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Clatuu Alpha® —

kriolipolizy

Wzrost potrzeb estetycznych spowodowat intensywny rozwdéj procedur
i urzadzen, majacych na celu urzeczywistnienie oczekiwan spoteczen-
stwa wzgledem nienagannego wizerunku. Z tego powodu na popularno-
$ci zyskaly réznorodne zabiegi z zakresu modelowania sylwetki. Poczat-
kowo stosowano metody chirurgiczne takie jak liposukcja, jednak z uwa-
gi na wysokie ryzyko powikian, a przede wszystkim wydtuzony czas
rekonwalescencji pacjenta, zaczeto szukac technik mniej inwazyjnych.

Szybko zauwazono, ze dostepne do tej
pory zabiegi wykorzystujace mechaniczny
masaz prézniowy, lasery, fale radiowe, ultra-
dzwieki lub promieniowanie podczerwone
o niskiej energii nie sg dos¢ efektywne
w przypadku leczenia ogniskowych zlogéw
tkanki ttuszczowej. Wynika to w duzej mie-
rze z koniecznosci wykonania wiekszej ilosci
zabiegdw, a takze z nietrwalosci efektéw
w poréwnaniu z technikami chirurgicznymi.
Z tego powodu liposukcja pozostata ztotym
standardem w redukcji nadmiaru tkanki ttu-
szczowej, jednak w ostatnim czasie pojawita
sie alternatywna metoda — kriolipoliza, ktéra
jest w stanie zapewni¢ spektakularne efekty
przy minimalnym dyskomforcie pacjenta.
Wysoki profil bezpieczenstwa zabiegu zostat
potwierdzony licznymi badaniami kliniczny-
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mi, a dodatkowo, kriolipoliza nie wymaga
przerwania ciagtosci tkanek, co znaczaco
skraca czas rekonwalescencji pacjenta. Jest to
szczegdlnie istotne dla oséb, ktdre nie moga
sobie pozwoli¢ na wykluczenie z codzien-
nych obowiazkéw. Ponadto, pojawienie sie
w ostatnim czasie urzadzen wykorzystuja-
cych mechanizm dziafania kriolipolizy spo-
wodowalo znaczacg ewolucje paradygmatu
redukgji tkanki ttuszczowejl.

Mechanizm dziatania kriolipolizy

Kriolipoliza to technika redukgcji proble-
matycznych, miejscowo lokalizujgcych sie
ztogdw tluszczu, poprzez kontrolowang eks-
trakcje ciepfa z komorek tuszczowych (adi-
pocytéw). Aby udowodni¢ skutecznosé tej

prekursor ewolugj




metody przeprowadzono szereg badan, ma-
jacych na celu wykazanie jej wptywu na hi-
pertroficzne komérki tluszczowe. Pierwsze
doniesienia dotyczace wptywu niskiej tempe-
ratury na tkanke tluszczowa pojawity sie w li-
teraturze juz w latach 60. Wowczas opisano
przypadek stanu zapalnego pojawiajacego sie
w tkance tluszczowe] niemowlat pod wpty-
wem lokalnego dziatania niskiej temperatury
(pojemnik z lodem przez kilka minut). Po 24
godzinach zaobserwowano nacieki z histocy-
téw i limfocytéw, a po uptywie 72 godzin od
ekspozycji objawy nasility sie. Odpowiedz
zapalna utrzymywata sie przez kilka tygodni,
po czym ustapita bez ingerencji  w okoliczne
struktury tkankowe ', W obrazie histopato-
logicznym, cold panniculitis objawia sie zrazi-
kowym zapaleniem tkanki podskérnej, ktory
tworza nacieki limfocytéw i histocytow
w zrazikach tluszczowych. Zazwyczaj obser-
wuje sie gteboki naciek okotonaczyniowy bez
zapalenia okolicznych naczyn. Pojawienie sie
silnej reakgji zapalnej pod wptywem zimna
opisat réwniez Beacham. Byt to przypadek
kobiety, u ktérej nastapit objaw cold pannicu-
litis, w wyniku dfugotrwatej jazdy konnej
w zimny dzieh, przy duzej wilgotnosci po-
wietrzal'?, Badanie, ktore wykazato istotny
wplyw zimna na komérki tluszczowe prze-
prowadzit dr Dieter Manstein wraz ze
wspotpracownikami. W' rezultacie potwier-
dzono wysoki poziom wrazliwosci adipocy-
téw bogatych w lipidy na dziafanie niskich
temperatur, co przyczynia sie do ich destruk-
qji juz w temperaturze 0°C. Wowczas zaob-
serwowano widoczne peknigcia btony ko-
morkowej adipocytdw oraz jednoczesna
krystalizacje lipidow. W efekcie nastapit kon-
trolowany proces $mierci komérki (apopto-
za), a z uwagi na nieodwracalno$¢ lipolizy,
uszkodzone w ten sposéb adipocyty nie re-
generowaly siel"'". Apoptoza komdrek ttu-
szczowych jest czynnikiem inicjujgcym wy-
tworzenie odpowiedzi zapalnej, w wyniku
ktorej makrofagi trawig martwe komorki.

Dzieki zastosowaniu niskiej temperatury
w zakresie od 0°C do maksymalnie -10°C,
mozliwa jest tak zwana krystalizacja lipidéw
wypetniajacych komorki tluszczowe. Proces
ten powoduje zniszczenie bion komorko-
wych i wydostanie sie tluszczu na zewnatrz
komdrek, co w efekcie inicjuje odpowiedz
zapalng w tkance podskérnej. Stan zapalny
utrzymuije sie przez kilka tygodni. W tym cza-
sie uszkodzone adipocyty ulegaja procesom
metabolitycznym, a w konsekwencji zostajg
wydalone z organizmu. Po uptywie 60 dni
Znaczaco zmniejsza sie ilos¢ pozostatych ko-
morek tluszczowych, natomiast wyrazny
spadek warstwy ttuszczowej mozna zaob-
serwowac po 90 dniach®. Mechanizm krioli-
polizy mozna poréwnac¢ do proceséw za-
chodzacych podczas odmrozen | stopnia,
ktore rowniez prowadza do apoptozy ko-
morki, czyli jej zaprogramowanej $mierci.
Istotg przeprowadzanego zabiegu jest inten-
sywne oddziatywanie na podskérna tkanke
tluszczowa bez jednoczesnego uszkodzenia
otaczajacych ja tkanek i nerwdw. Wowczas
W znacznym stopniu zwigksza to poziom
bezpieczenstwa procedury. Jednorazowo
wykonany zabieg wplywa na inicjacje apop-
tozy adipocytéw, ktéra zapoczatkowuje
wzrost kolagenu w tkance tluszczowej. Na-
lezy jednak pamigtac, ze nie jest to metoda
odchudzajaca, poniewaz dziata wytacznie na
otfuszczenia miejscowe.

Wskazania

Aby uzyska¢ w petni zadowalajacy efekt,
nalezy wiasciwie zakwalifikowac pacjenta do
zabiegu, a takze dobra¢ odpowiedni pro-
gram terapeutyczny. Istotne jest réwniez
okreslenie liczby planowanych aplikagji, po-
niewaz jedno przytozenie jest zazwyczaj nie-
wystarczajace dla uzyskania satysfakcjonuja-
cych rezultatdw. Warto takze wykonad¢ do-
kumentacje fotograficzng przed zabiegiem
oraz po jego przeprowadzeniu, co dodatko-
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wo potwierdzi skutecznos¢ procedury.
Wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu
kriolipolizy jest eliminacja faldéw tkanki tiu-
szczowej opornych na ¢wiczenia fizyczne
oraz diete, korekcja ginekomastii, a takze re-
dukcja lokalnych otfuszczert u oséb nieoty-
tych. Niezwykle wazny jest fakt, ze nieinwa-
zyjne techniki przeznaczone do leczenia
oghiskowych ztogéw tkanki ttuszczowej de-
dykowane sg pacjentom o prawidfowej ma-
sie ciala (W wyjatkowych sytuacjach z nie-
wielkg nadwaga), a nie osobom z otyloscia,
poniewaz ma to istotne znaczenie dla powo-
dzenia terapii.

Przeciwwskazania

Przeciwwskazania do zabiegu kriolipolizy
to migdzy innymi cigza, okres karmienia pier-
sia, wystepowanie przepukliny oraz niedaw-
no wykonane zabiegi chirurgiczne w obsza-
rze zabiegowym, a takze wszczepiony defi-
brylator lub rozrusznik serca. Ponadto, ze
wzgledu na specyfike przeprowadzanej pro-
cedury nalezy wykluczy¢ takie przeciwwska-
zania jak krioglobulinemia, napadowa hemo-
globinuria z zimna, choroba Raynaud'a, za-
burzenia neuropatyczne oraz nadwrazliwosé
na zimno.

O Clatuu

Innowacyjnos¢ metod ksztattowania syl-
wetki dostepnych na rynku estetycznym zna-
czaco wpltyneta na efektywnos¢ przeprowa-
dzanych zabiegdw. Jednym z najnowszych
urzadzen redukgji
nadmiaru lokalnie nagromadzonej tkanki tfu-
szczowej jest Clatuu Alpha®, ktérego mecha-
nizm dziafania opiera sie na nieinwazyjnym
wymrazaniu podskérnej tkanki ttuszczowe,
czyli tak zwanej kriolipolizie. Dzigki proce-

przeznaczonych do

som zachodzacym w organizmie pod wpty-
wem niskich temperatur, urzadzenie pozwa-
la na nieinwazyjne usuniecie hipertroficznych

komadrek tluszczowych z problematyczne;
partii ciaa. Dostepnos¢ réznych gtowic do-
stosowanych odpowiednio do rozmaitych
ksztaftow ciata pozwala pracowac nawet na
trudno dostepnych okolicach. Obecnie za-
biegi kriolipolizy wykonywane sg za pomocg
matych lub duzych aplikatoréw prézniowo-
ci$nieniowych. Moga one pobiera¢ ciepto
z obu stron faldu skérno-tiuszczowego, jed-
noczesnie zmniejszajac przeptyw krwi po-
przez ucisk tkanki oraz zwezenie naczyn wy-
wotane niskg temperaturg. Urzadzenie po-
siada 7 réznych naktadek (FLAT, WING
PLUS, WING, ARC-T, WING MAX, FLAT
MINI, WING MINI), ktére dobierane s3 od-
powiednio do ksztaftu opracowywanego ob-
szaru ciata. Mozemy je stosowac na takich
partiach jak podbrddek, pachy, linia biustu,
kolana, wewnetrzna oraz zewnetrzna strona
ud, brzuch, boczki, posladki, ramiona. Dzie-
ki szerokiej gamie aplikatoréw, aparat gwa-
rantuje skuteczne dopasowanie do réznych
partii ciafa, umozliwiajac tym samym ustale-
nie wiasciwych planéw leczenia, ktére do-
stosowane sg indywidualnie do potrzeb pa-
¢jenta. Gldwng zaleta urzadzenia jest mozli-
wos¢ przeprowadzenia nieinwazyjnej terapii
redukcji nadmiaru tkanki ttuszczowej, przy
minimalnym czasie rekonwalescencji pacjen-
ta. Ponadto nie ma koniecznosci stosowania
znieczulenia, poniewaz poziom bdlu jest nie-
znaczny, a dodatkowo niska temperatura
zmniejsza odczucia bélowe. Zabieg kriolipo-
lizy z wykorzystaniem urzadzenia Clatuu Al-
pha® to metoda, ktéra poprzez inicjacje fi-
zjologicznych proceséw komdrkowych
w organizmie powoduje rozpad komdrek
tluszczowych, a w efekcie redukcje tkanki
tluszczowej opornej na diete i ¢wiczenia fi-
zyczne. Jedng z zalet urzadzenia jest fatwosc
w obstudze. Prosty mechanizm zmiany na-
kfadek zabiegowych oraz budowa urzadze-
nia, ktéra pozwala na komfortowe dziatanie
w dowolnej pozycji, czynig prace z Clatuu
Alpha® wygodng i prostg. Cechg, ktéra wy-
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réznia urzadzenie sposrdd innych aparatéw
do kriolipolizy poprzedniej generacji jest za-
stosowanie technologii chtodzenia surround
360° Cooling. Metoda ta polega na réwno-
miernym chfodzeniu opracowywanego ob-
szaru, dzieki czemu wydajnos¢ urzadzenia
zwieksza sie o okofo 20%. Ponadto potacze-
nie technologii surround 360° Cooling ze
zwiekszong sitg ssacg daje nam wiekszg efek-
tywno$¢ w redukgji tkanki tfuszczowej. Do-
datkowym utatwieniem w pracy z Clatuu Al-
pha® jest inteligentny aplikator, ktéry dosto-
sowuje wilasciwe parametry zabiegowe do
danej nakfadki. Poza tym ukfad chfodzenia
urzadzenia znacznie szybciej osiaga docelo-
wa temperature, co znaczaco zmniejsza czas
trwania zabiegu. Moc zasysania, jak i tempe-
ratura chtodzenia moga by¢ regulowane
i dostosowane odpowiednio do danego pro-
blemu. Mozliwos¢ tworzenia spersonalizo-
wanych protokoléw zabiegowych, a takze
wyraznie widoczne efekty kliniczne sprawia-
ja, ze Clatuu Alpha® to urzadzenie bedace
prekursorem ewoludji zabiegdw kriolipolizy.

Dziatania niepozadane
i mozliwe powiktania

Dziatania niepozadane, ktére mozemy
zaobserwowac w trakcie zabiegu oraz bez-
posrednio po jego wykonaniu sa oznaka sku-
tecznosci przeprowadzone] terapii, a takze
poczatkiem pojawienia sie niezbednego sta-
nu zapalnego, ktory powstaje w podskornej
tkance ttuszczowej. Mozemy zaliczy¢ do nich
rumien tworzacy sie w miejscu przylozenia
aplikatora (wystepuje u 100% pacjentdw)
oraz charakterystyczne stwardnienie tkanki,
potocznie zwane efektem kostki masfa”,
ktére zanika w przeciaggu 5 minut niezaleznie
lub pod wptywem manualnej aktywizacji
(wystepuje u 50% pacjentéw). Waznym
u wiekszosci pacjentdw, akceptowalnym ob-
jawem sa zaburzenia czucia, ktére pojawiajg
sie w efekcie uszkodzenia gafgzek skdrnych
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nerwdw czuciowych. Najintensywniej od-
czuwalne sa przez tydzien od wykonanego
zabiegu i mogg utrzymywac sie przez okoto
6 tygodni. Zazwyczaj jest to forma nadwraz-
liwosci na dotyk, rzadziej bolesno$¢, nato-
miast w incydentalnych przypadkach bdl,
ktéry wymaga terapii farmakologiczne;.
Z uwagi na to, przed wykonaniem zabiegu
pacjent powinien zosta¢ przygotowany na
pojawienie sie dyskomfortu zwigzanego
z poczatkowo nieznaczng nadwrazliwoscia
na dotyk, ktéra wraz z uptywem czasu moze
przeksztalci¢ sie w minimalny brak czucia na
obszarze zabiegowym. Znacznie czescie] te-
g0 typu objawy obserwuje sie w okolicy
brzucha, niz w innych miejscach poddawa-
nych kriolipolizie. Poza tym, doniesienia w li-
teraturze nie wskazujg zadnych powaznych
powikian. Istotne jest, ze wysoki profil bez-
pieczenstwa zabiegdw kriolipolizy jest wyni-
kiem precyzyjnej kontroli temperatury na
opracowywanym obszarze.

Przebieg zabiegu

Przed przystapieniem do wykonania pro-
cedury zabiegowej istotne jest przeprowa-
dzenie szczegdtowego wywiadu z pacjentem
w celu ustalenia i wykluczenia ewentualnych
przeciwwskazan. Po zakwalifikowaniu pa-
cjenta do zabiegu nalezy oczysci¢ opracowy-
wany obszar, a nastepnie nafozy¢ plat zelo-
wy, na ktéry w dalszej kolejnosci przykiadany
jest odpowiednio dopasowany aplikator.
Urzadzenie zasysa fald skérno-ttuszczowy,
jednoczesnie chlodzac go do temperatury
maksymalnie -9°C. Temperatura chlodzenia
moze by¢ regulowana, co ufatwia przepro-
wadzenie indywidualnej terapii. Jednocze-
$nie, wyznaczona temperatura jest utrzymy-
wana przez caly czas aplikacji, dzieki czujni-
kom, wptywajac tym samym na efektywnosc¢
zabiegu. Po zakonczeniu chiodzenia i zdjeciu
glowicy, pojawia sie na skorze wspomniany
wczesdniej objaw ,kostki masta”, czyli widocz-



ne uwypuklenie faldu skérno-ttuszczowego
na opracowywanym obszarze. Wowczas na-
lezy wykonac krétki, okoto 5-minutowy ma-
saz na obszarze zabiegowym w celu rozgrza-
nia tkanek. Ogrzanie schiodzonego miejsca
wiaze sie z przywrdceniem prawidiowego
przeptywu krwi w danej okolicy, czego efek-
tem moze by¢ wystapienie zespotu poreper-
fuzyjnego, ktéry faczy sie z odpowiedzig za-
palng oraz uwolnieniem wolnych rodnikéw.
W literaturze znajduja si¢ doniesienia sugeru-
jace, ze apoptoza komorki nastepowata do-
piero po reperfuzji schtodzonej tkanki. Uwa-
za sie, ze proces ten generuje wzrost reak-
tywnych form tlenu oraz kilku enzymdw
proteolitycznych (w tym kaspazy), ktére
przyczyniaja sie do apoptozy znacznej czesci
uszkodzonych komodrek®. Czas jednego
przytozenia aplikatora wynosi 40 minut, na-
tomiast na cafg procedure powinnismy prze-
znaczy¢ okoto |h. Petny efekt ksztaftuje sie
do 3 miesiecy po przeprowadzonym zabie-
gu, jednak czas po jakim pojawia si¢ pierwsze
zmiany jest zalezny od indywidualnych zdol-
nosci metabolitycznych organizmu. Jest to

wynikiem specyfiki zabiegu oraz jego niein-
wazyjnosci. Statystycznie, widoczne zmiany
mozna zaobserwowad w ciggu 2 miesiecy,
natomiast efekt kohcowy utrzymuje sie co
najmniej 6 miesiecy?.

Podsumowanie

Przeprowadzane w ostatnim czasie ba-
dania kliniczne wykazaty, ze adipocyty sa bar-
dziej wrazliwe na dziafanie niskich tempera-
tur niz inne komarki. Ponadto udowodnio-
no, ze kontrolowana ekspozycja komaorek
tluszczowych na zimno powoduije ich apop-
toze bez wplywu na sasiednie struktury.
W trakcie zabiegu kriolipolizy komdrki ttu-
szczowe ulegaja destrukcji w wyniku kontro-
lowanego obnizania temperatury, co induku-
je procesy zapalne odpowiedzialne za po-
wodzenie przeprowadzonej procedury.
Ponadto wyniki badan klinicznych wykazaty,
ze zabieg kriolipolizy zapewnia wyrazng re-
dukcje tkanki tluszczowej po okoto 2-4 mie-
sigcach, jednak najefektywniej dziafa w przy-
padku niewielkich depozytdw ttuszczowych.

DR SEBASTIAN KUCZYNSKI
MEDYCYNA ESTETYCZNA

www.medycyna-estetyczna.pl



Zabieg zazwyczaj nie wymaga powtdrzen.
Pacjenci zadowoleni z rezultatéw leczenia,
chcacy poglebic efekt, moga ponownie pod-
dac sie kriolipolizie, jednak nie wczesniej niz
po uptywie 3 miesiecy. Clatuu Alpha®
w odrdznieniu od pozostatych urzadzen do-
stepnych na rynku posiada szeroki wachlarz
wymiennych aplikatoréw. Dzieki temu mo-
zemy pracowac nawet na najtrudniej dostep-
nych obszarach, takich jak podbrédek. Pomi-
mo spektakularnych efektéw oraz wysokiego
profilu bezpieczenstwa nalezy pamietad
o wiasciwej kwalifikacji osoby poddajacej sie
zabiegowi oraz o starannym wykonaniu
wszystkich czynnosci. Ma to fundamentalne
znaczenie dla powodzenia przeprowadzone;
procedury, jak i dla komfortu oraz zadowo-
lenia pacjenta z rezultatéw leczenia.
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Miejscowe leczenie tradziku pospolitego

u dzieci 1 mfodziezy do |8. roku zycia

\

Tradzik pospolity (tac. acne vulgaris) jest przewlekta choroba jednostki
wlosowo-tojowej z towarzyszacym fojotokiem!l. Do klinicznych manife-
stacji tradziku naleza zmiany skérne takie jak: zaskoérniki, grudki, kro-
sty, nacieki zapalne. Po uwzglednieniu ich obecnosci, wyréznia sie na-
stepujace odmiany tradziku: zaskérnikowy, grudkowo-krostkowy, ropo-
wiczy, bliznowcowy, bedacy powikianiem zmian chorobowych
zapalnych, oraz dwie rzadsze postacie: tradzik piorunujacy i z wydrapa-
nia?. W codziennej praktyce dermatologicznej do oceny nasilenia
zmian chorobowych i skutecznosci stosowanego leczenia czesto wyko-
rzystuje sie klasyfikacje opublikowana w raporcie Global Alliance to Im-

prove Outcomes in Acne w 2003 r. Zaprezentowano ja w Tabeli I

Tradzik wystepuje bardzo czesto, takze
u dzieci. W zaleznosci od wieku pacjenta, etio-
patogeneza, morfologia i dystrybucja zmian
chorobowych s3 odmienne, co wskazuje na
konieczno$¢ podejmowania réznych metod
diagnostycznych i terapeutycznych™. Z punktu
widzenia Klinicysty, leczenie zmian tradziko-
wych u pacjentéw pediatrycznych stanowi wy-
zwanie, gdyz wiekszo$¢ preparatdow posiada
rejestracje od 12. roku zycia. Ponadto wyma-
gane jest podjecie szerokiej diagnostyki rézni-
cowej, uwzglednienie ryzyka rozwoju powi-
kian i dziafar niepozadanych zastosowanej te-
rapii oraz lezacej niekiedy u podioza zmian
skérnych choroby podstawowej. W pracy Ei-
chenfield i wsp. wyrdzniono 5 postaci tradziku
dzieciecego: noworodkowy, niemowlecy,
okresu $redniego dziecinstwa, przedpokwita-
niowy oraz mtodzienczy (Tab. 2.)*7.

