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Streszczenie

Stonice odgrywa istotng role w naszym zyciu, wptywa na stan umystu i ciata. Wsréd réznych aspektdw jego wptywu
najistotniejsze wydaja sie: pobudzenie syntezy melaniny, zwigekszenie wytwarzania witaminy D5, udziat w proce-
sach immunologicznych i kancerogenezie. Wiosng zwieksza sie natezenie naturalnego Swiatta stonecznego, co jest
przyczyna wzrostu czestosci wystepowania dermatoz indukowanych przez promieniowanie ultrafioletowe (UV). Pro-
mienie stoneczne moga by¢ przyczyna wystepowania wielu fotodermatoz, takich jak: wielopostaciowe osutki swietl-
ne, pokrzywka Swietlna, opryszczki ospdwkowate, Swierzbigczka letnia, odczyny fototoksyczne czy fotoalergiczne.
W niniejszej pracy przedstawiono wybrane choroby skéry, w etiopatogenezie ktérych istotna role odgrywa promie-
niowanie UV. Omoéwiono réwniez metody lecznicze tych choréb.

Stowa kluczowe: promieniowanie stoneczne, fotodermatozy.

Abstract

The sun plays an important role in our life; it is essential for our mind and body. The most important effects of
sunlight on the human body are: the synthesis of melanin and vitamin D, alterations in the immune system and
carcinogenesis. The intensity of sunlight increases in the springtime, which initiates several dermatoses induced
by UV irradiation. Sun rays may cause a broad group of photodermatoses, e.g.: polymorphic light eruption, solar
urticaria, hydroa vacciniforme, actinic prurigo, phototoxic and photoallergic reactions. The paper presents selected

skin diseases provoked by UV and their treatment.

Key words: sun rays, photodermatoses.

Stonce odgrywa istotna role w naszym zyciu, wptywa
na stan umystu i ciata. Promieniowanie stoneczne jest pro-
mieniowaniem elektromagnetycznym obejmujacym sze-
rokie spektrum, tj. promieniowanie podczerwone, Swia-
tto widzialne oraz promieniowanie ultrafioletowe.
Najwieksze znaczenie z punktu widzenia dermatologa ma
promieniowanie o dtugosci 200-800 nm, czyli ultrafiole-
towe (UV) i $wiatto widzialne [1].

Promieniowanie ultrafioletowe dzieli sie w zaleznosci
od dtugosci fal na: UVC, UVB i UVA. Promieniowanie UVC
charakteryzuje najkrétsza dtugosc i najwyzsza energia,
jednak w wiekszosci jest ono zatrzymywane przez war-
stwe ozonowa. Promieniowanie UVB wykazuje dziatanie
silnie rumieniotwércze, jednak stanowi tylko kilka procent
promieniowania docierajacego do powierzchni Ziemi. Naj-

wiecej, bo az 95%, dociera promieniowania UVA, ktére ma
dziatanie mniej rumieniotworcze, a bardziej barwniko-
twércze [1-3].

Promieniowanie ultrafioletowe wptywa na skore za-
rowno pozytywnie, jak i negatywnie. Przede wszystkim
nalezy pamietac o: jego udziale w syntezie witaminy D,
wytwarzaniu melaniny chronigcej przed oparzeniem sto-
necznym, korzystnym wptywie na samopoczucie przez
wzrost wydzielania endorfin, obronie przed rozwojem nie-
ktorych proceséw autoimmunologicznych oraz szerokim
zastosowaniu w leczeniu choréb dermatologicznych
(np. tuszczycy, bielactwa). Negatywne efekty dziatania UV
to: rumien i oparzenie stoneczne, fotostarzenie sie skory
oraz udziat w rozwoju niemelanocytowych nowotworéw
skory i zwiekszone ryzyko rozwoju czerniaka [1-4].
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Wiosna zwieksza sie natezenie naturalnego Swiatta
stonecznego, co w konsekwencji prowadzi do wzrostu cze-
stosci dermatoz indukowanych przez UV. Reakcja na UV
wykazuje znaczng zmiennos¢ osobnicza i zalezy od typu
skory. Najbardziej wrazliwe sg osoby o typie i 11 (o blond
lub rudych wtosach, z licznymi piegami, o niebieskich
oczach). Do chordb skéry zaleznych od dziatania stofica
naleza m.in.: wielopostaciowe osutki swietlne, pokrzyw-
ka Swietlna, opryszczki ospéwkowate, swierzbigczka let-
nia, odczyny fototoksyczne i fotoalergiczne [2, 4].

