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Szanowni Panstwo,

gdy na rynku ukazuje si¢ lipcowo/sierpniowe wydanie naszego dwumiesiecznika, glosno mozna
powiedziec, ze rozpoczeto sie lato. Na kazdym kroku obserwujemy tetnigce wyjgtkowq aurq zycie,
ktére niejedng osobe zacheca do podejmowania decyzji i redlizacji plandw — czy tych
wypoczynkowych, czy tez zawodowych. Zanim jednak przejdziemy myslami do sezonu

urlopowego, bardzo zachecam do lektury najnowszego numeru naszego dwumiesiecznika.

Wydanie, ktére trzymajg Panstwo w reku, obfituje w artykuly z dziedziny dermatologii,
w ktdrych to autorzy przedstawiajq swoje doswiadczenia w terapii szerokiego zakresu dermatoz.
Poruszamy w nim kwestie pielegnacji skory sktonnej do zmian fuszczycowych i atopowych, terapii
naprzemiennej w leczeniu trqdziku zwyczajnego, jak i leczenia grzybicy paznokci. W numerze
przeczytajq Panstwo réwniez o zastosowaniu mupirocyny, erytromycyny, kwasu azelainowego
oraz innych cennych substancji. Szczegdlnie polecam Panstwa uwadze artykut dotyczqcy

zastosowania ciekfego azotu w stanach przednowotworowych i nowotworach skéry.

Zachecam réwniez do lektury dziatu ,medycyna estetyczna”, w ktorym mozna znalez¢ teksty
dotyczqce m. in. doustnej suplementacji kwasu hialuronowego oraz osocza bogatopfytkowego jako
naturalnej metody odmtadzania dfoni. Dziat flebologiczny natomiast zawiera ciekawe artykuty na
temat leczenia zylakéw koriczyn dolnych. Pierwszy z nich traktuje o kompresjoterapii, gdzie autor
podkresla znaczenie stosowania oraz doboru odpowiednich materiaféw uciskowych. Drugi tekst
natomiast porusza kwestie bezpieczenstwa, powikiarn i waznych aspektow przezskérnej metody

leczenia zylakéw konczyn dolnych.

Okres wakacyjny to czas bardzo wymagajqcy dla naszego organizmu. Wielu pacjentow
zastanawia sie jednak nad odpowiedniq pielegnacjg dopiero po zakornczeniu urlopu, by m. in.
zniwelowac skutki niekorzystnego wpfywu sforica na skdre. Paristwo, jako eksperci, doskonale
wiedzg, jak istotna jest kwestia zmiany potrzeb pielegnacyjnych skéry w zaleznosci od pory roku.

Licze, ze za Panstwa radq i w oparciu o Panstwa doswiadczenie, pacjenci z pefng swiadomosciq

zadbajqg o swoje zdrowie.
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Przezskorne metody leczenia zylakow
konczyn dolnych: bezpieczenstwo,
skutecznosc | wskazania

Zylaki koniczyn dolnych (ZKD) stanowia zaréwno problem zdrowotny, jak
i spoteczny. U podstaw przewleklej choroby zylnej lezy nadci$nienie zylne,
wystepowanie ZKD zwieksza sie wraz z wiekiem. W leczeniu stosuje sie
rézne formy leczenia operacyjnego, kompresjoterapie oraz farmakoterapie.
Coraz powszechniejsze staja sie maloinwazyjne, przezskorne metody
leczenia zylakéw, zaréwno termiczne jak i nietermiczne.

Zylaki koficzyn dolnych (ZKD), czyli kre-
te poszerzenia zyt powierzchownych, s jed-
nym z klinicznych objawdw przewlektej cho-
roby zylnej (PChZ), ktérym moga towarzy-
szy¢ dolegliwodci, tj.: uczucie ciezkosci ndg,
skurcze, obrzeki obwodowe, bdle, piecze-
nie, swedzenie i réznego rodzaju parestezje.
Kolejne mozliwe etapy nieleczonej lub nie-
wiasciwie leczonej niewydolnosci zylnej to:
zmiany troficzne skéry konczyn dolnych, wy-
prysk, stwardnienie ttuszczowe i owrzodze-
nial. W 70% przypadkéw zmiany zylakowe
dotycza najdtuzszej zyty powierzchownej
u ludzi, czyli zyty odpiszczelowej?. W 6-stop-
niowej klasyfikacji przewlektej choroby zylnej
CEAP z 1994 roku w jej aspekcie klinicznym
ZKD zostaly zakwalifikowane jako drugi sto-
pien tej klasyfikacji.

Wséréd mechanizméw  odpowiedzial-
nych za powstawanie zylakéw wymienia
sie teorie dotyczace niewydolnosci zasta-
wek zylnych, rozwoju nadcisnienia zylnego
oraz refluksu, a takze zmian struktury $cia-
ny zylnejt'l.

Poczatkowo zylaki s3 problemem bar-
dziej estetycznym, z czasem moga jednak
prowadzi¢ do powaznych powikian. Do
czynnikéw ryzyka powstawania zylakow zali-
cza sie przede wszystkim: wiek, pte¢, pozy-
cje stojacg lub siedzacg w pracy, nadwage,
brak aktywnosci fizycznej, wielorédztwo
oraz przebyty zakrzepice zyt. Zylaki wyste-
puja u 25-36% populacji kobiet oraz |0-
28% mezczyzn w krajach europejskich®,

Jedna z bardziej efektywnych form lecze-
nia zylakéw konczyn dolnych sg wszelakiego
rodzaju metody operacyjnego ich usuwania.
W zasadzie tradycyjne operacje chirurgiczne
zylakdw nie s3 juz wykonywane, przede
wszystkim z uwagi na ich inwazyjnos$¢, moz-
liwe powikfania, koniecznos¢ hospitalizacji
i diuzszej rekonwalescencji oraz sfaby po-
operacyjny efekt estetyczny. Wszystko to
przyczynito sie¢ w znacznej mierze do roz-
woju matoinwazyjnych metod operacyjnych,
majacych na celu zmniejszenie powikian po-
operacyjnych, poprawe efektéw estetycz-
nych oraz szybki powrét do pefni zdrowia,




nawet bez koniecznodci przebywania na
zwolnieniu lekarskim.

Jedna z pierwszych metod przezskérne-
go leczenia wewnatrzzylnego PChZ byfa
wprowadzona w 1998 roku metoda ter-
miczna, wykorzystujaca uzycie aplikatora ge-
nerujacego fale radiowe (ang. RadiofFrequen-
cy Ablation — RFA). Metoda ta polega na wy-
korzystaniu pradu o wysokiej czestotliwosci
radiowej, ktdry dziafa bezposrednio na scia-
ne naczynia poprzez elektrody znajdujace sie
na koncu cewnika. Najczesciej wykorzysty-
wane systemy to: Closure Fast oraz RFITT
Celon. W systemie Closure Fast na koncu
cewnika generowana jest wysoka tempera-
tura rzedu 85-120°C, ktéra skutkuje denatu-
racja kolagenu oraz zniszczeniem $rédbtonka,
co dalej wigze sie z zamknieciem naczynia
i jego widknieniemi, Rdznica podstawows
od EVLT jest nizsza temperatura generowa-
na na koricu cewnika, obliteracja naczynia na-
stepujaca bez udziatu rozgrzanej krwi oraz
zwigzany z tym mniejszy bolf. Skutecznosé
tej metody siega nawet do 99,6%F. W tech-
nice RFITT Celon (ang. RadioFrequency Indu-
ced ThermoTherapy) uzyskuje sie efekt koa-
gulagji niskotemperaturowej (okoto 80°C),
wykorzystujacej fale o wysokiej czestotliwo-
sci. Precyzyjnie okreslona dawka energii
zmniejsza ryzyko uszkodzen struktur znaj-
dujacych sie w sasiedztwie niewydolnych
pni zylnych (nerwdw skérnych, naczyn lim-
fatycznych, gruczotéw skoérnych). Skutecz-
nos¢ tej metody jest jednak nizsza, szacuje
sie ja na okofo 90%".,

Rok 1999 to moment wprowadzenia in-
nej metody termicznej opierajacej sie na
efekcie lasera — wewnatrznaczyniowej ablacji
laserowej (ang. EndoVenous Laser Treatment
— EVLT). Obecnie jest najczesciej uzywang
mafoinwazyjng metoda leczenia zylakéw
konczyn dolnych na $wiecie. Efekt dziatania
EVLT wigze sie z obliteracja zyt osiowych
ukfadu powierzchownego przy pomocy
energii generowanej przez swiatfowdd lase-

rowy, ktéry moze doprowadzi¢ do tempera-
tury na koncu cewnika siegajacej nawet
1200°C. Zabieg ten wykonuje sie po wcze-
$niejszym miejscowym, tumescencyjnym
znieczuleniu zmniejszajacym znacznie ab-
sorbcje ciepfa do struktur okofonaczynio-
wych. W trakcie ablacji laserowej energia cie-
plna przekazywana jest zaréwno do krwi jak
i $ciany naczyn®. Efektem stosowanej termo-
ablagji jest obkurczanie sie widkien kolagenu
prowadzace do zwezania sie niewydolnej
zyly. Rdznice stosowanego sprzetu wiaza sie
ze stosowaniem réznej generacji endowa-
skularnych laseréw o réznej diugosci fali
Swietlngj: 810 nm, 980 nm, 1320 nmi 1460
nm. Laserem nowszej generacji jest urzadze-
nie oparte na technologii fali o dfugosci fali
1470 nm, ktérej najwiekszym atutem jest
brak nadmiernego wzrostu temperatury ge-
nerowanej przez cewnik do ablagji oraz pe-
ten automatyzm systemu, co pozwala dokfa-
dnie dawkowac energie, szybkos¢ wprowa-
dzania i wycofywania widkna laserowego.
Z kolei najnowszym osiagnieciem jest laser
o diugodci fali swietlnej 1940 nm. Z punktu
widzenia fizyki, im wyzszy wspdtczynnik ab-
sorpcji $wiatfa przez tkanke, tym wieksza jest
ilo$¢ wytwarzanego ciepfa i tym bardziej
ograniczona strefa, w ktérej wytwarzane jest
to ciepto. Zaletg tego urzadzenia jest to, iz
dziafa na drugi co do wielkosci pik absorpgji
wody, teoretycznie zwiekszajac zaréwno sku-
tecznos¢, jak i bezpieczenstwo procedury.
W badaniu Viarengo et al. z 2017 roku z za-
stosowaniem lasera | 940 nm pierwotng abla-
cje zyly osiagnieto w 100% przypadkdw™.
Powikfania po EVLT obejmujgce uraz
oparzeniowy skéry, stwardnienia w przebie-
gu zyt, samoograniczajace si¢ zapalenie zyt
powierzchownych i pigmentacje skéry, mie-
szcza sie w zakresie od 0% do 15% przy-
padkéwt'™. Powazne powiklania niezakrze-
powe takie jak tetniakowate poszerzenie
kikuta zyty odpiszczelowej, przetoka tetni-
czo-zylna i ostre zapalenie skory sg rzadko



zglaszanel'"'3, Czesto$¢ wystepowania za-
krzepicy zyt glebokich (ZZG) po EVLT wyno-
siod 0% do 7,7% w przypadku ablacji zyty
odpiszczelowej wielkiej'? i od 0% do 5,7%
w przypadku zyly odpiszczelowej matejt'®.

