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Streszczenie Hirsutyzm polega na wystepowaniu nadmiernego owlosienia w okolicach androgenozaleznych i dotyczy okoto 5-10%
populacji kobiet. Za wigkszo$¢ jego przypadkéw odpowiadaja zespdt policystycznych jajnikéw oraz hirsutyzm idiopatyczny.
Do pozostalych przyczyn naleza: choroby nadnerczy, przede wszystkim wrodzony przerost nadnerczy, a takze guzy nadnerczy
i jajnikéw oraz niektore leki. Do rozpoznawania hirsutyzmu wykorzystuje sie skale Ferrimana-Gallweya. Trzeba jednak
pamietal, Ze ocena nasilenia hirsutyzmu przy wykorzystaniu tej skali ma charakter subiektywny. Istotng role w procesie
diagnostycznym odgrywaja dokladnie zebrany wywiad i doktadnie przeprowadzone badanie przedmiotowe, uzupetnione
diagnostyka laboratoryjna i obrazows. Wazne jest roznicowanie hirsutyzmu z hipertrichoza, w przebiegu ktorej
nie obserwuje si¢ hiperandrogenemii. Podwyzszone stezenie androgenéw moze prowadzi¢ takze do innych powiklan
u kobiet, takich jak: maskulinizacja zewnetrznych narzadéw plciowych, lysienie typu meskiego, obnizenie tembru glosu.
W leczeniu wykorzystuje si¢ farmakoterapi¢ oraz mechaniczne metody usuwania nadmiernego owlosienia. Wystepowanie
nadmiernego owlosienia u kobiet moze mie¢ réwniez konsekwencje psychospoteczne.

Stowa kluczowe: hirsutyzm, zespot policystycznych jajnikow, hirsutyzm idiopatyczny, wrodzony przerost nadnerczy,
skala Ferrimana-Gallweya

AbStraCt Hirsutism is defined as excessive hair growth in androgen-dependent areas and it affects about 5-10% of the female
population. The majority of cases are either idiopathic or due to polycystic ovary syndrome. Other causes include adrenal
glands disorders, congenital adrenal hyperplasia as well as adrenal and ovarian tumours and some medications.
The Ferriman-Gallwey score is used to diagnose hirsutism. However, it should be noted that the assessment of the severity
of hirsutism using this score is subjective. A thoroughly collected medical history and a detailed physical examination
supplemented with laboratory and imaging diagnosis plays an important role in the diagnostic process. It is important
to differentiate hirsutism from hypertrichosis, which is not associated with hyperandrogenaemia. Increased androgen levels
can also cause other complications in women, such as masculinisation of the external genital organs, male-pattern hair loss,
deepening of voice. The treatment uses pharmacotherapy and mechanical methods for excess hair removal. It should be noted
that excessive hair in women may also have psychosocial consequences.

Keywords: hirsutism, polycystic ovary syndrome, idiopathic hirsutism, congenital adrenal hyperplasia, Ferriman-Gallwey score
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WSTEP

irsutyzm to obecno$¢ nadmiernego owtosienia pod
H postacia wloséw koncowych w miejscach, w kto-

rych typowo wystepuja u mezczyzn™?. Szacuje sie,
ze nadmierne owlosienie dotyczy okoto 5-10% kobiet®.
Hirsutyzm moze mie¢ negatywny wplyw na samopoczu-
cie pacjentek®, obniza¢ ich jako$¢ zycia®, powodowac za-
burzenia lekowe i depresyjne”® czy prowadzi¢ do wycofa-
nia spotecznego®.
U kobiet androgeny s3 wytwarzane przez jajniki i nadnercza.
Naleza do nich: testosteron, androstendion, dihydrotestosteron,
dehydroepiandrosteron (DHEA) i siarczan dehydroepiandro-
steronu (dehydroepiandrosterone sulfate, DHEAS). DHEAS pro-
dukowany jest gtéwnie przez nadnercza”. Wykazuje niewiel-
kie dziatanie androgenne"V. Pozostate hormony sa wytwarzane
przez oba wymienione gruczoty wydzielania wewnetrznego“.
Testosteron w 50% pochodzi z konwersji obwodowej andro-
stendionu, a w 50% jest syntetyzowany przez jajniki i nadner-
cza - w réwnych ilodciach?. Testosteron w 98-99% jest zwia-
zany z biatkami, a jedynie w 1-2% wystepuje w postaci wolnej,
bedgcej postacig aktywna"?. Androstendion jest syntetyzo-
wany w jajnikach i w nadnerczach w podobnych proporcjach.
Powstaje z DHEA i z 17-hydroksyprogesteronu. Wykazuje sta-
be dziatanie androgenne"'%.
Najbardziej aktywna posta¢ androgenéw stanowi dihydro-
testosteron, powstajacy z testosteronu dzieki enzymowi
5a-reduktazie®.
Nalezy tutaj wspomnie¢ o biatku SHBG (sex hormone bind-
ing globulin), czyli globulinie wiazacej hormony plciowe.
Stanowi ono biatko transportujace we krwi androgeny,
przede wszystkim testosteron. Ponadto wigze estrogeny,
DHEA i dihydrotestosteron. Zatem stezenie SHBG wplywa
na stezenie wolnych hormondéw we krwi'®).
Istotna role patogenetyczna w rozwoju hirsutyzmu odgrywaja:
stezenie androgendw, wrazliwo$¢ mieszka wlosowego na dzia-
tanie androgenéw, miejscowa aktywnos¢ 5a-reduktazy®.