Najczestsza forma fotodermatoz idiopatycznych sg wie-
lopostaciowe osutki Swietlne (ang. polymorphous light erup-
tion — PLE). Ocenia sie, ze dotycza one ok. 20% populacji,
ze znaczng przewaga kobiet [5, 6]. Czesciej chorujg osoby
mtode, ponizej 30. roku zycia, o jasnej karnacji, z ujemnym
wywiadem rodzinnym [7]. Objawy pojawiaja sie wiosna lub
wczesnym latem. Z czasem moze nastepowac ich zaostrze-
nie badz ztagodzenie, co wigze sie ze zjawiskiem hartowa-
nia, ktére jest charakterystyczne dla wielopostaciowych
osutek swietlnych (ang. polymorphous light eruption — PLE)
oraz niektérych przypadkéw pokrzywki swietlnej [8]. Etio-
patogeneza choroby okazuje sie by¢ nieznana. Uwaza sie,
ze prawdopodobnie jest ona przejawem nadwrazliwosci ty-
pu péZnego na nieznany antygen, ktéry wytwarza sie w sko-
rze pod wptywem UV [9]. Niektdrzy autorzy twierdza, ze
czynnikiem odpowiedzialnym za wystgpienie zmian choro-
bowych jest w wiekszosci przypadkéw UVA [10-12], inni na-
tomiast, Ze bywa nim promieniowanie UVB [13-15]. Zmia-
ny nie pojawiaja sie przy pierwszej ekspozycji na swiatto
stoneczne. Zwykle do wystgpienia pierwszych objawdw ko-
nieczne jest przebywanie na stoncu codziennie, przez
ok. 2—6 dni. Charakterystyczna jest wielopostaciowos¢ wy-
kwitow u roznych pacjentow. Moga to byé: grudki, peche-
rzyko-grudki, pecherzyki i pecherze. Zmiany moga przypo-
mina¢ rumien wielopostaciowy, ukaszenia przez owady,
a nawet miec charakter krwotoczny. Moze im towarzyszyé
uporczywy swiad. Najczesciej spotykane sa grudki i peche-
rzyko-grudki, szczegdlnie liczne na skérze dekoltu, co kolo-
kwialnie nazywane jest przez pacjentow zatruciem stonecz-
nym lub alergia na stonce [7]. Zajeta moze by¢ réwniez
skéra bocznych powierzchni szyi, ramion i grzbietéw rak.
Czesto nie obserwuje sie zmian chorobowych w obrebie
skory twarzy (eksponowanej na storice przez caty rok), co
nalezy prawdopodobnie wigza¢ ze zjawiskiem hartowania
[7, 8]. Zmiany ustepuja samoistnie po kilku dniach, bez po-
zostawienia $ladu. Odmiang wielopostaciowych osutek
Swietlnych jest mtodzieficza wysypka wiosenna, ktéra wy-
stepuje u chtopcéw i mtodych mezczyzn, a zlokalizowa-
na jest gtéwnie na skérze matzowin usznych [2, 16].