Zabiegi termicznej ablacji EVLT i RFA
umozliwiajg zamkniecie tylko giéwnych pni
zyt osiowych, co w wiekszosci przypadkéw
wymaga uzupetniania o zabieg miniflebekto-
mii lub skleroterapii. Rasmussen i wsp. po-
réwnali metody wewnatrzzylne termiczne
z tradycyjnymi metodami chirurgicznymi wy-
kazujac ich wysoka skuteczno$c i szybszy po-
wrét do zdrowia, a takze niewielkg przewa-
ge RFA, zwigzang z mniejszym bdlem po te-
go rodzaju zabiegu'".

Do metod termicznych matoinwazyjne-
go leczenia zylakdw obejmujacych nie tylko
pnie gtéwne zyty odpiszczelowej i odstrzal-
kowej, ale réwniez bocznice i zylaki nawro-
towe, zalicza sie termiczng metode abladji
zylnej z zastosowaniem pary wodnej o tem-
peraturze | 10-140°C (ang. Steam Vein Scle-
rosis — SVS), ktérej efektem dziatania jest za-
mkniecie Swiatfa zyty i zwidknienie naczynia.

Badanie kliniczne LAST analizujace sku-
tecznos¢ metod ablacji termicznych EVLT
i SVS w leczeniu niewydolnosci tylko zyty od-
piszczelowej, wykazafo ich poréwnywalng
skutecznos¢ po 12 tygodniach i po roku od
operacji (92% w przypadku SVS i 96%
w przypadku EVLT). Pacjenci operowani
metoda ablacji z wykorzystaniem pary wod-
nej szybciej wracali do pracy i odczuwali
mniejszy bél pooperacyjnyt®.

Technikg taczacy dziatanie mechaniczne-
g0 uszkodzenia $rédbtonka z jednoczesng
skleroterapia, czyli wstrzyknigciem do wne-
trza niewydolnej zyly érodka chemicznego
wywolujacego zwidknienie i zarosniecie
Swiatfa naczynia, jest mechaniczno-chemicz-
na ablacja wewnatrzzylna (MOCA)'". Bar-
dzo szybko obracajaca sie koncédwka urza-
dzenia ClariVein wywoluje reakcje polegaja-
ca na obliteracji naczynia krwionosnego

i zapewnia rownomierny kontakt sklerozantu
z wewnegtrzng $ciang naczynia. Ramon i wsp.
wykazali bardzo wysoka skutecznos¢ Clari-
Vein (96%) w 2-letnim okresie obserwacji".
Inng zblizong metodg mechaniczno-che-
micznej ablacji zapewniajgca dobry efekt ko-
smetyczny i niski wskaznik powikfan, jest no-
wa polska metoda z uzyciem cewnika Flebo-
griff, ktérej
dwuletniej siega 92%!'".,

Kolejng z nietermicznych metod leczenia
zylakéw kohczyn dolnych jest system do
chemicznej ablacji zyt, opierajacy sie na do-
zylnym podawaniu kleju cyjanoakrylowego,
czego efektem jest reakcja zapalna i widknie-
nie zyty?. W wieloosrodkowym badaniu eu-
ropejskim Proebstle i wsp. odnotowali
99,6% odsetek powodzen", za§ w rando-
mizowanym badaniu poréwnujacym dozylne
podawanie kleju z ablacjg wysokiej czestotli-
wosci radiowej stwierdzono, ze wskaznik za-
grupie  Wynosi
100%™, Szybkie zamkniecie zyty polimerem
i minimalny czas zabiegu zapobiegaja 77G
i zatorowosci plucnej (ZP). Bardzo szybkie
tempo polimeryzacji powoduje szybkie za-
mkniecie potaczenia odpiszczelowo-udowe-

skutecznos¢ w  obserwadji

mkniecia w  pierwszej

g0, za$ zastosowanie odpowiedniego ucisku
powyzej zmniejsza ryzyko przeptywu mate-
rialu embolizacyjnego do uktadu zyt glebo-
kich. Co wiecej, jako metoda nietermiczna
nie generuje ona powikian takich jak: oparze-
nia, hiperpigmentacja i parestezje. Fakt, ze
znieczulenie tumescencyjne nie jest wyma-
gane, w duzej mierze skraca czas zabiegu
i zwieksza komfort pacjenta po zabiegu®'.

Jedng z najnowszych metod leczenia po-
czatkowych objawdw niewydolnosci zylnej,
1. zyt siatkowatych, wenulektazji i teleangiek-
tazji, jest metoda CLaCS bedaca pofacze-
niem kriolasera i skleroterapii, z zastosowa-
niem urzadzenia do wizualizacji takich na-
czynh, czyli Vein Viewera™l,

Alternatywa termicznych ablacji giéw-
nych pni, czyli zyty odpiszczelowej i odstrzat-



kowej, jest zabieg echoskleroterapii — che-
micznej ablacji polegajacy na wprowadzeniu
pod kontrolg usg doppler do niewydolnych
zyt piany ze sklerozantu. Efektem tego zabie-
gu jest zamkniecie zyly. Skuteczno$¢ tych za-
biegdw nie jest jednakowoz wysoka. Wada
skleroterapii jest czesto$¢ nawrotdw, ryzyko
zakrzepicy zyt glebokich, zakrzepowe zapa-
lenie zyt i zwigzane z nimi przebarwienia.

W literaturze wskaznik sukcesu, zdefiniowa-

ny jako zamkniecie Swiatta zyly odpiszczelo-

wej, po | roku od skleroterapii, wynosi od

77,4% do 88%™1.

Po kazdej wewnatrzzylnej ablacji, zaréw-
no termicznej, jak i chemicznej (nietermicz-
nej), powstaje w swietle zyt poablacyjna za-
krzepica w ukiadzie powierzchownym, ktéra
rézni sie od ZZG tym, ze jest zjawiskiem za-
planowanym i polega na kontrolowanym
uszkodzeniu zyty. Klasyfikacja wewnatrzzyl-
nej zakrzepicy indukowanej cieplem (ang.
Endothermal Heat Induced Thrombosis —
EHIT) obejmuje 4 stopnie:
|. zakrzepica zylna nie przechodzaca do

uktadu zyt gtebokich,

2. nieokluzyjna zakrzepica zylna, przecho-
dzaca do ukfadu zyt glebokich i obejmu-
jaca $rednice zyt mniejsza lub réwna
50%,

3. nieokluzyjna zakrzepica zylna, przecho-
dzaca do ukfadu zyt gtebokich i obejmu-
jaca $rednice zyt powyzej 50%,

4. okluzyjna zakrzepica zyt glebokich kon-
czyny dolnej?l.

Postepowanie przy podejrzeniu EHIT,
oparte na zasadzie zdrowego rozsadku oraz
opiniach ekspertéw, polega na uzywaniu
profilaktycznych dawek HDCz u chorych
z trombofilig lub owrzodzeniami oraz dawek
terapeutycznych HDCz w bardziej zaawan-
sowanych stadiach EHIT 2-4.

Glownym celem leczenia PChZ jest re-
dukgja lub zniesienie nadcisnienia zylnego le-
zacego U podstaw jej patofizjologii. Oprocz

réznych  metod
omdwionych powyzej jako metody alterna-
tywne lub uzupetniajace, stosuje sie réwniez
kompresjoterapie, czyli leczenie uciskowe
oraz stosuje sie leki flebotropowe, zwieksza-

leczenia operacyjnego

jace tonus sciany zylnej, normalizujace prze-
puszczalno$¢ kapilar wiosowatych oraz ha-
mujace uwalnianie mediatoréw zapalnych.
U 0séb z chorobg zylakowa i obrzekami nie-
tolerujacych ucisku zaleca sig ukfadanie kon-
czyn w pozydji uniesionej Trendelenburga.
Zawezaja sie obecnie wskazania do stosowa-
nia lekdw wenoaktywnych, jednakze zabu-
rzenia czynnosciowe zyt powierzchownych
obejmujace obrzeki, bdle, skurcze, uczucie
zmeczenia konczyn i ich napiecia, moga by¢
skutecznie leczone z ich zastosowaniem.
Obecnie w terapii PChZ podkredla sie zna-
czenie leczenia kompleksowego, ktdre pole-
ga na rbwnoczesnym lub zamiennym stoso-
waniu i uzupetnianiu sie réznych metod:
kompresjoterapii, mafoinwazyjnych metod
operacyjnych i farmakoterapii. Jedng z mozli-
wosci leczniczych stosowanych w bardziej
zaawansowanych formach PChZ moze by¢
stosowanie sulodeksydu, co potwierdza ba-
danie SUAVIS jako uzupetnienie leczenia
miejscowego w gojeniu owrzodzen™ ., Wie-
lokierunkowe i wieloptaszczyznowe dziata-
nie sulodeksydu obejmuje stabilizacje objeto-
dci glikokaliksu, redukcje uwalniania chemo-
kin i interleukin oraz hamowanie reakdji
zapalnej komdrek $rédbtonka. Sulodeksyd
jako jedyny z lekéw wenoaktywnych ma
udowodnione dziatanie przeciwzakrzepowe
w badaniu SURVET z 2015 roku®. Ta mie-
szanina glikozaminoglikandw wykazuje istot-
ne wiadciwosci przeciwzakrzepowe, oparte
na hamowaniu aktywnego czynnika Xa, po-
budzaniu proceséw fibrynolizy oraz hamo-
waniu agregacji ptytek krwi.

Badania Andreozziego z 2012 roku suge-
rujg, ze leczenie sulodeksydem poprawia
strukture $cian zylnych zwiekszajac tonus zyl-
ny oraz zmniejszajac ich rozszerzalnosc™.



