyskania
dtugotrwatej kontroli objawdw skuteczny jest szampon
przeciwgrzybiczy zawierajgcy ketokonazol, flutrimazol
lub klotrimazol, zmniejszajacy liczbe Malassezia furfur,
stan zapalny i ztuszczanie. Nalezy go uzywac raz lub
dwa razy w tygodniu. Po natozeniu na wiosy, prepa-
raty muszg pozostawac na nich przynajmniej 5 minut,
aby zapewni¢ wystarczajgco dtugi kontakt ze skoérg
gtowy. W ciezszych przypadkach zapalenia owtosionej
skéry gtowy, korzy$é niesie stosowanie glikokortyko-
steroidéw, jednak jak wiadomo, dtugotrwata terapia
tymi lekami moze skutkowaé wystgpieniem dziatan
niepozgdanych. Gdy objawy sg nasilone, warto sto-
sowac¢ masci i zawiesiny na noc, nastepnie zmywajac
je rano. W celu zmniejszenia nasilenia stanu zapal-
nego i swigdu mozna uzy¢ fluocynolonu w postaci
roztworu o stezeniu 0,01% albo betametazonu w po-
staci pianki o stezeniu 0,12%. W przypadkach zapa-
lenia umiarkowanego i ciezkiego, ostre objawy moze
opanowaé klobetazol w postaci szamponu o steze-
niu 0,05% stosowany dwa razy w tygodniu na zmiane
z 2% ketokonazolem - taki schemat leczenia wydaje
sie by¢ skuteczniejszy od monoterapii jedynie lekiem
przeciwgrzybiczym (1, 2, 12-14). Najnowsze badanie
podaje, iz w celu opanowywania nasilenia choroby
oraz przewlekle nawracajgcego tZS pozytywne efekty
ma stosowanie doustnego itrakonazolu w terapii pul-
sowej. W pierwszej fazie badania pacjenci przyjmowali
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200 mg leku na dobe przez okres tygodnia, a nastep-
nie w terapii pulsowej 200 mg/dobe w pierwszych
dwdch dniach kazdego miesigca (400 mg/miesiac)
przez 3 kolejne miesigce w drugiej fazie. Statystycznie
znaczace zmniejszenie stanu zapalnego i poprawe sta-
nu miejscowego wykazano u 93% badanych. Powyz-
sza metoda moze by¢ z powodzeniem wprowadzona
do przewleklej terapii, zwtaszcza u pacjentéw, ktdrzy
nie stosuja sie do zalecen dotyczacych schematéw
leczenia miejscowego (15). W przypadku niemowlat,
ciemieniuche mozna probowaé¢ usunaé domowymi
sposobami — codziennie nalezy my¢ gtowke dziecka,
a przed kazdym myciem smarowa¢ skére na gtowie
oliwka dla niemowlat albo oliwg z oliwek. Mozna tez za-
stosowaé peeling z rozmoczonych w wodzie ptatkéw
owsianych lub otrebdw pszennych. Taka papka, ktéra
zmiekcza naskérek i delikatnie go $ciera, smarujemy
gtéwke dziecka na krétko przed kapielg. Grube tuski
mozna zmiekczyé cieptymi kompresami z oliwg salicy-
lowa, nastepnie umy¢ wtosy szamponem dla dzieci lub
Z 2% ketolonazolem, delikatnie wyczesa¢ nawarstwienia
toju i (ewentualnie) natozyé krem z hydrokortyzonem, ke-
tokonazolem lub pimekrolimusem) (6, 16, 17).
Charakterytyke preparatow przedstawia tabela 1.

Tab. 1. Preparaty stosowane w tojotokowym zapaleniu skoéry
gtowy u dorostych

Dziatania

Preparat niepozadane

Czestos$é stosowania

Miejscowe leki przeciwgrzybicze

cyklopiroks w po-
staci szamponu
o stezeniu 1%

na poczatku raz
dziennie, nastepnie
2 razy w tygodniu

pieczenie, kontaktowe
zapalenie skory, $wiad

ketokonazol w po-
staci szamponu
o stezeniu 2%

na poczatku raz
dziennie, nastepnie
2 razy w tygodniu

podraznienie, $wiad,
suchos$é skory

Mi

ejscowe glikokortykostero

idy

klobetazol w postaci
szamponu 0,05%

2 razy w tygodniu

pieczenie, rumien,
zapalenie mieszkow
wiosowych, hipopig-
mentacja, $wiad, zanik
skory