ROZPOZNANIE

Do rozpoznania hirsutyzmu wykorzystuje si¢ skale
Ferrimana-Gallweya. Przy jej pomocy ocenia si¢ nasilenie
owlosienia w dziewieciu okolicach androgenozaleznych®.
W skali uwzglednia si¢ ocene owlosienia na: wardze gérnej,
podbrddku, klatce piersiowej, gornej i dolnej czesci brzu-
cha, gornej i dolnej czeéci plecéw, ramionach i udach®”.
W zalezno$ci od nasilenia owlosienia w danej okolicy przy-
znaje sie od 0 do 4 punktéw'®. Hirsutyzm rozpoznaje sie,
gdy liczba punktéw wynosi 8 lub wiecej®.

HIPERANDROGENEMIA

Podwyzszone stezenie androgenéw moze réwniez powo-
dowac¢ pojawienie si¢ Tojotoku, tradziku, tysienia androge-
nowego), zaburzen: miesigczkowania, libido, ptodno-
§ci, a takze obnizenia tonu glosu czy przerostu techtaczki®.
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PRZYCZYNY HIRSUTYZMU

Dwiema najczestszymi przyczynami hirsutyzmu sg zesp6t
policystycznych jajnikow (policystic ovary syndrome, PCOS)
i hirsutyzm idiopatyczny, ktére odpowiadaja za 95% przy-
padkéw tego schorzenia®.

Z danych z literatury wynika, ze PCOS moze wystepowac
u 4-12% kobiet w wieku rozrodczym®’. Do rozpoznania
PCOS wykorzystuje si¢ kryteria rotterdamskie. Zespot ten
mozna rozpoznad, gdy spetnione s3 dwa sposrdd trzech po-
nizszych kryteriéw: zaburzenia miesigczkowania pod postaciag
braku miesigczek lub rzadkich miesigczek, hiperandrogeniza-
cja stwierdzana laboratoryjnie lub klinicznie oraz obraz po-
licystycznych jajnikéw w badaniu ultrasonograficznym®?.
Hirsutyzm moze wystepowal u 60% kobiet z zespotem
PCOS®). Zespotowi moga towarzyszy¢ inne zaburzenia, ta-
kie jak: insulinooporno$¢, nadwaga, otytos¢29, a takze inne
objawy hiperandrogenizmu: lysienie typu meskiego, tradzik
czy przerost techtaczki®). Konsekwencja PCOS moze by¢ tak-
ze nieplodno$¢®. Talaei i wsp. wykazali dodatnig zalezno$¢
miedzy hirsutyzmem a insulinoopornoscig®. PCOS rozpo-
znaje sie po okresie dojrzewania®.

Hirsutyzm idiopatyczny moze odpowiadac za 5-15% przy-
padkéw hirsutyzmu®. O hirsutyzmie idiopatycznym mé-
wimy wowczas, gdy stezenie androgendw jest prawidto-
we, wystepuja prawidlowe cykle i prawidlowy jest obraz
jajnik6w®. Jego przyczynami moga by¢ zwigkszona aktyw-
nos¢ 5a-reduktazy, polimorfizm genu kodujgcego receptor
androgenowy lub zwigkszona wrazliwo$¢ mieszkow wloso-
wych na dziatanie androgenéw®. Rozwija sie po okresie
dojrzewania, jego przebieg jest powolny?.