Ofensywa réznych form minimalnie
inwazyjnego leczenia zylakdw kornczyn dol-
nych, wykorzystujacych zwiaszcza rézne for-
my ablacji termicznej, niesie ze sobg mozli-
wos¢ wystepowania powikian, tj. dolegliwo-
sci bolowych, krwiakdw i przebarwien skory,
pieczenia, niedoczulicy lub przeczulicy, ktére
z czasem stopniowo sie zmniejszajgt’?%,
Najczesciej wystepujacymi dolegliwosciami
sa parestezje i dyzestezje. Parestezje to cze-
sto uczucie mrowienia, za$ dyzestezje to nie-
prawidiowe odczucie manifestujace sie jako
dretwienie, mrowienie, uczucie przebiegania
pradu lub zimna. W trakcie operacji we-
wnatrzzylnych uraz nerwdw czuciowych
moze sie zdarzy¢ po wprowadzeniu cewnika
do ablacji, przy znieczuleniu lub po prostu od
energii cieplnej. Metody termiczne generuja
wysoka energie, ktdra moze powodowac
oparzenia skory, czemu mozna zapobiegal
poprzez zmiane trybu lasera z emisji ciagle;
na przerywang, skrécenie czasu ekspozydji
skéry na bezposrednie ciepto oraz stosowa-
ne znieczulenie tumescencyjne zapewniajace
ochrone przed bdlem i ochtadzajace struktu-
ry otaczajace zyly osiowe. Badania wskazuja,
ze znieczulenie tumescencyjne zmniejsza
neurologiczne uszkodzenia termiczne, dzia-
fajac jako srodek ochronny i chfodzacy ota-
czajace obszary”*%. Wada tych metod jest
mozliwo$¢ uszkodzenia struktur nerwowych
lezacych w bezposrednim sasiedztwie zyty
odpiszczelowej i odstrzatkowej. Szczegdlnie
podatne sg na uszkodzenie lub podraznienie
sa widkna nerwu udowo-goleniowego,
a zwiaszcza gatezi skornych przysrodkowych
goleni, do ktérych moze dojs¢ takze w trak-
cie uzupetniajacych powyzsze leczenie zabie-
géw miniflebektomii. Z uwagi na bezposre-
dnie sasiedztwo zyly odpiszczelowej i nerwu
udowo-goleniowego, zabiegi ablacji termicz-
nej w odcinku goleniowym obarczone s ry-
zykiem zaburzenia przewodnictwa czucio-
wego tego nerwu. Pacjenci po tych zabie-
gach jednoczesnie oczekujg bardzo szybkiej

poprawy i zapewnienia im kompleksowe;
opieki, co wynika prawdopodobnie z ambu-
latoryjnego i matoinwazyjnego charakteru
tych zabiegdw.

Jedna z form terapii tego typu dolegliwo-
$ci moze by¢ stosowanie ztozonych prepara-
tdw zawierajgcych potaczenie substancji,
ktérych dziatanie wywiera wplyw na regene-
racje struktur nerwowych. Zaliczy¢ do nich
mozna: witaminy z grupy B, witamine E,
mikroelementy, kwas o-liponowy, y-linole-
nowy oraz honokiol. Wskazaniem do stoso-
wania witamin z grupy B jako leku pomocni-
czego w leczeniu schorzen nerwdéw obwo-
dowych réznego pochodzenia, sg stany
zapalne nerwéw obwodowych, polineuro-
patia, nerwobdl i réznego rodzaju stany po-
urazowe®", Honokiol jest zwiazkiem o dzia-
faniu plejotropowym, uzyskiwanym z wielu
gatunkéw  magnolii  rozpowszechnione;
gldwnie w krajach azjatyckich. Na szczegdlng
uwage zasfuguje
a mianowicie: przeciwzapalne, antyoksyda-
cyjne, anksjolityczne oraz przeciwbakteryjne
I przeciwgrzybicze. Podkredla sie rowniez ta-
twos$¢ przechodzenia tego zwigzku przez ba-
riere krew—modzg, co wiaze si¢ z jego pozy-
tywnym wptywem na komorki nerwowe,
czyli dzialaniem neuroprotekcyjnymf2. Me-
chanizm ten wigze sie prawdopodobnie
z odbudowywaniem pofaczerr pomiedzy
strukturami nerwowymi, co sugeruje jego
aktywnos¢ neurotropowa. Honokiol wywie-
ra réwniez dziatanie przeciwbdlowe, co
w czesci zwigzane jest z hamowaniem pro-
ceséw zapalnych poprzez zmniejszanie ak-
tywnosci tlenku azotu®, cykoloksygenazy
oraz czynnika NF-kBPY. Wszystkie te cechy
honokiolu dajg podstawy do stosowania go
W pofaczeniu z innymi substancjami w lecze-
niu u ludzi réznych standw bdlowych
o podtozu zapalnym, nie wykazujac przy tym
dziata niepozadanych®l,

W leczeniu zaburzen struktur nerwo-
wych znajduja réwniez zastosowanie nie-

jego biologiczne dziatanie,



ktére niezbedne nienasycone kwasy ttu-
szczowe (NNKT), ktére nie sg wytwarzane
w organizmie ludzkim: kwas linolowy (LA)
oraz o-liponowy (ALA). Innym zwigzkiem
nalezacym do NNKT, bedacym omega-6
wielonienasyconym kwasem  tluszczowym,
jest kwas y-linolenowy (GLA) ktdry powstaje
w wyniku dziafania A-6 desaturazy i jest
pierwszym produktem w przemianie kwasu
linolowego. Suplementacja GLA potwierdzi-
fa jego efektywnos¢ w grupie pacjentow
z neuropatig cukrzycowa. W badaniu klinicz-
nym w pordéwnaniu do placebo wykazano
zZnaczaca poprawe sity miesniowej, odru-
chéw Sciegnistych, odczuwania zimna i ciepta
czy czucie powierzchowne, w poréwnaniu
z placeboP®.. Ponadto podawanie GLA moze
normalizowa¢ poziom kwaséw tluszczo-
wych i zmniejsza produkcje mediatoréw za-
palnych w aksonach z czym mozna spotkac
sie w procesach neurodegeneracyjnych. Po-
przez konwersje do prostaglandyny El
(PGEI), GLA ma dziafanie przeciwzapalne,
przeciwzakrzepowe, antyproliferacyjne oraz
obnizajace poziom lipiddw oraz miorelaksa-
cyjne. Pofaczenie suplementacji ALA i GLA
okazato sie skutecznym  narzedziem
w zmniejszaniu objawdw zespotu ciesni nad-
garstkal”. ALA znajduje zastosowanie w le-
czeniu wielu zaburzen charakteryzujacych sie
przewlektym stresem oksydacyjnym®. Wy-
kazano, ze zmniejsza on peroksydacje lipi-
déw nerwdw obwodowych i centralnego
uktadu nerwowego, normalizuje produkcje
jadrowych czynnikéw transkrypcyjnych, ta-
kich jak NF-xB, wywotany akumulacjg wol-
nych rodnikéw oraz poprawia lokalny prze-
ptyw krwi. Ponadto ALA zwieksza absorpcje
tlenu i poprawia metabolizm struktur nerwo-
wych ogdlnie oraz zwieksza predkosci prze-
wodzenia bodzcédw nerwowychB?,

W ciggu ostatnich 2 dekad sposdb lecze-
nia pacjentdw z objawami PChZ ulegt
ogromnemu postepowi w poréwnaniu z po-
przednim stuleciem, tradycyjnie opartym na

zabiegach chirurgicznych. Techniki we-
wnatrzzylne, od poczatkowo skleroterapii
pianowej, réznych metod ablacji termiczne;
i nietermicznej, cechuje bardzo szybki roz-
wdj i tendencja do coraz to mniej inwazyj-
nych technologii zapewniajacych wieksze
bezpieczenstwo pacjentdw. Zaburzenia czu-
cia o charakterze parestezji i dyzestezji moga
mie¢ negatywny wptyw na jako$¢ zycia pa-
cjentéw i stajg sie czasami problemem wigk-
szej wagi niz mozliwy nawrét zylakdw po
operacji wewnatrzzylnej,
nieczno$¢ poszukiwan w tym celu skutecz-
nych $rodkéw leczniczych.
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grzybicy paznokcl

Infekcje wywotane przez grzyby chorobotwércze nadal stanowia po-
wazny problem epidemiologiczny, terapeutyczny i spoteczny. Zakazenia
grzybicze skory oraz jej przydatkéw naleza do jednych z czestszych
choréb infekcyjnych skéry. Mechanizm zakazenia ma charakter ztozo-
ny. Istotna jest liczba komérek grzyba oraz jego wirulencja. Grzybice
wywolywane sg przez trzy grupy grzybéw: dermatofity, grzyby droz-

dzopodobne oraz plesniowe.

Etiopatogeneza grzybic

Grzybice wiasciwe to zakazenia wywotfane
przez dermatofity. Wyrdznia sie trzy rodzaje
dermatofitdw: Trichophyton, Epidermophyton,
Microsporum. Ze wzgledu na zrédio pocho-
dzenia dermatofity dzielimy na grzyby antro-
pofine, zoofilne oraz geofilne. Grzybice zoo-
fine u zwierzat przebiegaja fagodnie, nato-
miast u ludzi wywotujg zakazenia z nasilonym
odczynem zapalnym, o przebiegu ostrym i gle-
bokiej lokalizacji. Grzyby antropofine czescie]
powoduja grzybice powierzchowne, z mniej-
sza komponentg zapalng. Natomiast gatunki
geofiine majag niewielkie znaczenie patogene-
tyczne, wystepuja gléwnie w glebie lub na wa-
rzywach. Uwzgledniajac lokalizacje zmian cho-
robowych wyrdzniamy nastepujace postaci kli-
niczne grzybicg  skéry
owlosione] glowy, grzybice brody, grzybice
skory gladkiej, grzybice rak, grzybice stdp,
grzybice pachwin oraz grzybice paznokdi.

Grzybice wywotane przez grzyby
drozdzpodobne nazywamy drozdzycami.

dermatofitoz:

Wsréd grzybow  drozdzopodobnych naj-
wieksze znaczenie odgrywa Candida albicans
oraz wywotlujaca fupiez pstry i tojotokowe
zapalenie skéry Malassezia furfur. Wiele ga-
tunkéw Candida to saprofity skory i bon $lu-
zowych, ktére w sytuacjach obnizonej od-
pornosci wywotujg zakazenia. Zwigkszona
wilgotnos¢ skéry, nadmierna potliwos¢, ma-
ceracja naskérka i miejscowe uszkodzenie
skéry predysponujg do rozwoju zakazen
drozdzakami. Na rozwdj grzybic wptyw ma-
ja tez czynniki ogdlnoustrojowe: przewlekia
glikokortykosteroidoterapia, leczenie lekami
immunosupresyjnymi, cytostatykami, prze-
wilekia antybiotykoterapia, choroby wspdtist-
niejace takie jak: AIDS, cukrzyca, zespdt Cu-
shinga, nadpotliwo$¢, otylos¢, niedoczyn-
no$¢ tarczycy. Zakazenie drozdzakami moze
mie¢ charakter zawodowy, zwiazany z pracg
wymagajaca czestego moczenia rak, praca
w wilgotnym $rodowisku (wet work), niekiedy
z obecnoscig  czynnikdw ufatwiajacych roz-
woj drozdzakdw (duza zawartos¢ cukru) lub
w kontakcie z materialem zakaznym!"l. Ple-



$nie (Aspergillus niger, Scopularopsis brevicula-
ris, Piedraia hortae) w naszej strefie klimatycz-
nej odgrywaja jedynie marginalng role w pa-
togenezie grzybic. Grzyby plesniowe wywo-
tujg schorzenia zwane plesnicami, gléwnie
U 0séb z obnizona odpornoscia, u ludzi star-
szych, z cukrzyca, z zaburzeniami krazenia
oraz chorobg zylakowg podudzi.