Tradzik noworodkowy

Jest to fagodna, ustepujgca samoistnie
w ciggu | do 3 tygodni dermatoza, ktéra do-
tyczy okoto 209% noworodkdw. Zmiany naj-
czesciej majg charakter niezapalny i lokalizuja
sie na skorze twarzy. W patogenezie choro-
by gldwng role odgrywajg zaburzenia hor-
monalne, zwigkszona aktywnos¢ gruczotéw
tojowych oraz ich kolonizacja przez drozdza-
ki Malassezia™*"*,

Tradzik niemowlecy

Tradzik niemowlecy w poréwnaniu do
noworodkowego charakteryzuje sie ciez-
szym przebiegiem i wigkszym zrdznicowa-
niem zmian skérnych, wérdd ktérych domi-
nujg obecne na twarzy i tutowiu grudki, kro-



sty, torbiele, guzki. Wykwity moga sie utrzy-
mywac przez diugi czas. Ponadto z rzadka
obserwuje sie rozwdj powikian w postaci
ropni lub blizn. Obecnos¢ tradziku niemow-
lecego koreluje z ciezkim przebiegiem cho-
roby w wieku mtodzienczym®”*'",

Obecnie coraz czesciej obserwuje sie
wczesny poczatek zmian tradzikowych, co
wynika z trendu obnizania wieku rozpocze-
cia maturacji, szczegdlnie w populacji krajow
rozwinietych.  Wystepowanie  tradziku
u dzieci | -12-letnich najczesciej ma charakter
wtérny do zaburzen hormonalnych lub
przedwczesnego dojrzewania piciowego.
U pacjentéw do 7. roku zycia na skérze twa-
rzy i tufowia obecne sa wykwity zapalne
i niezapalne, natomiast w okresie przedpo-
kwitaniowym widoczne sg bardziej nasilone
zmiany zapalne, ograniczone zazwyczaj do
skoéry czotfa i tutowia. W leczeniu zmian,
oprécz minimalizowania objawdw choroby,
kluczowe jest podjecie wiasciwych dziafan
diagnostyczno-terapeutycznych, ukierunko-
wanych na przyczyne zaburzenia®”*'%,

Tab. |. Podziat trqdziku dzieciecego wg
Eichenfield i wsp.

Rodzaj tradziku Wiek pacjentéw

Noworodkowy Pierwsze 6 tygodni zycia
Niemowlecy Pomiedzy 62|>lcli221 miesigcem
Okresu sredniego Pomiedzy | i 6 rokiem
dziecinstwa zycia
Pomigdzy 7 i |2 rokiem
Przedpokwitanio Zycia lub do czasu
WY rozpoczecia miesigczkowania
u dziewczat
Miodzieficzy Pomiedzy 121 19 rokiem

zycia

Tradzik pospolity to dermatoza bardzo czg-
sto wystepujaca u miodych oséb — szacuje sie,
ze dotyczy nawet 90-95% populacji w wieku
[1-30 lat. Jako szczyt zapadalnosci u kobiet
przyjmuje sie 14.-17. rok zycia, u mezczyzn
[6.-19. rok zycia. Patogeneza choroby opiera
sie o wspdfistnienie czterech czynnikdw: miej-
scowego stanu zapalnego, nadprodukgji toju, hi-
perkeratynizacji w obrebie ujscia jednostki wio-
sowo-lojowej oraz kolonizacji skéry bakteriami
Cutibacterium acnes. Ponadto wykazano, ze pa-
lenie tytoniu, stres, zaburzenia psychiczne lub
hormonalne, nieodpowiednia dieta i niektére le-
ki moga zaostrza¢ zmiany tradzikowe. U prawie
wszystkich chorych (99%) stwierdza sie obecnosé
zmian zapalnych i niezapalnych w obrebie twarzy,
nieco rzadziej na plecach (90%), klatce piersiowej
(78%) i konczynach. Najczesciej obserwuje sie fa-
godng postac schorzenia (w ok. 85% przypad-
kow), natomiast cigzka postac dotyczy okoto 5%
przypadkowt 21314,

W leczeniu zmian tradzikowych u dzieci
istotne jest stosowanie preparatow skutecz-

Tab. 2. Klasyfikacja zmian trqdzikowych
(wg opublikowanego w 2003 r. raportu Global
Alliance to Improve Outcomes in Acne).

Nasilenie choroby Posta¢ choroby

tradzik zaskérnikowy
fagodne postacie tradziku
grudkowo-krostkowego

Tradzik tagodny

ciezkie postacie tradziku
grudkowo-krostkowego

Trqdzk érednio fagodne postacie tradziku
nasilony . ”
ropowiczego, z obecnoscig
pojedynczych wykwitow
Tradzik ciezki nasilony tradzik ropowiczy



nych oraz bezpiecznych, pozbawionych ry-
zyka rozwoju powikian lub lekoopornosci.

Podstawowa metoda terapii jest leczenie
miejscowel**"1. Wykazano, ze polaczenie tej
formy z odpowiednia pielegnacja skéry po-
zwala na ustgpienie objawdéw u 60-80%
chorych. Warunkiem uzyskania zadowalajg-
cego efektu terapeutycznego jest dokfadne
poinstruowanie pacjenta i/lub jego opieku-
néw o koniecznosci systematycznej aplikacji
lekdw na catg powierzchnie zmienionej tra-
dzikowo skéry — poczatkowo czesciej, az do
ustagpienia zmian chorobowych, pézniej nie-
co rzadziej, w formie terapii podtrzymuja-
cej'”l. Niezbedne jest przestrzeganie zalecen
lekarskich (compliance), gdyz bez wzgledu na
wiasciwosci preparatu i jego udowodniong
efektywnos¢ w redukowaniu zmian tradziko-
wych, brak spetnienia tego warunku nie po-
zwala osiggnac celu terapeutycznegot'®. Do
dostepnych preparatow naleza: retinoidy,
nadtlenek benzoilu, antybiotyki, kwas azelai-
nowy oraz rzadziej obecnie stosowany kwas
salicylowy i hydroksykwasy. Ich dziafanie
ukierunkowane jest na poszczegdlne ele-
menty patogenezy choroby, co przedstawio-
no w Tabeli 3%'7,

Miejscowe retinoidy w monoterapii lub
jako skfadniki preparatéw ztozonych stano-
wig czesto wykorzystywang opcje terapeu-
tyczng w leczeniu tradziku u dzieci. Istnieje

Tab. 3. Whasciwosci i dziatanie lekow
miejscowych stosowanych w trqgdziku.

Wiadciwodci Nazwa substancji czynnej

Keratolityczne
i przeciw-
zaskérnikowe

Retinoidy, nadtlenek benzoilu,
kwas azelainowy, o.-/B-hydro-
ksykwasy, kwas salicylowy

Antybiotyki, nadtlenek benzo-

Przeciwbakteryjne ilu, kwas azelainowy

Antybiotyki, nadtlenek ben-

Przeciwzapalne | zoilu, retinoidy, kwas azelai-

nowy
Przeciwlojo- | Kwas azelainowy, kwas salicy-
tokowe lowy

wiele doniesien potwierdzajacych ich sku-
teczno$¢ i wysoki profil bezpieczenstwa
u pagentéw w wieku od 12. do 18. lat.
W przypadku adapalenu lub tretynoiny wy-
kazano dobre efekty terapeutyczne takze
u dzieci mtodszych, w tym niemowlat.
W Polsce adapalen mozna stosowac od 12.
roku zycia, w Stanach Zjednoczonych juz od
9. roku zycia. Pozostafe leki z tej grupy u pa-
cjentdw pediatrycznych sg uzyciem off-la-
bel®'¥. Aplikacja preparatéw retinoidowych
na skore czesto jest zwigzana z wystepowa-
niem miejscowych dziafa niepozadanych:
fotonadwrazliwoscig, rumieniem, ziuszcza-
niem naskérka oraz uczuciami pieczenia,
szczypania i suchosci. Aby im zapobiec, tera-
pie nalezy rozpoczyna¢ od najnizszych ste-
zeh substangji czynnych oraz dodatkowo
stosowac niekomedogenne preparaty nawil-
zajace, przeznaczone dla skory tradzikowe;.
Niekiedy na poczatku zaleca sie trzykrotng
aplikacje lekdw w ciagu tygodnia, ze stopnio-
wym zwiekszaniem czestosci dawkowania do
codziennego. Ponadto konieczne jest uwzgle-
dnienie zasad skutecznej fotoprotekgji™'¢!",
Nadtlenek benzoilu jest jednym z najle-
piej przebadanych lekdéw miejscowo stoso-
wanych w tradziku. Pomimo niegdys sugero-
wanego efektu genotoksycznego, wyniki
wielu prac potwierdzity jego wysoki profil
bezpieczenstwa oraz skuteczno$¢ w usuwa-
niu zmian tradzikowych®. Duzg zaletg terapii
preparatami nadtlenku benzoilu jest jej niski
koszt oraz szeroki wachlarz dostepnych for-
mulacji (kremy, roztwory, zele). W przypad-
ku rozpoczecia kuracji, kluczowym postepo-
waniem jest poinformowanie pacjenta i/lub
rodzicow o mozliwosci rozwoju dziatar nie-
pozadanych: miejscowego podraznienia
skory, odbarwienia odziezy i wioséw,
nadwrazliwosci na promieniowanie stonecz-
ne. W postepowaniu fagodzacym te objawy
nalezy uwzgledni¢ rozpoczecie terapii od ni-
skich stezen leku, nawilzanie skory prepara-
tami niekomedogennymi, fotoprotekcje. Po-



nadto preparaty powinno aplikowac sie z po-
minieciem okolicy oczu i ust®**?',

Rekomendowanymi antybiotykami do
stosowania zewnetrznego sg klindamycyna,
erytromycyna oraz cykliczny weglan erytro-
mycyny, dwu- lub trzykrotnie silniejszy niz
erytromycyna i charakteryzujacy sie wigksza
trwaloscig niz jego forma zasadowa.

Dostepne sg preparaty klindamycyny
w postaci ptynu (19%), emulsji i zelu, erytro-
mycyny w roztworze (2-4%) i masci oraz cy-
klicznego weglanu erytromycyny w postaci
zelu i roztworu (2,5%).

Mozna aplikowac je na zmiany tradziko-
we od okresu noworodkowego. Ponadto
nie wywolujg one reakgji fototoksycznych
i fotoalergicznych™. Antybiotyki miejscowe
charakteryzuje wysoka skutecznos¢ oraz wy-
soki profil bezpieczenstwa (kategorii B wg.
FDA). Szacuje sie, ze dziafania niepozadane
dotycza do 5% pacjentéw i majg niewielkie
nasilenie,
o charakterze podraznienia miejscowego sa
tymczasowe i szybko ustepuja w wyniku od-
powiedniego postepowania. Pofaczenie an-
tybiotyku i retinoidu poprawia penetracje an-
tybiotyku i pozwala na uzyskanie lepszego
efektu terapeutycznego?-#.

Z uwagi na powolny rozwdj poczatku
dziafania substancji czynnych i ryzyko powsta-
nia lekoopornosci, antybiotykdw miejscowych
nie nalezy stosowaé w monoterapii***4, Zgo-
dnie z rekomendacjami PTD kluczowym po-
stepowaniem jest stosowanie ich naprze-
miennie lub facznie z BPO lub retinoidami.
Potaczenie to ogranicza ryzyko rozwoju leko-

Obserwowane skutki uboczne

opornosci, a zarazem zmniejsza dziafanie
draznigce retinoidéw i nadtlenku benzoilu.

Warto zaznaczy¢, ze w przypadku pre-
paratow jednoskfadnikowych istnieje mozli-
wos¢ indywidualizacji leczenia i poprawy
wspdtpracy z pacjentem™.

Kwas azelainowy to cenne uzupetnienie
terapii tradziku. Charakteryzuje go zdolnos¢
do hamowania melanogenezy i redukcja

przebarwien pozapalnych, rozwijajacych sie
jako nastepstwo wykwitéw tradzikowych.
Lek cechuje szerokie spektrum dziafania:
przeciwzapalne, antybakteryjne, keratolitycz-
ne oraz zmniejszajace fojotok. Do mozli-
wych dziatan niepozadanych nalezy, podob-
nie jak w przypadku retinoidéw i nadtlenku
benzoilu, miejscowe podraznienie?*’,

Wymienione powyzej leki mozna stoso-
wac w mono- lub politerapii. W miejscowym
leczeniu skojarzonym tradziku wyrdznia sie
trzy schematy: stosowanie réznych lekdw
w zaleznosci od pory dnia, naprzemienna
aplikacje substancji leczniczych z rdznych
grup oraz stosowanie preparatéw ztozonych
(tak zwanych ,dwa w jednym”). Nalezy pod-
kresli¢, ze w pordwnaniu do preparatéw
ztozonych, aplikacja preparatow jednoskia-
dnikowych wiaze sie z mniejszym ryzykiem
dziatahr niepozadanych, szczegdlnie na po-
czatku, oraz z niezwykle cenng mozliwoscig
indywidualnego podejscia do leczenial” %67,
Kuracja naprzemienna najczesciej wykorzy-
stywana jest w przypadku diugotrwalej anty-
biotykoterapii miejscowej. Wdwczas w trak-
cie przerwy 5-7 dniowej w aplikacji lekdw
przeciwbakteryjnych stosuje sie nadtlenek
benzoilu czy retinoid, substancje o odmien-
nym mechanizmie dziafania*?**’.,

Mozna stosowac aplikacje réznych pre-
paratdw w odmiennych porach dnia — anty-
biotyku i nadtlenku benzoilu lub antybiotyku
miejscowego i retinoidu.

Miejscowa terapia skojarzona preparata-
mi jednoskfadnikowymi ogranicza lekoopor-
nos¢, zwieksza penetracje lekéw i powoduje
zmniejszenie liczby dziafan niepozadanych.

Oprécz lekow  jednoskiadnikowych, na
rynku dostepne sa takze leki ztozone. Wsréd
gotowych przeciwtradzikowych lekéw zozo-
nych znajdujg sie potaczenia: klindamycyny
(19) i nadtlenku benzoilu (3%/5%) albo trety-



noiny (0,025%), erytromycyny (2%) oraz izo-
tretynoiny (0,05%), erytromycyny (4%) i trety-
noiny (0,025%) lub octanu cynku (1,2%), ada-
palenu (0, 19) i nadtlenku benzoilu (2,5%)%2.

Tradzik niemowlecy zazwyczaj nie wy-
maga leczenia, gdyz najczesciej dochodzi do
spontanicznej remisji zmian skérnych. Po-
nadto nie stwierdza sie zaaprobowanych
przez Agencje Zywnosdi i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA) preparatow
przeciwtradzikowych przeznaczonych dla te;
grupy wiekowej. W terapii znacznie nasilo-
nych zmian lub w przypadku zniecierpliwio-
nych ich obecnoscig rodzicdw, wykorzystuje
sie leki miejscowo stosowane w tradziku
u miodziezy i dorostych. Istniejg doniesienia
o skutecznosci 20% kwasu azelainowego lub
0,025-0,05% tretynoiny w usuwaniu zaskér-

nikdw oraz 2% erytromycyny i 2,5% cyklicz-
nego weglanu erytromycyny z nadtlenkiem
benzoilu w leczeniu zmian zapalnych. Po-
nadto do obowiazkdw opiekunéw nalezy
odpowiednia codzienna pielegnacja skory
noworodka, podczas ktérej konieczne jest
unikanie preparatow o dziataniu komedo-
gennym.

U 80% niemowlat z tradzikiem dochodzi
do spontanicznej remisji zmian, ktére zazwy-
czaj majg tagodne lub umiarkowane nasile-
nie. W leczeniu miejscowym zaskdrnikow
i krost stosuje sie nadtlenek benzoilu, retino-
idy, kwas azelainowy, antybiotyki (klindamy-
cyna, erytromycyna, cykliczny weglan erytro-
mycyny). Zmiany bardziej nasilone, przewle-
kte lub powiklane wymagaja wdrozenia
leczenia systemowego!**7',

Terapia miejscowa tradziku w wieku $re-
dniego dziecinstwa oparta jest o zastosowa-
nie tych samych preparatéw co w przypadku

Tab. 4. Wytyczne postepowania terapeutycznego w trqdziku zwyczajnym u mfodziezy i osob
dorostych. Opracowano na podstawie rekomendacji Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego

z2012r.
Tradzik tagodny Ciezki tradzik
Postepowanie zaské?niko i umiarkowany tradzik grudkowo- Tradzik ropowiczy
WY grudkowo-krostkowy -krostkowy
antybiotyk doustny
antybiotyk miejscowy + | + retinoid miejsco-
retinoid nadtlenek benzoilu + nadtlenek ben- doustna
Lek z wyboru wr
Wy miejscowy lub retinoid miejscowy | zoilu lub izotretynoina
+ nadtlenek benzoilu antybiotyk doustny
+ kwas azelainowy
kwas azelainowy
lub
nadtlenek benzoilu .
kwas azelainowy | albo a+ntyb|otyk doustny
lub retinoid miejscowy, retinoid mieisco-
Leki nadtlenek lub retinoid miejscowy doustna wy = )
alternatywne ltzebnzoﬂu ljbantyb@tyk miepcowy izotretynoina nadtlenek benzoilu
. . . lub
kwas salicylowy | terapia fotodynamiczna, .
. antybiotyk doustn
lub antybiotyk doustny* + Zwasé\zelainovz/y
(+ retinoid miejscowy
=+ nadtlenek benzoilu,
lub + kwas azelainowy)
Leczenie

podtrzymujace

retinoid miejscowy = nadtlenek benzoilu lub kwas azelainowy



Ryc. 1. 10-stopniowa skala oceny nasilenia choroby przez osoby z trqdzikiem. Na podstawie:
Patel D.P., Bernardis E., Yan A.C. The patient-centered acne severity scale study. Pediatr

Dermatol. 2017; 34(6):656-660.

tradziku niemowlecego. U dzieci w okresie
przedpokwitaniowym do doboru lekdw
miejscowych, sposobu ich stosowania i daw-
kowania moze postuzy¢ algorytm leczenia
tradziku mfodzienczegoP’* ',

Wytyczne postepowania terapeutyczne-
go w tradziku zwyczajnym u miodziezy
i 0sOb dorostych, na podstawie rekomenda-
¢ji Polskiego Towarzystwa Dermatologiczne-
go z 2012 r., przedstawiono w Tabeli 4.
Zwraca uwage konieczno$¢ stosowania le-
kéw miejscowych w przypadkach zmian
znacznie nasilonych, wymagajacych leczenia
ogdlnego?.

Niezwykle istotnym elementem jest co-
dzienna pielegnacja skory tradzikowe]. Powinna
ona uwzglednia¢ dziafania celowane na najwaz-
niejsze elementy patogenezy choroby. W trak-
cie zabiegdw higienicznych nalezy stosowac
preparaty przeznaczone dla skéry tradzikowej,
pozbawione potencjafu draznigcego, a takze
srodki pielegnacyjne przeciwzaskdrnikowe
i przeciwlojotokowe (np. zawierajace o-hydro-
ksykwasy lub B-hydroksykwasy, kwas glikolo-
wy, salicylowy, mlekowy lub azelainowy). Ko-
nieczne jest systematyczne nawilzanie skory
preparatami niekomedogennymi i stosowanie
metod skutecznej fotoprotekgji. W aspekcie
poprawy estetyki skory twarzy cenne uzupet-
nienie metod terapii i pielegnacji stanowia pre-
paraty matujace.

W profilaktyce wykwitéw tradzikowych
istotne jest przestrzeganie prawidiowo zbi-
lansowanej diety, unikanie stresu, leczenie
istniejacych zaburzen endokrynologicznych

oraz sprawdzenie, czy stosowane leki nie
maja potencjatu do nasilania lub indukowania
tradziku. Ponadto nalezy podkredli¢, ze za-
stosowanie skutecznego leczenia choroby
odpowiednio wczednie pozwala zapobiec
rozwojowi nastepstw tradziku, takim jak
przebarwienia lub blizny?*2!,

Tradzik to dermatoza o negatywnym
wplywie na jakos¢ zycia chorych. Obecno$c
wykwitdw w miejscach odstonietych, prze-
wlekly charakter choroby, czeste nawroty
i rozwdj powiktan, w szczegdlnosci blizno-
wacenia, przyczyniaja sie do wystepowania
u dzieci i mtodziezy wielu problemdw natu-
ry psychicznej: obnizenia samooceny i po-
czucia wilasnej wartosci, zaburzen lekowo-
depresyjnych, niecheci do zawierania no-
wych i kontynuowania dotychczasowych
relacji miedzyludzkich, absencji w szkole
i pracy. Nasilajgce sie osamotnienie i izola-
cja chorych moga prowadzi¢ do wystepo-
wania mysli i tendencji samobdjczych.
Zwraca to uwage na koniecznos¢ podejmo-
wania pomocy psychologicznej u osob
z tradzikiemP>*,

Celem ustalenia wptywu tradziku na ja-
ko$¢ zycia, podejmowano préby opraco-
wania odpowiednich skal. Do oceny zaa-
wansowania zmian chorobowych i ich
wptywu na codzienne funkcjonowanie le-
karze klinicysci wykorzystuja skale takie jak
DLQI (Dermatology Life Quality Index),



DQLS (Dermatology Quality of Life Sca-
les), ADI (Acne Disability Index) lub US Fo-
od and Drug Administration acne severity
scale. Ich zastosowanie pozwala na odpowie-
dni dobdr terapii oraz monitorowanie jej efek-
téw. Podkresla sie jednak dysonans w opi-
niach lekarzy prowadzacych i pacentdw.
W 2017 r. Patel i wsp. opracowali analogowa,
| O-stopniowa skale, stworzong do oceny na-
silenia choroby przez dzieci z tradzikiem. Spo-
$réd dziesieciu kart prezentujacych twarze
z uporzadkowanymi pod wzgledem nasilenia
zmianami skérnymi, pacjenci pediatryczni sa
proszeni o wskazanie jednej, najlepiej obrazu-
jacej ich zmiany chorobowe. (Ryc. I) Karta ,a”"
odpowiada zdrowej skérze, ,b" i ,c" prawie
zdrowej, ,d" i ,e” tagodnym zmianom choro-
bowym, ,f' i ,g" srednio nasilonym, ,h" i ,i" —
ciezkim, ,j" — bardzo cigzkim. Gléwnym zada-
niem aktywnej roli pacjentow w ewaluacji za-
awansowania zmian chorobowych jest popra-
wa wspdtpracy chorych oraz zwiekszenie sa-
tysfakgji z prowadzonej opieki®*.

Tradzik pospolity to czesto wystepujaca
dermatoza, ktéra moze dotyczy¢ noworod-
kéw, niemowlat, dzieci starszych i miodzie-
zy. W zaleznosci od wieku pacjenta, prze-
bieg, etiologia oraz obraz kliniczny choroby
wykazujg zréznicowanie, co wskazuje na ko-
nieczno$¢ podejmowania odmiennych dzia-
tan diagnostyczno-terapeutycznych. Stoso-
wanie miejscowych preparatéw przeciwtrg-
dzikowych pozwala skutecznie i szybko
redukowac liczbe zmian zapalnych i niezapal-
nych oraz zapobiega¢ pojawianiu sie nowych
wykwitéw. Ponadto moze stanowi¢ profilak-
tyke bliznowacenia i rozwoju zaburzen emo-
cjonalnych w przysztosci. Nalezy pamietac,
ze warunkiem uzyskania zadowalajacego
efektu terapeutycznego jest udzielanie szcze-
gdtowych informadji pacjentowi i/lub jego ro-
dzicom o sposobie aplikacji lekow.
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Rola mocznika w dermatozach

przebiegajacych z hiperkeratozg

o

Hiperkeratoza jest zaburzeniem rogowacenia prowadzacym do pogru-
bienia warstwy rogowej naskérka, polegajacym na przyspieszonej odno-
wie naskérka (hyperkeratoza proliferacyjna) lub jego op6éznionym ztu-
szczaniu (hyperkeratoza retencyjna). Do najpowszechniej wystepuja-
cych dermatoz przebiegajacych z hiperkeratoza naleza tuszczyca, liszaj
plaski, wyprysk przewlekly i brodawki wirusowe. Nie zapominajmy po-
nadto, iz kazdy stale powtarzajacy sie uraz mechaniczny, bedacy np.
efektem ucisku moze réwniez prowadzi¢ do pogrubienia naskérka, co
stanowi swoista ochrone przed kolejnymi urazami. Podstawa terapii
miejscowej powyzszych jednostek jest mocznik, znany od ponad stu lat,
doceniany i — jak sie wydaje — nadal trudny do zastapienia, dzieki swo-

im wlasciwos$ciom nawilzajacym, ztuszczajacym i innym.

