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Abstract

Introduction and objective: Rosacea is a common chronic inflammatory disease that affects
approximately 10% of the population globally. The exact pathogenesis of rosacea remains
unknown. However, there are considered several factors such as genetic predisposition,
environmental impact, immune dysregulation, as well as presence of microorganisms. The
aim of the study is to review recent knowledge about the relationship between rosacea and
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Demodex folliculorum. The information used in the presented analysis was obtained by
searching academic research databases: Google Scholar and PubMed.

An abbreviated description of the state of knowledge: Demodex folliculorum is a microscopic
mite that resides in the hair follicles and sebaceous glands of the skin. Current studies show
that Demodex folliculorum plays an important role in pathogenesis of rosacea. That is related
with the induction of excessive pro-inflammatory skin response combined with increase in
inflammation mediators. Moreover in patients with rosacea there is observed a nearly 6-fold
increase in Demodex folliculorum density in comparison to general population. Increased
number of mites is associated with local immunosuppression that may predispose to the
development of rosacea. The presence of Demodex mites is related not only with acute course
and prolonged duration of the disease, but also with higher probability of recurrence.

Summary: Demodex folliculorum is involved in the pathogenesis of rosacea. Moreover, as a
parasite, it significantly decreases the quality of patient’s life. Therefore, patients with severe
rosacea should be examined for the presence of Demodex mites. In case of detection,
regardless of its quantitative load, antiparasitic drug should be recommended.
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Wprowadzenie i cel pracy

Trądzik różowaty to powszechna przewlekła choroba zapalna skóry, która dotyka około 10%
populacji na całym świecie. Na rozwój choroby szczególnie narażone są osoby rasy
kaukaskiej o jasnej karnacji oraz pacjenci z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
trądziku różowatego. Ze względu na cechy morfologiczne, wyróżnić można 4 postacie
choroby: teleangiektatyczno-rumieniowatą, grudkowo-krostkową, z dominacją zmian
przerostowych oraz oczną [1]. Zależnie od postaci trądziku różowatego, do najczęstszych
objawów skórnych zlokalizowanych na twarzy należą: zaczerwienienie, rumień, grudki i
krostki, teleangiektazje lub zmiany przerostowe, którym towarzyszyć mogą swędzenie oraz
uczucie pieczenia [2]. Dokładna patogeneza trądziku różowatego nie jest dobrze poznana,
jednak badania wskazują, że u jego podstaw leżą czynniki genetyczne, immunologiczne i
środowiskowe, a w rozwój choroby zaangażowane są również mikroorganizmy (takie jak
Demodex folliculorum) [3]. Demodex folliculorum to roztocze bytujące w skórze człowieka
(w mieszkach włosowych oraz gruczołach łojowych), które bierze udział w patogenezie
trądziku różowatego poprzez bezpośrednie uszkodzenie nabłonka mieszków włosowych i
wywoływanie reakcji nadwrażliwości w organizmie człowieka [4,5]. Chociaż Demodex
folliculorum stanowi stały element mikrobioty dorosłego człowieka, to przy zwiększonej
gęstości uznawany jest za jeden z wyzwalaczy kaskady zapalnej prowadzącej do rozwoju
choroby [6]. Ponadto u pacjentów z trądzikiem różowatym poddanych biopsji skóry,
obserwowany jest prawie sześciokrotny wzrost gęstości roztoczy Demodex folliculorum w
porównaniu z populacją ogólną [7]. Narażeni są oni na cięższy przebieg, dłuższy czas trwania
oraz większe prawdopodobieństwo nawrotów choroby w przyszłości [8]. Obraz kliniczny
trądziku różowatego i lokalizacja zmian skórnych na twarzy pacjentów, mogą prowadzić do
stygmatyzacji społecznej oraz znacznego obniżenia jakości życia chorych. Według badań,
osoby z trądzikiem różowatym cechuje zwiększone ryzyko rozwoju depresji, zaburzeń
lękowych i tendencja do wycofywania się z życia społecznego. Złagodzenie przebiegu
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choroby wywiera pozytywny wpływ na sferę psychologiczną pacjenta, dlatego tak ważne jest
prowadzenie właściwego i kompleksowego procesu terapeutycznego [9]. Celem pracy jest
analiza udziału roztoczy Demodex folliculorum w patogenezie trądziku różowatego.
Materiałami wykorzystanymi do prowadzonego przeglądu literatury są dane pozyskane z
publikacji naukowych dostępnych na platformach Google Scholar i PubMed.