Za wzmozong produkcje androgenéw moga odpowiada¢
choroby nadnerczy: wrodzony przerost nadnerczy, najcze-
$ciej spowodowany niedoborem 21-hydroksylazy®?, czyn-
ne hormonalnie gruczolaki i raki nadnerczy®’ czy nowo-
twory jajnika®?.

W przebiegu wrodzonego przerostu nadnerczy z powodu de-
fektu enzymatycznego dochodzi do zaburzen syntezy korty-
zolu, co wtérnie prowadzi do wzrostu stezenia hormonu adre-
nokortykotropowego (adrenocorticotropic hormone, ACTH),
ktdry z kolei stymuluje nadnercza i skutkuje ich przerostem®?.
W najczestszej postaci wrodzonego przerostu nadnerczy, wy-
nikajacego z niedoboru 21-hydroksylazy, stwierdza sie pod-
wyzszone stezenie 17-hydroksyprogesteronu. Dodatkowo
w diagnostyce wykorzystuje si¢ test z ACTH, stymulujacy
wzrost stezenia powyzszego hormonu®?. Nalezy tez pamie-
ta¢ o nieklasycznej postaci wrodzonego przerostu nadnerczy
jako mozliwej przyczynie hirsutyzmu, ktéra moze si¢ ujaw-
ni¢ w réznym wieku®.

Wysokie stezenie testosteronu (>200 ng/dl czy 2 ug/ml)
moze sugerowac obecno$¢ guza wirylizujgcego®®, a pod-
wyzszone stezenie DHEAS moze wskazywac, ze androgeny
majg pochodzenie nadnerczowe. W diagnostyce réznico-
wej wykorzystuje si¢ test z deksametazonem. Obnizenie si¢
stezenia DHEAS w trakcie testu wskazuje na przerost
nadnerczy, a brak hamowania - na guz nadnercza®”.
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Podejrzenie obecnosci guza wirylizujacego mozna wysunaé
réwniez wtedy, gdy hirsutyzm rozwija si¢ gwattownie® i to-
warzysza mu objawy maskulinizacji®”. Nowotwory jajni-
kéw odpowiadaja za mniej niz 1% przypadkow hirsutyzmu.
Do wydzielajacych androgeny guzow jajnika nalezg nowo-
twory gonadalne, guzy z komérek Leydiga i Sertolego?.
Warto zwrdci¢ uwage na to, ze spadek stezenia SHBG
we krwi prowadzi do zwiekszenia stezenia wolnego testo-
steronu we krwi. Przyczynami obnizenia stezenia SHBG
mogg by¢: insulinoopornos¢, otyto$¢, akromegalia, hiper-
kortyzolemia, niedoczynno$é¢ tarczycy oraz stosowanie ste-
roidéw anabolicznych®?).

Przyczynami nadmiernego owlosienia mogg by¢ takze
przyjmowane leki, takie jak doustne $rodki antykoncepcyj-
ne, danazol, diazoksyd, L-tyroksyna®. Do rozwoju hirsu-
tyzmu moze prowadzi¢ stosowana w leczeniu réznych cho-
rob steroidoterapia®4h,

Za niewielki odsetek przypadkéw hirsutyzmu moze odpo-
wiada¢ rogowacenie ciemne®, polegajace na wspotwyste-
powaniu nadmiernej pigmentacji skory z insulinooporno-
$cia, otytoscia i cukrzyca!'®). Hirsutyzm moze by¢ réwniez
spowodowany hiperprolaktynemig®®.

Nadmierne owlosienie, rozwijajace si¢ w wieku okotomeno-
pauzalnym, jest skutkiem spadku stezenia estrogendw, pro-
wadzgcego do zmian w proporcjach miedzy androgenami

i estrogenami(®4?),

DIAGNOSTYKA

W diagnostyce przyczyn hirsutyzmu wazng role odgrywa
dokladnie zebrany wywiad, dotyczacy pytan o wiek, w kto-
rym pojawilto si¢ nadmierne owlosienie, o to, czy pojawi-
fo sie ono nagle czy tez rozwijalo si¢ stopniowo*?, o przyj-
mowane leki, cykle miesigczkowe. Nalezy rowniez zebra¢
wywiad polozniczy, zapyta¢ o obecnos¢ tradziku, wy-
padania wlosow, wystepowanie dodatkowych objawdéw
towarzyszacych®. Poza dobrze zebranym wywiadem istot-
ne znaczenie ma pelne badanie przedmiotowe!’¥. Ocena
nasilenia hirsutyzmu ma jednak niestety charakter subiek-
tywny, a oceny nasilenia owlosienia dokonywane przez pa-
cjentke i lekarza roznia sie od siebie®.