Skad i po co?

Mocznik pod wzgledem chemicznym bedacy
diamidem kwasu weglowego jest zwiazkiem orga-
nicznym powstajagcym w organizmach ludzkich, jak
i wszystkich innych zwierzat ureotelicznych jako
koncowy produkt przemiany biatek i innych zwiaz-
kéw azotowych. Problemem w przypadku prze-
mian aminokwaséw sg powstajace toksyczne jony
amonowe, ktére komérki cziowieka wiaza i prze-
ksztalcaja w mniej toksyczng glutaming, a w przy-
padku komdrek migsniowych w alanine. Nastepnie
oba aminokwasy wydzielane sg do krwiobiegu, skad
trafiajg do watroby, wchodzac ostatecznie w cykl
przemian metabolicznych zwanych cyklem ornity-
nowym, ktdrego koncowym produktem jest mocz-
nik. Ten ostatni z krwig wedruje do nerek, gdzie jest

fitrowany i wydalany z moczem jako ostateczny

produkt wigzania trujacych jondw amonowych.
W niewielkich ilosciach wydalany jest réwniez z po-
tem. Mocznik jest ponadto waznym higroskopijnym
skfadnikiem naskérka, ktory bierze udzial w utrzy-
maniu nawilzenia skéry i jej integralnosci, bedac
skladowa naturalnego czynnika nawilzajacego skore
(ang. Natural Moisturizing Factor, NMF). Po raz
pierwszy zostal otrzymany syntetycznie w 1828 r.
przez Friedricha Wohlera, niemieckiego chemika,
z substancji catkowicie nieorganicznych. Obecnie
pozyskiwany jest na skale przemysfowa w formie
bezwonnych, bezbarwnych krysztatdw w bezpo-

$redniej reakgji dwutlenku wegla z amoniakiem.
Wiasciwosci mocznika

Dziafanie mocznika na skére zalezy od jego

stezenia. Przy stezeniach ponizej 10% preparaty
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miejscowe zawierajagce mocznik dziafajg nawilza-

jaco, natomiast przy wyzszych stezeniach
(> 10%) preparaty te wykazujg dziatanie keratoli-
tyczne (zluszczajace). Mocznik jest ponadto przy-
datny w terapii skojarzonej, m.in. z miejscowymi
lekami przeciwgrzybiczymi czy przeciwzapalny-
mi, powodujac zwiekszenie przepuszczalnosci
naskérka i tym samym ufatwiajac penetracje

w glab skéry danej substancji czynne;.

Warstwa rogowa naskérka, cho¢ strukturalnie
przypomina $ciane z cegiet, jest wysoce dynamicz-
na warstwa komorek, a stopien jej nawodnienia
wplywa bezposrednio na stan aktywacji komdrek
w calym naskérku. Jej budowa i obecnos¢ NMF
wewnatrz korneocytéw pozwalajg zatrzymac wo-
de, utrzymujac w ten sposéb odpowiednie nawil-
zenie, elastyczno$¢ oraz plastyczno$¢ naskédrka.
Zmniejszony potencjat higroskopijny warstwy ro-
gowej powoduje, ze bariera naskérkowa jest po-
datna na zwiekszong transepidermalng utrate wo-
dy (ang. Transepidermal Water Loss, TEWL), ha-
muje ponadto rézne aspekty prawidiowego
dojrzewania i réznicowania poszczegdlnych
warstw naskérka, w tym rogowacenia i zfuszczania
komorek warstwy rogowej. Zahamowanie ziu-
szczania korneocytéw prowadzi do pogrubienia
warstwy rogowej i utraty jej elastycznosci; klinicz-
nie za$ manifestuje sie jako sucha, szorstka, hiper-
keratotyczna i prawdopodobnie $wigdowa skora.
Przez lata badano dziatanie nawilzajace mocznika.
Wykazano, ze mocznik zmniejsza TEWL, popra-
wia nawodnienie oraz zwieksza retencje wody

w naskérku.

Oproécz swojej roli w przywracaniu endogen-
nej zdolnosci wigzania wody, w wyzszych steze-
niach mocznik wykazuje wiasciwosci keratolitycz-
ne, przez co moze by¢ stosowany w bardziej
agresywny sposob. Pierwsze doniesienia o zasto-

sowaniu mocznika w leczeniu rybiej tuski to lata

60. XX wieku, kiedy to Swanbeck w swoich ba-
daniach postulowal, iz mocznik w wyzszych ste-
zeniach byt w stanie rozpusci¢ keratyne. W steze-
niach powyzej 10% mocznik indukuje zmiany
konformacyjne keratyny i prowadzi do rozerwa-
nia wigzan wodorowych, powodujac ostatecznie
denaturacjg struktury biatka.

Bezpieczenstwo, tolerancja i zalezne od stezenia
wiasciwosci mocznika dodatkowo zwiekszajg jego
uzytecznos¢ jako $rodka utatwiajacego przeznaskdr-
kowa penetracje lekdw.

Ostatnio udziat mocznika w utrzymaniu prawi-
diowego nawodnienia i ptynnosci warstwy rogo-
wej czy tez w promowaniu denaturacji keratyny
zostal rozszerzony o udzial w regulacji ekspresji
gendw naskdrka niezbednych do prawidlowego
funkcjonowania bariery (Grether-Beck i wsp.,
2012). Odkrycia te sg znaczace, poniewaz zmie-
niaja postrzeganie potencjalnej korzysci z moczni-
ka w ogdlnej kondycji skdry, znacznie wykraczajac
poza jego pasywnga role jako srodka nawilzajacego
i keratolitycznego.

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo mocznika w le-
czeniu choréb skéry odnotowywano od ponad
wieku. Obecne wskazania produktéw moczniko-
wych, zaréwno w monoterapii, jak i terapii skoja-
rzonej obejmuja:

dermatozy przebiegajace z hiperkeratoza,

m.in. fuszczyce, rogowacenie mieszkowe, ry-

big fuske, egzeme, rogowiec dtoni i stop, liszaj
plaski, brodawki wirusowe, odciski i modzele,
stymulowanie prawidiowego gojenia hiperke-
ratotycznych  zmian  powierzchniowych,
szczegdlnie tam, gdzie gojenie jest opdznione
przez miejscowe nadkazenia,
objawy suchosci skéry (m.in. w przebiegu
AZS, cukrzycy, chordb tarczycy, menopauzy),
uszkodzone, wrastajace, dystroficzne pfytki

paznokciowe.
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W 2013 r. Pan i wsp. opublikowali prace dot.
przegladu literatury w bazie PubMed, ktérej zafo-
zeniem byto dostarczenie klinicystom opartych
na dowodach zastosowan mocznika w leczeniu
chordb dermatologicznych. Ostatecznej ocenie
poddanych zostato 81 publikacji, sprawdzonych
pod katem badan klinicznych, raportéw przypad-
kéw, ktére spetnialy przyjete przez grupe bada-
czy kryteria wiaczenia. Zarejestrowano wskaza-
nia do leczenia, czynniki testowe, liczbe uczestni-

kéw, protokoty leczenia, wyniki i dziafania

niepozadane. Dla kazdej choroby przedstawiono
podsumowanie literatury podkreslajace kliniczna
skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia moczni-
kiem. Zestawienie najwazniejszych wnioskdw
przedstawia ponizsza tabela.

Paniwsp., na podstawie dokonanego przegla-
du i doswiadczer wiasnych ocenili mocznik jako
bezpieczny i dobrze tolerowany lek do stosowania
miejscowego bez toksycznosci ogdlnoustrojowe).
Skuteczne leczenie mocznikiem zgloszono w na-
stepujacych przypadkach: rybia fuska, sucho$c¢

Tab. |. Zestawienie najwazniejszych wnioskow i dziatar niepozgdanych po zastosowaniu

mocznika przy leczeniu poszczegdlnych choréb dermatologicznych.

tuszczyca/t ojotokowe zapalenie skéry
Whioski

w wiekszosci badan, stosujagc mocznik w stezeniach od 10 do 40%, samo-
dzielnie lub w terapii skojarzonej z bifonazolem lub ditranolem, odnotowa-
no redukcje tuski i poprawe stanu klinicznego

w stezeniu |0% mocznik obniza TEWL i poprawia nawodnienie warstwy
rogowej (Sasaki, Tadaki i Tagami, 1989)

indukuje réznicowanie naskérka (Hagemann i Proksch, 1996)

mocznik 40% z bifonazolem | % skuteczny w leczeniu fojotokowego zapa-
lenia skory gtowy i tuszczycy skory glowy

Rybia tuska
Whioski

10% mocznik jest rdwnie lub nieco bardziej skuteczny niz | % krem hydro-
kortyzonowy, 2% mas¢ kwasu salicylowego i nawilzajace srodki parafinowe

Kontaktowe zapalenie skéry
Whioski

w badaniu poréwnawczym | % krem hydrokortyzon/10% mocznik/1 % kwas
mlekowy z 0,05% kremem betametazonu u 100 oséb — betametazon byt
znacznie skuteczniejszy niz krem zawierajacy mocznik

Atopowe zapalenie skéry
Whioski

10% mocznik poprawia nawilzenie skory i zmniejsza TEWL (Sasaki, Tadaki,
Tagami, 1989)

mocznik poprawia nawilzenie skéry w AZS, bez zmniejszania TEWL (Hoppe
iwsp., 2015; Ahmad Nasrollahi i wsp., 2018) — przy stezeniu mocznika 5%
terapia skojarzona z mocznikiem bardziej skuteczna niz leczenie samym hy-
drokortyzonem lub betametazonem

Sucho$¢ skéry (Xerosis)
Whioski

stosowany w niskim stezeniu (<10%, w jednym badaniu wykorzystano
40% mocznik), mocznik reguluje TEWL i przywraca zdolno$¢ warstwy ro-
gowej do przyciaggania i utrzymywania nawodnienia (Pan i wsp., 2013)
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Dziafania niepozadane

uczucie pieczenia
miejscowe podraz-
nienie
przebarwienie skory
i ubran na fioletowo-
brazowy kolor (mocz-
nik + ditranol)

Dziatania niepozadane

sporadyczne przypad-
ki fagodnego pieczenia
lub podraznienia

Dziafania niepozadane

zaczerwienienie

Dziafania niepozadane

sporadyczne kiucie
i pieczenie

Dziafania niepozadane

tagodne pieczenie



Grzybica paznokci

Whioski
w stezeniu 40% mocznik wykazuje korzysci kliniczne w leczeniu infekeji grzy-
biczych paznokci
miejscowe leczenie flukonazolem | % i mocznikiem 40% jest skuteczniejsze niz
sam flukonazol (Bassiri-Jahromi, Ehsani, Mirshams-Shahshahani, Jamshidi, 2012)
mocznik zwigksza penetracje Srodka przeciwgrzybiczego, a tym samym
zwieksza efekt leczenia (Pan i in., 2013)
wstepne przygotowanie plytki paznokciowej 40% mocznikiem zwieksza dzie-
sieciokrotnie penetracje terbinafiny i nasila grzybobdjcze dziatanie cyklopiroksu
i amoroffiny

Grzybica zuszczajaca stép
Whioski

badanie poréwnawcze 1% lanokonazolu z 10% mocznikiem lub bez niego
u 43 pacjentdw z grzybica stop typu hiperkeratotycznego — autorzy zaobser-
wowali 96% poprawe w grupie terapii skojarzonej w poréwnaniu z 70% po-
prawa w grupie monoterapii lanokonazolem
Chemiczne usuniecie ptytki paznokciowej
Whioski

badanie z udzialem 35 pacjentéw wykazato, ze zaréwno 22%, jak i 40% mocz-

Dziafania niepozadane

zaczerwienienie

Dziafania niepozadane

nie zgloszono

Dziatania niepozadane
rzadkie przypadki ma-

nik zastosowany pod okluzjg moze pozbawi¢ paznokci w mniej niz 10 dni

skory, atopowe zapalenie skéry, kontaktowe zapa-
lenie skory, tuszczyca, fojotokowe zapalenie skory,
grzybica paznokci, grzybica stop, paznokcie dystro-
ficzne. Ponadto mocznik byt uzywany z innymi le-
kami jako $rodek zwiekszajacy penetracje danej
substancji czynnej. tagodne podraznienie jest naj-

czestszym zdarzeniem niepozadanym.

Przywrdcenie integralnosci i prawidiowe]
funkcji bariery naskérkowej jest uniwersalnym ce-
lem w leczeniu wielu standw chorobowych.
Mocznik, dzigki swoim nawilzajacym i ziuszczaja-
cym wiasciwos$ciom moze i powinien by¢ stoso-
wany nie tylko w dermatozach przebiegajacych
z hiperkeratoza, ale i wszystkich stanach zwigza-
nych z zaburzeniem bariery naskérkowej, w prze-
biegu ktérych dochodzi do nadmiernej suchosci,
Swigdu i fuszczenia sie skéry. Liczne badania kli-
niczne potwierdzity skuteczno$¢ mocznika, przy
duzym bezpieczenstwie jego stosowania, z mini-
malnymi miejscowymi dziataniami niepozadanymi

o charakterze podraznienia. Pomimo cigglego od-

ceracji i podraznienia

krywania nowych substancji, mocznik pozostaje
jednym z najstarszych, a jednoczesnie jednym
z najkorzystniej dziatajacych i najlepiej poznanych
skfadnikow. Szeroki zakres mechanizméw tera-
peutycznych podkresla jego przydatnos¢ dla klini-

cystéw oraz korzysci dla pacjentow.
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Surowce roslinne w terapii fysienia

tysienie, czyli przejsciowa lub trwata utrata wioséw obejmujaca ograni-
czona lub cala powierzchni¢ owtosionej skory gtowy i/lub innych okolic
owlosionych, stanowi istotne wyzwanie we wspotczesnej dermatologii.
Mimo ze wiosy u cztowieka petnia glownie funkcje upickszajaca, a w ogra-
niczonym stopniu takze ochronng i role narzadu czuciowego, jakiekol-
wiek zaburzenia ich ilosci, struktury czy rozmieszczenia sa czestym po-
wodem natychmiastowego zgtaszania sie pacjentéw do lekarzy!2.

tysienie jest przyczyna powaznego nie-
pokoju pacjentdw zaréwno ze wzgleddw
kosmetycznych, jak i psychologicznych. Do-
stepne na rynku terapie przeciwko wypada-
niu wiosdéw sg ograniczone, dziatajg gléwnie
poprzez zahamowanie postepu choroby
i moga wigzac sie z licznymi skutkami ubocz-
nymi®. Stad tak duza potrzeba odkrywania
nowych i bezpieczniejszych metod leczenia
tysienia, uwzgledniajacych potencjalne korzy-
$ci i ryzyko stosowania.

Na skérze gtowy znajduje sie okoto
120 000 mieszkéw wiosowych. Normal-
na utrata wioséw z glowy wynosi okofo
50-100 wtoséw na dobe. Wiosy nie ro-
sng w sposob ciagly, przechodzg natomiast
cykliczny rytm wzrostu i spoczynku. Cykl
wiosowy dzielimy na trzy fazy: anagen be-
dacy fazg wzrostu, katagen, czyli faze przej-
Sciowa oraz faze spoczynku — telogent'.
Czas trwania anagenu na gfowie wynosi oko-
to 4-6 lat, katagenu okoto 2-4 tygodni, a te-

28



logenu okoto 2-4 miesiecy™. Na zdrowe;
skérze owtosionej glowy mozemy wyrdznié
okofo 85% wiloséw w fazie anagenowej,
5% w telogenowej i mnigj niz 1% w kata-
genowefl. Przebieg cyklu wiosowego jest
u cztowieka niezsynchronizowany, a kazdy
mieszek wiosowy moze przechodzi¢ przez
niego $rednio 20-30 razy™.

Najczesciej stosowanym podziatem tysie-
nia jest podzial na fysienie bliznowaciejace
i bez bliznowacenia. Mechanizm tysienia sta-
nowi odzwierciedlenie reakdji mieszka wioso-
wego w fazie anagenu na czynniki szkodliwe'?.
Bliznowacenie obejmujace mieszki wiosowe
uniemozliwia odrost wiosa. Do typdw tysienia
niebliznowaciejacego zaliczyé mozemy tysie-
nie: plackowate, androgenowe, telogenowe,
anagenowe oraz trichotillomaniel.

tysienie bliznowaciejace (cicatricial alo-
pecia, scarring alopecia) charakteryzuje sie
catkowitym zniszczeniem mieszkéw wioso-
wych, w obrebie ktérych dochodzi do
zwidknienia i nieodwracalnej utraty wio-
sowPl. W klasyfikacji North American Hair
Research Society pierwotne fysienie blizno-
waciejace (ang. PCA — primary cicatricial alo-
pecia) mozna podzieli¢ na cztery grupy zgo-
dnie z typem nacieku zapalnego: pierwotne
tysienie bliznowaciejace z limfocytowym,
neutrofilowym, mieszanym lub niespecyficz-
nym typem nacieku. Wypadanie wioséw
moze rozpoczad sie subklinicznie i postepo-
wac powoli, tak wiec doktadny poczatek
choroby jest czesto trudny do uchwycenia,
a diagnoza tym samym opdzniona®. W nie-
jasnych klinicznie przypadkach nalezy wyko-
na¢ biopsje i badanie histopatologiczne. Ce-
lem leczenia jest zatrzymanie lub co najmniej

opdznienie wypadania wloséw i postepu
procesu bliznowacenia, zmniejszenie klinicz-
nych objawdw stanu zapalnego, a takze zfa-
godzenie objawdw subiektywnych. Najczest-
sze choroby, ktére charakteryzujg sie tysieniem
z bliznowaceniem to: toczer rumieniowaty, li-
szaj pflaski, pseudopelade zwane ,lysieniem
plackowatym rzekomym”, folliculitis decalvans,
folliculitis et perifolliculitis capitis abscedens et
suffodiens oraz acne keloidalis nuchae™.

Do tysienia fizjologicznego w zyciu cztowie-
ka dochodzi trzykrotnie: u niemowlat, ktdre
tracg wiosy poczatkowo w okolicy potylicznej,
a pod koniec . roku zycia dochodzi do catko-
wite] wymiany wioséw, nastepnie w okresie
pokwitania, ktére zwigzane jest z czynnoscig
hormondw plciowych meskich oraz po raz
trzeci po 60. roku zycia u oséb obu pidi, co
zwigzane jest z okresem przekwitania®.,

tysienie androgenowe jest czestym pro-
blemem wystepujacym u wiekszosci mez-
czyzn powyzej 40. roku zycia. Trwalta utrata
wloséw moze by¢ poprzedzona w wieku
mtodzienczym fupiezem ttustym lub tojoto-
kiem?7. Etiopatogeneza tysienia androgeno-
wego jest ztozona. Dwa gtéwne czynniki
etiologiczne to predyspozycja genetyczna
i wrazliwos¢ na androgeny. Do androge-
néw, czyli hormondw piciowych o budowie
sterydowej o dziataniu maskulinizujgcym zali-
czamy testosteron, Sa-dihydrotestosteron
(bedacy aktywng forma testosteronu) i an-
drosteron, produkowane w jadrach oraz de-
hydroepiandrosteron (DHEA) produkowany
w nadnerczach. 5o-dihydrotestosteron wy-
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twarzany jest takze w jajnikach. tysienie me-
skie androgenowe jest dziedziczone autoso-
malnie dominujaco z rézng penetracjg genu.
Prawdopodobienstwo tysienia typu meskie-
go zalezy od liczby tysych krewnych pierw-
szego i drugiego stopnia, ale rokowanie jest
gorsze, jesli tysienie to wystepuje u matki lub
siostry!l. Niezbitym dowodem na udziat an-
drogendw w fysieniu typu meskiego jest fakt,
ze eunuchowie nie tracg wiosdw, a kastraci
leczeni androgenami tysieja. Dihydrotesto-
steron hamuje wzrost wioséw w obrebie
owlosionej skoéry glowy, stymuluje zas mie-
szki wlosowe na twarzy i w obrebie narza-
déw plciowych™.

Typowa poczatkowa lokalizacjg fysienia
meskiego androgenowego jest okolica katow
czofowych i szczytu glowy. W miare postepu
moze pozostac tylko cienki brzeg wioséw po
bokach i z tylu glowy (czasami nazywany
,wiencem Hipokratesa”), ale AGA rzadko pro-
wadzi do catkowitego wytysienia. W celu oce-
ny tysienia androgenowego u mezczyzn opra-
cowana zostafa skala Hamittona-Norwooda.

Rozpoznanie stawiane jest zwykle na
podstawie obrazu klinicznego. tysienie an-
drogenowe jest zdecydowanie najpow-
szechniejszym typem tysienia, a jego czestosc
wystepowania wzrasta z wiekiem. Chod ty-
sienie to czesto okredla sie mianem ,lysienia
typu meskiego”, to jednak w pewnym okre-
sie zycia moze dotkna¢ nawet 70% mez-
czyzn i az 40% kobiet?™.

tysienie androgenowe kobiet jest po-
tocznie okreslane jako ,lysienie typu zenskie-
g0", chociaz ten wzdr moze wystapi¢ row-
niez u mezczyzn. Czesciej powoduje roz-
proszone przerzedzenie bez recesji linii
wiloséw i podobnie jak jego meski odpowie-
dnik rzadko prowadzi do cafkowite] utraty
wioséw!'?. Ciezkos¢ tysienia androgenowe-
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go u kobiet ocenia sie wedfug skali Ludwi-
gal'l. Mozemy wyrdznic typ meski tysienia an-
drogenowego kobiet i typ rozlany z charakte-
rystycznym przerzedzeniem wiosdw na szczy-
cie glowy. Czesto zaobserwowad mozna
wspdtistniejacy fojotok, wynikajacy ze stymula-
qji gruczotdw fojowych przez androgeny™.

tysienie plackowate to stan charaktery-
zujacy sie przejsciowymi lub trwatymi ogni-
skami wylysienia. Nie jest znana liczba oséb
z AA, u ktérych rozwija sie alopecia totalis
(wypadanie wiosow catej skoéry glowy) lub
alopecia universalis (wypadanie wioséw cate-
go ciafa), ale szacuje sie, ze dotyczy to od 7
do 309%!"%. tysienie plackowate jest zwykle
wieloogniskowe, a obszary wylysienia maja
czesto owalny lub okragly ksztalt i sg gtadkie
w dotyku. Bielactwo i choroby autoimmuno-
logiczne tarczycy sa czasami powigzane
z AA™ a ogniska wylysienia czesto oszcze-
dzaja siwe wiosy!'. tysienie plackowate wy-
stepuje czesciej u 0séb, w ktdrych rodzinie
takze wystepowaly przypadki AA, stad czyn-
niki genetyczne sg istotne w etiopatogenezie
tego rodzaju tysienia™. Poza tlem genetycz-
nym i autoimmunologicznym, pod uwage
bierze sie takze tlo zapalne oraz zwiazek
z ukfadem nerwowym. tysienie plackowate
dzielimy na: ogniskowe, catkowite, uogdlnio-
ne, ziodliwe, brzezne i rozlane®.