Wiekszos¢ grzybiczych zakazen paznokci
rozpoczyna sie jako grzybica stop, zmiany nie-
leczone powodujg rozprzestrzenianie sie cho-
roby na paznokcie. Rzadko obserwuje sie
proces zlokalizowany w obrebie paznokci rak
bez zajecia palcdw stép. Grzybica jest jedna
z najczestszych chordb paznokci®. Niektdrzy
badacze uwazaja, ze stanowi prawie 50%
wszystkich zmian chorobowych dotyczacych
piytki paznokciowej?*?. Gupta i wsp.” na
podstawie duzego badania wykazali, ze grzy-
bica paznokci wystepowata u 6,5% badanych.
Grzybica paznokci wystepuje u 10% ogdlnej
populagji, u 20% oséb powyzej 60. roku zy-
cia i u 50% oséb w wieku powyzej 70 lat”.
Najczesciej zajmuje paznokcie stdp, co jest
zwigzane z ich wolniejszym wzrostem®”. Do
czynnikdw ryzyka tego zakazenia zalicza sie:
pte¢ meska, starszy wiek, zaburzenia ukfadu
immunologicznego, czeste urazy paznokdi,
choroby naczyrh obwodowych, uprawianie
sportu oraz cukrzyceP®, W ponad 99% wy-
wotana jest przez dermatofity®™. Najczestsza
przyczyna choroby jest T. rubrum, ale zakaze-
nie moga tez wywotywac grzyby drozdzako-
podobne Candida oraz grzyby plesniowe.
W badaniu Szepietowskiego i wsp.” 81,9%
przypadkéw grzybicy paznokci wywotanych
byto przez dermatofity (52,4% przez Tricho-
phyton rubrum i 24,5% Trichophyton menta-
grophytes), 6,1% przez drozdzaki, i 3,8% ple-
$nie. Wspdtistnienie grzybicy paznokdi i grzy-
bicy stop autorzy stwierdzili u 33,8%
przypadkéw. Najczestsza forma grzybicy der-

matofitowe] paznokci jest dystalna i boczna
podpaznokciowa  grzybica paznokci DLSO
(distal and latheral subungual onychomycosis).
Grzyby zajmuja ptytke paznokciowa od korca
dystalnego lub bocznego i rosng w kierunku
proksymalnym. Dajg zazwyczaj brudnozdtte
zabarwienie paznokcia. Poczatkowo proces
chorobowy moze obejmowad jedna plytke
paznokciowa, ale z uptywem czasu obserwu-
je sie tendencje do uogdlniania grzybicy. Poza
DLSO wyrdzniamy jeszcze powierzchowng
grzybice paznokci SO (superficial onychomy-
cosis), proksymalng podpaznokciowa grzybice
paznokci PSO, grzybice paznokci dystroficzna.

Leczenie miejscowe grzybicy paznokdi jest
wystarczajgce w przypadku fagodnej infekgiji
i zajecia niewielkiej powierzchni ptytki paznok-
ciowej. Grzybica paznokci dotyczaca co naj-
mniej kilku palcdw wymagaja wiaczenia lekow
doustnych. Obecnie dostepna jest duza liczba
preparatéw przeciwgrzybicznych do stoso-
wania zewnetrznego. O wyborze leku ze-
wnetrznego decyduje przede wszystkim nasi-
lenie stanu zapalnego oraz morfologia zmian
paznokciowych. W leczeniu miejscowym
grzybicy paznokci zastosowanie znalazta
5-procentowa amorolfina, 8-procentowy
cyklopiroks, w formie lakieréw do paznokdi,
| -procentowy bifonazol w 40-procentowym
kremie mocznikowym oraz ptyn zawierajacy
chloromidazol z kwasem salicylowym.

Amorfolina wykazuje dziatanie grzybobdj-
cze i grzybostatyczne. Hamuje synteze steroli
w $cianie komdrkowe] grzybdw poprzez blo-
kowanie 7,8-zomerazy oraz |4-reduktazy.
Wskutek takiego dziafania w koméorkach grzy-
bow zmniejsza sie zawarto$¢ ergosterolu
i rownoczesnie gromadza sie nietypowe sfe-
ryczne sterole. Dziafa na rézne rodzaje grzy-
béw: drozdzaki, dermatofity, plesnie i inne
grzyby chorobotworcze (Cladosporium, Fonse-
canea, Wangiella, Coccidioides, Histoplasma,



Sporothrix). Dziata na bakterie Actinomyces. Sto-
sowana miejscowo na plytke paznokciowa
w postaci lakieru raz w tygodniu przenika do fo-
zyska paznokcia. Wehtanianie ogélnoustrojowe
jest bardzo mate i nawet diugotrwate stosowa-
nie leku w tej postaci nie prowadzi do kumulo-
wania sie amorolfiny w organizmie!'.
Cyklopiroks jest lekiem stosowanym wy-
facznie miejscowo. Mechanizm dziafania pole-
ga na hamowaniu transportu leucyny do wne-
trza komorki. Tworzy chelaty z jonami zelaza
i glinu, powodujac unieczynnienie enzymdw
zaleznych od tych metali, gidwnie cytochro-
moéw, katalaz, i peroksydaz, co w nastepstwie
utrudnia transport jonéw przez biony cytopla-
zmatyczne drobnoustrojéw oraz dezorgani-
zuje ich struktury wewnatrzkomorkowel',
Cyklopiroks hamuje kaskade kwasu arachido-
nowego, w tym synteze leukotrienu B4 oraz
prostaglandyny E2 w granulocytach wieloja-
drzastych, wykazujac dziatanie przeciwzapal-
ne. Dodatkowo powoduje uszkodzenie bony
komaorkowej i utrate jondw potasu z wnetrza
komarki. Badania doswiadczalne wykazaty, ze
cyklopiroks sitg dziatania przeciwzapalnego nie
tylko przewyzsza pozostate leki przeciwgrzy-
bicze, ale réwniez hydrokortyzon, bedacy naj-
stabszym miejscowo dziafajacym kortykoste-
roidemt', Dziata na grzyby rodzaju: Trichophy-
ton, Epidermophyton, Microsporum, Candida,
Cryptococcus, Histoplasma, Sporotrix, Blasto-
myces, Paracoccidioides, Saccharomyces, Asper-
gillus, Penicillium, Philophora, Malassezia i inne,
a takze bakterie Gram-dodatnie (Staphylococ-
cus spp., Streptococcus spp.), Gram-ujemne
(Escherichia spp., Proteus spp., Klebsiella spp.,
Salmonella spp., Shigella spp., Bacillus spp.,
Pseudomonas spp.), Mycoplasma i innel'®.
W leczeniu grzybicy paznokci stosowana jest
forma lakieru, ktéry fatwo penetruje plytke
i umozliwia przenikanie substancji czynnej.
Bifonazol i 40% mocznik (preparat
w kremie) stosuje sie 7-14 dni lub do czasu
ablacji ptytki paznokciowej, leczenie zwykle
kontynuuje sie kremem z bifonazolem przez

4-6 tygodni az do catkowitego odrostu plytki
paznokciowej!'.

Chlormidazol jest skuteczny wobec wielu
gatunkéw dermatofitdw, drozdzakdw oraz in-
nych grzybdw chorobotwérczych. Chlormi-
dazol jest substancja szczegdlnie skuteczng
w przypadku grzybdw z rodzaju Epidermophy-
ton, Trichophytoni Microsporum, ale réwniez
w przypadku zakazen wywotanych przez ro-
dzaj Aspergillusi Candida oraz Sporothrix schenkii,
Cryptococcus neoformans i Torulopsis glabrata.
Chlormidazol wykazuje réwniez dziatanie
przeciwbakteryjne — dziata bakteriostatycznie
na bakterie Gram-dodatnie, m. in. Streptococ-
cus pyogenes oraz Bacillussubtilis™. Dziatanie
chlormidazolu prowadzi do zahamowania syn-
tezy ergosterolu, niezbednego skiadnika btony
komdrkowej grzybdw. Bfona komdrkowa ule-
ga uszkodzeniu, czego konsekwencjg jest
Smier¢ komorki grzyba. Zawarty w preparacie
kwas salicylowy wykazuje dziatanie bakteriosta-
tyczne, grzybobdjcze i keratolityczne, nasilajac
dziatanie chlormidazolu!™. Zmieniony choro-
bowo obszar nalezy pedzlowaé ptynem 2-3
razy na dobe. Preparat mozemy nanosi¢ na pa-
znokcie, ale takze na okolice przypaznokciowe
oraz grzybice stop z nadmiernym rogowace-
niem. Znalazt zastosowanie zaréwno w lecze-
niu grzybic, jak i zakazen bakteryjnych paznok-
. Leczenie miejscowe jest czesto bardzo
dobrym  uzupetnieniem terapii  ogdlnej,
w szczegdlnosci w przypadkach nasilonej ony-
cholizy, kiedy penetracja lekéw stosowanych
ogdlnie jest stabsza.

Obecnie w terapii ogdlnej grzybicy pa-
znokci zastosowanie znalazt itrakonazol, flu-
konazol oraz terbinafina®. Wybierajac tera-
pie ogdlng nalezy uwzgledni¢ patogen wy-
wolujacy zakazenie, ogdlny stan zdrowia
pacjenta oraz przyjmowane przez niego leki
z powodu wspdfistniejacych chordb.