fluocynolon w postaci
szamponu 0,01%

codziennie

pieczenie, sucho$é
skory, hipopigmentacja,
zanik skory

fluocynolon w postaci
roztworu 0,01%

raz lub 2 razy dziennie

pieczenie,

kaszel, goraczka,
hipopigmentacja,
$wiagd, wyciek z nosa,
zanik skory

walerianian
betametazonu
w postaci pianki 0,12%

2 razy na dobe

hipopigmentacja,
$wiad, zanik skory,
uczucie pieczenia

Preparaty dostepne bez recepty

szampon dziegciowy

2 razy w tygodniu

kontaktowe zapalenie
skory, zapalenie
mieszkéw wiosowych,
nadwrazliwo$¢ na
Swiatto

szampon z siarczkiem
selenu

2 razy w tygodniu

wypadanie wioséw,
zmiana barwy wioséw,
podraznienie

szampon
z pirytonianem cynku

2 razy w tygodniu

podraznienie




Co nowego w etiologii i terapii fojotokowego zapalenia skory

tojotokowe zapalenie skéry powiek

Seborrheic blepharitis stanowi szczegéling odmiane
fojotokowego zapalenia skéry, ktéra nierzadko wyma-
ga wspbdtpracy z okulistg. W przypadkach o niewielkim
nasileniu, mozna fagodnie usuwa¢ strupy w godzinach
porannych za pomocg gazikéw nasaczonych rozcien-
czonym wodg szamponem dla dzieci lub przemywaé
powieki podczas mycia wtoséw szamponem zawiera-
jacym ketokonazol.

Przy znacznym nasileniu zmian poprawe stanu miej-
scowego daje stosowanie kortykosteroiddw o niskie;j sile
dziatania, jednak niosg one ryzyko wystgpienia trgdzi-
ku posteroidowego i jaskry. W przypadku podejrzenia
etiologii bakteryjnej pomocne moga by¢ kremy z anty-
biotykami. Najlepszym rozwigzaniem wydaje sie by¢ za-
stosowanie pochodnych imidazolowych, wykazujacych
dziatanie przeciwbakteryjne, obarczone najmniejszym
ryzykiem wystapienia dziatan niepozadanych (3, 5).

Twarz i tutow

Terapia £ZS powinna by¢ przede wszystkim ukie-
runkowana na ograniczenie nadmiernego wydzielania
foju, odczynu zapalnego, podraznienia i poprawe wy-
gladu estetycznego skory.

Dobor leczenia uzalezniamy od nasilenia zmian,
gdyz zbyt agresywna terapia moze nasili¢ objawy,
jak réwniez od ich lokalizacji. Lekami podstawowymi
w leczeniu tojotokowego zapalenia skory sg prepara-
ty miejscowe, zawierajace glikokortykosteroidy o ma-
tej lub $redniej sile dziatania, inhibitory kalcyneuryny
i pochodne imidazolowe. Zmiany na twarzy z powo-
dzeniem moga by¢ leczone inhibitorami kalcyneuryny
oraz kortykosteroidami, ktdre dziatajg szybciej, jednak
pacjenci czesto maja obawy przed stosowaniem ich na
delikatna skore twarzy (ryzyko atrofii skory i teleangiek-
tazji). W takim przypadku najlepiej traktowac je jako
leki drugiego rzutu, zaleca¢ preparaty o najnizszej sile
dziatania oraz prowadzi¢ terapie przerywang (3, 10).

W najnowszym randomizowanym badaniu z podwoj-
nie Slepg probg stwierdzono, iz stosowanie 2% kremu
z sertakonazolem moze by¢é dobrg alternatywa dla
1% hydrokortyzonu. Glikokortykosteroid w szybszym
tempie zmniejszyt objawy miejscowe choroby, ale efekt
koncowy leczenia po 4 tygodniach byt poréwnywalny.
Zwazywszy na przewlekly przebieg £ZS i potrzebe
dtugoczasowego leczenia, sertakonazol (lek z grupy
imidazoli o dziataniu przeciwgrzybiczym i przeciwbak-
teryjnym) wydaje sie by¢ korzystniejszym wyborem ze
wzgledu na mniejsze ryzyko skutkdow ubocznych (18).
Inhibitory kalcyneuryny podawane miejscowo moga
by¢ rownie skuteczne jak leki przeciwgrzybicze lub
glikokortykosteroidy, przy czym charakteryzuje je ko-
rzystniejszy profil dziatan niepozadanych. Pimekroli-
mus w postaci kremu o stezeniu 1% fagodzi objawy na
dtuzej niz walerianian betametazonu o stezeniu 0,1%
w postaci kremu. Mas¢ z takrolimusem o stezeniu 0,1%
moze przynie$¢ podobng poprawe w zwalczaniu ob-
jawow jak krem z hydrokortyzonem. Inhibitory kalcy-
neuryny (1% pimekrolimus w kremie i 0,1% lub 0,03%