Demodex folliculorum

Demodex folliculorum jest saprofitycznym mikroorganizmem należącym do roztoczy i
osiągającym długość od 0,3 mm do 0,4 mm. Z uwagi na niewielki rozmiar, obserwacja
pasożyta na skórze człowieka możliwa jest jedynie z użyciem mikroskopu. Demodex
folliculorum posiada wydłużone, półprzezroczyste ciało, które zbudowane jest z dwóch
segmentów. Żywi się sebum oraz białkami pochodzącymi z komórek gruczołowych i
nabłonkowych budujących ludzką skórę. Transmisja pasożyta między dwoma gospodarzami
(z człowieka na człowieka) odbywa się poprzez bezpośredni kontakt włosów, brwi i
gruczołów łojowych [10,11]. Uważa się, że pierwsze zetknięcie z pasożytem następuje już w
okresie noworodkowym, podczas karmienia piersią, ze względu na obecność roztoczy
Demodex folliculorum w skórze brodawki sutkowej matki. W okresie dojrzewania następuje
znaczna proliferacja tych mikroorganizmów, co powiązane jest ze wzrostem aktywności
gruczołów łojowych. Szacuje się, że w populacji ogólnej od 20% do 80% ludzi
skolonizowanych jest przez Demodex folliculorum [12]. Równowaga gospodarz-Demodex
folliculorum (homeostaza skóry) może ulegać zaburzeniu poprzez wpływ wielu czynników
takich jak immunosupresja, cukrzyca, czy łojotok, które prowadzą do proliferacji roztoczy
oraz rozwoju nużycy. Mogą towarzyszyć temu uczucie pieczenia, świąd, suchość i szorstkość
skóry, a także jej nadwrażliwość [6]. Grupami szczególnie narażonymi na zwiększoną
liczebność roztoczy są pacjenci przyjmujący chemioterapię, zakażeni wirusem HIV, chorzy
na AIDS oraz przewlekle dializowani [13,14,15]. Ostatnie badania dowodzą, że gęstość
roztoczy przekraczająca 5/cm2 skóry (w porównaniu z 0,7/cm2 skóry wśród osób zdrowych)
uznawana jest za wysoką i odgrywającą rolę w patogenezie trądziku różowatego [11,16]. Do
głównych metod diagnostycznych służących do wykrycia roztoczy Demodex folliculorum
należą: metoda standaryzowanej biopsji powierzchni skóry (SSSB) i bezpośrednie badanie
mikroskopowe świeżych wydzielin gruczołów łojowych. SSSB polega na naniesieniu na
szkiełko podstawowe kropli kleju cyjanoakrylowatego i przyłożeniu tak przygotowanego
szkiełka na czas 30 sekund do skóry z cechami patologii na twarzy. Po upływie wskazanego
czasu szkiełko zostaje delikatnie usunięte, a pomiędzy szkiełko nakrywkowe a podstawowe
zostaje nałożona kropla olejku immersyjnego. Przygotowany preparat poddawany jest
obserwacji pod mikroskopem. SSSB wykazuje znaczną przewagę w diagnostyce nużycy ze
względu na wyższą czułość badania w stosunku do bezpośredniego badania mikroskopowego
świeżych wydzielin gruczołów łojowych [17,18].

Oddziaływanie Demodex folliculorum na skórę

Chitynowy szkielet zewnętrzny pasożyta może powodować reakcję na ciało obce w
organizmie gospodarza, a roztocza blokujące mieszki włosowe i gruczoły łojowe mogą
prowadzić do destrukcji bariery skórnej i lokalnego uszkodzenia tkanek. Ponadto Demodex
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folliculorum wywołuje komórkową odpowiedź immunologiczną związaną z pomocniczymi
limfocytami T (CD4+), a także odpowiedź humoralną pozostającą w korelacji ze
specyficznymi przeciwciałami. Obie reakcje immunologiczne prowadzą do rozwoju procesu
zapalnego, który bierze udział w patogenezie trądziku różowatego. Ponadto rozszerzenie
naczyń krwionośnych warstwy brodawkowatej skóry właściwej powoduje zwiększenie
przepływu krwi przez skórę, co sprzyja namnażaniu i inwazji Demodex folliculorum (Rys.1)
[11,19,20].