Diagnostyka tej choroby opiera sie przede wszystkim
na wywiadzie i badaniu fizykalnym. Do jej potwierdzenia
wykonuje sie fototesty dawka ok. 1,5 MED (ang. minimal
erythema dose) dziennie w ciggu kolejnych 2-3 dni. Re-
akcje odczytuje sie po 24, 48 i 72 godz. od ekspozycji, po-
réwnujac ze zmianami chorobowymi powstatymi w spo-
s6b naturalny [2, 6, 7].
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Najskuteczniejszymi metodami leczenia PLE jest foto-
chemioterapia (ang. psoralen ultra-violet A — PUVA) oraz
naswietlania NBUVB (ang. narrow band UVB)
[2, 6-8, 13, 17]. Stosuje sie takze preparaty przeciwhista-
minowe i kortykosteroidy, jednak efekty nie sa zbyt zado-
walajace. Pacjentom zaleca sie profilaktyczne uzywanie
kremow z filtrami przeciwstonecznymi oraz prekursory
witaminy A (B-karoten) [2, 13].

Kolejna idiopatyczna fotodermatozg jest pokrzywka sto-
neczna (ang. solar urticaria). To bardzo rzadka odmiana po-
krzywki, wyodrebniona na poczatku ubiegtego wieku [18].
Powstaje pod wptywem promieniowania o réznej dtugosci
fali, od UVB do $wiatta widzialnego [19-21]. Najczesciej jest
to jednak spektrum 300-500 nm. Wsréd pacjentéw domi-
nuja kobiety [21-23]. Pierwsze objawy choroby pojawiaja
sie zwykle we wczesnej mtodosci. Prawdopodobnie odpo-
wiedzialny za to jest typ | (reakcja natychmiastowa) odpo-
wiedzi immunologicznej. Leenutaphong i wsp. [24] zapro-
ponowali podziat pokrzywki stonecznej na dwa typy.
W typie | przeciwciata klasy IgE skierowane sg przeciwko
swoistym fotoalergenom powstajacym wytacznie u pacjen-
toéw z pokrzywka swietlna. Natomiast w typie Il skierowa-
ne sg one przeciwko fotoalergenom nieswoistym, obecnym
zardbwno u pacjentdw z pokrzywka swietlng, jak i oséb zdro-
wych eksponowanych na dziatanie $wiatta. Srédskérne po-
danie surowicy pacjenta z pokrzywka stoneczng osobie
zdrowej moze wywotac u niej objawy choroby, co opisat
po raz pierwszy w 1942 r. Rajka, a co pdZniej zostato po-
twierdzone przez wielu innych autoréw [25].

Przebieg kliniczny pokrzywki zalezy przede wszystkim
od czasu ekspozycji na promienie stoneczne, ich intensyw-
nosci, szerokosci geograficznej, a takze pory roku. Objawy
maja charakter zmian rumieniowych i babli pokrzywko-
wych, pojawiaja sie juz w ciggu kilku minut od ekspozycji
i towarzyszy im Swiad. Opisywane s3 takze przypadki po-
krzywki stonecznej, ktérym towarzysza objawy ogblne
w postaci zawrotow gtowy, zaburzen oddychania, a nawet
omdlen [2, 8, 24]. Zmiany ustepuja samoistnie w ciggu ko-
lejnych 24 godz., w sporadycznych przypadkach moga sie
utrzymywac dtuzej [24]. Dotyczg zaréwno skéry ekspono-
wanej na promieniowanie, jak i ostonietej, najczesciej zlo-
kalizowane sg na ramionach i w okolicy dekoltu [19]. Cze-
sto oszczedzona jest skéra twarzy i dtonie, co wigze sie ze
wspomnianym wczesniej zjawiskiem hartowania [7, 8, 24].
Objawy utrzymuja sie przez wiele lat, srednio 4-11, z nie-
wielkg tendencja do samoistnego ustepowania [19]. Dia-
gnoza musi by¢ zawsze potwierdzona fototestami, ktérych
celem jest okreélenie minimalnej dawki wywotujacej zmia-
ny pokrzywkowe (ang. minimal urticarial dose — MUD)
w zaleznosci od dtugosci fali [24].