Prawdopodobnie najczestszym tysieniem
nie bedacym fysieniem androgenowym,
z ktérym pacjent zgtosi sie do gabinetu der-
matologicznego jest fysienie telogenowel'.
Typowa pacjentka to kobieta, ktéra twierdzi,
ze zawsze miala ,calg glowe wioséw” i zgfa-
sza, ze nagle jej wiosy wypadajg ,garsciami” —



jest to ostre fysienie telogenowe!'”.. Przebieg
choroby moze by¢ rowniez przewlekty, ale
przerywany, z widocznymi okresami remisji,
po ktdrych nastepuja nawroty. tysienie telo-
genowe zwigzane jest z przedwczesnym za-
konczeniem anagenu, wzrostem ilosci teloge-
ndw, a objawy pojawiaja sie zwykle w 2. tygo-
dniu od zadziafania czynnika wyzwalajacego™.
Duzg role odgrywa tutaj wyzwalajaca rola
stresu emocjonalnego. Do fysienia telogeno-
wego zaliczamy réwniez wzmozong utrate
wioséw wystepujaca po chorobach zakaznych
przebiegajacych z wysoka goraczka, po zabie-
gach chirurgicznych, polekows lub po dietach
redukcyjnych.

Metody leczenia zalezg od rodzaju tysie-
nia, dlatego tak wazne jest postawienie wia-
sciwej diagnozy. tysienie androgenowe, ty-
sienie plackowate i fysienie wywofane che-
mioterapia majag bardzo zrdznicowang
patofizjologie, stad réznig sie zalecang tera-
pia. Inhibitory 5-o-reduktazy, antagonisci re-
ceptora androgenowego i modulatory ko-
morek macierzystych s3 badane pod katem
leczenia tysienia androgenowego. Leki im-
munosupresyjne, miejscowa immunoterapia
z uczulaczami kontaktowymi i inhibitory JAK
(ang. Janus-activated kinases) sa badane pod
katem terapii tysienia plackowatego. Cytoki-
ny, przeciwutleniacze i inhibitory apoptozy sg
badane pod katem leczenia fysienia wywota-
nego chemioterapig. Preferowang drogg jest
miejscowe stosowanie leku™.

Leczenie fysienia androgenowego typu
meskiego jest ciagle, poniewaz nie ma moz-
liwosci zmiany dwdch gléwnych czynnikdw
etiologicznych, to jest poziomu androgendw
i genetyki. Istnieje wiele metod leczenia,
z ktorych obecnie korzystaja osoby cierpiace
na fysienie androgenowe. Terapie lekowe
(np. minoksydyl, finasteryd, dutasteryd, ana-
logi prostaglandyn, ketokonazol, octan cy-

proteronu i spironolakton), leczenie lasero-
we, leczenie chirurgiczne, leczenie komor-
kowe i terapie alternatywne (witaminy, skfa-
dniki mineralne i ziotowe) s3 powszechnymi
metodami zalecanymi w tysieniu androgeno-
wym. Leki ziotowe s3 obecnie coraz szerzej
stosowane na catym $wiecie. Jakos¢, bezpie-
czenstwo i skutecznos¢ tych lekdw jest pod-
dawana statym kontrolom!.,

Podstawa leczenia tysienia bliznowacieja-
cego jest terapia przeciwzapalna miejscowymi
glikokortykosteroidami klasy Il do IV i/lub
Srédskdrnymi iniekcjami acetonidu triamcyno-
lonu. Wybdr terapii ogdlnoustrojowej zalezy
od rodzaju dominujacego nacieku zapalnego
i obejmuje $rodki przeciwdrobnoustrojowe,
antybiotyki lub preparaty immunomoduluja-
ce/immunosupresyjne. Pacjentom nalezy zao-
ferowac wsparcie psychologiczne i zapropo-
nowa¢ dostepne techniki kamuflazu®!,

W terapii tysienia mozna rozwazy¢ takze
przeszczepianie wlosdw, polegajace na wy-
cinaniu mieszkéw wiosowych z okolicy poty-
licznej i wszczepianiu ich w miejscach ty-
sych!l. Metoda leczenia chirurgicznego tysie-
nia jest mozliwa dzieki opornosci mieszkdw
wiosowych w okolicy potylicznej na dziatanie
androgendw odpowiedzialnych za tysienie.
Plusem tej terapii tysienia jest trwaty efekt, ale
wada wysoki koszt procedur i ich obciazaja-
cy charakter.

Woypadanie wtoséw mozna leczy¢ réz-
norodnymi strategiami, jednak zwykle jest to
leczenie dtugotrwate, w ktérym istotna jest
minimalizacja  niepozadanych  skutkéw
ubocznych terapii. W zwigzku z tym wielu
pacjentéw z fysieniem zwraca sie w kierunku
medycyny komplementarnej czy alternatyw-
nej’'”. Oferowane terapie obejmujg zaréwno
naturalne, jak i syntetyczne preparaty prze-
ciwko wypadaniu wioséw, niemniej produk-
ty naturalne nieustannie zyskujg na popular-
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nosci, gléwnie ze wzgledu na ich mniejsza
liczbe skutkdw ubocznych oraz lepsze strate-
gie recepturowania ekstraktow z produktow
naturalnych'®. Rosliny byty szeroko stosowa-
ne do wspomagania wzrostu wioséw od
czaséw starozytnych, o czym informujg sy-
stemy medycyny ajurwedyjskiej, chinskiej
i unani (tradycyjna medycyna persko-arab-
ska). Recepty na leki ziolowe skiadajg sie
z réznych preparatow ziotowych i znalazty
zastosowanie w leczeniu czestych przewle-
ktych chordb skéry, takich jak bielactwo, ty-
sienie, fuszczyca czy brodawki narzadow
piciowych!*#,

Wsrdd preparatéw  roédlinnych, ktére
znajduja zastosowanie w leczeniu fysienia
wyrdzni¢ mozemy mieszanke olejkéw ete-
rycznych. Dostepne w literaturze® badanie
z podwdjnie $lepa proba obejmowato 86 pa-
gjentdw z tysieniem plackowatym, u ktorych
zbadano skuteczno$¢ mieszanki olejkdw ete-
rycznych. Wybrane olejki eteryczne do mie-
szanki otrzymano z: Thymus vulgaris L. (Ty-
mianek wiasciwy), Lavandula angustifolia Mill.
(Lawenda waskolistna), Rosmarinus officinalis
L. (Rozmaryn lekarski) i Cedrus atlantica
(Endl.) Manetti ex Carriere (Cedr atlaski).
Mieszanine rozcienczono olejem nosniko-
wym, bedacym pofaczeniem oleju z pestek
winogron i oleju jojoba. Przygotowang olei-
sta mieszanke podawano codziennie po-
przez wmasowanie w skére glowy. Grupe
kontrolng poddano tej samej procedurze,
uzywajac tylko oleju nosnego. W grupie le-
czonej stwierdzono statystycznie istotng po-
prawe o 44%, w oparciu o eksperckie
i skomputeryzowane analizy sekwendji foto-
grafii, w poréwnaniu z grupg kontrolng
z 15% poprawa. Pacjenci nie zglaszali dziatan
niepozadanych.

Rosmarinus officinalis L. (Rozmaryn lekar-
ski) to dobrze znana, aromatyczna roslina
z regionu $rédziemnomorskiego. Olejek ete-
ryczny z R. officinalis poprawia mikrokrazenie
w skérze otaczajacej mieszek wiosowy,
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Bioaktywne zwiazki R. officinalis to kwasy
fenolowe (gléwnie kawowy) i kwas rozma-
rynowy oraz monoterpenoidy, takie jak
[,8-cyneol (eukaliptol)®!. W badaniu kli-
nicznym z 2015 roku poréwnano skutecz-
nos¢ olejku rozmarynowego i 2% roztwo-
ru minoksydylu w leczeniu tysienia andro-
genowego. W przypadku obu terapii
odnotowano znaczny wzrost liczby wio-
sOw, nie stwierdzajac istotnej réznicy pomie-
dzy badanymi grupami. Podraznienie skory
glowy byto jednak wieksze w grupie chorych
leczonych 2% roztworem minoksydylu®*.,

Ginsenozydy sa pochodnymi saponin,
czyli cukrow pozyskiwanych z roélin i stano-
wig substancje czynne, w ktére bogaty jest
korzeh zen-szenia. Substancje te cechuje
szerokie spektrum aktywnosci biologicznej,
m.in. wptyw na porost wioséw?. W 2014
roku przeprowadzono badanie w celu oceny
skutecznosci suplementacji zen-szenia w le-
czeniu tysienia androgenowego kobiet. Gru-
pa pierwsza skfadata sie z pacjentéw, ktérzy
stosowali miejscowo 3% roztwdr minoksy-
dylu, podczas gdy grupa druga stosowafa
miejscowo 3% roztwdr minoksydylu i doust-
na suplementacje zen-szenia. Ekspercki pa-
nel dermatologéw stwierdzit, ze grupa druga
wykazafa znacznie lepsze wyniki leczenia,
chod gestosc i grubosé wioséw ulegty popra-
wie w obu grupach®l,

Zwigzki siarkowe i fenolowe z cebuli (Al-
lium cepa L., Amaryllidaceae) dzialajg draznia-
co, powodujac fagodny stan zapalny skoéry,
ktéry moze wywotac porost wioséw. Bada-
nie, w ktérym sok z cebuli byt stosowany
w leczeniu tysienia plackowatego wykazato
istotnie wiekszy odrost wioséw po szescio-
miesiecznej kuracji (86,9%). W grupie kon-
trolngj stosowano tylko wode z kranu, co
skutkowato 13% odrostem wiosow!l,

W Polsce na rynku lekowym dostepne sg
preparaty zawierajace wyciag z 7 roslin, ci-
Sle okreslony pod wzgledem jakosciowym
i ilosciowym, ktory znajduje zastosowanie



Ryc. 1. Pacjent 62-letni: stan przed leczeniem (A) oraz po 60 dniach kuracji preparatami
ziotowymi zawierajgcymi formute TrichoTech (B).

w leczeniu tysienia niebliznowaciejacego
o réznym podtozu. W skiad preparatow
tworzacych tzw. formute TrichoTech wcho-
dzg: Rosmarinus officinalis (Rozmaryn lekar-
ski), Juniperus communis (Jatowiec pospolity),
Ecalyptus globulus (Eukaliptus), Juniperus vir-
gianiana (Jatowiec wirginijski), Lavandula an-
gustifolia (Lawenda waskolistna), Amyris bal-
samifera (Sandalowiec) oraz Melaleuca alter-
nifolia (Melaleuka skretnolistna, drzewo
herbaciane). Dzieki pofaczeniu zwigzkow
pochodzenia roslinnego preparat ma dziafa-
nie wzmacniajace cebulke wiosa, poprzez
wplyw na proliferacje fibroblastow biorgcych
udziat w odtwarzaniu polaczenia brodawki
skérnej z mieszkiem wiosowym™. Przyspie-
sza wzrost nowych wioséw, przediuza ich
zycie oraz poprawia kondycje skory owtosio-
nej glowy poprzez odnowe rownowagi hy-
drolipidowej i regulacje wydzielania sebum.
Dzieki dostepnosci preparatdw w  postaci
szampondw, odzywek oraz olejkéw do pie-
legnacji mozliwa jest intensywna kuracja ma-
jaca na celu zmniejszenie wypadania wiosow.

Na rycinach A i B przedstawiono sku-
teczno$¢ preparatow ziofowych zawieraja-

cych tzw. formute TrichoTech w leczeniu fy-
sienia androgenowego typu meskiego.

Podsumowanie

Z uwagi na starzenie sig spofeczenstwa,
wiekszg $Swiadomo$¢ obrazu ciata oraz
wzrost dochoddw, stwierdza sie rosnace za-
potrzebowanie na leczenie wzmozonego
wypadania wioséw. Wypadania wiosdw nie
mozna uznac za zaburzenie zagrazajace zy-
ciu, jednak istotnie obniza poczucie wiasnej
wartosci, wplywa na zdrowie psychiczne
i 0gdlng jakos¢ zycia. Biologia mieszkow wio-
sowych, rola komérek macierzystych i mo-
dele in vitro i in vivo dziatania lekéw to aktu-
alnie obszary prowadzenia intensywnych ba-
dan. Zaletami lekdw syntetycznych sa
rzetelne podstawy naukowe oraz jakos¢
i stabilnos¢ produktéw. Stosowane w lecze-
niu fysienia leki wykazuja jednak pewne dzia-
fania niepozadane. W zwiazku z tym nowe
srodki uzyskuje sie z produktdw naturalnych
o mnigj szkodliwych skutkach. Cho¢ ziotowe
produkty lecznicze mogg tylko dazy¢ do osia-
gniecia jakosci na poziomie poréwnywalnym
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do terapii konwencjonalnej, pewnych ich ko-
rzysci nie mozna zignorowac. Rosliny leczni-
cze maja wiekszy profil bezpieczenstwa,
z dobrze znanymi dziataniami niepozadanymi
i potencjalnymi interakcjami. Stanowig takze
mozliwe rozwiazanie dla choréb opornych
na konwencjonalng terapie. Zasadne jest
wiec zastosowanie preparatdow opartych na
surowcach roslinnych w terapii tysienia.
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Miejscowe antybiotyki

w atopowym zapaleniu skory —
znaczenlie terapil w swietle aktualnych
wytycznych | rekomendagji

N

Atopowe zapalenie skory (AZS), inaczej wyprysk atopowy, jest przewlekia
i nawrotowa chorobga zapalna, rozpoznawang zaréwno u dzieci, jak i oséb
dorostych. Giéwne objawy AZS obejmuja intensywny s$wiad, suchos¢
skéry, zapalne zmiany skérne o morfologii wyprysku, a w przewlektej fazie
choroby pogrubienie (zliszajowacenie/lichenifikacja) i ztuszczanie naskoér-
ka. U pacjentéw z AZS od dawna znana jest tez zwiekszona podatnos¢ na
rozwdj infekcji bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych skory.

Wraz z rozwojem wiedzy dotyczacej pa-
togenezy atopowego zapalenia skory przyby-
wa informacji na temat zfozonych interakgji po-
miedzy uszkodzong barierg naskérkowa, ukia-
dem odpornosciowym a mikrobiomem skéry.

Powiktania infekcyjne w atopowym
zapaleniu skéry

Witérne zakazenia bakteryjne stanowig
integralng czes$¢ obrazu klinicznego atopo-
wego zapalenia skéry, a ich najczestszym
czynnikiem etiologicznym jest gronkowiec
ziocisty (fac. Staphylococcus aureus)". Infekcje
gronkowcowe najczesciej ograniczone sa do
skéry. Zliszajowacenie klinicznie manifestuje
sie miodowo-zéftymi strupami i nasilonym

saczeniem zmian wypryskowych. Rzadziej
zakazenie przyjmuje forme zapalenia mie-
szkéw wtosowych, ropnia lub zapalenia
skéry i tkanki podskérnef™.  Kazuistyczne
przypadki przedstawiajg inwazyjne zakazenie
gronkowcem zlocistym prowadzace do bak-
teriemii i posocznicy u pacjentdw z atopo-
wym zapaleniem skory?,

Kolonizacja skéry gronkowcem
zlocistym w atopowym zapaleniu skéry

U zdrowych osobnikéw kolonizacja
gronkowcem zfocistym wynosi okolo 3%
na skorze gladkiej i 23% na bionie Sluzowej
przedsionka nosa. W przypadku pacjentéw
z atopowym zapaleniem skory wartosci te
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sa znacznie wieksze i moga siega¢ nawet
60-100%*.

Czynnikiem zwigzanym ze zwigkszong ko-
lonizacjg gronkowcem jest rodzaj zmian cho-
robowych. Wsrdd pacjentdw z AZS gron-
kowiec ztocisty izolowany jest u 55-75%
na pozornie zdrowej skérze, 85-91% na
przewlekiych, zlichenifikowanych ogni-
skach oraz 80-100% na ostro zapalnych
zmianach. Ponadto gestos¢ gronkowca
ztocistego w obrebie aktywnych zmian jest
1000 razy wieksza niz w obrebie skory
niezmienionej®.

Kolejnym czynnikiem wptywajacym na
kolonizacje gronkowcem jest nasilenie ato-
powego zaplenia skéry. Kolonizacja w obre-
bie zmian skérnych siega 43% u pacjentdw
z umiarkowanym nasileniem choroby i 83%
przypadkéw ciezkiego atopowego zapalenia
skéryl, Wykazano, ze gesto$¢ rozmieszcze-
nia gronkowca ztocistego na niezmienionej,
jak i zajetej skdrze dodatnio koreluje z aktyw-
noscig choroby”.,

Kolonizacja gronkowcem  ztocistym
opornym na metycyline (MRSA, methicyl-
lin-resistant Staphylococcus aureus) dotyczy
10-30% izolowanych szczepdw i wykazuje
tendencje wzrostowa®.

Szereg czynnikdw odgrywajacych role
w patogenezie atopowego zapalenia skory
sprzyja jednoczesnie nadmiernej kolonizacji
gronkowcem zfocistym (Tabela ).

Zaburzona bariera naskérkowa zwigzana
jest nie tylko z nadmierng utrata3 wody
I zwiekszong penetracjg alergendw, ale uta-
twia tez przenikanie bakterii. Badania PCR
wykazaty obecno$¢ materiatu genetycznego
gronkowca Zzlocistego w skdrze wiasciwej
ognisk chorobowych, przy braku w obrebie
skéry niezmienionej?”.
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Drobnoustroje namnazaja sie znacznie
tatwiej na skérze atopowej, co zwigzane
jest z niedoborem produkowanych przez
keratynocyty peptyddw przeciwdrobnou-
strojowych (AMPs, antimicrobial peptides),
takich jak katelicydyna (LL-37) i beta-defen-
syny (HBD, human-B-defensin). Zaburzo-
ne wytwarzanie AMPs moze by¢ wynikiem
dziatania interleukiny 4 oraz interleukiny
|3, ktére zwigzane sa z dominujaca
w przebiegu atopowego zapalenia skéry
odpowiedzig Th2'%,

Produkty proteolizy filagryny wchodza-
ce w skiad naturalnego czynnika nawilzaja-
cego pomagaja W utrzymaniu prawidfowe-
go pH skéry, ktére hamuje namnazanie sie
gronkowca ztocistego. Niedobdr filagryny
stwierdzany u czesci pacjentéw z AZS be-
dzie sprzyjat alkalizacji powierzchni skory
i adhezji gronkowca zfocistego do korneo-
cytowt' ',

Zaburzenia mikrobiomu skéry sa kolej-
nym czynnikiem sprzyjajacym kolonizacji
gronkowca. Bakterie komensalne, jak Sta-
phylococcus epidermidis i Staphylococcus ho-
minis, hamujg stan zapalny skory i sprzyjaja
wytwarzaniu AMPs. W atopowym zapaleniu
skéry dochodzi do zaburzen w ilosciowym

Tab. I. Czynniki predysponujqce do infekgji
skdry w przebiegu atopowego zapalenia skdry.

Defekt bariery naskorkowej
Swiad | drapanie

Zmniejszenie zawartosci filagryny i lipidéw
naskoérkowych

Alkalizacja powierzchni naskérka
Zaburzenie odpornosci wrodzonej i nabytej
Niedobdr peptyddw przeciwdrobnoustrojowych
Przesuniecie odpowiedzi immunologicznej
w kierunku Th2

Zaburzenia mikrobiomu skory

Przewlekte stosowanie miejscowych
glikokortykosteroidow




i jakosciowym skfadzie mikrobiomu, ktory
wywiera prozapalne dziafanie. Dodatkowo,
zaburzenia mikrobiomu sa bardziej zaznaczo-
ne, jesli ze skéry izoluje sig szczep MRSAI,

Gronkowiec ztocisty jest nie tylko pa-
togenem odpowiedzialnym za wtdrne in-
fekcje w atopowym zapaleniu skory, ale
znacznie czescie] jego obecnosc wywiera
wielokierunkowe prozapalne dziatanie. To
negatywne dziatanie jest jeszcze bardzie]
nasilone w przypadku kolonizacji przez
szczepy MRSAM! 4,

Wytwarzane przez bakterie proteazy
poteguja obecne w AZS uszkodzenie ba-
riery naskorkowej,
bakterii w glab skéry i degraduja peptydy
przeciwdrobnoustrojowel* !4,

Biatka gronkowca o wiasciwosciach su-
perantygendw, poprzez wigzanie z recep-
torami MHC klasy Il na komérkach pre-
zentujacych antygen oraz receptorami
TCR limfocytéw, powodujg aktywacje lim-
focytéw T oraz indukujg lub nasilaja stan
zapalny skory. Superantygeny gronkowco-
we zwiekszajg ekspresje interleukiny-3 |
(kluczowy mediator $wigdu w przebiegu
AZS), hamujg podzialy keratynocytow,
zmniejszaja wytwarzanie filagryny, dziafaja
jako alergeny, stymuluja degranulacje ko-
maorek tucznych i bazofiléw, a takze moga
indukowad opornos¢ na przeciwzapalne

utatwiaja penetracje

dziafanie kortykosteroidéwt*'#'4,

Kolejng grupe patogennych biatek wytwa-
rzanych przez gronkowca stanowia toksyny.
Odpowiadaja one za bezposrednie uszko-
dzenie keratynocytdéw, zmniejszenie odpor-
nosci skierowanej przeciwko bakteriom i wi-
rusom, uwolnienie histaminy z komorek
tucznych oraz zwiekszone wytwarzanie cyto-
kin podtrzymujacych stan zapalnyt'*'.,

Miejscowe i ogéinoustrojowe
leki immunosupresyjne
Fototerapia

Stan
zapalny

7N

Kolonizacja
S. aureus

&

Leczenie
preeciwdrobnoustrojowe

Uszkodzona
bariera

e ad

Emolienty

Ryc. 1. Czynniki patogenetyczne atopowego
zapalenia skdéry z mozliwymi interwencjami
terapeutycznymi.

Jak poréwnano w pracy LePoidevin i wsp.
cze$¢ wytycznych pomija kwestie miejsco-
wych antybiotykdw w leczeniu atopowego
zapalenia skory lub odnosi sie jedynie do tego,
aby nie stosowac ich w sposéb przewlekly
i profilaktyczny!®. W najnowszych rekomen-
dacjach diagnostyczno-terapeutycznych dla
atopowego zapalenia skéry, przygotowanych
przez interdyscyplinarny zespdt ekspertéw
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego,
Polskiego Towarzystwa Alergologicznego,
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego oraz
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
przypomniano, ze kazde zaostrzenie obja-
wow choroby moze by¢ zwigzane z infekdja,
a eradykacja gronkowca ztocistego wptywa na
poprawe przebiegu choroby. Jako skuteczna
opdja terapeutyczna w stosunku do gronkow-
ca zlocistego wymienione zostaly oktenidyna,
chlorheksydyna, mupirocyna, kwas fusydowy
oraz retapamulina®.