Zwigzkiem stosowanym w leczeniu grzy-
bicy paznokci jest itrakonazol. Nalezy do
azoli, grupy syntetycznych lekéw przeciw-
grzybicznych, stosowanych od konca lat 60.



ubiegtego wieku. Zakres dziatania tych lekéw
jest bardzo szeroki i obejmuje wiekszos¢
grzybow patogennych u ludzi. Mechanizm
ich dziatania polega na hamowaniu enzymu
| 4-0-desmetylazy sterolu, co doprowadza
do zmniejszenia ilosci ergosterolu w bfonie
komorkowej grzyba, dzieki czemu dochodzi
do akumuladji jego prekursoréw. Efektem tej
przemiany jest zmiana funkgji i struktury bto-
ny komorkowe] grzyba. Miejsce dziatania
azoli to biatko hemu cytochromu P-450. S3
to leki bezpieczne i skuteczne, jednak czeste
ich stosowanie doprowadzifo do pojawienia
sie szczepdw opornych. Itrakonazol swoiscie
hamuje ukfad cytochromu CYP3A4, przez co
moze powodowacd zwiekszenie stezenia
w osoczu innych lekdw. Istnieje cafa lista pre-
paratéw, ktorych przyjmowanie jest niedo-
zwolone w terapii facznej z itrakonazolem.
Przeciwwskazaniem do zastosowania leku
jest zastoinowa niewydolnos¢ serca z klinicz-
nymi cechami dysfunkcji komorowej aktualnie
wystepujaca lub w wywiadzie. Nalezy zacho-
wac szczegdlng ostroznos¢ u chorych z czyn-
ng chorobg watroby, zwiekszong aktywno-
$cig enzymodw watrobowych oraz u chorych
narazonych uprzednio na dziafanie lekéw he-
patotoksycznych. Ostroznie nalezy stosowac
lek u chorych z niewydolnoscig nerek, w tym
przypadku konieczne moze by¢ zmniejszenie
zalecanej dawki. ltrakonazol wykazuje szersze
niz terbinafina spektrum dzialania obejmujace-
go zardwno dermatofity, grzyby drozdzako-
podobne i grzyby plesniowe!. Poziom tera-
peutyczny itrakonazolu w plytce paznokcio-
wej utrzymuje sie nawet do 9 miesiecy od
zakonczenia terapii. Stwarza to mozliwo$¢ za-
stosowania leku w terapii pulsowej. Lek poda-
je sie w dawce 400 mg/dz. (200 mg 2 razy
dziennie) przez 7 dni (puls). W przypadku
grzybicy paznokdi rak stosuje sie 2 pulsy, grzy-
bicy paznokci stop trzy pulsy. U osdb star-
szych i palacych tyton terapie mozna zwiek-
szy¢ o dodatkowy puls. Odstep miedzy po-
szczegdlnymi pulsami wynosi trzy tygodniel'?,

W leczeniu grzybicy paznokci mozemy
zastosowac fukonazol. Nalezy on do azoli
,starszej generacji”, jest aktywny wobec der-
matofitbw oraz wobec drozdzakéw z rodza-
ju Candida (z wyjatkiem C. krusei i C. glabra-
ta), Cryptococcus oraz w stosunku do Malas-
sezia. Flukonazol stosujemy w dawce
150-450 mg raz w tygodniu przez 6-12
miesiecy! ', Gupta i wp.P?w  przypadku
grzybicy paznokci zalecajg stosowanie fluko-
nazolu w dawce 150 mg na tydzien przez
6 miesiecy i diuzej.

Terbinafina jest skuteczna wobec wielu
gatunkéw dermatofitdw, w znacznie mniej-
szym stopniu wobec plesni, drozdzakéw
i niektérych innych grzybdw chorobotwér-
czych. Wykazuje dziatanie grzybobdjcze
przez co jest skuteczna w leczeniu przewle-
kiych zakazen dermatofitowych. Dziafanie
terbinafiny, prowadzi do zahamowania synte-
zy ergosterolu, niezbednego skfadnika bfony
komorkowej grzybdw. Bfona komdrkowa
ulega uszkodzeniu, czego konsekwencja jest
Smieré komorek grzyba. Terbinafina dziata
przez hamowanie epoksydazy skwalenu
w Scianie komorek grzybdéw. Po podaniu
miejscowym na skore terbinafina osiaga du-
ze stezenie w warstwie rogowe] naskér-
ka.l'l. Zaleta terbinafiny jest niski potencjat
wchodzenia w interakcje z innymi lekamit'®l,
Zwykle podawana jest w dawce 250 mg/dz.
przez 6 tyg. w przypadku zajecia paznokci
rak i 12 tyg. w przypadku grzybicy paznokci
stopt'e!”'¥ Lek ten jest dobrze tolerowany.
Najczestsze objawy uboczne wystepuja ze
strony ukfadu pokarmowego i dotycza 0%
pacjentow. Terbinafine mozemy stosowad
u dziedi juz od 2. roku zycia w dawce 62,5
mg/dobe przy masie ciata do 20 kg i 125
mg/dobe przy masie ciala 20—40kg. Okres
leczenia jest taki sam jak u dorostycht'®,

Leczenie ogdlne jest najskuteczniejszym
sposobem leczenia grzybicy paznokci. Badania
pogladowe wykazaly 76% skutecznosci w le-
czeniu grzybicy paznokci w przypadku zastoso-



wania terbinafiny, 63% skutecznosci itrakona-
zolu stosowanego w terapii pulsowej i 59%
w przypadku terapii ciaglej oraz 48% skutecz-
nosci w przypadku flukonazolu?. Leczenie miej-
scowe grzybicy paznokci byto zdecydowanie
mniej skuteczne. Jezeli grzybica paznokci spo-
wodowana jest przez dermatofity najwieksza
efektywnos¢ w terapii wykazuje terbinafina®.

U chorych z rozlegla grzybica paznokdi,
u 0séb w starszym wieku oraz w przypadku
niepowodzen wczesniej prowadzonej terapii
lekami doustnymi, korzystne jest zalecenie tera-
pii skojarzone|"'®. Najczesciej fgczymy doustne
leki przeciwgrzybicze z preparatami aplikowa-
nymi miejscowo na plytke paznokciowa. Po-
niewaz 99% grzybicy paznokci wywofanej jest
przez dermatofity, najbardziej zasadne wydaje
sie zastosowanie itrakonazolu lub terbinafiny
doustnie w potaczeniu z lekiem miejscowym.
W przypadku znacznej hyperkeratozy paznok-
i stosujemy miejscowo preparaty przeciw-
grzybicze z kwasem saliclowym lub duzym
stezeniem mocznika. Rozmigkczajg one keraty-
ne zakazonego paznokcia, utatwiajac usuniecie
zmienionych chorobowo warstw.

W niektérych przypadkach grzybicy pa-
znokci dodatkowe, mechaniczne-chirurgicz-
ne usuwanie paznokci moze by¢ przydatne
w nasilonej onycholizie, bocznej (lateralnej)
postaci grzybicy paznokci, pogrubienia pa-
znokcia powyzej 4 mm oraz silnych dolegli-
wosciach bélowych. Po usunieciu ptytki pa-
znokciowe] podajemy codziennie doustnie
itrakonazol lub terbinafine przez miesiac po
zabiegu, ale réwniez stosujemy leczenie
miejscowe do czasu catkowitego odrosniecia
plytek paznokciowych.

Zwykle grzybica paznokci poprzedzona
jest grzybica stép, dlatego niezwykle istotne
jest szybkie i skuteczne leczenie zakazen
grzybiczych skory. Istotny jest rowniez umie-
jetny dobdr wiasciwego leku przeciwgrzybi-

czego, z uwzglednieniem zakresu dziafania,
dziafah niepozadanych, toksycznosci i inte-
rakgji z innymi lekami. Wiekszo$¢ grzybic pa-
znokci spowodowanych jest dermatofitami,
a wysoka skutecznos¢ w tym przypadku wy-
kazuje itrakonazol lub terbinafina. Bardzo
wazne jest postepowanie profilaktyczne za-
pobiegajace nawrotom i rozwojowi zakazen
grzybiczych skory.

Pi$miennictwo:

I. Marek K., Choroby zawodowe, PZWL Warszawa 2003, s.
525-526.

2. Szepietowski JCI, Reich A, Garlowska E, Kulig M, Baran E;
OnychomycosisEpidemiologyStudyGroup. Factors  influencing
coexistence of toenail onychomycosis with tineapedis and other
dermatomycoses: a survey of 2761 patients.Arch Dermatol.
2006 Oct; 142(10):1279-84.

3. Effendy I., Lecha M., Feuilhade de Chauvin M., Di Chiacchio N.,
Baran R.: European Onychomycosis Observatory.: Epidemiolo-
gy and clinical classification of onychomycosis. | EurAcadDerma-
tolVenereol 2005, 19: 8-12.

4. Faergemann J., Baran R.: Epidemiology, clinical presentation and
diagnosis of onychomycosis. Br | Dermatol 2003, 149: |-4.

5. Baran W., Batycka A., Baran E.: Postepy w rozpoznawaniu i le-
czeniu grzybicy paznokci. Post. Dermatol. Alergol. 2006,
23(3): 105-110.

6. Gupta AK,, Jain H.C., Linde C.W. i wsp.: Prevalance and epi-
demiology of onychomycosis In patients visiting physicians offi-
ce: a multicenter Canadian survey of 15,000 patients. ]. Am.
Acad. Dermatol., 2000, 43, 244-248.

7. Westerberg DPI, Voyack M} Onychomycosis: Current trends
in diagnosis and treatment.AmFam Physician. 2013 Dec
1:88(11):762-70.

8. Baran R,, Kaoukhov A.: Topical antifungal drugs for the treat-
ment of onychomycosis: an overview of current strategies for
monotherapy and combination therapy. | EurAcad Dermatol
Venereol 2005, 19: 21-29.

9. Braun-Falco: Dermatologia. T. I, Wydawnictwo Czelej, Lublin,
201 1: 444-448.

10. Baza lekéw Medycyny Praktycznej http://bazalekow.mp.pl/le-
ki/doctor_subst.html?id=4607 (stan na dzier 2.3.2018).

I'l. Rup E., Jagielski T. I, Macura A. 2, Bielecki J., Charakterystyka
grzybdw z rodzaju Malassezia.ll. Aspekty kliniczne. Post. Mikro-
biol., 2013, 52, 3, 307-314.

12. Adamski Z., Deja M., Leczenie grzybic skory. Zakazenia
2007.1.

I3. https://www.pfm.pl/indeks_lekow/lek/leki-przeciwgrzybi-
cze/polfungicid/D01/23 10 (stan na dzien: 2.3.2018).

14, https://bazalekow.mp.pl/lek/41623,Polfungicid-plyn-do-stoso-
wania-na-skore stan na dzien 2.2.2018.

I5. de SADCI, Lamas AP, TostiA.Oral therapy for onychomycosis: an
evidence-based review. Am | ClinDermatol. 2014;15(1):17-36.

|6. Darkes MJI, Scott L), Goa KL. Terbinafine: a review of its use in
onychomycosis in adults.Am | ClinDermatol. 2003;4(1):39-65.

|7. Kaszuba A.: Leczenie choréb skory. ElsevierUrban&Partner
Wroclaw 2009.

18. Maleszka R, Adamski Z, Szepietowski J, Baran E. Leczenie po-
wierzchownych zakazen grzybiczych — rekomendacje eksper-
téw Sekgji Mikologicznej Polskiego Towarzystwa Dermatolo-
gicznegoPrzegl Dermatol 2015, 102, 305-315.

19. Darkes MJI, Scott L}, Goa KLTerbinafine: a review of its use in
onychomycosis in adults. Am | ClinDermatol. 2003;4(1):39-65.