W leczeniu stosuje sie miejscowo i ogolnie preparaty
przeciwhistaminowe i kortykosteroidy. W celu zapobieze-
nia nawrotom choroby uzywa sie: kremoéw z filtrami prze-
ciwstonecznymi, chlorochine oraz B-karoten. [24]. Najbar-
dziej skuteczna wydaje sie by¢ metoda fototerapii
i fotochemioterapii (PUVA, UVA, narrow band-UVB, broad
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band-UVB), jednak poprawa stanu klinicznego utrzymuje
sie krotko. U pacjentdw, u ktorych wykazano istnienie kra-
zacych w surowicy przeciwciat skierowanych przeciwko
fotoalergenowi, mozna zastosowa¢ plazmafereze [26, 27].
Postepowanie terapeutyczne w pokrzywce stonecznej jest
trudniejsze niz w przypadkach innych fotodermatoz.

Opryszczki ospéwkowate (ang. hydroa vacciniforme)
naleza do bardzo rzadkich fotodermatoz, zazwyczaj wy-
stepuja w okresie dziecifistwa. Choroba ta zostata po raz
pierwszy opisana w 1862 r. przez Bazina [28], dotyczy cze-
Sciej dziewczynek. Zmiany sa ograniczone do miejsc eks-
ponowanych na promieniowanie, tj.: skory nosa, policz-
kéw, matzowin usznych, grzbietéw rak oraz przedramion.
Czesto zajeta bywa réwniez btona $luzowa jamy ustnej
i czerwien warg [2, 29-31]. Zaostrzenia choroby nastepu-
ja zazwyczaj wiosng i latem [2, 29]. Zmiany skdrne maja
charakter grudek zlokalizowanych na podtozu rumienio-
wym, z tendencja do przeksztatcania sie w krwotoczne
pecherzyki pokryte ciemnymi strupami. Towarzyszy im
Swiad. Pojawiaja sie po kilku minutach lub godzinach
od ekspozycji na stonice [2, 29]. W ciezkich przypadkach
moga im towarzyszy¢ objawy ogblne, tj. podwyzszona
temperatura ciata, zte ogélne samopoczucie i objawy ze
strony narzadu wzroku w postaci tzawienia, Swiattowstre-
tu, zapalenia spojowek i rogdwki. Zmiany ustepuja, pozo-
stawiajac blizny, ktére przypominaja zejscie wykwitéw
ospy prawdziwej [2, 29, 30]. Powstate blizny mogg by¢
przyczyng okaleczen: matzowin usznych, nosa i dystal-
nych czesci palcdw [2, 30]. Choroba ustepuje samoistnie
w wieku dorostym. Etiopatogeneza okazuje sie by¢ nie
do korica poznana, jednak wiadomo, Zze u wiekszosci pa-
cjentdw czynnikiem wywotujacym jest ekspozycja na pro-
mieniowanie UVA [2, 31]. Brak obecnie skutecznych me-
tod leczenia tej choroby. Wskazane jest unikanie swiatta
stonecznego oraz stosowanie odpowiedniej profilaktyki,
tj. kremodw z filtrami przeciwstonecznymi oraz odpowied-
niego ubioru. W niektérych przypadkach stosuje sie lecze-
nie metodg PUVA, czesto jednak jest ona Zle tolerowana
przez chorych ze wzgledu na wspétistniejaca u nich nad-
wrazliwos¢ na $wiatto [2, 29].