W diagnostyce przyczyn hirsutyzmu wykorzystuje si¢
oznaczenia hormonalne: stezenia testosteronu, prolaktyny,
17-hydroksyprogesteronu, ocene funkgji tarczycy™, osi ad-
renokortykotropowej, stosunku lutropina/folitropina (lute-
inizing hormone, lutropin, LH/follicle-stimulating hormo-
ne, follitropin, FSH) oraz stezen pozostalych androgenéw:
DHEAS i androstendionu. Uzupelnieniem diagnostyki
moga by¢ badania obrazowe: ultrasonografia, tomogra-
fia komputerowa lub rezonans magnetyczny jamy brzusz-

nej i miednicy mniejszej®.

HIPERTRICHOZA

Hirsutyzm nalezy réznicowa¢ z hipertrichoza, kto-
ra polega na obecno$ci nadmiernego owlosienia, ktérego
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rozmieszczenie nie jest zwigzane z okolicami zaleznymi
od androgenoéw. Jej wystapienie nie zalezy wigc od nad-
miaru androgenéw. U jej podloza mogg lezeé: czynniki ge-
netyczne, niektore choroby, takie jak porfiria, anoreksja,
niedozywienie, niedoczynno$¢ tarczycy®®). Przyczyne hi-
pertrichozy moga stanowi¢ takze niektore leki, na przyktad
L-tyroksyna, fenytoina, penicylamina®”, inhibitory kina-
zy tyrozynowej receptora naskorkowego czynnika wzrostu
(epidermal growth factor receptor, EGFR)“%.

LECZENIE

W terapii hirsutyzmu zastosowanie znajduje leczenie far-
makologiczne i mechaniczne. Do podstawowych lekéw sto-
sowanych w zwalczaniu hirsutyzmu naleza doustne tabletki
antykoncepcyjne. Ich dziatanie wigze si¢ ze zwigkszaniem
stezenia SHBG i hamowaniem syntezy androgenow®?.
Waznym lekiem majagcym zastosowanie w zwalczaniu hir-
sutyzmu jest zwiekszajaca wrazliwo$¢ na insuling metformi-
na, mogaca prowadzi¢ do obnizenia stezenia androgendw
we krwi®®. Pozostatymi lekami wykorzystywanymi w lecze-
niu s3 antyandrogeny, inhibitory androgenéw®”. Do anty-
androgenow nalezg: flutamid, spironolakton, finasteryd“®.
W trakcie ich stosowania nalezy pamieta¢ o ich dziataniu
teratogennym i koniecznosci stosowania antykoncepcji
podczas terapii tymi lekami“**”. W leczeniu hirsutyzmu
mozna wykorzystywac takze eflornityne, stosowang miej-
scowo w przypadku nadmiernego owlosienia na twarzy®).
Mechanicznymi metodami usunigcia nadmiernego owto-
sienia sg elektroliza, depilacja laserowa, fotoepilacja®.
Uwaza sig, ze zmniejszenie masy ciala u otytych kobiet
z PCOS moze doprowadzi¢ do zmniejszenia nasilenia
hirsutyzmu®). W leczeniu wrodzonego przerostu nadner-
czy zastosowanie znajduja glikokortykosteroidy©®.

ZAKONCZENIE

Jak opisano w pracy, hirsutyzm moze si¢ rozwija¢ w prze-
biegu réznych chorob. Dlatego wazna jest wnikliwa oce-
na jego przyczyn, w czym przydatne sg szczegdtowo ze-
brany wywiad, badanie oraz wyniki badan dodatkowych.
Hiperandrogenemia prowadzaca do hirsutyzmu moze si¢
dodatkowo przyczynia¢ do rozwoju innych zaburzen, ma-
jacych niejednokrotnie powazne konsekwencje. Jednym
ze skutkow najczestszej przyczyny hirsutyzmu - PCOS -
jest nieptodno$¢. Dlatego nie nalezy bagatelizowad proble-
mu nadmiernego owlosienia u pacjentek, ktére zazwyczaj
nie tylko jest problemem kosmetycznym, ale stanowi jeden
z objawow powazniejszego schorzenia.
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