20. Gupta AKI, Drummond-Main C, PaquetM.Evidence-based
optimal fluconazole dosing regimen for onychomycosis treat-
ment. ] Dermatolog Treat. 2013 Feb;24(1):75-80. doi:
10.3109/09546634.2012.703308. Epub 2012 Jul.

20



dermatologia)

lek. Anna Gawdzik
prof. dr hab. n. med. Joanna Maj

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
we Wrocfawiu

Kierownik Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jacek
Szepietowski

Pimafucort — wieloletnie doswiadczenie
kliniczne w terapil szerokiego
zakresu dermatoz

Zakazenia skory sa czesta przyczyna wizyt u dermatologéw i lekarzy
medycyny rodzinnej'l. Ze wzgledu na etiologie, zakazne choroby skéry
dzielimy na bakteryjne, grzybicze, wirusowe oraz zakazenia mieszane.
Te ostatnie stanowig czesto wyzwanie terapeutyczne i sa wskazaniem

do stosowania preparatéw ziozonych.

Do czynnikéw sprzyjajacych zakazeniom
bakteryjnym i grzybiczym zaliczamy: wspoti-
stniejagce zaburzenia metaboliczne, mtody
badz podeszty wiek, stany immunosupresji
wrodzone lub nabyte, w tym jatrogenne,
zwigzane m. in. ze steroidoterapig lub sto-
sowaniem lekéw cytostatycznych i immuno-
modulujacych™ .

Leki te znalazty zastosowanie réwniez
w terapii chordb skéry o etiologii zapalnej
lub alergicznej. Czynnikiem predysponuja-
cym do zakazen sg takze zmiany skdrne oraz
zaburzenia bariery naskérkowej w przebie-
gu dermatoz®. Swiad, ktéry jest czestym
objawem subiektywnym towarzyszacym
chorobom skéry, jest kolejnym, niezalez-
nym czynnikiem ryzyka wtornej infekgji.
Skuteczna terapia polega na jednoczesnym
zwalczaniu stanu zapalnego, $wiadu i wspdt-
istniejacego nadkazenia.

Pimafucort jest lekiem zfozonym, w ktore-
go skiad wchodza: hydrokortyzon, neomycy-
na oraz natamycyna. Szerokie spektrum dzia-
fania zapewnia wysoka skuteczno$¢ w przy-
padku zakazer mieszanych, a takze w terapii
pierwotnie zapalnych dermatoz, powiktanych
wtdrng infekcjg bakteryjng i/lub grzybicza™.
Lek znajduje zastosowanie rowniez na etapie
leczenia empirycznego, gdy nie mamy pew-
nosci co do etiologii zmian skérnych. W przy-
padkach bfednego zastosowania kazdego
z tych skfadnikéw w monoterapii czesto moz-
na spodziewac sie zaostrzenia procesu choro-
bowego lub przewlekiego i nietypowego
przebiegu infekcji miejscowych (tinea incogni-
to, impetigo incognito)™, natomiast potaczenie
wyzej wymienionych substancji leczniczych
moze mie¢ korzystne dzialanie miejscowe.

Miejscowe glikokortysteroidy w monote-
rapii pierwotnie zapalnych dermatoz sa
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stosowane z powodzeniem od 1952 r. Hy-
drokortyzon, wchodzacy w skiad preparatu
Pimafucort, nalezy do grupy | wedtug euro-
pejskiej klasyfikacji kortykosteroidéw stoso-
wanych miejscowo. Wykazuje stabe dziafa-
nie przeciwzapalne i przeciwswigdowe oraz
tagodzi obrzek poprzez zmniejszenie prze-
puszczalnosci naczyn. Sposrédd dostepnych
preparatéw ztozonych Pimafucort zawiera
najstabszy glikokortykosteroid, co ma zna-
czenie w przypadku wystepowania zmian
skérnych u dzieci, zlokalizowanych w zgie-
ciach i faldach skéry oraz w okolicach anoge-
nitalnych®. Do powiklan terapii nalezy zali-
czy¢ zwiekszenie podatnosci na infekcje
bakteryjne, wirusowe i grzybicze poprzez
ostabienie funkgji ochronnych bariery naskér-
kowej?. Ryzyko wystapienia powyzszych za-
burzen jest tym wieksze, im silniej dziafajacy
preparat oraz im diuzszy czas terapiit.
W wielu dermatozach nie warto stosowac
mocniejszych steryddw ze wzgledu na mozli-
wos¢ powikian. Znaczenie ma réwniez wiek
pacjenta — zaréwno w mitodym jak i pode-
sztym wieku wystepuje zwiekszone ryzyko
ogdlnoustrojowych dziatah niepozadanychi*?,
Efekt przeciwzapalny, przy jednoczesnym
ograniczeniu wspotistniejacego  wtdrnego
nadkazenia bakteryjnego, mozemy uzyskac
stosujac preparat wzbogacony o antybiotyk.
Neomycyna nalezy do grupy aminogliko-
zyddw. Wywiera dziatanie bakteriobdjcze
poprzez hamowanie syntezy biatek bakteryj-
nych. Znalazfa zastosowanie w leczeniu
miejscowym wykazujac aktywnos$¢ przeciw-
ko bakteriom Gram-ujemnym, zwiaszcza
Klebsiella sp. Enterobacer sp. i Proteus sp.,
pratkom gruZlicy oraz Staphylococcs sp. Moz-
na ja stosowac takze w monoterapii. W mi-
nimalnym stopniu przenika do organizmu
przez skére nieuszkodzong, natomiast stoso-
wanie leku doustnie moze wigzac sie z ryzy-
kiem powiktan ogdlnoustrojowych, takich jak
ototoksyczno$¢ czy nefrotoksycznosd®. Po-
nadto, nalezy przestrzega¢ schematu dawko-
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wania, aby nie dopus¢ do powstania szcze-
péw opornych. Neomycyna stosowana
w monoterapii moze zwigkszy¢ podatnosc
na infekcje grzybicze poprzez osfabienie na-
turalnych mechanizmdw obronnych, miedzy
innymi z powodu zaburzen w skiadzie mi-
krobiomu skdéry oraz poprzez miejscowy
wzrost pH®. Dodatek natamycyny, sub-
stancji nalezacej do antybiotykéw przeciw-
grzybiczych z grupy poliendw, poszerza
spektrum dziatania preparatu Pimafucort
o grzyby drozdzopodobne z rodzaju Candi-
da oraz niektore plesnie (Aspergillus sp. Ce-
phalosporium, Fusarium, Penicillium), grzyby
dimorficzne, a takze na pierwotniaki, m. in.
Trichomonas vaginalis. Sposréd  wszystkich
antybiotykéw polienowych natamycyna po-
siada najszerszy zakres dziafania miejscowe-
g0., wykazuje rowniez szersze spektrum niz
przedstawiciel lekéw azolowych, klotrima-
zol, ktérego dziatanie ogranicza sie do grzy-
béw drozdzopodobnych i dermatofitowt,
Ponadto nie powoduje narastania opornosci
W przeciwienstwie do neomycyny®. Nata-
mycyna wytwarzana jest przez Streptomyces
natalensis. Wykazuje dziafanie grzybobdjcze
poprzez integracje ze sterolami $ciany ko-
morkowej grzyba i zmianeg jej przepuszczal-
nosci. Po podaniu doustnym prawie nie
wchfania sie z przewodu pokarmowego. Za-
stosowana miejscowo na skore lub btony $lu-
zowe réwniez nie ulega wchionieciu.
Potaczenie wyzej wymienionych substandji
w preparacie ztozonym (Pimafucort) jest znane
od ponad 40 lat”. Lek wystepuje w dwdch
formach: krem jest odpowiedni w przypadku
stanéw ostrych i podostrych, a takze zmian
w obrebie skéry owlosionej i falddw skérmnych,
natomiast mas¢ jest preferowana w przypadku
zZmian z towarzyszacym wysuszeniem, ziu-
szczeniem lub pekaniem skéry?. Stosowany
2—4 razy na dobe, maksymalnie przez 14 dni
wykazuje dobry profil bezpieczerstwal?.
Witdrne zakazenia skory sg czestym powi-
kfaniem i elementem patogenezy zaostrzen



atopowego zapalenia skory. Zwiekszona po-
datno$¢ na infekcje u tych pacjentdw wynika
z pierwotnego defektu bariery naskérkowej
Zwigzanego z genetycznie uwarunkowanym
zaburzeniem skfadu naturalnego czynnika na-
wilzajacego (NMF), defektem receptordw, ko-
mérek badz substancji bioracych udziat w me-
chanizmach ~ wrodzonej  odpornosci™.
Powyzsze czynniki sprzyjaja kolonizacji drob-
noustrojami petnigcymi role superantygendw.
Do najczesciej wymienianych zaliczamy toksy-
ny gronkowca ziocistego (Staphylococus au-
reus) oraz grzyby m. in. Trichophyton rubrum,
Malassezia sp. i Candida sp. Za ich posrednic-
twem dochodzi do alergizadji i nasilenia stanu
zapalnego co wywotluje dalsze uszkodzenie
bariery naskérkowej w mechanizmie bledne-
go kofa. Duzg role odgrywa réwniez swiad
i odruch drapania™. Zfozona patogeneza zao-
strzen AZS bedaca najczesciej wypadkowa
wspdfistniejacego stanu zapalnego i wtdrnej in-
fekcji bakteryjnej, grzybiczej lub mieszanej,
czesto wymusza na lekarzu konieczno$¢ uzu-
pefnienia terapii podstawowej miejscowym gli-
kokortykosteroidem o lek przeciwbakteryjny
i/lub przeciwgrzybiczy. Potaczenie hydrokorty-
zonu, neomycyny i natamycyny jest dobrym
wyborem, szczegdlnie w przypadku wtdrme;
infekcji grzybami drozdzopodobnymi z ro-
dzaju Candida™*. W przypadku stosowania le-
ku Pimafucort nalezy mie¢ na uwadze mozli-
wos¢ wystepowania alergii kontaktowej na
kortykosteroidy grupy A, do ktérych nalezy hy-
drokortyzon. Substancjg wykorzystywana
w diagnostyce nadwrazliwosci jest 2| -piwalan
tiksokortolu. Wedtug réznych autordw alergia
wystepuje u 0,2-4,5% populacji europej-
skie'?. Substancjg uczulajaca jest réwniez siar-
czan neomycyny. Alergia na siarczan neomy-
cyny dotyczy 1% populacji europejskiejt' .
Wykrycie nadwrazliwosci na powyzsze sub-
stangje jest mozliwe przy pomocy naskérko-
wych testéw platkowych.