Eradykacja gronkowca bierze udziat
w przerwaniu bfednego kofa patogenetycz-
nego atopowego zapalenia skéry (Rycina 1),
a dziafania zmierzajgce do zmniejszenia tego
negatywnego wptywu powinny by¢ wielo-
kierunkowe.
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Zastosowanie antyseptycznych kapieli
z dodatkiem podchlorynu sodu zmniejsza
liczbe bakterii, redukuje Swiad i poprawia
stan kliniczny pacjenta'®.

W przypadku cech infekgji skutecznym
sposobem leczenia moze byc¢ antybiotykote-
rapia. Antybiotyki miejscowe: mupirocyna,
kwas fusydowy i retapamulina sg przydatne
w leczeniu zlokalizowanego zliszajcowace-
nia. Ze wzgledu na mozliwos¢ powstania an-
tybiotykoopornosci miejscowe antybiotyki
powinny byc¢ stosowane przy klinicznych ce-
chach infekdji oraz z przestrzeganiem odpo-
wiedniego dawkowania i czasu trwania kura-
gt Zaleta miejscowych antybiotykow jest
mozliwo$¢ uzyskania wysokiego stezenia
w miejscu zakazenia, bez wywierania efek-
téw ogdlnoustrojowych. W nasilonym wy-
prysku skojarzenie miejscowego glikokorty-
kosteroidu z lekiem przeciwbakteryjnym da-
je lepszy efekt terapeutyczny niz
monoterapia. Wynika to miedzy innymi
z faktu, ze superantygeny gronkowcowe
uodparniaja limfocyty T na dziafanie miejsco-
wych glikokortykosteroidow!'®.

Waznym uzupetnieniem terapii prze-
ciwdrobnoustrojowej jest stosowanie emo-
lientdw oraz leczenie przeciwzapalne, co
sprzyja zmniejszeniu kolonizacji gronkow-
cem ztocistym.

Uzasadnieniem dla stosowania doust-
nych antybiotykdw jest zaostrzenie choroby
z Klinicznymi objawami rozlegtego lub ciez-
kiego zakazenia bakteryjnego. Krotki kurs do-
ustnych antybiotykow, np. z grupy cefalospo-
ryn, mozna rozwazy¢ u pacjentdw z klinicz-
nymi cechami infekcji S. aureus™*'"),

Nalezy jednak pamieta¢, ze w atopowym
zapaleniu skory uzyskanie trwatej dekoloni-
zacji skory jest praktycznie niemozliwe. Mo-
ze to by¢ zwigzane z rezerwuarem gron-
kowca w innych lokalizacjach niz przedsionek
nosa, np. gardito, pachwiny, pachy, obszary
podpaznokciowe. Nosicielami moga by¢
réwniez czionkowie rodziny??.,

4|

Poznanie istotnej roli czynnikdw infekcyj-
nych w etiopatogenezie AZS spowodowato
poszukiwanie nowych metod leczenia skie-
rowanych przeciwko patogenom, wsrdd
ktérych wymienia sie tkaniny wptywajace na
namnazanie sie patogendw, miejscowe pro-
biotyki, syntetyczne peptydy przeciwdrob-
noustrojowe i szczepionki przeciw gronkow-
cowi ztocistemu®'l,

Kwas fusydowy jest antybiotykiem po-
chodzenia naturalnego, wyizolowanym
w 1960 roku z pozywki fermentacyjnej ple-
$ni z gatunku Fusidium coccineum®,

Stosowany miejscowo kwas fusydowy
charakteryzuje sie dobrym wchfanianiem za-
réwno w skérze zdrowej, jak i uszkodzone;j.
Zapewnia to odpowiednig penetracje leku
i uzyskanie terapeutycznych stezeh nawet
w glebszych warstwach skory?,

Waskie spektrum dziatania leku obejmuje
kolonizujgcego atopowa skore gronkowca
zlocistego, w tym szczepy MRSA. Istnieja do-
niesienia o mozliwym hamujacym wplywie
kwasu fusydowego na tworzony przez gron-
kowiec biofilm4,

Oporno$¢ na kwas fusydowy jest dos¢ ni-
ska, biorac pod uwage jego szerokie stosowa-
nie. Nie wykazuje on réwniez opornosci
krzyzowej z innymi antybiotykami, co jest
szczegdlnie istotne w przypadku przewlekfych
dermatoz, jak atopowe zapalenie skory™l.
W badaniu przeprowadzonym przez Btaze-
wicz i wsp. odsetek szczepdw gronkowca
opornych na kwas fusydowy wynosit $rednio
4% w populacji zdrowych oséb i okoto 15%
u pacjentdw z atopowym zapaleniem skory®,
W podziale na szczepy MSSA i MRSA u pa-
centdw z AZS opornos¢ na kwas fusydowy
wynosita odpowiednio 20,3% oraz |8,29%".

Lek jest dobrze tolerowany i wykazuje
wysoki profil bezpieczenstwa. Zastosowanie



kwasu fusydowego w formie terapii taczo-
nych z glikokortykosteroidami miejscowymi
pozwala na uzyskanie korzystnego efektu
przeciwbakteryjnego i przeciwzapalnego
oraz wykazuje wiekszg skuteczno$¢ w po-
réwnaniu do monoterapii”’l.

Mupirocyna (kwas pseudomonowy A) to
naturalny antybiotyk stosowany w terapii miej-
scowej, uzyskiwany w procesie fermentagji
przeprowadzane] przez bakterie z rodzaju
Pseudomonas fluorescens. Lek po raz pierwszy
zostat opisany przez Fullera w 1971 roku®,

Mupirocyna sfabo przenika przez nie-
uszkodzong skére, na powierzchni skéry
utrzymuje sie do 72 godzin, dos¢ szybko jest
tez rozkladana do nieczynnych metabolitow?,

Wskazana jest w miejscowym leczeniu
pierwotnych i wtérnych bakteryjnych zaka-
zen skéry wywotlanych w szczegdlnosci
gronkowcami. Sztandarowym zastosowa-
niem mupirocyny jest eliminacja nosicielstwa
MRSA. Nalezy podkresli¢ wysoka skutecz-
nos¢ przeciwgronkowcowsa mupirocyny,
przy jednoczesnie niskim poziomie aktywno-
$ci wobec bakterii stanowigcych fizjologiczng
flore skéry. Lek nie wykazuje opornosci krzy-
zowej z innymi antybiotykami®”. W cytowa-
nym juz badaniu Blazewicz i wsp. szczepy
gronkowca oporne na mupirocyne izolowa-
no od 4% populacji zdrowej i 17,5% pacjen-
téw z atopowym zapaleniem skory®. Co
ciekawe w przypadku szczepéw MRSA nie
stwierdzono opornosci na mupirocyne!®.

Mupirocyna jest antybiotykiem wykazu-
jacym aktywnos¢ wylacznie w miejscu poda-
nia, nie przenika do krwiobiegu, nie wywotu-
je dziafan ogdlnoustrojowych i w konse-
kwencji charakteryzuje sie bardzo niskim
ryzykiem dziafar niepozadanych®". Badania
kliniczne potwierdzity skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo mupirocyny w potaczeniu z prepa-

ratami glikokortykosteroidéw w  leczeniu
wtdrnie zakazonych ognisk atopowego zapa-
lenia skory?#7,

W codziennej praktyce klinicznej rola
czynnikéw zakaznych w prowokacji i zao-
strzaniu atopowego zapalenia skéry czesto
jest niedoceniana, a uwaga skupia sie gtéwnie
na roli alergendw powietrznopochodnych,
pokarmowych lub zewnatrzpochodnych
czynnikach fizykochemicznych. Kolonizacja
gronkowcem zlocistym stanowi wazne ogni-
wo W patogenezie atopowego zapalenia
skoéry. Pomimo poszukiwania nowych opdji
terapeutycznych przeciw patogenowi, odpo-
wiednio zastosowane miejscowe antybiotyki
stanowia istotne uzupetnienie terapii emo-
lientami i przeciwzapalne;j.
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Miejscowa terapia tragdziku pospolitego.
Rola erytromycyny z octanem cynku

Tradzik pospolity jest przewlekta, wieloczynnikowa dermatoza zapalna
i jedna z najczestszych choréb skéry. Dotyka wiekszosci nastolatkéow
i coraz czesciej pojawia sie wéréd oséb dorostych. Stanowi duze wyzwa-
nie terapeutyczne, nie ze wzgledu na sam przebieg czy ciezkos¢ scho-
rzenia, ale przede wszystkim ze wzgledu na towarzyszace aspekty psy-
chospoleczne. Przewlekiosé¢ choroby, obnizona atrakcyjnos¢, walka
z permanentnymi bliznami i przebarwieniami nawet po zakonczeniu le-
czenia aktywnych zmian powoduja niska samoocene, frustracje, a na-
wet depresje oraz negatywna ocene innych oséb.

Poglady dotyczace patogenezy tradziku
pospolitego stale ewoluuja. Niezmiennie
czynnikami, ktére odgrywaja wazng role
W rozwoju zmian tradzikowych sa hiperkera-
tynizacja ujé¢ jednostek wiosowo-tojowych,
kolonizacja gruczotéw tojowych przez Cuti-
bacterium acnes, nadprodukcja toju oraz pro-
cesy zapalne angazujace zardwno wrodzona,
jak i nabyta odpowiedz immunologiczng.
Dodatkowo, niektére badania sugeruja
udziat w patogenezie tradziku mechanizmow
regulacji neuroendokrynnej, diety czy tez
czynnikdw genetycznych, ktére moga miec
znaczenie w wieloczynnikowym procesie
rozwoju zmian tradzikowych.

Podstawowymi  wykwitami  skérnymi
w przebiegu tradziku sa zaskorniki (otwarte
i zamkniete), do zmian zapalnych nalezg na-
tomiast grudki, krosty oraz torbiele/cysty,
wystepujace przede wszystkim w obrebie

twarzy, dekoltu i plecow. W zwiazku z prze-
wagg poszczegdlnych wykwitéw skérnych
wyrdznia sie tradzik zaskérnikowy, grudko-
wo-krostkowy oraz ropowiczy. W codzien-
nej praktyce dermatologicznej wygodniejszy
jednak wydaje sie podziat na tradzik tagodny,
$rednio nasilony i ciezki.

Terapia miejscowa jako jedyna forma le-
czenia, zarezerwowana jest dla tradziku
o przebiegu fagodnym i umiarkowanym, sta-
nowi jednak uzupetnienie leczenia systemo-
wego tradzikdw o przebiegu ciezszym.
W leczeniu miejscowym tradziku pospolite-
go zastosowanie znalazty preparaty dostepne
bez recepty, takie jak nadtlenek benzoilu czy
kwas salicylowy oraz leki dostepne na recep-
te (antybiotyki, retinoidy, kwas azelainowy).
Wybdr terapii miejscowe] powinien byc
spersonalizowany, a czynnikami decydujacy-
mi o doborze leku, m.in. wiek pacjenta,
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przewaga okreslonych wykwitow skdrnych,
nasilenie stanu miejscowego, lokalizacja
zmian oraz osobiste preferencje chorego.

Przewaga nadtlenku benzoilu nad terapia
antybiotykami miejscowymi jest szybsza re-
dukgja populagji C. acnes juz w ciagu kilku dni
oraz brak powstawania lekoopornosci bakte-
rii przy dtugotrwatym stosowaniu. Nadtlenek
benzoilu wykazuje ponadto niewielkie dziata-
nie komedolityczne. Przy ordynowaniu leku
pacjentom nalezy poinformowac ich o dos¢
czestym podraznieniu, ziuszczaniu, a takze
odbarwianiu tkanin. Jest preparatem dostep-
nym bez recepty, na rynku polskim wystepu-
je w formie 5 i |0-procentowego zelu oraz
w  preparatach faczonych, odpowiednio
z adapalenem lub klindamycyna.

Wykazuja najsilniejsze dziatanie komedoli-
tyczne posréd preparatdw miejscowych de-
dykowanych leczeniu tradziku pospolitego,
W mniejszym stopniu dziatanie przeciwzapal-
ne. Aktualnie w Polsce dostepne sg dwie sub-
stancje czynne — adapalen (zel, krem) oraz
izotretynoina (zel). Trzecia z dostepnych sub-
stacji — tretynoina, wystepuje jedynie w prepa-
ratach faczonych z klindamycyna lub erytro-
mycyna. Wszystkie retinoidy wykazujg dziafa-
nie draznigce w poczgtkowe] fazie leczenia,
ktére stopniowo ustepuje wraz z ,przyzwy-
czajaniem” sie skéry do leku. Z powodu moz-
liwej fotowrazliwosci powinny by¢ stosowane
na wieczdr, po uprzednim doktadnym osu-
szeniu miejsca aplikacji. Kobiety w cigzy po-
winny unika¢ stosowania retinoidéw.

Wykazuje dzialanie przeciwbakteryjne,

przeciwzapalne, komedolityczne oraz
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zmniejszajace fojotok, jednakze sifa jego od-
dziafywania jest umiarkowana, w zwigzku
z czym jest idealnym preparatem uzupefnia-
jacym inne terapie miejscowe, dedykowa-
nym leczeniu podtrzymujacemu u pacjentéw
z przetrwalymi zmianami o charakterze
przebarwien pozapalnych. Nie wywotuje
zjawiska lekoopornosci, dlatego bezpiecznie
mozna go stosowac w monoterapii. Dostep-
ny w formie kremu i zelu, w stezeniach 10,
I'5 i 20-procentowym.

W leczeniu tradziku pospolitego zastoso-
wanie znalazty dwa antybiotyki miejscowe —
klindamycyna i erytromycyna. Obecnie
ogromnym problemem jest narastajaca leko-
opornos$¢ bakterii C. acnes na powyzsze sub-
stancje. Aby zminimalizowa¢ ryzyko powsta-
wania szczepdw opornych nalezy pamietac
o kilku waznych aspektach — nigdy nie stoso-
wac antybiotykdw miejscowych z ogdlnymi
jednoczesnie, nigdy nie stosowac antybioty-
kéw zaréwno miejscowych, jak i ogdlnych
w monoterapii — nalezy faczy¢ je odpowie-
dnio z nadtlenkiem benzoilu lub retinoidami.

Erytromycyna jest antybiotykiem ma-
krolidowym, stosowanym w terapii miej-
scowej tradziku od lat 70. XX w. Wykazuje
korzystne dziatanie w leczeniu zmian zapal-
nych, nie tylko w wyniku zmniejszenia kolo-
nizacji C. acnes, ale takze poprzez bezpo-
srednie hamowanie chemotaksji neutrofi-
6w oraz reaktywnych form tlenu. Jako
2-procentowa erytromycyna wystepuje
w formie plynu i masci, jako 4-procentowa
w preparacie faczonym z |,2-procentowym
octanem cynku w formie proszku do sporza-
dzania roztworu. Stosowana jest takze w po-
staci cyklicznego weglanu, wykazujac silniej-



sze dziatanie przeciwbakteryjne i dfuzszy
okres pottrwania.

Rola cynku w leczeniu tradziku pospolite-
go nie jest dobrze poznana. W kilku bada-
niach odnotowano zmniejszenie liczby C. ac-
nes i poziomu wolnych kwaséw tluszczo-
wych.
przeciwdrobnoustrojowego wynika z hamo-
wania lipaz bakteryjnych. Dodatkowym,
prawdopodobnym dziafaniem cynku jest ha-
mowanie wydzielania sebum, by¢ moze
przez aktywno$¢ antyandrogenna. Co cieka-
we, cynk zwieksza penetracje lekéw do war-

Mozliwy mechanizm  dziatania

stwy rogowej naskorka.

Istnieje ogromna obawa o skuteczno$c
miejscowej erytromycyny w leczeniu tradziku,
ze wzgledu na powszechne wystepowanie
szczepdw C. acnes opornych na erytromycy-
ne. Dodatkowo pacjenci, u ktérych wyizolo-
wano ze skéry szczepy oporne, nie reaguja
réwniez na terapie doustng erytromycyna (Bo-
jar iwsp. 1994). Minimalne stezenie hamujace
(MIC) dla wiekszosci opornych C. acnes wy-
nosi >0,5 mg/ml, tym samym, by zahamowac
szczepy oporne, stezenie leku w skdrze musi
by¢ odpowiednio wysokie.

Preparat faczony dostepny na rynku pol-
skim, zawierajacy 4-procentowa erytromy-
cyne i |,2-procentowy cynk wyrdznia sie
wzgledem innych miejscowych preparatéw
erytromycyny wyzszym stezeniem antybio-
tyku, zas sktadnik cynku wykazuje silne dzia-
fanie w stosunku do C. acnes oraz wiasciwo-
$ci immunomodulujace.

Bojar i wsp. poréwnali skutecznosc 4-pro-
centowej erytromycyny z dodatkiem octanu
cynku oraz bez dodatku cynku. Badaniu pod-
dano 45 pacjentéw, 20 z nich zaordynowano
leczenie kompleksem erytromycyna+cynk,
pozostalym 25 samg erytromycyne. W wa-
runkach laboratoryjnych wykazano, ze C. ac-
nes oporne na erytromycyne byly tak samo
wrazliwe na octan cynku, jak szczepy w pet-
ni wrazliwe. In vivo, kompleks erytromycy-
na+cynk i sama erytromycyna spowodowa-

ty wysoce znaczace zmniejszenie catkowitej
liczby C. acnes i liczby szczepdw opornych
na erytromycyne. Po |2 tygodniach oporne
C. acnes zostaly ponownie nabyte lub naby-
te de novo przez trzech pacjentdw leczo-
nych samga erytromycyng i czterech pacjen-
téw leczonych kompleksem erytromycy-
na+cynk. Erytromycyna z cynkiem i bez
cynku byta skuteczna klinicznie, a oba prepa-
raty spowodowaly znaczne zmniejszenie
liczby zmian tradzikowych, w tym zaréwno
zmian zapalnych i niezapalnych. Prawdopo-
dobnie dzieki zastosowaniu preparatéw
0 Wwyzszej zawartosci erytromycyny (4-pro-
centowa) obie opcje terapeutyczne okazaty
sie skuteczne wobec opornych C. acnes. Au-
torzy pracy nie mogli jednoznacznie okresdlic,
czy produkty samej erytromycyny o mniej-
szym stezeniu bytyby réwnie skuteczne. Po-
nowne nabycie C. acnes przez kilku pacjen-
téw sugeruje, ze przestrzeganie zalecen
przez pacjentéw zmniejsza sie wraz z popra-
wa ich stanu miejscowego.

W badaniu przeprowadzonym przez
Sayyafan i wsp. (2019) poréwnano skutecz-
nos¢ preparatu miejscowego erytromycyny
(2-procentowej) z dodatkiem octanu cynku
(1,2-procentowego) w formie zelu z 2-pro-
centowg erytromycyng w zelu w leczeniu
zmian zapalnych w przebiegu tradziku po-
spolitego od tagodnego do umiarkowane-
go. Badanie kliniczne metoda podwdjnie sle-
pej proby przeprowadzono na 102 pacjen-
tach w wieku od |3 do 25 lat podzielonych
na dwie grupy. Grupa A otrzymywala erytro-
mycyne, grupa B preparat faczony z octanem
cynku do stosowania miejscowego przez
okres 3 tygodni. Wykazano wieksza skutecz-
nos¢ preparatu faczonego (erytromycy-
na+octan cynku) pod wzgledem redukdji
liczby zmian tradzikowych. Nasilenie tradziku
zostalo znacznie zmniejszone pod koniec
trzeciego tygodnia w obu grupach.

W starszym opracowaniu Schamner
i wsp. (1990) wykazali, ze polagczenie erytro-
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mycyny i octanu cynku w pordéwnaniu z sa-
mym roztworem klindamycyny dato znacza-
cg redukcje zmian tradzikowych. Badaniu
poddano 103 pacjentdw z tradzikiem, ktdrzy
losowo otrzymali preparat erytromycyny
z cynkiem lub |-procentowy roztwér fosfo-
ranu klindamycyny. Do 6 tygodnia ogdlny
stopier nasilenia zmian byt konsekwentnie
nizszy, a procentowe zmniejszenie liczby
grudek, krost i wszystkich zaskornikow byto
wyzsze w grupie leczonej erytromycyna
z cynkiem niz w grupie leczonej klindamycy-
na. Wyzszo$¢ preparatu erytromycyna+cynk
moze wynika¢ ze zwiekszonego (4%) steze-
nia erytromycyny i zdolno$ci octanu cynku do
zwiekszania aktywnosci produktu.

Potaczenie erytromycyny i octanu cynku
zmniejsza kolonizacje C. acnes, redukuje po-
wstawanie wolnych kwaséw tluszczowych,
a tym samym ogranicza miejscowy stan zapalny
u pacjentéw z tradzikiem pospolitym. W bada-
niach klinicznych wykazano, ze powyzsze
pofaczenie oddziafuje réwniez na C. acnes
oporne na samg erytromycyng, co ma
szczegdlne znaczenie w profilaktyce lekoo-
pornosci. Dodatkowo preparat powoduje
wzrost stezenia erytromycyny w jednostce
wilosowo-tojowej, poprzez zwiekszenie pe-
netracji antybiotyku.
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' Zastosowanie podchlorynow

Stosowany w dermatologii roztwor ponadtlenkowy jest mieszaning

wody oczyszczonej, podchlorynu sodu oraz

kwasu podchlorawego.

Charakteryzuje sie wysoka skutecznoscia przeciwdrobnoustrojowa
z bezpieczenstwem stosowania — brakiem dziatania cytotoksycznego

dla zdrowych tkanek.