takrolimus w masci) hamujg produkcje cytokin w lim-
focytach T. W badaniu przeprowadzonym metodg
podwadjnie $lepej préby z placebo wykazano, ze pime-
krolimus stosowany 2 razy dziennie przez 2 tygodnie
istotnie zmniejsza objawy stanu zapalnego na skérze
twarzy o umiarkowanym i ciezkim nasileniu (19). Na-
tomiast w innym badaniu przeprowadzonym metodg
otwartej préby udowodniono, ze takrolimus i betame-
tazon stosowane miejscowo znaczgco zmniejszajg
$wiad, rumien i tuszczenie skéry (20). Do najczestszych
skutkobw ubocznych naleza uczucie pieczenia i delikat-
ne podraznienie skéry w miejscu aplikacji preparatu.
W przeprowadzonych randomizowanych badaniach
klinicznych metoda podwdjnie $lepej proby wykazano,
iz 1% cyklopiroks w postaci kremu istotnie zmniejszyt
nasilenie objawdéw w trakcie leczenia podtrzymujace-
go (21). Ponadto z bardzo dobrym efektem terapeu-
tycznym zastosowanie znajdujg preparaty zawierajgce
metronidazol jako substancje czynna, zalecane w trg-
dziku rézowatym (3). W randomizowanym badaniu
z podwaijnie $lepg préba przeprowadzonym przez Par-
sad i wsp., zel z metronidazolem przyniost poprawe
stanu klinicznego przy aplikacji 2 razy na dobe przez
8 tygodni (22). Kortykosteroidy o $redniej sile dziatania
w formie kremu lub masci mozna stosowaé na skoére
tutowia, jednak jesli wymagana jest ditugotrwata tera-
pia, to zalecane sg kremy z pochodnymi imidazolowy-
mi lub zawiesiny i pasty z kliochinolem, gdyz cechuje
je nizszy profil dziatah niepozadanych (12-14).

Leczenie ogdine

Lojotokowe zapalenie skéry zazwyczaj fatwo opano-
waé preparatami miejscowymi. W skrajnych przypad-
kach wyjatkowo duzego nasilenia objawéw, mozna
wdrozy¢ leczenie ogdlne, podajac krétki kurs itrako-
nazolu lub flukonazolu oraz retinoidu w niskiej daw-
ce (10-20 mg na dobe do 10 mg 3 razy w tygodniu)
celem zmniejszenia tojotoku. Stosujgc doustny kwas
13-cis-retinowy, kobiety w wieku rozrodczym powinny
stosowaé antykoncepcje. W przypadku uogdlnienia
choroby zastosowanie znajduje krétkotrwata stero-
idoterapia. Postaci choroby o tagodniejszym przebie-
gu mozna leczy¢ doustnym itrakonazolem w dawce
200 mg na dobe przez 1-2 tygodnie (1, 2, 5, 10).

W badaniach in vitro z 2016 roku na grzybach M. fur-
fur wyizolowanych od chorych na £ZS dowiedziono
O dziataniu przeciwgrzybicznym herbaty kombucza
frakcjonowanej octanem etylu (23).

Terapia podtrzymujaca

Lojotokowe zapalenie skéry jest schorzeniem maja-
cym przewlekty i nawrotowy charakter.

Terapia jest wieloletnia, a poprawa stanu miejsco-
wego czesto bywa tylko przejsciowa. Chory powinien
zosta¢ poinformowany o rokowaniu i koniecznosci
dtugoczasowego leczenia. W trakcie remisji pacjenci
powinni zapobiegawczo stosowaé szampony z cy-
klopiroksolaming lub ketokonazolem raz w tygodniu
przez kilka miesiecy. W randomizowanym badaniu
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klinicznym metoda podwdjnie Slepej proby wykazano,
iz 1% krem z cyklopiroksolaming istotnie zredukowat
nasilenie objawoéw w leczeniu podtrzymujacym (21).
Po ustgpieniu objawéw tZS o ciezkim przebiegu za-
leca sie stosowanie itrakonazolu w dawce 200 mg na
dobe przez 2 kolejne dni kazdego miesigca. Pozytyw-
ne dziatanie w przewlektej terapii podtrzymujacej niesie
tez doustnie stosowana terbinafina w dawce 250 mg
przez okres okoto miesigca. Najczesciej stosuje sie
preparaty o dziataniu miejscowym w postaci kremow,
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