Pimafucort znajduje zastosowanie w zaka-
zeniach mieszanych w monoterapii lub jako

uzupetnienie leczenia ogdlnego. Ze wzgledu
na aktywnos$¢ natamycyny giéwnie przeciwko
grzybom drozdzopodobnym z rodzaju Candi-
da lek mozna stosowac w drozdzycy wyprze-
niowej faldéw skérnych przebiegajacej ze
znacznym stanem zapalnym®'>". Choroba
najczesciej dotyczy skéry w okolicy podpier-
siowej, pachwinowej, szpary migdzyposladko-
wej oraz w przestrzeniach migdzypalcowych
stéptl. Lek moze okazad sie pomocny rowniez
w przypadku drozdzakowego zapalenia mie-
szkdw wiosowych, ktdre wymaga réznicowa-
nia z ropnym gronkowcowym zapaleniem
mieszkow!' oraz w drozdzycy waldw paznok-
ciowych, ktéra moze wspdtistnie¢ z zakaze-
niem bakteryjnymf'>", Ponadto znajduje za-
stosowanie w drozdzakowym zapaleniu zofe-
dzi i napletka, a takze w drozdzycy sromu
i pochwy!', Kandydoza jest najczestszg przy-
czyng zapalen skéry i btor Sluzowych okolicy
narzadéw piciowych™. Moze rozwinac sie na
podiozu zmian w przebiegu liszaja twardzino-
wego, pemfigoidu pecherzowego lub zespotu
Behceta sprawiajac czesto trudnosci diagno-
stycznel'. W rozpoznaniu réznicowym nalezy
uwzgledni¢ infekcje bakteryjne oraz zakazenie
rzesistkiem pochwowym!'?.  Szerokie spek-
trum dziatania Pimafucortu pozwala na zastoso-
wanie leku réwniez w tych schorzeniach.
Kolejnym wskazaniem do stosowania Pi-
mafucortu jest pieluszkowe zapalenie skory
bedace przyczyna ok. 20% wizyt w pora-
dniach dermatologicznych dzieci ponizej
pierwszego roku zycia. Szczyt zachorowan
przypada najczesciej miedzy 9. a 2. miesia-
cem zycia, a W pierwszych czterech tygo-
dniach zycia dziecka dotyczy nawet 25% no-
worodkow! . Obraz kliniczny obejmuje
zmiany rumieniowo-ztuszczajagce w okolicy
pieluszkowej. W' przypadku pieluszkowego
zapalenia skéry o fagodnym przebiegu czesto
wystarczajace jest postepowanie niefarmako-
logiczne polegajace na zapewnieniu kontaktu
z powietrzem, pielegnacji z zastosowaniem
emolientéw oraz odpowiednio czestej zmia-
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nie pieluszek!*'"*l. W postaci o cigzkim prze-
biegu dodatkowo stwierdza sie obecno$¢ gru-
dek, krost i nadzerek na podiozu rumienio-
wym, zmiany czesto sg bolesne, swedzace,
powodujg znaczny dyskomfort. Sprzyja im
przebyta antybiotykoterapia, biegunka, zabu-
rzenia funkcji bariery naskérkowej, pierwotne
badZ nabyte na skutek nieprawidtowe] piele-
gnadji. Podfozem choroby czesto jest alergicz-
ne kontaktowe zapalenie skéry wywotane ko-
smetykami co uzasadnia konieczno$¢ terapii
miejscowymi glikokortykosteroidami. Uszko-
dzenie bariery naskérkowej sprzyja wtérnej
infekgji grzybami drozdzakopodobnymi z ro-
dzaju Candida, co wskazuje na przydatnos¢
w terapii miejscowych preparatdw przeciw-
grzybiczychP'l, Mozliwe jest réwniez zliszaj-
cowacenie zmian czesto wymagajace dota-
czenia antybiotyku miejscowego.

Preparatem, ktérego zakres terapeutycz-
ny obejmuje wszystkie powyzsze czynniki jest
Pimafucort. Jego stosowanie powinno by¢ sci-
Sle ograniczone do przypadkéw o ciezkim
przebiegu, ze wspdiistniejacym zakazeniem.
Opisywano przypadki jatrogennego zespotu
Cushinga u dzieci po zastosowaniu glikokor-
tykosteroidu miejscowego, jednak przyczyna
byt silnie dziafajgcy steroid™. Do |2. r.z. po-
winno sie unika¢ podawania silnych kortyko-
steroidow!. Hydrokortyzon zawarty w leku
Pimafucort, wedtug opinii ekspertdow, mozna
stosowad bezpiecznie u dzieci™.

Preparat znalaz! zastosowanie nie tylko
w dermatologii. W literaturze istnieja donie-
sienia o przydatnosci preparatu Pimafucort
w stomatologii w leczeniu aft, szczegdlnie
w przypadkach nawracajgcych, rozlegtych
i trudno gojacych siel'” 9,

Szerokie spektrum dziafania oraz bezpie-
czenstwo terapii lekiem Pimafucort, potwier-
dzone wieloletnim do$wiadczeniem, warun-
kujg mozliwos¢ zastosowania leku w wielu
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dermatozach. Do gléwnych wskazan zalicza-
my zakazenia skéry o etiologii mieszanej oraz
wtdrne infekcje skory zmienionej w przebiegu
chordb alergicznych badz zapalnych, odpo-
wiadajacych na leczenie miejscowymi gliko-
kortykosteroidami. Zastosowanie preparatu
zlozonego jest szczegdlnie przydatne u pa-
dentdw, u ktdrych obraz kliniczny nie jest jed-
noznaczny i jako przyczyne zmian skérnych
podejrzewamy etiologie wieloczynnikowa.
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Rola kwasu azelainowego w leczeniu

skojarzonym tradziku pospolitego

-

Tradzik pospolity (tac. acne vulgaris — AV) jest jedna z najczesciej
wystepujacych choréb w codziennej praktyce dermatologicznej, ktéra
mimo swojej powszechnosci bywa duzym wyzwaniem klinicznym. Ze
wzgledu na fakt, ze tradzik jest choroba przewlekta i moze utrzymywac
sie przez lata, paradygmatem terapeutycznym jest stosowanie

bezpiecznego i skutecznego diugotrwatego leczenia.

Biorac pod uwage coraz czestsze wy-
stepowanie bakterii opornych na antybioty-
ki oraz wagg konsekwendcji tegoz trendu,
preferowang forma terapii miejscowe;j tra-
dziku jest kojarzenie lekéw o réznych me-
chanizmach dziatania. Istnieje wiele réznych
opcji leczenia miejscowego, ktére mozna
stosowad w zaleznosci od ciezkosci choro-
by i odpowiedzi terapeutycznej pacjentow.
Chociaz antybiotyki odgrywaja istotng role
w leczeniu tradziku, nie powinny by¢ stoso-
wane w monoterapii, a diugie cykle stoso-
wania antybiotykéw sg odradzanel".

Brak wprowadzania do obrotu nowych
antybiotykéw i ich powszechne naduzywa-
nie przez lekarzy wszystkich specjalnosci,
prowadzace w rezultacie do rozwoju bak-
terii opornych na antybiotyki powoduje, ze
mamy do czynienia z zagrozeniem na po-
ziomie globalnym. Niedawne dane opubli-
kowane przez Centre of Diseases Control
wskazujg, ze tylko w samych Stanach Zjed-
noczonych okoto 23000 zgondw jest wy-
nikiem infekcji wielolekoopornymi szczepa-
mi bakterii. Trend ten przybiera na sile,
o czym s$wiadczy¢ moze powstawanie
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opornosci na antybiotyki tzw. ostatnie]
szansy, m.in. kolistyne®.

W swietle powyzszych danych, pozycja
lekarzy dermatologéw wydaje sie byc
szczegdlna. Wedtug danych amerykanskich
dermatolodzy stanowigc zaledwie | % cafej
populacji lekarzy, odpowiadajg za wysta-
wianie ok. 4,9% wszystkich recept na anty-
biotyki, z czego wigkszos¢ stanowia te sto-
sowane w leczeniu tradziku pospolitego.
Dlatego tez coraz czesciej podkresla sie
wage leczenia tradziku oparta o terapie
skojarzone, sugerujac takze odchodzenie
od monoterapii antybiotykowych®.,

Tradzik jest choroba o etiologii wielo-
czynnikowej, na ktérej obraz kliniczny skta-
da sie powstawanie zaréwno wykwitdw
niezapalnych (otwartych i zamknietych za-
skornikéw, mikrozaskérnikdw i czopow
w mieszkach wiosowych) i zapalnych (gru-
dek, krost, ropni i stwardniatych guzkéw).
W jego etiopatogenzie wyrdznia sie kilka
proceséw, m.in. kolonizacje skory bakteria-
mi Propionibacterium acnes, nasilong odpo-
wiedZ zapalng, nadmierne wydzielanie se-
bum i nieprawidtowe rogowacenie. Proces
zapalny jest szczegdlnie wazny w przypad-
ku zespotéw chorobowych, z ciezkim ogdl-
noustrojowym stanem zapalnym wspotist-
niejacym z opornym na leczenie tradzikiem,
m.in rzadkiego genetycznego zespotu PAPA
(piodermii zgorzelinowej, jatowego zapale-
nia stawdw, tradziku) czy tez zespotu SA-
PHO (zapalenie bfony maziowej stawdw,
tradzik, krostkowica dioni i podeszew, hy-
perostoza i zapalenie kosci)'".

Jak wykazuja najnowsze badania, tra-
dzik moze by¢ z powodzeniem leczony
przy uzyciu podejscia wielolekowego, z na-
ciskiem na jego mechanizmy patogenetycz-
ne. Chociaz tradzik nie jest spowodowany
nadmierna kolonizacjg przez Propionibacte-
rium acnes, antybiotyki od dawna odgrywa-
ty gtéwng role w terapii tradziku i czesto
byty stosowane w monoterapii. Do najcze-

stszych antybiotykdéw ogdlnoustrojowych
stosowanych w leczeniu tradziku naleza te-
tracykliny (tetracyklina, doksycyklina, mino-
cyklina, limecyklina) i makrolidy (erytromy-
cyna), rzadziej linkozamidy (klindamycyna).
Uwaza sie, ze dziatanie terapeutyczne an-
tybiotykdw podawanych uktadowo wynika
przede wszystkim z ich wiasciwosci prze-
ciwzapalnych, co w szczegdlnosci tyczy sie
tetracyklin. Sposréd miejscowych antybio-
tykdw zastosowanie znajdujg klindamycyna
i erytromycyna.