Kwas podchlorawy (HCIO) hamuje
wzrost bakterii Gram-dodatnich i Gram-
ujemnych (w tym rowniez MRSA), wirusow
oraz grzybdw. Stanowi wazny element bio-
racy udzial w naturalnych mechanizmach
zwigzanych z wrodzong odpornoscia, jest
produkowany oraz wydzielany przez makro-
fagi jako substancja endogenna podczas fago-
cytozy. W przeciwienstwie do antybiotykdw,
nie wykorzystuje pojedynczego mechanizmu
blokowania syntezy $ciany komodrkowej,
dziafania gyrazy DNA czy topoizomerazy 4,
na ktére bakterie uzyskujg opornos¢, ale wy-
buch tlenowy (wolne rodniki)"’. Kwas pod-
chlorawy denaturuje i zwieksza przepu-
szczalno$¢ Sciany komdrkowej mikroorgani-
zmdw, co prowadzi do ich zniszczenia.
Atakuje mikroorganizmy w wielu punktach
uchwytu naraz — bakteryjne biatka zelazowo-
siarkowe, btonowe biatka transportujace, sy-
stemy generujace ATP oraz miejsca startu
replikacji DNAM, Wykazuje réwniez dziafanie
przeciwéwigdowe i przeciwzapalne. Stro-
man i wsp. analizowali wptyw 0,01% roz-
tworu kwasu podchlorawego na flore bakte-

ryjna u pacjentéw z objawowym zapaleniem
brzegdbw powiek. Wykonano posiewy przed
i 20 min po zastosowaniu higieny brzegéw
powiek tym preparatem. W badaniu brato
udzial 36 pacjentéw. Wyniki wskazywaty na
znaczne zmniejszenie ilosci bakterii bez
zmiany prewalencji poszczegdlnych szcze-
pow na brzegach powiek. Kwas podchlora-
wy zmniejszat nadmierny rozrost wszystkich
bakterii, ale nie prowadzit do wyjatowienia
i zmiany fizjologicznego skiadu flory brzegéw
powiek!l. Podchloryn sodu to nieorganiczny
zwigzek chemiczny, sél sodowa kwasu pod-
chlorawego o sumarycznym wzorze che-
micznym NaOCl. Jest to ptyn o jasnozéttym
zabarwieniu, pH pomiedzy 10,7 a 12,2, wy-
kazujacy silne dziatanie bakteriobdjcze i prze-
ciwwirusowel*?, Spektrum dziatania jest sze-
rokie, obejmuje bakterie Gram-dodatnie,
Gram-ujemne, grzyby i zarodniki®*\. Poprzez
zdolno$¢ taczenia sie z grupami aminowymi
biatek w grupy chlorowcowo-aminowe biat-
ka btony komérkowej bakterii ulegajg rozpu-
szczeniu, co prowadzi do lizy i niszczenia
drobnoustrojéw. Dodatkowo, powstajace
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chloraminy majg dziafanie bakteriobdjczel“.
Podchloryn sodu wydaje sie najskuteczniej-
szy w usuwaniu biofilmu bakteryjnego®.

Gojenie sie ran jest mechanizmem
obronnym organizméw zywych, ktéry
umozliwia odtworzenie cigglosci tkanki. Pro-
ces ten obejmuje trzy etapy: zapalny, ziarni-
nowania oraz remodelingu, czyli przebudo-
wy blizny”®. Rana trudno gojaca sig to taka,
w przypadku ktérej proces gojenia zatrzymat
sie przez pewien okres na jednym z etapdw
i nie postepuje’”. Rana przewlekia to rana,
ktora w czasie 8 tygodni nie przeszia upo-
rzadkowanego i terminowego procesu goje-
nia, prowadzacego do uzyskania anatomicz-
nej oraz funkcjonalnej integralnosci®. Naj-
czesciej spotykanymi ranami przewlektymi
s3: owrzodzenia zylne, stopa cukrzycowa
oraz odlezyny. Z owrzodzen ponad 80% to
owrzodzenia zylne powstajace na tle niewy-
dolnodci zylnej, nieleczonych zylakdw czy za-
krzepicy zyt gtebokicht'),

Owrzodzenie zylne zwykle lokalizuje sie
w dolnej czesci podudzi, w okolicy kostki
przysrodkowej, w miejscu gdzie nadcisnienie
zylne jest najwyzszel®. Zespdt stopy cukrzy-
cowej (ZSC), to wszelkiego rodzaju rany
i podraznienia na stopach, ktérych gojenie
trwa dfuzej niz 4 tygodnie®. Niezaleznie od
rodzaju rany, ogdlne zasady leczenia miej-
scowego sg takie same. Ryzyko infekgji
zmniejsza plukanie dna owrzodzenia rany
roztworami antyseptycznymi, dziatajagcymi
bakteriobdjczo i bakteriostatycznie, jedno-
czesnie bezpiecznymi dla zdrowych tkanek
i pozbawionymi dziafania cytotoksycznego.
Pozadane cechy $rodka antyseptycznego to:
niska cytotoksycznos¢, szerokie spektrum ak-
tywnosci  przeciwdrobnoustrojowej, sku-
teczno$¢ wobec biofilmu bakteryjnego, bez-
bolesna aplikacja, brak negatywnego wptywu
na procesy gojenia, brak stymulacji narastania

opornosci, mozliwos¢ stosowania z substan-
cjami zawartymi w opatrunkach oraz brak
rozkladu pod wptywem pHE.

Landsman i wsp.® wigczyli do badania 67
pacjentdw z owrzodzeniami w przebiegu
stopy cukrzycowej. Pacjenci zostali podziele-
ni na 3 grupy: pierwsza grupa leczona byta
tylko roztworem nadtlenkdw, druga lewoflo-
ksacyna i solg fizjologiczng do przemywania,
trzecia roztworem nadtlenkéw i lewofloksa-
cyna. Pacjenci byli oceniani w 3., 10. i 4.
dniu leczenia. Podczas kontroli w 3. dniu naj-
wiekszg poprawe zaobserwowano wsrédd
pacjentdow pierwszej grupy. Rowniez w 4
dniu najlepsze rezultaty obserwowano
w grupie pierwszef® . Do badania Dharap
i wsp. wiaczono 30 pacjentdw z owrzodze-
niami zylnymi (wykluczono osoby z owrzo-
dzeniami w przebiegu cukrzycy, ze zmianami
naczyniowymi, niedozywione, naduzywajace
alkoholu, z chorobami psychicznymi). Po
miesigcu leczenia roztworem nadtlenkow
autorzy zaobserwowali zmniejszenie obrze-
ku wokdt rany, rumienia oraz znaczacg re-
dukcje rozmiaru owrzodzenia o 72%".

Stosowany roztwdr nadtlenkéw jest
wodnym roztworem o szerokim dziataniu
przeciwdrobnoustrojowym. Znajduje zasto-
sowanie do odkazania ran ostrych oraz prze-
wlektych: owrzodzenia, odlezyny, rany,
owrzodzenia nowotworowe, rany poopera-
cyjne oraz w przebiegu zespolu stopy cu-
krzycowej. Wspomaga oczyszczanie autoli-
tyczne rany z martwicy oraz stwarza odpo-
wiednie $rodowisko gojenia?. Roztwdr
zawiera 40 ppm kwasu podchlorawego oraz
40 ppm podchlorynu sodu (np. Microdacyn).
W przypadku hydrozelu odpowiednio: Na-
OCI - 60 ppm, HOCI — 60 ppm (np. Micro-
dacyn hydrozel). Reszte stanowi woda oczy-
szczona. Dzieki takiej kompozycji posiada
obojetny odczyn pH. Tak mate stezenia sa
wystarczajace do wystapienia dziatania bakte-
riobdjczego. Hypotoniczny roztwdr powo-
duje naptyw wody do komorki poprzez
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uszkodzong $ciane komdrkows. Na skutek
dzialania ci$nienia osmotycznego sciana komaor-
kowa zostaje rozerwana, co powoduje catko-
witg dezintegracje drobnoustroju'®. Zawiera
biokompatybilne zwiazki, ktére w kontakcie
z mikroorganizmami wyzwalaja reaktywne for-
my tlenu (reactive oxygen species), takie jak po-
nadtlenki, tlen singletowy i wolny tlen, ktére
posiadajg silne dziatanie utleniajace!'®.

Potaczenie kwasu podchlorawego i pod-
chlorynu sodu z silikonem umozliwia leczenie
Swiezych blizn po urazach i operacjach. Prepa-
rat znalazt rowniez zastosowanie w leczeniu
blizn przerostowych, keloiddw i blizn potradzi-
kowych. Na podstawie przegladu literatury
Gold i wsp.'" stwierdzili, ze kwas podcholora-
wy w postaci zelu na blizny byt skuteczny
w poprawianiu wygladu blizn przerostowych
i keloidowych oraz w fagodzeniu towarzysza-
cego im $wiadu i bdlu. Byt bezpieczny i dobrze
tolerowany przez pacjentéw.

Atopowe zapalenie skéry (AZS) to prze-
wlekla i nawrotowa dermatoza zapalna,
ktéra moze wspdfistniec z innymi IgE-zalez-
nymi chorobami atopowymi: astmg oskrze-
lowa, alergicznym niezytem nosa oraz alergia
pokarmowa!'”. Rozpoznanie opiera sie na
zaproponowanych w 1980 r. kryteriach dia-
gnostycznych Hanifina i Rajkit"?. Atopowe za-
palenie skéry powstaje w wyniku ztozonych
interakgji genetyczno-epigenetyczno-srodo-
wiskowo-immunologicznych naktadajacych
sie na defekt bariery naskérkowej! . Giéw-
na cecha wyprysku atopowego jest napado-
wy $wiad skéry prowadzacy do powstania
licznych nadzerek i przeczoséw. Objawy
chorobowe w przebiegu atopowego zapale-
nia skéry zaleza od wieku chorego. W okre-
sie niemowlecym zmiany skérne lokalizuja
sie gldwnie na bocznych powierzchniach po-
liczkdw oraz w obrebie skéry owtosionej
glowy. W okresie, gdy dziecko zaczyna racz-
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kowac kolana sg szczegdlnie narazone na
wystapienie zmian skérnych, natomiast ob-
szar pokryty pieluszka pozostaje zwykle nie-
zajety!"?. Zmiany skérne w okresie dziecin-
stwa obejmuja glownie powierzchnie zgie-
ciowe — doty tokciowe i podkolanowe,
powierzchnie grzbietowe rak i stép oraz
kark, policzki i powieki. Atopowe zapalenie
skéry w okresie dojrzewania i u dorostych
obejmuje zwykle skore powiek, czota, skére
wokodt ust, karku, szyi i gbrnej czesci klatki
piersiowej, doty zgieciowe, obrecz barkowa
oraz grzbietowe powierzchnie rak!', Obja-
wy chorobowe najczesciej pojawiajg sie we
wczesnym dziecinstwie — 45% przypadkow
AZS rozpoczyna sie w pierwszych 6 miesig-
cach zycia"*". Skéra chorych na AZS ulega
zwiekszonej kolonizacji bakteryjnej, gléwnie
gronkowcem ztocistym. Zgodnie z zalece-
niami Polskiego Towarzystwa Choréb Ato-
powych wykonywane 2-3 razy w tygodniu
kapiele w roztworze podchlorynu sodu po-
moga ztagodzi¢ stany zapalne i zapobiegad
zakazeniom skéry, poprzez ograniczanie ko-
lonizacji bakterii na skorze atopowej!' . Do-
dana do kapieli /2 szklanki podchlorynu so-
du eliminuje swiad skory!'2,

Draelos i wsp. przeprowadzili badanie oce-
niajace skuteczno$¢ zelu z kwasem podchlora-
wym i podchlorynem sodu w leczeniu wspo-
magajacym pacjentéw z fagodnym oraz umiar-
kowanym atopowym zapaleniem skéry:?. Po
3 dniach stosowania preparatu zaobserwowa-
no znaczng redukgje $wigdu. Po 14 dniach le-
czenia obserwowano widoczng redukgje zmian
skémych w skali BSA (Body Surface Areq).

Roztwdr nadtlenkéw jest hydrozelem
przeznaczonym do leczenia zmian zwiaza-
nych z atopowym zapaleniem skory i wypry-
skiem. Preparat tworzy bariere ochronng
przed inwazjg fizyczng, chemiczng i mikro-
biologiczng zmian atopowego zapalenia
skéry!'el. Moze by¢ stosowany w kazdym
wieku, zmniejsza stan zapalny skéry i zaczer-
wienienie oraz fagodzi $wiad. Stosowanie go



na twarzy, w okolicy oczu i ust jest catkowicie
bezpieczne. Preparat stosuje sie 3 razy dzien-
nie. Po wchionieciu preparatu zalecane jest
natozenie emolientu. Badania in-vitro wykaza-
ty, ze pietnastominutowa ekspozycja na roz-
twér ponadtlenkowy powoduje 90% reduk-
cje wydzielania histaminy przez mastocyty!'”.

Tradzik zwyczajny jest jedng z najczest-
szych chordb skory. Etiologia schorzenia jest
wieloczynnikowa, zaliczamy do niej: nadpro-
dukgje toju i tojotok, zmiany w sktadzie se-
bum, zaburzenia rogowacenia uj$¢ jednostek
wiosowo-tojowych, kolonizacje gruczotow
tojowych przez Propionibacterium acne oraz
rozwdj stanu zapalnego!'¥. Obecnie uwaza
sie, ze za powstawanie procesu zapalnego
odpowiadajg dwa gléwne czynniki: P. acnes
oraz sebocyty i produkowany przez nie
1617, Gtoéwnym celem terapii tradziku jest
zfagodzenie objawdw lub ich usuniecie oraz
zapobieganie ich nastepstwom, bliznowace-
niu i przebarwieniom pozapalnym. Kuracja
wymaga systematycznosci, jest przewlekia
i trwa zazwyczaj wiele lat. Po jej zaprzestaniu
z reguty obserwujemy nawrdt zmian tradzi-
kowych. Leczenie tradziku nalezy dostoso-
wac do jego postaci, stopnia nasilenia zmian
skérnych oraz rozmieszczenia wykwitow?,
Tirado przeprowadzit randomizowane |2
tygodniowe badanie z grupa kontrolng (pla-
cebo) poréwnujgce leczenie tradziku za po-
moca nadtlenku benzoilu oraz wodnego roz-
tworu nadtlenkéw  (super-oxidized solution-
SOS)?". Bardzo dobra odpowiedz uzyskano
u 23% pacjentdéw leczonych roztworem
nadtlenkéw i u 21% pacjentdw leczonych
nadtlenkiem benzoilu; dobra u 54% leczo-
nych roztworem nadtlenkéw i 50% leczo-
nych nadtlenkiem benzoilu. Podchloryny nie
powodowaly zadnych efektéw ubocznych,
podczas gdy dla nadtlenku benzoilu stwier-
dzono pieczenie, szczypanie, zaczerwienie-

nie, wysuszanie oraz zfuszczanie naskérka.
Nadmieni¢ nalezy, ze podchloryny (Grama-
derm™) moga by¢ wykorzystywane w lecze-
niu postaci grudkowo-krostkowej tradziku.
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tradziku zwyczajnego
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Tradzik zwykty, zwany takze tradzikiem pospolitym (fac. acne vulgaris)
jest jednym z najczestszych schorzen diagnozowanych w codziennej
praktyce dermatologicznej. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych
choroba wystepuje u ponad 50 milionow oséb!"?. Acne vulgaris dotyczy
gléwnie ludzi mtodych, ze szczytem zachorowania miedzy 14. a 17. r.z.
u kobiet i 16. a 19. r.z. u mezczyznP*. W ostatnich latach obserwuije sie
wzrost czestosci wystepowania tego schorzenia takze u oséb dorostych.
Moze ono dotyczy¢ nawet 5% kobiet i | % mezczyzn po 40. roku zycia™.

Etiopatogeneza

Tradzik zwykty jest schorzeniem ludzkich
jednostek wiosowo-fojowych o zlozonej
etiopatogenezie. Wiadomo, ze za rozwdj
choroby odpowiadajg cztery gléwne czynni-
ki: zwiekszona produkgja toju i fojotok, hiper-
keratoza przewoddéw wyprowadzajacych
i ujs¢ gruczotdw tojowych, kolonizacja gru-
czotéw tojowych przez bakterie Cutibacte-
rium acnes (poprzednia nazwa Propionibacte-
rium acnes) oraz rozwdj reakcji zapalnej*e.
Dokfadna sekwencja tych zdarzen nie zosta-
fa jeszcze wyjasniona. Jednak bardzo liczne
badania przeprowadzone w ciggu ostatnich
lat pozwolity wysunaé wniosek, ze procesy
zapalne i immunologiczne poprzedzajg zabu-
rzenia rogowacenial.,

Cutibacterium acnes (C. acnes) jest
Gram-dodatnig, komensaliczng, beztlenowg
bakteria, bytujaca w obrebie mieszkdw wio-
sowychP, Wydziela enzymy — lipazy, hialu-
ronidazy oraz proteazy, aktywujace komor-
ki ukfadu immunologicznego'. Pod wpty-
wem lipazy dochodzi do rozkfadu
triglicerydéw do wolnych kwaséw tluszczo-
wych (free fatty acids, FFA), ktére z kolei na-
silajg wytwarzanie peptydowych antybioty-
kéw (antimicrobial peptides, AMPs), przez co
przyczyniaja si¢ do rozwoju odpowiedzi za-
palnef®. Co wiecej, C. acnes wywotluje
i podtrzymuje reakcje zapalng miedzy inny-
mi poprzez stymulacje wydzielania czynni-
kéw prozapalnych — cytokin, metaloprotei-
naz czy aktywacji receptoréw TLR (Toll-like
receptors)”,
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W etiopatogenezie tradziku pospolitego
odgrywajg role zaréwno czynniki genetycz-
ne, jak i Srodowiskowe. Nie jest znany do-
ktadny model dziedziczenia, najprawdopo-
dobniej wiele gendw jest odpowiedzialnych
za wystepowanie tej jednostki dermatolo-
giczne['. U chorych z acne vulgaris wykaza-
no nadekspresje ponad 200 gendw, w tym
gendw kodujacych metaloproteinazy | i 4,
interleukine 8, ludzka B-defensyne 4, gran-
zym B oraz receptory TLR-2. Co wiecej, za-
obserwowano ciezszy przebieg schorzenia
u pacjentdw, ktérych rodzice w podobnym
wieku mieli tradzik® ",

Do czynnikdw mogacych zaostrzac
zmiany chorobowe zaliczamy miedzy inny-
mi: okres przedmiesiaczkowy (60-70% ko-
biet), warunki socjoekonomiczne, narazenie
na stres, diete, zaburzenia snu, palenie pa-
pierosow czy ekspozycje na promieniowanie
ultrafioletowe. Ponadto nieprawidiowa piele-
gnadja skory z nadmiernym myciem, stosowa-
ne kosmetyki, leki (steroidy anaboliczne, gliko-
kortykosteroidy, barbiturany, niektére leki
przeciwpadaczkowe, leki przeciwdepresyjne,
witamina B ;) czy korzystanie z basendw z wo-
da chlorowang takze moga nasila¢ objawy'*'2,

Tradzik zwykly jest przewlekia dermato-
73 zapalng zajmujacg okolice fojotokowe.
Zmiany chorobowe najczesciej wystepuja na
twarzy — czolo, nos, broda (tzw. strefa T),
nastepnie na plecach, z kolei najrzadziej na
klatce piersiowej. Moga takze obejmowac
skére konczyn, zwlaszcza ramion, a takze
posladki®4. Tymczasem u oséb dorostych
wykwity zlokalizowane sg gtéwnie w | /3 dol-
nej czesci twarzy, ze szczegdlnym uwzgle-
dnieniem linii zuchwy, brody, szyi oraz gér-
nej czesci tutowia i plecodw (tzw. strefa U) [,

Acne vulgaris charakteryzuje sie rézno-
rodnym obrazem klinicznym. Zmiany choro-

bowe rozpoczynaja sie¢ od powstania tzw.
mikrozaskdrnika w obrebie jednostki wioso-
wo-tojowej, ktéry z kolei moze ulegad prze-
ksztafceniom do postaci zaskérnika, grudki,
a nastepnie krosty. W ciezszych postaciach
choroby moga tworzy<¢ sie torbiele, nacieki
guzowate, a w niektérych przypadkach do-
chodzi do powstawania szpecacych blizn
i przebarwien pozapalnycht',

Wyrdznia sie nastepujace postaci tradziku
zwyktegot:

zaskérnikowy (acne comedonica),

grudkowo-krostkowy  (acne  papulo-
-pustulosa),
ropowiczy (acne phlegmonosa, acne no-
dulo-cystica, a takze acne conglobata),
bliznowcowy (acne keloidea).

Rzadziej wystepuja: tradzik piorunujacy
(acne fulminans), a takze tradzik z wydrapania
(acne excoriee).

Celem leczenia tradziku pospolitego jest
likwidacja lub ztagodzenie objawdw choro-
bowych, a takze zapobieganie procesowi
bliznowacenia®. Terapia wymaga indywidu-
alnego podejscia do pacjenta, z uwzglednie-
niem wieku, ptci, obrazu klinicznego, stopnia
nasilenia zmian skérnych, chordb wspdtist-
niejacych, a takze wczedniejszego lecze-
nia®', Bardzo wazna jest odpowiednia ko-
munikacja z pacjentem, wyjasnienie istoty
schorzenia, jego przyczyn i omodwienie
czynnikdw mogacych zaostrzac przebieg, co
bez watpienia poprawi wspdtprace oraz sto-
sowanie sie chorego do zalecen lekar-
skich!"®l, Okoto 60% pacjentdw z acne vulga-
ris nie wymaga leczenia ogdlnego, a jedynie
terapii preparatami do stosowania miejsco-
wego na skoéretl. W leczeniu zewnetrznym
stosuje sie przede wszystkim: retinoidy, an-
tybiotyki, nadtlenek benzoilu oraz kwas aze-

lainowy.
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Retinoidy s to syntetyczne pochodne
witaminy A. W leczeniu tradziku pospolitego
wykorzystywane sg retinoidy nalezace do
| generadji (tretynoina, izotretynoina, retinal-
dehyd) oraz Ill generadji (tazaroten i adapa-
len). Mechanizm dziafania tych lekéw zwia-
zany jest z ich powinowactwem do recepto-
réw jadrowych RAR i RXR. Preparaty te
wykazuja silne dziatanie keratolityczne i prze-
ciwzaskoérnikowe, dodatkowo normalizuja
keratynizacje i utatwiajg ewakuacje foju. Maja
takze wiadciwosci przeciwzapalne (tretynoi-
na, adapalen). Co wiecej, zwiekszajg pene-
tracje innych lekdw stosowanych w terapii
tradziku (np. nadtlenek benzoilu czy antybio-
tyki stosowane miejscowo). Zgodnie z zale-
ceniami Polskiego Towarzystwa Dermatolo-
gicznego, retinoidy miejscowe stosuje sie na
caly obszar zajety procesem chorobowym,
raz dziennie (zazwyczaj wieczorem), ze
wzgledu na mozliwg fotonadwrazliwosé.
Dziatanie to umozliwia ewakuacje mikroza-
skérnikéw i zapobiega dalszemu rozwojowi
wykwitéw chorobowych. Do dziataii niepo-
zadanych stosowanej terapii nalezy przede
wszystkim ro-dermatitis, czyli podraznienie
skory charakteryzujace sie wystepowaniem
rumienia, pieczenia, $wiadu, ziuszczaniem
i suchoscig skory, a takze nadwrazliwoscig na
promieniowanie stoneczne. Do rzadziej wy-
stepujacych skutkow ubocznych naleza: za-
burzenia pigmentacji (hipo- lub hiperpigmen-
tacja), a takze wyprysk kontaktowy?4.,

Nadtlenek benzoilu (BPO) ma wiasdciwo-
dci przeciwbakteryjne, keratolityczne, prze-
ciwzaskérnikowe, a takze przeciwzapalne.
Na skutek jego rozktadu dochodzi do uwol-
nienia tlenu jako produktu ubocznego, co ha-
muje rozwdj beztlenowych bakterii C. acnes.
Moze byc¢ stosowany w monoterapii, w le-
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czeniu skojarzonym (z klindamycyna lub ada-
palenem) albo w leczeniu naprzemiennym.
Jego zalety jest brak powstawania lekoopor-
nosci, pomimo dtugotrwalej terapii. Nalezy
pamietac o jego silnych wiasciwosciach draz-
nigcych, a takze zdolnosci do odbarwiania
tkanin czy wiloséw. BPO jest dostepny
w Polsce w stezeniach 4-10% w postaci kre-
mow, zeli i roztwordw do aplikacji -2 razy
dziennie®*'",