Swierzbigczka letnia (ang. actinic prurigo) to rowniez
rzadka idiopatyczna fotodermatoza wystepujaca najcze-
sciej u 0s6b pochodzenia hiszpanskiego i rdzennych
mieszkancoéw Ameryki. W Europie i Azji pojawia sie spo-
radycznie [2, 32-34]. Pierwsze objawy choroby wystepuja
juz w dziecinstwie, z niewielka przewaga u dziewczynek
[2, 17]. Zmiany chorobowe dotyczg skéry eksponowanej
na promienie stoneczne (grzbiety rak, przedramiona, de-
kolt, twarz, matzowiny uszne, konczyny dolne), a takze
ostonietej (szczegdlnie posladkow) [2, 8, 34]. Maja cha-
rakter grudek zlokalizowanych na podtozu rumieniowym,
towarzyszy im czesto Swiad. Zaostrzenia choroby wyste-
puja wiosng i wczesnym latem [2]. Czesto wspoétistnieje
wysiekowe zapalenie czerwieni wargowej (najczescie]
wargi dolnej) i zapalenie spojowek [2, 8, 17, 34]. U ok. 50%
chorych Swierzbigczce towarzysza objawy atopowego za-
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palenia skory. W etiopatogenezie choroby wydaja sie od-
grywac role czynniki genetyczne zwigzane z antygenem
zgodnosci tkankowe] HLA-DR4 [35-37]. Czynnikiem
sprawczym jest najczesciej promieniowanie UVA [2, 8].
Pacjentom zaleca sie fotoprotekcje. W leczeniu ogélnym
wykorzystuje sie: metode fototerapii i fotochemioterapii,
kortykosteroidy, azatiopryne oraz talidomid, natomiast
w terapii miejscowej stosuje sie kortykosteroidy
(2,8, 38,39].

Do fotodermatoz wywotywanych czynnikami egzogen-
nymi nalezg odczyny fototoksyczne i fotoalergiczne. Cha-
rakteryzujg sie podobnymi objawami klinicznymi i histopa-
tologicznymi i czesto sprawiaja trudnosci diagnostyczne.

Odczyny fototoksyczne wystepuja stosunkowo cze-
sto. Dotycza kazdej osoby poddanej jednoczesnemu dzia-
taniu czynnika draznigcego i UV badz Swiatta widzialne-
go[2, 7, 40, 41]. Objawy kliniczne przypominajg oparzenie
stoneczne. Maja charakter rumieni i pecherzy, dotycza
Scisle miejsc eksponowanych na promieniowanie i sub-
stancje fototoksyczna. Czesto pojawiaja sie po jednora-
zowej ekspozycji, a ich nasilenie zalezy od rodzaju sub-
stancji fototoksycznej i czasu dziatania promieni
stonecznych. Ustepuja po zaprzestaniu dziatania czynni-
kéw wywotujacych. Cecha réznicujaca odczyn foto-
toksyczny od oparzenia stonecznego jest obecnos¢ ognisk
hiperpigmentacji pozapalnej. W przypadku reakcji foto-
toksycznych wywotanych lekami, takimi jak: tetracykli-
ny, chloromycetyna, fluorochinolony, preparaty antykon-
cepcyjne czy psoraleny, moze dojs¢ do oddzielenia sie
paznokcia od tozyska (ang. photoonycholysis). Zjawisko
to dotyczy najczesciej dystalnej 1/3 ptytki paznokcia i to-
warzyszy mu nadwrazliwos¢ na nawet niewielki ucisk.
Zmiany pojawiaja sie po ok. 2 tyg. od zastosowania jed-
nego z powyzszych preparatéw i zwykle sg poprzedzone
typowymi objawami odczynu fototoksycznego. Do foto-
onycholizy dochodzi prawdopodobnie dlatego, ze ptytka
paznokciowa dziata jak soczewka skupiajgca promienie.
Zawartos¢ fotoprotekcyjnej melaniny w tozysku paznok-
cia jest mata oraz brak w tej okolicy dziatajacych ochron-
nie gruczotéw tojowych. Opisywane s3 réwniez przypad-
ki reakcji fototoksycznych w postaci pseudoporfirii
po uzyciu preparatéw: naproksenu, kwasu nalidyksowe-
go, tetracyklin czy sulfonylomocznika. W przeciwiefstwie
do dziedzicznych postaci porfirii, stezenia porfiryn i ich
metabolizm sa prawidtowe. Wskutek ekspozycji na pro-
mieniowanie dochodzi do powstania podnaskérkowych
pecherzy ustepujacych z pozostawieniem blizn i tworze-
niem prosakéow. Wykwitom towarzyszy zwiekszona po-
datnos¢ na urazy (liczne siniaki) [2, 41].