Rys. 1. Hipoteza rozwoju trądziku różowatego u pacjentów z Demodex folliculorum

Markerami toczącego się procesu zapalnego pozostają interleukina-8 (IL-8), interleukina-1
(IL-1) oraz czynnik martwicy nowotworów (TNF-alfa), których zwiększone stężenie
potwierdzone zostało u pacjentów z trądzikiem różowatym [7]. Wzrost liczby roztoczy w
skórze lokalnie prowadzi do nasilonej apoptozy leukocytów, co może skutkować miejscową
immunosupresją i wtórnie ułatwionym przetrwaniem oraz proliferacją mikroorganizmów [16].
Demodex folliculorum komplikuje przebieg trądziku różowatego i związany jest z cięższymi
objawami w postaci poważnego zaostrzenia zmian morfologicznych obecnych na skórze.
Pacjenci częścią cierpią także na nawroty choroby (od 1 do 3 nawrotów u 39,5% osób), a czas
trwania trądziku różowatego ulega u nich wydłużeniu (średnio do ponad 5 lat). Ze względu na
to istnieje konieczność diagnostyki w kierunku roztoczy Demodex folliculorum u wszystkich
pacjentów z trądzikiem różowatym grudkowo-krostkowym oraz z dominacją zmian
przerostowych. Po potwierdzeniu obecności Demodex folliculorum, niezależnie od wyniku
badania ilościowego, rekomendowane jest wdrożenie leczenia przeciwpasożytniczego (1%
iwermektyny, przez 30 dni, w postaci kremu do użytku zewnętrznego) [8]. Alternatywne
metody terapeutyczne obejmują laseroterapię (wykazującą potencjalnie roztoczobójcze
działanie na skutek wzrostu temperatury skóry) i stosowanie środków miejscowo
zwężających naczynia krwionośne (alfa-blokerów takich jak brymonidyna, czy
oksymetazolina). Trwają badania eksperymentalne i kliniczne nad preparatami, które w
przyszłości hipotetycznie mogłyby zostać wykorzystane jako leki roztoczobójcze (w tym
permetryna, benzoesan benzylu, olejek z drzewa herbacianego, czy doustnie podawany
ornidazol będący analogiem metronidazolu) [6].
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Terapia trądziku różowatego

Równolegle, oprócz terapii roztoczobójczej w przypadku identyfikacji w skórze pacjenta
Demodex folliculorum, kluczowe jest prowadzenie leczenia trądziku różowatego, które
obejmuje łagodzenie objawów, zapobieganie progresji i podtrzymywanie remisji choroby.
Podstawę takiego postępowania stanowią: unikanie czynników wyzwalających, codzienna
pielęgnacja skóry, terapia miejscowa lub ogólnoustrojowa oraz stosowanie metod fizycznych.
Unikanie czynników wyzwalających dotyczy przede wszystkim: zmian temperatury, wysiłku
fizycznego o dużym natężeniu, pikantnych potraw, alkoholu, czy promieniowania UV.
Pielęgnacja skóry powinna być delikatna, skoncentrowana na nawilżeniu i odbudowie bariery
lipidowej. Bardzo istotna jest także fotoprotekcja skoncentrowana na unikaniu ekspozycji na
słońce i stosowaniu kremów z filtrem o wskaźniku ochrony przeciwsłonecznej większym lub
równym 30. Leczeniem I rzutu trądziku różowatego jest terapia miejscowa oparta na
podawaniu: metronidazolu (0,75% lub 1%), kwas azelainowego (15%) oraz iwermektyny
(1%). Jedynym lekiem dopuszczonym przez Agencję Żywności i Leków (FDA) do terapii
ogólnoustrojowej trądziku różowatego jest doksycyklina (40 mg, podawane doustnie, raz
dziennie), która wykazuje działanie przeciwzapalne, ale nie przeciwdrobnoustrojowe. W
ciężkich przypadkach trądziku różowatego, gdy dotychczasowe leczenie okazuje się być
niewystarczające, konieczne może być doustne leczenie izotretynoiną (0,3 mg/kg masy ciała)
[1,21]. Ponadto, dopuszczone do stosowania w Polsce w terapii trądziku różowatego są
również leki miejscowe takie jak sulfacetamid sodowy z 5% siarką, nadtlenek benzoilu i
antybiotyki do użytku miejscowego (erytromycyna, klindamycyna, tetracyklina). Dodatkowo
w procesie leczniczym wykorzystane mogą być również antybiotyki ogólnoustrojowe takie
jak tetracyklina, limecyklina, a w szczególnych sytuacjach także erytromycyna, azytromycyna,
czy klarytromycyna [22].

Podsumowanie

Trądzik różowaty to przewlekła choroba, o złożonej patofizjologii. Pod wpływem ekspozycji
na czynniki wyzwalające dochodzi do rozszerzenia naczyń krwionośnych, zwiększenia
przepuszczalności naczyń włosowatych i powstania obrzęku, co sprzyja proliferacji Demodex
folliculorum wywierającego działanie prozapalne, a co za tym idzie przyczyniającego się do
powstawania charakterystycznych nacieków zapalnych w skórze właściwej, których
manifestacją kliniczną są rumieńce na twarzy pacjenta [23]. Ze względu na objawy, trądzik
różowaty przyczynia się do zwiększonego ryzyka rozwinięcia depresji, czy lęku, przez co
wywiera negatywny wpływ na zdrowie psychiczne chorego i znacznie obniża jego jakość
życia [24]. Biorąc pod uwagę powyższe, kluczowe dla właściwego procesu diagnostyczno-
terapeutycznego jest przebadanie każdego pacjenta z trądzikiem różowatym (z postacią
krostkowo-grudkową lub z dominacją form przerostowych) pod kątem obecności roztoczy
Demodex folliculorum i w razie wyniku pozytywnego, eradykacja pasożyta komplikującego
przebieg kliniczny choroby podstawowej [8].
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