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego najczesciej re-
komendowanymi antybiotykami do stoso-
wania miejscowego w terapii acne vulgaris sa
klindamycyna, erytromycyna i cykliczny we-
glan erytromycyny. Z kolei detreomycyna,
neomycyna, oksyterracyna czy tetracyklina
nie sg zalecane!”,

Klindamycyna jest antybiotykiem z grupy
linkozamidéw, podisyntetyczng fluoropo-
chodng linkomycyny. Ma wiasciwosci bakte-
riostatyczne, a w wysokich stezeniach bakte-
riobdjczel*'®, Mechanizm jej dziafania pole-
ga na faczeniu sie z podjednostka
50S rybosomu i hamowaniu syntezy bia-
tek™'%. Spektrum aktywnosci obejmuje bak-
terie Gram-dodatnie, w tym C. acnes, a tak-
ze beztlenowe bakterie Gram-ujemne. Pre-
paraty klindamycyny stosowane miejscowo
w leczeniu acne wulgaris w postaci ptynu,
emulsji czy zelu, zalecane sg u dzieci powy-
zej 12 roku zycia oraz u oséb dorostych dwa
razy na dobe (rano i wieczorem) albo raz na
dobe w potaczeniu z innym preparatem —
nadtlenkiem benzoilu czy retinoidami®?.,
Preparat w postaci zelu dostepny w butelce
z pompka (spray), ulatwia leczenie zmian
w obrebie skory owlosionej glowy oraz ob-
szaréw bardziej rozlegtych, zlokalizowanych
np. na klatce piersiowej czy plecach. Taki
sposéb naktadania leku jest szybszy i wygo-
dniejszy dla pacjenta, ale takze bardziej higie-



niczny, ze wzgledu na bezdotykows aplika-
cjel*'*'"l Preparaty miejscowe klindamycyny
sa dobrze tolerowane, a objawy uboczne
obserwuje sie rzadko. U niektérych pacjen-
tdw moze wystapi¢ podraznienie i $wiad
skory, przesuszenie lub przettuszczenie
skéry, wyprysk kontaktowy czy zapalenie
mieszkéw wiosowych* '8,

Erytromycyna jest antybiotykiem z grupy
makrolidow, majacym wiasciwosci bakteriosta-
tyczne. Mechanizm jej dziatania polega na ha-
mowaniu syntezy biafek na skutek wigzania
z podjednostkg 50S rybosomu. Wykazuje ak-
tywnos¢ przede wszystkim przeciwko bakte-
riom Gram-dodatnim, w tym C. acnes, a takze
niektérym bakteriom Gram-ujemnym® %1%,

Cykliczny weglan erytromycyny jest po-
chodng erytromycyny posiadajaca lepsze
wiasciwosci farmakokinetyczne. Wykazuje
dwu- lub trzykrotnie silniejsze dzialanie niz
erytromycyna. Co wiecej, ma trzykrotnie
diuzszy okres pdttrwania, mniejsze minimal-
ne stezenie hamujace. Dodatkowo charakte-
ryzuje sie wyzsza aktywnoscia w Srodowisku
kwasnymf* &1,

Miejscowe preparaty erytromycyny,
a takze cyklicznego weglanu erytromycyny s
dobrze tolerowane przez pacjentéw. Obja-
wy uboczne obserwowane sg rzadko, pod
postacia rumienia, $wiadu, nadmiernego
przesuszenia i zfuszczania naskérka czy tez
podraznienia skéry w miejscu aplikacji le-
kuP'®. W Polsce dostepne s3 preparaty ery-
tromycyny w postaci masci i roztworu 2-4%
oraz cyklicznego weglanu erytromycyny
w postaci 2,5% zelu i roztworu do stosowa-
nia miejscowego na skoére. W preparatach
zfozonych 2% erytromycyna wystepuje
w potaczeniu z 0,05% izotretynoing, z kolei
4% erytromycyna w pofaczeniu z 0,025%
tretynoing czy z 1,29% octanem cynkut*'®.

Po zastosowaniu preparatéw antybioty-
kowych widoczne jest szybkie ustepowanie
grudek i krost, dlatego wskazane s w lecze-
niu postaci zaskérnikowo-grudkowo-krost-

kowej tradziku, bez obecnosci cyst i przetok.
Powodujg ograniczenie miejscowego stanu
zapalnego, hamuja chemotaksje neutrofildw,
zmniejszajg produkcje cytokin oraz funkcje
makrofagdw. Co wiecej, redukujg liczbe
C. acnes w obrebie gruczotéw tojowych, co
z kolei ma wptyw na zmniejszenie aktywno-
$ci lipaz bakteryjnycht.,

Ze wzgledu na przewlekly charakter ac-
ne vulgaris, dobrg tolerancje leczenia, a takze
rzadkie wystepowanie skutkdw ubocznych,
miejscowe preparaty antybiotykowe sg chet-
nie, diugotrwale i czesto stosowane przez
chorych. Postepowanie takie przyczynia sie
do rozwoju antybiotykoopornosci, co skut-
kuje zmniejszeniem odpowiedzi klinicznej na
stosowane leczenie, wydfuza czas trwania
terapii, a nawet przyczynia si¢ do nawrotu
choroby!®. Zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego, w celu
unikniecia rozwoju antybiotykoopornosdi,
nie zaleca sie stosowania antybiotykow miej-
scowych w monoterapii, zarbwno w fazie
aktywnego leczenia, jak i w leczeniu podtrzy-
mujacym, a takze w pofaczeniu z antybioty-
kami doustnymi, szczegdlnie o réznym me-
chanizmie dziatania. Czas trwania terapii nie
powinien trwac diuzej niz |12 tygodni, a ich
aplikacje nalezy przerwac w przypadku usta-
pienia zmian zapalnych. Aktualnie zalecane
jest antybiotykowe;j
w skojarzeniu (lub naprzemiennie) z prepa-
ratami miejscowymi — nadtlenkiem benzoilu,
retinoidami czy preparatami cynku. Korzyst-
ne jest stosowanie terapii naprzemienne;
z zastosowaniem miejscowego antybiotyku
dwa razy na dobe (rano i wieczorem) oraz
nadtlenku benzoilu czy retinoidu (na noc).
Postepowanie wedtug takiego schematu
ogranicza wystepowanie lekoopornosci,
a takze zwieksza tolerancje leczenia, dodat-
kowo skracajac czas trwania terapii. Kolejng
zalety kuracji naprzemiennej jest jej indywi-
dualizacja, czyli mozliwo$¢ dostosowania
dawkowania poszczegdlnych skfadnikow do

stosowanie terapii
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potrzeb skéry danego pacjenta. Z kolei
w przypadku stosowania preparatéw zfozo-
nych wystepuja one w konkretnym stezeniu,
co moze okaza¢ sie zbyt silne, powodujac
podraznienia skéry, albo zbyt sfabe, nie dajac
oczekiwanego efektu terapeutycznegot*' %1,

W tabeli | przedstawiono zarejestrowane
i dostepne w Polsce faczone preparaty prze-
ciwtradzikowe do stosowania miejscowego,
zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego™. Celowos¢ wpro-
wadzenia preparatéw taczonych wynika mie-
dzy innymi z synergistycznego dziatania po-
szczegdlnych sktadnikdéw, co bez watpienia
zwieksza skuteczno$¢ leczenia, a ponadto
mozliwa jest lepsza wspdtpraca ze strony pa-
cjenta. Kuracja preparatami zfozonymi jest
wygodna dla chorego i obarczona nieliczny-
mi, przemijajacymi dziafaniami niepozadany-
mi. Zgodnie z zaleceniami wysoka skutecz-
nos¢ zapewnia aplikacja tych preparatow raz
dzienniet "),

W celu ograniczenia ryzyka wystapienia
lekoopornosci zaleca sie takze stosowanie
terapii naprzemiennej, ktéra polega na robie-
niu kilkudniowych przerw w aplikacji na
skére miejscowych antybiotykdw, podczas
ktérych stosuje sie retinoidy albo nadtlenek
benzoilut"™.

Kwas azelainowy jest lekiem majacym
dzialanie przeciwbakteryjne (wobec C. ac-
nes, a takze S. epidermidis), przeciwzapalne,
przeciwlojotokowe (ogranicza konwersje te-
stosteronu do dihydrotestosteronu na skutek
hamowania 5Sa-reduktazy), odbarwiajace,
a takze stabo keratolityczne. Od lat zaliczany
jest do klasycznych lekdw stosowanych w te-
rapii fagodnego i umiarkowanego tradziku
grudkowo-krostkowego. Niewatpliwg zaleta
preparatu jest to, ze nie wywoluje zjawiska
antybiotykoopornosci, dlatego moze by¢
stosowany w monoterapii. Preparaty zawie-
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rajace kwas azelainowy cechuja sie dobrg to-
lerancja, a z uwagi na niski potencjat draznia-
Cy czesto sg stosowane U pacjentdw ze skérg
sucha, wrazliwg i atopowa lub w tradziku
u oséb dorostych. Co wiecej, ze wzgledu na
dziafanie odbarwiajace na skutek hamowania
melanogenezy, znalazty zastosowanie w te-
rapii przebarwien pozapalnych. Kwas azelai-
nowy dostepny jest w postaci kremow i zeli
w stezeniu 15-20%. Aplikuje sie go na skore
2 razy dziennie (rano i wieczorem)P*?,

U pacjentéw z acne vulgaris o nasileniu
umiarkowanym i ciezkim wskazane jest wia-
czenie leczenia ogdlnego. Tego typu terapie
mozna takze zastosowad w sytuacji mniej-
szego nasilenia zmian, kiedy chorobie towa-
rzyszy istotne obnizenie jakosci zycia pacjen-
ta, a takze w przypadkach kiedy wykwity
ustepujg z pozostawieniem blizn, bliznow-
cdw czy przebarwien pozapalnych. W lecze-
niu ogdlnym znalazty zastosowanie retinoidy,
antybiotyki i leki hormonalne!.

Rola diety w etiopatogenezie tradziku
zwyklego jest tematem szeroko dyskutowa-
nym w pismiennictwie, jednak wyniki badan
czesto nie sg spdjne. Jak dotad, nie zostaty
opracowane jednoznaczne zalecenia diete-
tyczne dla pacjentow.

W indukowaniu oraz nasileniu zmian
skérnych w przebiegu acne wulgaris moze
miec znaczenie stosowanie tzw. diety zacho-
dniej, charakteryzujacej sie zwiekszong za-
wartoscig weglowodandw o wysokim inde-

Tab. |. Dostepne w Polsce miejscowe fgczone
preparaty przeciwtrgdzikowel™.

nadtlenek benzoilu 5% + klindamycyna 1%
nadtlenek benzoilu 2,5% + adapalen O, 1%
tretynoina 0,025% + erytromycyna 4%
izotretynoina 0,05% + erytromycyna 2%
erytromycyna 4% + octan cynku |,2%



ksie glikemicznym, produktéw mlecznych,
orzechéw i czekolady, a ubogiej z kolei
w wielonienasycone kwasy tluszczowe,

Coraz wiecej jest dowoddw na to, ze
stosunek dostarczanych w diecie wieloniena-
syconych kwaséw tluszczowych omega-6 do
omega-3 pefni wazna role w modulowaniu
reakcji zapalnej. Kwasy omega-6, wykazujace
dzialanie prozapalne, zwiekszajg ryzyko wy-
stepowania zmian tradzikowych. Z kolei,
kwasy tluszczowe omega-3 majace wiasci-
wosci przeciwzapalne, pozytywnie wptywaja
na stan skory?®. Wykazano, ze osoby z tra-
dzikiem zwyktym stosujace diete bogata
w ryby i owoce morza miaty mniejsza liczbe
zaskornikow, grudek, krost, cyst, a takze sto-
pien przetiuszczania skéry. Oddziatywanie
oleju rybiego na zmniejszenie stanu zapalne-
go polega na hamowaniu przez zawarty
w nim kwas eikozapentaenowy (eicosapen-
taenoic acid — EPA) konwersji kwasu arachi-
donowego do leukotrienu B4, ktdry ma wia-
Sciwosci prozapalne i nasila produkgje toju.
Podobne dziatanie jak EPA zawarty w oleju
rybim, ma kwas y-linolenowy z oleju
z ogdrecznika (y-linolenic acid — GLA)®.
Zrédiem pokarmowych kwaséw EPA | DHA
(kwasu dokozaheksaenowego) sg ryby mor-
skie (makrela, toso$, dorsz), a takze tran.
Z kolei kwas o-liponowy (ALA) wystepuje
migdzy innymi w nasionach szatwii hiszpan-
skiej (nasiona Chia), nasionach Inu, orze-
chach wioskich czy olejach roslinnych (oliwa
z oliwek, olej rzepakowy)©2".

Na uwagg zastuge fakt, ze niedobor wie-
lonienasyconych kwaséw ttuszczowych mo-
ze mie¢ wplyw na zageszczenie foju, efek-
tem czego jest zaczopowanie gruczotéw fo-
jowych, co przyczynia sie posrednio do
nadmiernego rogowacenia i powstawania
zaskornikowsl,

Spozywanie pokarmdw o wysokim inde-
ksie glikemicznym powoduje wzrost stezenia
insuliny i wydzielanie hormonu wzrostu,
w wyniku czego dochodzi do nadprodukgji

insulinopodobnego  czynnika wzrostu-|
(IGF-1, insulin-like growth factor-1)*. Stwier-
dzono, ze u kobiet chorujacych na tradzik
zwykly stezenie IGF-1 koreluje z nasileniem
zmiant¥, IGF-1 stymuluje wzrost, réznicowa-
nie oraz regeneracje komdrek, a zwlaszcza
tkanki facznej®. Co wiecej, wykazano, ze
mleko (bedace produktem insulinotropo-
wym, majacym wysoki indeks glikemiczny)
zwieksza stezenie wolnego IGF-1 oraz pro-
porcje IGF-1/IGFBP-3 (IGFBP-3, insulin-like
growth factor binding protein-3, biatko wigza-
ce insulinopodobny czynnik wzrostu-3). Hi-
perinsulinemia spowodowana  stosowaniem
diety wysokoglikemicznej zmniejsza stezenie
IGFBP-3, a tym samym zwieksza biodostep-
no$¢ IGF- 12251 Hiperinsulinemia i zwiek-
szone wytwarzanie IGF-1 nasilaja lipogeneze,
rozrost sebocytéw, pobudzaja wydzielanie fo-
ju, a takze stymulujg produkcje androgendw,
ktore, jak wiadomo, réwniez odgrywajg role
w etiopatogenezie tradziku zwyklego®#.

W osoczu pacjentdéw z acne vulgaris
stezenia
A i E w poréwnaniu z grupa kontrolng®?.
Z kolei Lim i wsp. wykazali, ze u chorych z tra-
dzikiem zwyklym czesciej obserwuje sie nie-
dobdr witaminy D. Co wiecej, wykryto zalez-
no$¢ miedzy stezeniem 25(OH)D a stopniem
nasilenia zmian chorobowych, szczegdinie
wystepowaniem wykwitéw zapalnych. Auto-
rzy uzyskali poprawe stanu klinicznego u pa-
cjentdw po codziennej suplementacji wita-
miny D w dawce 1000 IU®, Przede wszyst-
kim witamina D jest odpowiedzialna za
prawidiowe funkcjonowanie ukfadu kostne-
go, ale ma wptyw takze na skére poprzez
zmniejszanie produkgji foju. Ponadto hamuje
rozrost C. acnes, co moze by¢ wykorzystane
w terapii®,

W innym badaniu poréwnano stezenie
cynku w surowicy oséb z tradzikiem pospo-
litym i zdrowa grupa kontrolng. U chorych
z acne vulgaris stezenie tego pierwiastka $la-
dowego okazalo sie nizsze, jednak nie byfa to

stwierdzono  nizsze witamin
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réznica istotna statystycznie. Mimo to stwier-
dzono, iz istnieje zalezno$¢ miedzy steze-
niem tego mikroelementu a stopniem za-
awansowania zmian skérnych. Stezenie cyn-
ku byto istotnie obnizone wsrdd pacjentow
z umiarkowanym do ciezkiego tradziku®’.
Cynk jest jednym z najwazniejszych pierwia-
stkdw dladowych w organizmie czlowieka,
odgrywajacym role w wielu procesach biolo-
gicznych. Bierze udziat w metabolizmie kwa-
séw nukleinowych, w biosyntezie biatek,
DNA i RNA. Petni role w ekspresji gendw,
wptywa na strukture i funkcje bton komérko-
wych. Jego obecnos¢ jest niezbedna w pro-
cesie podzialéw komodrkowych, a takze
w réznicowaniu powstajacych komaorek. Jest
potrzebny w utrzymaniu odpowiedniego
stezenia witaminy A w osoczu, dba o prawi-
dtowe funkcjonowanie skéry i bton $luzo-
wych. Wplywa na uklad immunologiczny,
odgrywa role w procesach odpornoscio-
wych. Uczestniczy w homeostazie, bierze
udziat w procesie apoptozy czy starzeniu
organizmu. Ma dziatanie przeciwutleniajace
i hamuje utlenianie nienasyconych kwaséw
tluszczowych. Ponadto petni role w utrzy-
maniu rdwnowagi jonowej pierwiastkdw $la-
dowych w organizmie: magnezu, miedzi,
manganu czy Co wiecej,
udowodniono, ze cynk wykazuje dziatanie
bakteriostatyczne w stosunku do C. acnes,
ze wzgledu na hamowanie chemotaksji
i zmniejszenie produkgji czynnika martwicy
nowotworow-a. (TNF-a)!'”#1, Doustne pre-
paraty cynku dziatajg wspomagajaco w lecze-
niu zmian skérnych w przebiegu acne vulga-
ris. Jednak jego wysokie dawki moga obniza¢
stezenie miedzi w organizmie, co z kolei mo-
ze by¢ wskazaniem do wiaczenia suplemen-
tacji tego pierwiastka!'”.

U pacjentdw z tradzikiem pospolitym
wykryto réwniez obnizone stezenie selenu.

selenu?®”,

Michaélsson i wsp. wykazali, ze stosowanie
selenu i witaminy B, w dawce 400 ug i 20
mg odpowiednio przez okres |2 tygodni
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wplywa korzystnie na stan skory, szczegdlnie
u chorych z wyjsciowo niskim stezeniem se-
lenozaleznej peroksydazy glutationowej .
Selen jest skfadnikiem wielu bialek enzyma-
tycznych, z tego powodu wchodzi w skiad
réznych szlakéw biochemicznych. Stanowi
centrum aktywne dla reakgji utleniania i re-
dukgji (redoks), ma zdolnos¢ rozkfadania
nadtlenku wodoru, nadtlenkéw lipidowych,
a takze fosfolipidowych i przeksztafcania ich
do produktéw nieszkodliwych, takich jak wo-
da i alkohole. Niedobdr tego mikroelementu
moze powodowac zaburzenia w funkcjono-
waniu uktadu immunologicznego, zaréwno
odpowiedzi humoralnej, jak i komorkowejt",
Witamina C, czyli kwas L-askorbinowy,
jest najbardziej znanym antyoksydantem.
Wystepuje naturalnie w skérze, jednak pod
wplywem promieniowania ultrafioletowego,
dymu papierosowego czy zanieczyszczen
powietrza jest szybko rozklfadana. Petni bar-
dzo wazne funkcje w metabolizmie skory.
Bierze udziat w syntezie kolagenu, odgrywa
role w procesie dojrzewania i regeneracji
tkanki facznej, zwieksza gestosc skoéry wiasci-
wej, a takze poprawia jej elastycznos¢. Do-
datkowo hamuje aktywnos¢ MMP-1, enzy-
mu z klasy metaloproteinaz, rozkfadajacych
kolagen i elastyne, czyli biatek odpowiadaja-
cych za jedrnos¢ skory??. Korzystnie wptywa
na likwidacje przebarwier skéry, ponadto
poprawia jej sprezystos¢ i uwodnienie,
Odgrywa tez role w procesie gojenia ran czy
oparzen stonecznych?, Kwas L-askorbinowy
jest wysoce aktywnga biologicznie czasteczka,
pefniaca wiele innych funkgji, migdzy innymi:
bierze udziat w syntezie hormondw i trans-
miteréw (np. noradrenalina), zwigksza przy-
swajanie zelaza niehemowego oraz wapnia,
odgrywa role w biosyntezie karnityny®.
Wykazano, ze suplementy diety, zawie-
rajace w swoim sktadzie substancje takie jak:
cynk, miedz, kwas foliowy, niacyne, a takze
witamine Bg moga zmniejsza¢ nasilenie
zmian zapalnych w przebiegu acne vulgaris!”.



Witamina PP (niacyna, witamina Bs)
w preparatach farmaceutycznych moze takze
wystepowad pod nazwa kwasu nikotynowe-
go czy nikotynamidu. Odgrywa istotng role
w terapii tradziku pospolitego poprzez
zmniejszanie wydzielania foju. Dodatkowo
ma wiasciwosci przeciwzapalne i ztuszczaja-
ce — podobnie jak witamina D moze hamo-
wac rozwdj C. acnes?,

Laktoferyna jest glikoproteing po raz
pierwszy wykryta w mleku kobiet. Jest
podobna do transferyny i wiaze zelazo
z 250-krotnie wiekszym od niej powinowac-
twem. Wystepuje przede wszystkim w swo-
istych ziarnach neutrofildw, jak réwniez
w osoczu, $linie, tzach, nasieniu czy réznych
wydzielinach $luzowo-surowiczych. Wyka-
zuje dziafanie bakteriostatyczne, na skutek
wigzania jondéw Fe3+, niezbednych do zycia
bakterii. Ponadto dziala bakteriobdjczo na
niektére bakterie, a dodatkowo, ze wzgledu
na swoje wiasciwosci, hamuje wzrost pew-
nych grzybdwr*. Mueller i wsp. wykazali, ze
doustna suplementacja laktoferyny u pacjen-
téw z fagodnym do umiarkowanego tradziku
jest dobrze tolerowana i moze przyczynic sie
do poprawy stanu klinicznegoP¥. Z kolei
w innym badaniu potwierdzono, ze stosowa-
nie laktoferyny, witaminy E i cynku redukuje
liczbe zmian chorobowych w tradziku o nasi-
leniu od fagodnego do umiarkowanego®*.