Czynnikami wywotujacymi odczyny fototoksyczne sa:
substancje pochodzenia roslinnego (furokumaryny), leki (sul-
fonamidy, tetracykliny, leki przeciwnadcisnieniowe, leki prze-
ciwpadaczkowe) oraz substancje stosowane zewnetrznie
(barwniki, dziegcie, olejek bergamotowy) [2, 7, 41]. Czesto
spotykana reakcja fototoksyczng jest berlogue dermatitis,
ktéry wiaze sie ze stosowaniem kosmetykow, takich jak: per-

63



Karolina Kujawska-Debiec, Grazyna Broniarczyk-Dyta

fumy, wody toaletowe i ptyny po goleniu zawierajgce olejek
bergamotowy. Zmiany maja charakterystyczny uktad i do-
tycza miejsc ich stosowania. Najczesciej jest to skéra oko-
lic szyi i gornej czesci klatki piersiowej. Po ustapieniu stanu
zapalnego pozostaja przebarwienia [2, 42].

Na uwage zastuguja réwniez reakcje fototoksyczne
wywotane roslinami (tac. phytophotodermatitis), takimi
jak: pietruszka, seler, pasternak, chryzantemy, piotun, nar-
cyzy czy tulipany [2, 43, 44].

Odczyny fotoalergiczne —w poréwnaniu z fototoksycz-
nymi —wystepuja bardzo rzadko i sg wynikiem reakcji im-
munologicznej typu |, tj. nadwrazliwosci natychmiastowej,
lub typu IV — opdznionej. Aby doszto do pojawienia sie ob-
jawow fotoalergicznych, musi poprzedzac je wczesniejsza
ekspozycja na alergeny. Zmiany chorobowe maja charak-
ter wypryskowy, towarzyszy im swigd. Dotyczg skory od-
stonietych czesci ciata, tj.: twarzy, szyi, dekoltu, grzbieto-
wych powierzchni rak, przedramion i czasami konczyn
dolnych. W odréznieniu od reakcji fototoksycznych moga
obejmowac takze obszary niepoddane ekspozycji na pro-
mienie stoneczne [2, 7, 41, 45]. Najczestszymi czynnikami
wywotujgcymi odczyny fotoalergiczne sa: leki (antybioty-
ki, niesteroidowe leki przeciwzapalne — NLPZ), rosliny oraz
preparaty zawierajgce filtry przeciwstoneczne (szczegoélnie
benzofenony i pochodne dibenzoilometanu) [45, 46].

Leczenie zardwno odczyndw fototoksycznych, jak i fo-
toalergicznych jest objawowe. Stosuje sie ogélnie leki
przeciwhistaminowe, a miejscowo preparaty kortykoste-
roidowe. Zaleca sie u tych chorych fotoprotekcje oraz uni-
kanie kontaktu z alergenami 2, 47].

Wptyw stofica na nasz organizm jest bardzo wazny
zaréwno w ochronie przed oparzeniem stonecznym przez
wytwarzanie melaniny, w syntetyzowaniu witaminy Ds,
jak i obronie przed procesami autoimmunologicznymi.
Stonce odgrywa réwniez ogromna role w poprawie samo-
poczucia i wygladu zewnetrznego. Liczne doniesienia na-
ukowe wskazujg jednak, ze promienie stoneczne moga
takze powodowac¢ negatywne efekty, takie jak: przed-
wczesne starzenie sie skory, rozw6j niemelanocytowych
nowotworéw skéry i mozliwos¢ rozwoju czerniaka.
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