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Acne vulgaris tiotarlastel naistearsti vaatevinklist

Kadri Matt', Vladlena Vinograi? - 1TU naistekliinik, 2TU arstiteaduskond

akne, androgeenid, paikne ja sisteemne ravi

Akne esineb 50-80% noortest, sagedamini titarlastel. Raske akne on kosmeetiline ja tésine psiihholoogiline
probleem. Akne on mitmeteguriline haigus, mille korral ei ole enamasti tegemist androgeenide absoluutse
liiaga. Kerge akne ravi alustatakse toopiliste preparaatidega, sisteemne ravi lisatakse néidustuse korral.
Susteemse ravi Uheks osaks on véikses annuses oraalsed kontratseptikumid. Raske akne ja hirsutismi
korral kasutatakse antiandrogeense toimega preparaate.

Akne tabab kuni 80% inimestest vanuses 11-30
aastat. 13-25aastastest noortest pdeb kuni 10%
raske akne péletikulist véi nodulotsijstilist vormi.
Enamasti paikneb akne just ndol. Seega on see
nii kosmeetiline kui ka psihholoogiline probleem,
sagedamini esineb seda titarlastel (1).

Acne vulgaris ehk akne on rasunédrmete ja
neid Umbritsevate kudede krooniline péletikuline
haigus. Akne kui mitmetegurilise haiguse p&hjused
on jgrgmised:

1) liigse rasu produktsioon. Rasu tootmist rasu-
n&drmetes stimuleerivad androgeensed hormoo-
nid testosteroon ja dihiidrotestosteroon. Rasu
koosneb lipiididest (naha pinna rakkudest), higist
ja keskkonnamaterjalidest. Lipiidide hulka kuulu-
vad glitseriidid, vabad rasvhapped, vahaestrid,
skvaleen, kolesterooli estrid, kolesterool. Vabad
rasvhapped tekivad lipiididest bakteriaalsete
ensiimide toimel (1-3);

2) follikulaarne hiperkeratinisatsioon ja hiper-
keratoos;

3) pdletiku kujunemine, mis on eeskétt seotud
Proprionibacterivm acnes'e ja rasu tungimisega
Umbritsevasse nahakoesse.

Soodustavateks teguriteks on geneetilised, hor-
monaalsed (kérgem androgeenide tase), mitmed
keskkonnategurid ja teatud ravimid.

Normaalne androgeenide tase ja naha andro-
geenitundlikkuse kasv perimenarche eas on vajalikud
puberteedi normaalseks kuluks ja sooliseks arenguks.
Androgeenid on &strogeenide ja progesterooni siin-

teesi prekursoriteks. Tagasisidemehhanismide kaudu
stimuleerivad androgeenid hiipotalamuse-hipofiisi
funktsiooni, t&stes meeleolu ja libiidot. Androgeenide
sinteesi/sekretsiooni ligne pérssimine p&hjustab
kroonilist anovulatsiooni ja teisi androgeenivaeguse
simptomeid. Regulaarse ovulatoorse menstruatsiooni-
tsikli véltel on androgeenide tase madalaim hilises
follikulaarfaasis ehk ovulatsiooni eel (4).

Androgeenid omavad akne patogeneesis osa
peamiselt rasunddrmetes lipogeneesi stimulat-
siooni teel. Androgeenid reguleerivad inimese
sebotsiiitide proliferatsiooni. Arvukad uuringud on
néidanud silmatorkavat variaablust plasma vaba
testosterooni ja akne raskuse vahel ning positiivse
korrelatsiooni puudumist akne raskusastme ning
androgenisatsiooni kliiniliste ja laboratoorsete
markerite vahel (5, 6). Seega puudub nii kerge
kui ka m&éduka raskusega akne korral enamasti
androgeenide absoluutne liig.

Rasun&drmete aktiivsust stimuleeritakse DHEA
(dehidroepiandrostendioon) ja DHEAS (DHEA-
sulfaat) poolt. Just tsistilise akne korral téheldatakse
DHEAS taseme téusu seerumis ja neil juhtudel
saavutatakse haiguse remissioon DHEAS alane-
mise korral véiksedoosilise dise deksametasooni
supressiooniga (7).

Akne koos hirsutismiga v&ib manifesteeruda
hiperprolaktineemia korral, kui esineb DHEA
ning DHEAS taseme téus. Sellisel juhul saavuta-
takse remissioon bromokriiptiinraviga (Parlodel),
mis viib nii adrenaalsete androgeenide kui ka
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kaprolaktiini taseme alanemiseni. Toime p&hineb
asjaolul, et prolaktiin stimuleerib otse adrenaalsete
androgeenide sekretsiooni ja moduleerib ka
androgeenide metabolismi (7, 8).

Akne ravis kasutatakse péhiliselt kahte liiki
ravimeid: vélispidiseid (paikseid) ehk toopilisi ja
seespidiseid ehk sisteemseid (1). Akne ravi séltub
haiguse intensiivsusest ja kollete tiibist (kome-
doonid, péletikulised paapulid, tsistid, segatiipi
elemendid). Uldiselt ravitakse kerget aknet paik-
sete vahenditega, m&dduka ja raske akne korral
lisatakse suukaudsed preparaadid. Tuleb teadq,
et akne on krooniline protsess ja selle ravi kestab
kuid ning isegi aastaid.

Lokaalseks raviks on komedolijiitikud (retinoidid,
salitsiilhape) ja antibakteriaalsed preparaadid:
bensoiilperoksiid, klindamitsiin, eritromitsiin
véi nende kombinatsioonid (?). Sisteemseks
raviks on suu kaudu manustatavad antibiootikumid
(ertromiitsiin, tetratsiikliin, monotsiikliin, doksi-
tsiikliin), A-vitamiini derivaadid (isotretioniin) ja
hormoonravimid (oraalsed kontratseptikumid ehk
OKd, glikokortikoidid, spironolaktoon).