Stwierdzono, ze picie zielonej herbaty
moze przyczynic sie do poprawy stanu miej-
scowego u pacjentdw z acne vulgaris. W zie-
lonej herbacie wystepuje galusan epigalloka-
techiny, polifenol, ktéry ma dziatanie prze-
ciwzapalne®. Co wiecej, inne preparaty
pochodzenia roslinnego, jak na przykiad wy-
ciag z fiotka tréjbarwnego (Viola tricolor) czy
mniszka lekarskiego (Taraxacum officinale)
moga wspomagad proces leczenial”. W pi-
Smiennictwie zwraca sie takze uwage na ko-
rzystne dziatanie flawonoidéw wystepuja-
cych w pokrzywie, skrzypie polnym i brat-
kach na synteze kolagenu, zmniejszenie

wydzielania foju, a takze stanu zapalnego®.
Z kolei resweratrol znajdujacy sie w skérce
czerwonych winogron, czerwonym winie,
morwie czy orzeszkach ziemnych moze by¢
kolejng obiecujacg terapig przeciwutleniajacy
dla pacgjentéw z acne vulgaris. W badaniach
wykazano jego dziatanie bakteriobdjcze
w stosunku do C. acnesP.

Coraz wiecej jest dowoddw na to, ze
dieta odgrywa istotng role w etiopatogenezie
tradziku pospolitego. llos¢, jakos¢, a takze
sposdb  przygotowywania positkéw moze
réznorako wptywad na stan skory. Na rynku
dostepne sa suplementy zawierajace w swo-
im skladzie rézne witaminy, mikroelementy
czy wyciagi roslinne (np. z fiotka tréjbarwne-
g0, mniszka lekarskiego, ziela werbeny czy
zielonej herbaty), co moze by¢ pomocne
w terapii. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze tego
typu preparaty nie moga zastapi¢ zdrowe;j,
zréwnowazonej diety o niskim indeksie gli-
kemicznym, bogatej w warzywa i owoce.

Tradzik zwykly jest jedna z najczesciej
wystepujacych choréb skéry o zlozonej,
wieloczynnikowe] etiopatogenezie. Wiek-
szo$¢ pacjentdw nie wymaga leczenia ogdl-
nego, a jedynie terapii preparatami miejsco-
wymi (retinoidy, antybiotyki, nadtlenek ben-
zoilu czy kwas azelainowy). Niezaleznie od
zastosowanego leczenia, dieta powinna by¢
postrzegana jako wazny element terapii,
a takze jako czynnik mogacy odgrywad role
W zainicjowaniu oraz nasilaniu zmian choro-
bowych.
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Zastosowanie krioterapil
z wykorzystaniem ciektego azotu
w leczeniu tysienia plackowatego

tysienie plackowate (lac. alopecia areata) jest choroba autoimmunolo-
giczna mediowana przez limfocyty T CD4+ oraz CD8+ o ziozonym
podiozu genetycznym!"?. Stanowi druga najczesciej wystepujaca przy-
czyne utraty wloséw. Charakteryzuje sie¢ wystepowaniem ogniskowych,
czesto przemijajacych, niebliznowaciejacych ubytkow wioséw. Najcze-
Sciej zajeta jest powierzchnia skalpu w okolicy ciemieniowej, czemu to-
warzyszy¢ moze dodatkowo utrata wloséw brody, brwi i rzes®l.

W zaleznosci od typu wyrdzniamy tysienie
plackowate ogniskowe — najczesciej wystepu-
jace, tysienie plackowate catkowite (fac. alope-
cia areata totdlis), charakteryzujace sie utrata
wioséw na skérze catej glowy oraz tysienie
plackowate uogdlnione (fac. dlopecia areata
universalis) — postac najrzadsza, gdzie wyste-
puje utrata owlosienia z calego ciala.

Rozpowszechnienie fysienia plackowate-
go wynosi | na 1000 oséb i moze dotyczyc
zaréwno oséb dorostych, jak i dzieci. Szacu-
je sie, ze szansa na zachorowanie w ciagu zy-
cia wynosi okoto 2% i nie wykazuje predy-
lekgji do plci. tysienie plackowate najczesciej
rozpoznawane jest w trzeciej dekadzie zycia
i ustepuje samoistnie u 34-50% pacjentow
W ciagu pierwszego roku od diagnozy. Nato-
miast u 14-25% pacjentéw odnotowuje sie
progresje objawow e,

tysienie plackowate wptywa negatywnie na
jako$¢ zycia i wigze sie ze zwigkszonym wzgle-

dem populacji ogdlnej ryzykiem zachorowania
na wybrane schorzenia psychiatryczne, takie
jak: depresja, zaburzenia lekowe, fobie spotecz-
ne i zaburzenia paranoidalne. U oséb chorych
na fysienie plackowate obserwuje sie réwniez
czestsze wystepowanie zmian atopowych,
chordb tarczycy, cukrzycy, bielactwa, kolage-
noz i chordb zapalnych jelit.

Leczenie fysienia plackowatego zazwyczaj
polega na stosowaniu glikokortykosteroidow
w postaci preparatéw miejscowych, iniekdji
doogniskowych lub preparatéw ogdlnoustro-
jowych, zastosowania immunoterapii, lekdw
o potencjale immunosupresyjnym (np. cyklo-
sporyny A) oraz fotochemioterapii (PUVA).
Skutecznos¢ powyzszych metod podparta
jest jednak badaniami niskiej jakosci, na co
zwracajg uwage eksperci®. Zastosowanie
miejscowego minoksydylu nie ma jedno-
znacznie potwierdzone] skuteczno$ci w le-
czeniu fysienia plackowatego!'®'.
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Jednym z mniej popularnych sposobdw
leczenia tysienia plackowatego jest zastoso-
wanie miejscowej krioterapii z uzyciem cie-
kiego azotu. Celem niniejszej pracy jest prze-
glad dotychczasowych badan z zastosowa-
niem powyzszej metody.

Efekty leczenia tysienia plackowatego po-
przez natryskiwanie cieklego azotu po raz
pierwszy przedstawili Huang i wsp. w swoje;
publikacji w 1986 roku". W swoim badaniu
kliniczno-obserwacyjnym, na podstawie gru-
py 123 pacjentdw, autorzy zwrocili uwage
na korzystne efekty terapeutyczne zastoso-
wania ciektego azotu. O samej mozliwosci
leczenia tysienia plackowatego w ten sposéb
pisali juz jednak wczesniej, bo w 1981 roku,

polscy badacze!. Badanie przeprowadzone
przez Lei i wsp. w 1991 roku potwierdzato
teze, ze krioterapia przynosi korzystne rezul-
taty w leczeniu tysienia plackowatego przy je-
doczednie niskim ryzyku dziatan niepozada-
nych™. W 1991 roku koreanscy badacze
wykazali odrost wioséw u 89,5% pacjentow
z tysieniem plackowatym, u ktorych zastoso-
wano 6 cykli leczenia cieklym azotem!'.
W badaniu opublikowanym 3 lata p&zniej
przez Kim i wsp. wykazano z kolei skutecz-
nos¢ u 66,7% pacjentdw poddanych szesciu
cyklom miejscowej krioterapiit'”.

W 2014 roku Faghihi i wsp. opubliko-
wali wyniki badania poréwnawczego prze-
prowadzonego na grupie 40 pacjentéw,
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gdzie wykazano zblizong skutecznos¢ le-
czenia zmian powstatych w przebiegu tysie-
nia plackowatego natryskami ciektego azo-
tu wzgledem miejscowo stosowanego
0,05% klobetazolu. Odrost wlosow obser-
wowano w przypadku 80% zmian podda-
nych krioterapii oraz 91,5% zmian leczo-
nych miejscowym preparatem glikokorty-
kosteroidowym i nie wykazano rdznicy
statystycznej pomiedzy dwiema ww. meto-
dami leczenia™®.

W badaniu opublikowanym przez Jun
iwsp. w 2017 roku na grupie |9 pacjentéw
z ogniskami tysienia plackowatego wyste-
pujacymi po obu stronach skalpu poréwna-
no skuteczno$¢ dziafania miejscowego gli-
kokortykosteroidu — 0,25% prednikarbatu
(uzyto go z jednej strony skéry gtowy)
wzgledem tego samego sterydu w potacze-
niu z krioterapia. Po 4 miesigcach stosowa-
nia terapii odnotowano istotny klinicznie
przyrost witosdw po stronie, na ktérej za-
stosowano  glikokortykosteroid razem
z krioterapia. Tam gdzie zastosowano jedy-
nie sam preparat glikokortykosteroidowy
nie obserwowano istotnie statystycznej
réznicy przyrostu wioséw wzgledem stanu
sprzed leczenial”.

Krioterapia moze réwniez stanowi¢ sku-
teczne i bezpieczne uzupetnienie terapii
w przypadku tysienia plackowatego obejmu-
jacego brwi. W badaniu opublikowanym
w 2017 roku uzyskano znaczng poprawe
U pacjentéw podanych powierzchownej
krioterapii brwi miedzy 3 a 5 miesigcem le-
czenia wzgledem pacjentdéw nie otrzymuja-
cych leczenia™.

Badaniem obejmujacym dotychczas naj-
wieksza grupe pacjentow jest praca opubliko-
wana w 2016 roku przez Jun i wsp.?". Przed-
stawiono w niej wyniki retrospektywnej ana-
lizy populacji 353 pacjentéw, u ktérych
w przebiegu lysienia plackowatego zastoso-
wano w latach 1993-2014 leczenie powierz-
chowna krioterapia. Po leczeniu ciektym azo-

tem przez 3 miesigce stwierdzono poprawe
u 60,9% pacjentdw. Najlepsza reakcje na le-
czenie uzyskano, kiedy odstepy miedzy sesja-
mi wynosity mniej niz 2 tygodnie.

W badaniu opublikowanym w tym ro-
ku poruszono istotny problem sposobu
przeprowadzania zabiegu krioterapii. Do-
tychczas nie ustalono optymalnego czasu
natrysku ciektego azotu. Motaleb i wsp. na
podstawie swojego randomizowanego ba-
dania przeprowadzonego na 75 pacjen-
tach zasugerowali, ze najskuteczniejszy
natryskiwania zmian
w przedziale 8-10 sekund®.

czas miesci  sie

Na podstawie dostepnej wiedzy moz-
na przypuszczaé, ze zastosowanie kriote-
rapii w leczeniu tysienia plackowatego,
zwiaszcza we wczesnej fazie choroby, mo-
ze stanowic¢ skuteczne uzupetnienie stan-
dardowe; terapii. W przypadku wyboru tej
metody leczniczej, w oparciu o dostepng
wiedze warto zastosowac 8-10 sekundo-
wy natrysk ciektego azotu na zmiany wcze-
$nie rozpoznane. Poszczegdlne odstepy
pomiedzy sesjami powinny by¢ nie diuzsze
niz 2 tygodnie, a samo leczenie powinno
trwaé minimum 3 miesiace.
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| Autologiczna terapia

komorkowa — co nowego!
\

Wylkorzystanie autologicznych produktéow cieszy si¢ ogromnym zaufa-
niem i popularnoscia nie tylko w medycynie sportowej czy regeneracyjnej,
ale coraz czesciej w medycynie przeciwstarzeniowej. Pacjenci decydujacy
sie na zabiegi z zastosowaniem autologicznych metod nastawieni sa na
naturalne efekty i wysoka skuteczno$é. Do grupy produktéw autologicz-
nych zalicza sie: przeszczep podskérnej tkanki ttuszczowej w postaci zmi-
kronizowanego graftu tluszczowego (ang. microfat) lub zhomogenizowa-
nej postaci zelowej (ang. nanofat), mezenchymalna frakcja podporowo-
naczyniowa (zrédio komoérek macierzystych), osocze bogatoptytkowe,
fibryna. Aktualnie stosowane techniki nie wymagaja wielogodzinnego
preparowania i laboratoryjnego przygotowywania preparatéw i moga by¢

wykonywane podczas jednej wizyty w gabinecie zabiegowym.

Tkanka tluszczowa jest bardzo aktywna
metabolicznie i hormonalnie. Przez wielu na-
zywana jest ,Kopciuszkiem Anatoméw”, jako
ze przez stulecia jej rola byta sprowadzana
do gromadzenia energii, lipogenezy i lipoge-
nolizy!. Okazuje sie jednak, ze jest to naj-
wiekszy organ endokrynny, a adipocyty wy-
dzielajg setki cytokin, chemokin, czynnikow
wzrostu i hormondw. Na powierzchni bto-
nowej adipocytéw znajduje sie rdwniez wie-
le receptordw regulujacych ich prace, jak np.
receptory dla insulinopodobnego czynnika
wzrostu (IGFR-1 i 2), cytokin, hormondw
tarczycy, witaminy D¥. Adipocyty odgrywaja
istotng role w cyklu wzrostu wiosa. Ponadto,
rocznie 10% dojrzatych adipocytéw tkanki
podskérnej ulega cyklowi przemian, podob-
nie jak keratynocyty. W ekstremalnych wa-

runkach, takich jak glodzenie i wstrzas, czesé
podskérnej biatej tkanki tluszczowej ulega
przemianie w brazowa tkanke tluszczowa
(ang. browning effect), zabezpiecza homeo-
staze organizmu i termoregulacje®. Tkanka
tluszczowa ulega procesom starzenia. Wraz
z wiekiem dochodzi do zwiekszenia liczby
makrofagéw M2 i spadku liczby makrofagdw
MI, co upo$ledza neutralizacje wolnych
kwasow tluszczowych i prowadzi do rozwo-
ju miazdzycy oraz wzrostu masy ciafa. Z cza-
sem spada rowniez zdolno$¢ do proliferacji
i wydzielania adiponektyny, a wzrasta sekre-
cja prozapalnych cytokin®. W tkance ttu-
szczowej znajdujg sie oprécz adipocytow,
ktére stanowia 90% objetosci tkanki, inne
aktywne metabolicznie komorki”. Pericyty sg
komdrkami multipotencjalnymi, ale in vivo
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nie proliferujg do adipocytdow ani fibrobla-
stdbw. Pobudzajg procesy neowaskularyzagji
i regeneracji uszkodzonych tkanek oraz
zmniejszajg stan zapalny®. Komorki immu-
nologiczne s3 odpowiedzialne za prezentacje
antygenu i odpowiedz humoralng lub ko-
morkowa, ale takze regulujg wydzielanie cy-
tokin przez adipocyty®™. Jednak gidwny
wplyw regeneracyjny transferu ttuszczu
i frakgji podporowo-naczyniowej wydaje sie
zaleze¢ od mezenchymalnych komdrek ma-
cierzystych (MSC). Sa to komorki multipo-
tencjalne, ktére wydzielaja czynniki wzrostu
dla fibroblastéw, srédbtonka i cytokin prze-
ciwzapalnych oraz promujg regeneracje tka-
nek. MSC stymulujg wydzielanie kolagenu,
elastyny i metaloproteinaz'”. Dodatkowe
dzialanie regeneracyjne komodrek macierzy-
stych, pericytéw i adipocytéw sprawia, ze
tkanka tluszczowa jest doskonatg alternatywa
dla innych wypetniaczy tkanek miekkich.
Tkanka tluszczowa charakteryzuje sie ni-
skim ryzykiem odrzucania i alergiit' . W wigk-
szosci przypadkéw tkanka ttuszczowa jest fa-
twa do pobrania. Giéwna wada autologicz-
nych jest
przewidywalna przezywalnos¢ przeszczepu.
Srednie wskazniki przezycia graftu roznig sie
w zalezno$ci od literatury od 10% do
90%""%. Jednym ze sposobdw na poprawe

transferéw  tluszczu mato

Tab. |. Najczestsze wskazania do
zastosowania transferu tkanki tfuszczowej.

przezycia jest poprawa ukrwienia. Udowo-
dniono, ze czasteczki ttuszczu mniejsze niz
200 um sa mniej podatne na apoptoze!.
Dlatego wazna jest odpowiednia technika po-
bierania tkanki ttuszczowej, a takze proces ho-
mogenizadji. We wczesnym okresie po prze-
szczepie czasteczki tluszczu s odzywiane
przez osmoze!'. Dodanie komdrek macierzy-
stych moze poprawi¢ wskaznik przezycia. Ko-
rzysci z dodania frakcji podporowo-naczynio-
wej lub osocza bogatoptytkowego wynikaja
z silnej stymulacji neowaskularyzacji'. Lipo-
transfer wspomagany komadrkami (CAL) jest
innowacyjna metoda wolumizagji tkanek migk-
kich, ktora przediuza wyniki i satysfakcje pa-
dentowt'*3. Mieszanie przeszczepu ttuszczu
z PRP moze réwniez poprawi¢ rezultaty! 2.
Zastosowanie tkanki ttuszczowej jako
wypefniacza tkanek miekkich posiada wielo-
letnie tradycje, jako ze pierwszego lipotran-
sferu dokonat w 1883 roku Adolf Neuber.
Ponad sto lat pdzniej zidentyfikowano
komorki macierzyste pochodzace z tkanki
thuszczowej!'*'. Tkanka tluszczowa jest ide-
alnym zrédiem komodrek macierzystych, po-
niewaz | g tkanki tluszczowej zawiera 500
razy wiecej komdrek macierzystych niz taka
sama ilos¢ szpiku kostnego!'®. Wskazania do
zastosowania tkanki tluszczowej i frakcji pod-
porowo-naczyniowej zawarte sa w Tabeli |.

Tab. 2. Bezwzgledne przeciwwskazania do
transferu tkanki tfuszczowej.

Wolumetria

Cigza i laktacja

Leczenie ubytkdw tkanek migkkich

Aktywne procesy nowotworowe

Regeneracja i rewitalizacja skéry

Aktywne infekcje

Wypetnienie drobnych zmarszczek

Aktywne choroby autoimmunologiczne

Wspomagajaco w leczeniu przebarwien

Zaburzenia krzepniecia

Leczenie tysienia ZChzZ
Skojarzone leczenie blizn, w tym tych Niewystarczajaca ilos¢ podskdrnej tkanki
przerostowych tluszczowej

Leczenie przetok okofoodbytniczych

Leczenie trudnogojacych sie ran
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Przeciwskazania do stosowania autolo-
gicznej terapii komdrkowe] zostaty wymie-
nione w Tabeli 2. Niezwykle ciekawa wyda-
je sie dyskusja dotyczaca transferéw tkanki
tluszczowej w grupie pacjentéw onkologicz-
nych. Nie istniejg jednoznaczne doniesienia
czy wytyczne, ktdre rozwigzywalyby to zaga-
dnienie. Wiadomo, ze mezenchymalne ko-
morki macierzyste w warunkach in vivo nie
proliferujg i nie ulegajg transformacji nowo-
tworowej per sel'”. Stymuluja jednak proces
angiogenezy, przez co ryzyko stymulowania
sieci naczyn nowotworu i promocja przerzu-
towania wydajg sie bardzo wysokie",
W nielicznych doniesieniach o zastosowaniu
wypetniania ubytkéw tkanek miekkich auto-
logicznymi preparatami zaobserwowano po-
prawe gojenia i diuzszy okres remisji raka
kolczystokomdrkowego w obrebie twarzy
i szyi®' W innej pracy udowodniono progre-
sje miejscowg gruczolakoraka piersi oraz
szybsze tworzenie przerzutow odleglycht?.

|dealnym kandydatem do transferu tkanki
tluszczowej bedzie pacjent z potrzeba doda-
nia duzej objetosci, siinej odbudowy i rege-
neragji skory, przy fatwej dostepnosci tkanki
tluszczowej w miejscu dawczym. Druga gru-
pe moga stanowi¢ pacjenci po niepowodze-
niach po wypetniaczach na bazie kwasu hia-
luronowego w okolicy powieki dolnej i doli-
ny fez. Tkanka tluszczowa i frakcja
podporowo-naczyniowa stanowi dla nich
bardzo dobrg alternatywe. Efekty po zasto-

sowaniu tkanki tluszczowej, mimo duzej ob-
jetodci, sa naturalne. Nalezy jednak pamietac,
ze s3 to zabiegi bardziej inwazyjne, obarczo-
ne ryzykiem powikian i wymagajace diugie;
krzywej uczenia od operatora. Najczestszym
dziataniem niepozadanym jest obrzek, ktéry
moze sie utrzymywac nawet do miesiagca po
zabiegu. W literaturze opisywane sg przy-
padki migracji graftu, powstawania zwapnien
i cyst, jak rowniez niedokrwienia, martwicy
i utraty wzroku. Nalezy zachowal niezwykia
ostrozno$¢ podczas podawania tkanki tiuszczo-
wej, szczegdtowo oceni¢ anatomie pacjenta
oraz stosowac kaniule. Zaleca si¢ podawanie
depozytow z lekkg nadkorekgja, jako ze czesé
graftu ulegnie wchfonieciu. Powikifania moga
by¢ réwniez zwigzane z procesem pobierania
tkanki. Nie nalezy zapominac o ryzyku zatoréw
tluszczowych i powikianiach zakrzepowych.
Osocze bogatoptytkowe jest popular-
nym zabiegiem. Wiadomo, ze ptytki krwi
wydzielajg ponad 4000 czynnikéw wzrostu,
biatek i cytokin, stymulujac chemotaksje, pro-
liferacje komdrek, angiogeneze, proliferacje
fibroblastéw, zwiekszenie syntezy wiasnego
kwasu hialuronowego, widkien kolagenu ty-
pu | i elastyny?*1. Po serii zabiegéw docho-
dzi do sptycenia zmarszczek, poprawie ulega
napiecie skory, uzyskuje sie umiarkowang
wolumizacje?®. Poniewaz leukocyty (zwta-
szcza granulocyty obojetnochtonne) wydzie-
lajg proteazy, ktére negatywnie wptywajg na
procesy gojenia, a erytrocyty moga induko-

Dr n. med. Agnieszka Surowiecka

Szkoleniowiec i wykiadowca. Od lipca 2020 roku miedzynarodowy trener Croma Pharma GmbH. Pro-
wadzi szkolenia dla lekarzy w Polsce i za granica z zakresu technik lipotransferéw, autologicznej terapii
komorkowej (komorki macierzyste i osocze bogatoptytkowe), wypetniaczy, biostymulatoréw i nici ha-
czykowych. Jest czestym wykladowcg na zjazdach miedzynarodowych i krajowych. Jest zatozycielkg Kli-
niki Medycyny Estetycznej i Regeneracyjnej MedicalSpa by A. Surowiecka. Zakonczyta szkolenie specjali-
zacyjne z chirurgii ogdlnej, a takze posiada doktorat z dziedziny chirurgii plastycznej. W swojej codzienne;
praktyce stawia na stymulowanie procesdw regeneracyjnych i biostymulatory.
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wac kaskade zapalng i apoptoze oraz $mierc
komérek poprzez degradacje hemu, opty-
malny zestaw do pozyskiwania osocza boga-
toptytkowego powinien by¢ ubogi w leuko-
cyty i erytrocyty™?%. Systematyczne przegla-
dy wskazuja, ze osocze bogatoptytkowe jest
bezpieczng i skuteczng metoda leczenia. Jak
dotad nie zgloszono zadnych powaznych
skutkdw ubocznych. Niemniej jednak zgfa-
szano dziatania niepozadane, takie jak za-
czerwienienie, obrzek, zasinienie, bdl, pie-
czenie, $wiad i uczucie ciepta®".

Coraz wigksze zainteresowanie lekarzy
i pacjentdw autologiczng terapia komdrkowa
w medycynie przeciwstarzeniowej sprawia,
ze publikowanych jest coraz wiecej donie-
sien i obserwacji na ten temat. Jest to kieru-
nek, ktéry sie dynamicznie rozwija i z kaz-
dym rokiem pojawiaja sie udoskonalenia.
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