Kerge akne ravi

Kerge akne véib olla komedonaalne (mittepdletiku-
line), poletikuline voi segatiipi. Vastavalt kasuta-
takse kas komedoliitilisi voi péletikuvastaseid
vahendeid véi kombineeritakse neid omavahel.
Konkreetse ravimi valik séltub patsiendi nahatiibist.
Enamasti piisab vaid paiksetest preparaatidest,
mille toime hakkab ilmnema umbes 4nddalase
kasutamise jgrel. Ravi alustatakse tavaliselt nérge-
mate preparaatidega. Kui lokaalne ravi ei aita, siis
ravitakse kerget aknet véikses annuses OKga.

Méoduka akne ravi

Ma&adukat aknet ravitakse sarnaselt kerge aknega,
kuid sageli on lisaks paiksetele vahenditele ngi-
dustatud suukaudsed ravimid: antibiootikumid,
nagu doksitsikliin, tetratsikliin, minotsikliin ja
eriitromitsiin, antihistamiinsed preparaadid, oraal-
sed kontratseptikumid. Viimaseid kasutatakse, kui
haigus ei allu paiksele ravile ja/véi suukaudsele
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ravile antibiootikumidega ja kui ei esine vastu-
ndidustusi OK ordineerimiseks (raviefekt véib tulla
alles 3-4 kuu pérast, raviresistentsel juhul on sobiv

isotretioniin).

Raske akne ravi

Lisaks paiksele ravile on kindlasti vajalik suukaudne
ravi ja pidev jdrelevalve dermatoloogi juures.
Sagedamini kasutatakse isotretioniini. See on
ndidustatud raske sélmelise akne korral, mis ei
allu sisteemsetele antibiootikumidele. M&nikord
on vajalik ka teine ja kolmas ravikuur. Tavaliseks
kérvaltoimeks on naha ja huulte kuivus. M&nikord
on vajalikud antibiootikumide suured annused,
antiandrogeenid, kortikosteroidid. Soovitatakse ka
véikses doosis suukaudseid kontratseptikume.

Arvukalt on publitseeritud artikleid kliiniliste uurin-
gute kohta, et oraalsed kontratseptikumid
(OK) redutseerivad akne sagedust ja aitavad
véhendada akne kahjustusi. Mehhanismiks, mis
vihendab akne taasteket, on tsirkuleerivate andro-
geenide hulga vdhenemine, sest OKd vdhendavad
testosterooni produktsiooni ja vaba testosterooni
taset SHBG (suguhormoone siduva globuliini)
sinteesi tdusu teel (9). Peale selle, parssides
hipofiisi gonadotroopsete hormoonide (FSH,
LH) sekretsiooni, m&jutavad OKd ka ovariaalsete
androgeenide produktsiooni (10). Seejuures on
oluline teada, et soodsat antiandrogeenset toimet
omavad OKd nii oma strogeense komponendi
(etiniil-8stradiool) kui ka gestageense kompo-
nendi kaudu. Oraalsed kontratseptiivid toimivad
ténu streroidsele koostisele ka péletikuvastaselt.
Seega ei ole OKd akne korral esmasravi voi
monoteraapia, vaid kaasnev ravimeetod teiste
karval (1).

Arvestatavad platseebokontrollitud vuringud
kinnitavad asjaolu, et OKdel on parem efekt
kerge ja mé6duka raskusega akne puhul. Eri-
nevate OKde toime efektiivsust akne korral on
raske objektiivselt hinnata nende preparaatide
erineva etiniiil-stradiooli (EE) sisalduse ja erineva
gestageeni tiibi tattu. Kombineeritud monofaasi-



lised OKd (annuses 20 mcg etiniiiléstradiooli -
EE ja 100 mcg levonorgestreeli - LNG) on efek-
tiivsemad kui trifaasilised doosidega 35 mcg EE
ja 1-215-250 mcg noretindrooni. See tdhendab,
et viikses doosis OKd on ohutumad, aga samal
ajal efektiivsed (1, 4, 5).

OK:sid on soovitatav kasutada akne ravis 3 - 6kuu-
liste tsiklitena olenevalt patsiendi vanusest. Rases-
tumisvastased pillid on vastundidustatud enne
menarhet. Menstruatsioonitsiikli reguleerumise perioo-
dil (aasta jooksul pérast menarhet) ei tohiks OKsid
kasutada jérjest kavem kui 3-6 kuud ja mitte akne
esmasravina. Juhul kui patsient on huvitatud ka
pillide rasestumisvastasest efektist, tuleks noorukit
teavitada asjaolust, et tablettide kestev kasutamine
(Gle 1 aasta) véib péhjustada funktsionaalse
hipotalaamilise amenorréa kujunemist. Titarlastel
vanuses alla 16 aasta lubatakse raske akne ja
téestatud hiperandrogenismi (androgenisatsiooni)
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Summary

Acne vulgaris in girls from the perspective of the gynecologist

Acne affects 80% of young people at some time
between the ages of 11 and 30 years. It also has
serious psychological effects, which tend to affect
girls more than boys and can last well beyond
the teen years. Acne drugs include topical agents
(comedolytics and antimicrobials) and systemic
agents (oral antibiotics, hormonal therapies and
isotretionin). All oral contraceptives (OC) may
improve acne by supression of ovarian androgen

production and by increasing sex hormone binding
globulin (SHBG), which additionally reduces levels
of free androgens. Among hormonal therapies are
lowdose OC which, in addition to improving acne,
provide many other shortand longterm benefits.
Combination OCs offer an additional tool in the
management of acne but do not represent firstline
therapy or monotherapy.
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