Ogdlnoustrojowe i miejscowe naduzy-
wanie antybiotykéw w leczeniu tradziku do-
prowadzito do zmiany wzorcdw opornosci
Propionibacterium acnes. Podczas gdy w la-
tach 70. ok. 20% szczepdw Propionibacte-
rium acnes wykazywato opornos¢ na anty-
biotyki, obecnie méwi sie, ze jest to okoto
2/3 szczepow. Biorac pod uwage ryzyko
zwigzane z uzywaniem antybiotykdw, nale-
zy zachowac szczegdlng ostrozno$¢ w sto-
sowanie tej klasy lekéw podczas leczenia
tradziku i w miare mozliwosci rozwazy¢ ich
wykorzystanie w terapii skojarzonej. Jednym
z lepszych i majacym uzasadnienie kliniczne
lekéw, ktdre moga by¢ stosowane w lecze-
niu skojarzonym, rowniez wespot z antybio-
tykami jest kwas azelainowy. Kwas azelaino-
wy, bedacy produktem ubocznym metabo-
liznu grzybni Malasezzia, po raz pierwszy
zwrdcit uwage dermatologéw jako czynnik
hipopigmentacyjny, co zainspirowafo nau-
kowcdw do badan nad jego zastosowaniem
w leczeniu przebarwien. Mechanizm dziafa-
nia kwasu azelainowego obejmuje zmniej-
szenie namnazania Propionibacterium acnes,
normalizacje rogowacenia i bezposrednie
dziafanie przeciwzapalne poprzez hamowa-
nie wytwarzania rodnikéw ponadtlenko-
wych przez neutrofile, co sprawia, ze jest
dobrym wyborem w przypadku leczenia
tradziku pospolitego.

Dotychczasowe badania wykazaty, ze
20% kwas azelainowy w kremie jest sku-
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teczny w redukgji wykwitdw zapalnych
i niezapalnych w tradziku, a jego dziafanie
jest poréwnywalne do innych miejscowych
sposobdéw terapii — 0,05% tretynoiny
w kremie, 10% nadtlenku benzoilu w zelu
i 2% erytromycyny w masci. W badaniu
z udzialem 289 pacjentéw z tradzikiem za-
skérnikowym kwas azelainowy okazat sie tak
samo skuteczny jak tretynoina w 0,05% kre-
mie w zmniejszaniu liczby zaskornikowr,
Podobne wyniki odnotowano w badaniu na
306 pacjentach z tradzikiem grudkowo-kro-
stkowym pordwnujgcym skuteczno$¢ kwasu
azelainowego i erytromycyny™ — w tym wy-
padku istotng poprawe kliniczng zaobserwo-
wano u 72% pacjentéw leczonych kwasem
azelainowym, a tylko u 67% pacjentow le-
czonych erytromycyng. Oprécz swojej sku-
tecznosci, kwas azelainowy ma wysoki profil
bezpieczenstwa i cechuje sie niewielka iloscig
dziatah niepozadanych, przebiegajacych naj-
czesciej pod postacia rumienia oraz fuszcze-
nia sie skory™l.

Chociaz kwas azelainowy jest skutecz-
ny w monoterapii, wielu dermatologdw
preferuje taczenie go z innymi substancja-
mi. W |2-tygodniowym, randomizowa-
nym badaniu klinicznym oceniajgcym sku-
teczno$¢ monoterapii kwasem azelaino-
wym przeciwko potaczeniom kwasu
azelainowego z 4% nadtlenkiem benzoilu,
1% klindamycyng w zelu, 0,025% trety-
noing w kremie i 3% erytromycyna/5%
nadtlenkiem benzoilu w zelu wykazano, ze
stosowanie ktorejkolwiek z tych terapii
zwigzane jest z istotng poprawa stanu
skéry, jednak skuteczno$¢ monoterapii
kwasem azelainowym jest mniejsza, niz
w przypadku stosowania terapii skojarzo-
nych”. Polaczeniem najbardziej skutecz-
nym, redukujacym nasilenie zmian zapal-
nych (grudek, krost) juz w 4. tygodniu
terapii okazato sie wykorzystanie kwasu
azelainowego
i nadtlenkiem benzoilu. W |2 tygodniu ba-

razem z erytromycyng
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dania klindamycyna i erytromycyna/nadtle-
nek benzoilu wykazywaty podobna sku-
tecznos¢. Chociaz pozostale metody le-
czenia réwniez redukowaly nasilenie
zmian skérnych, réznice miedzy nimi oka-
zaly sie nieistotne statystycznie. W przy-
padku redukgji nasilenia zmian niezapal-
nych (zaskorniki), najwieksza skutecznoscia
charakteryzowafo sie potaczenie kwasu
azelainowego z samym nadtlenkiem ben-
zoilu". W innym badaniu na 58 pacjentach
poréwnano skutecznos¢ dwadch terapii sko-
jarzonych — AZA z 4% nadtlenkiem benzoi-
lu oraz AZA z 3% erytromycyna/5% nad-
tlenkiem benzoilu. Polgczenie AZA z nad-
tlenkiem benzoilu okazalo sie by¢ wysoce
skuteczne w redukgji zaréwno zmian zapal-
nych, jak i niezapalnych. Dodatkowo ten
sposob terapii zwigzany byt z mniejszg iloscig
dziatat niepozadanych ($wiadu, pieczenia,
suchosci skéry)®. Chociaz terapia skojarzona
tradziku najczesciej stosowana jest miejsco-
wo, istnieje takze mozliwos¢ miejscowego
zastosowania AZA z doustnie podawang mi-
nocykling, ktéra chociaz mniej skuteczna niz
doustna izotretynoina, jest lepiej tolerowana
przez pacjentdw. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Gollnicka i wsp. wykazano, ze
ten sposob leczenia jest szczegdlnie wskaza-
ny w terapii tradziku pospolitego o duzym
nasileniu u oséb niemogacych przyjmowac
izotretynoiny, w szczegdlnosci kobiet w wie-
ku rozrodczym®.

Podsumowaujac, kojarzenie lekéw dzia-
fajgcych na rézne mechanizmy uczestnicza-
ce w powstawaniu tradziku pospolitego
wydaje sie by¢ jedng z najlepszych metod
leczenia miejscowego. Kwas azelainowy,
stosowany zaréwno w monoterapii, jak
i w skojarzeniu, ma kilka zalet, do ktérych
naleza: brak powstawania opornosci bakte-
rii, skuteczno$¢ w leczeniu wykwitéw za-
palnych i niezapalnych i niewielka ilos¢
dziatan niepozadanych, co potwierdzaja
badania kliniczne i doswiadczenie lekarskie.
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y ztozone w miejscowym
leczeniu tradziku zwyczajnego

Tradzik jest jedna z najczesciej wystepujacych choréb skory o etiologii
wieloczynnikowej. Wystepuje u 80-100% oséb pomiedzy I1. a 30. ro-
kiem zycia i w 85% przypadkéw ma przebieg tagodny. Wykwity skérne
w 95% zlokalizowane sa na twarzy i gérnych okolicach tutowia. Etiolo-
gia schorzenia jest wieloczynnikowa i zaliczamy do niej: nadprodukcje
foju oraz zmiany w sktadzie sebum, zaburzenia rogowacenia ujs¢ jedno-
stek wtosowo-tojowych, kolonizacje gruczotéw tojowych przez Propioni-
bacterium acne oraz rozwdj stanu zapalnego.

Na rozwdj tradziku wptywaja ztozone
mechanizmy odpowiedzi immunologiczne;j,
zaréwno wrodzonej, jak i nabytej. Obecnie
rozwdj zmian zapalnych przypisuje sie mie-
dzy innymi udziatowi limfocytéw T CD4+
i makrofagdw oraz prozapalnym cytokinom
(I'Fi 11 6), ktére maja zdolno$¢ stymulacji
proliferacji keratynocytéw i dziatania proko-
medogennego™l. W procesie powstawania
stanu zapalnego podstawowa role odgrywa
interakcja miedzy jednostka wiosowo-tojo-
wa a zasiedlajgcymi jg mikroorganizmami,
w tym P. acnes oraz sebocyty i produkowa-
ny przez nie 16jl'. Tradzik jest powszechng
choroba wieku mtodzienczego, ale coraz
czesciej wystepuje tez w wieku dorostym.
Gtownym celem terapii tradziku jest ztago-
dzenie objawdw skérnych lub ich usuniecie
oraz zapobieganie ich nastepstwom — bli-

znowaceniu i przebarwieniom pozapalnym.
Terapia miejscowa jest podstawowym
postepowaniem w przypadku zmian tradzi-
kowych i zwykle jest skuteczna u okoto 60%
pacjentdw, natomiast w umiarkowanych
i ciezkich postaciach tradziku zalecane jest do-
faczenie leczenia ogdlnego. W leczeniu miej-
scowym zwalczane jest nadmierne rogowa-
cenie ujs¢ jednostek wlosowo-tojowych, ha-
mowane namnazanie P. acne oraz fojotok.
W leczeniu miejscowym tradziku wyko-
rzystuje sie retinoidy, antybiotyki miejscowe,
nadtlenek benzoilu oraz kwas azaleinowy.

Miejscowe retinoidy
W terapii miejscowej stosujemy retinoi-

dy | i lll generacji — tretinoine, tazaroten
i adapalen®. Zwiazki te normalizuja keratyni-
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zacje oraz zapobiegajg powstawaniu mikro-
zaskérnikdwrl. Wykazujg réwniez  bezpo-
$rednie dziafanie przeciwzapalne poprzez
supresje receptora TLR oraz hamowanie
produkgji interleukin i chemotaksji neutrofi-
low. Najczesciej sa stosowane raz dziennie
(na noc), na catym obszarze skéry zajetej
przez tradzik. Poczatkowo moga powodo-
wac zaostrzenie stanu dermatologicznego,
zwykle jednak pod koniec 2 miesigca terapii
obserwujemy istotng poprawe stanu klinicz-
nego oraz ustapienie podraznien.

Nadtlenek benzoilu jest lipofilnym lekiem
do stosowania zewnetrznego. Wykazuje za-
réwno wiasciwosci przeciwbakteryjne, jak
i komedo- i keratolityczne. Cechuje go brak
powstawania lekoopornosci pomimo dtugo-
trwatej terapii. W Polsce dostepny jest w ste-
zeniach od 4-10% w postaci kremow, zeli
oraz roztworéw do stosowania |-2 razy
dziennie. Lek jest zalecany w monoterapii
w przypadku tagodnych i umiarkowanych
zmian tradzikowych™. Znalazt tez szerokie
zastosowanie w leczeniu skojarzonym np.
z antybiotykami miejscowymi. Udowodnio-
no, ze jego dzialanie w redukgji wykwitdw
tradzikowych mozemy obserwowal wcze-
$niej niz to ma miejsce w przypadku zastoso-
wania tretinoiny®.

Wykazuje dziatanie przeciwzapalnie,
keratolitycznie oraz zmniejsza fojotok. Ma
wiasciwosci antybakteryjne zaréwno w od-
niesieniu do P. acne, jak i Staphylococcus
epidermidis®®.  Hamuje melanogeneze
i zmniejsza prawdopodobienstwo powsta-
nia przebarwien pozapalnych. Zalecany jest
w monoterapii zaréwno zmian zapalnych,
jak i niezapalnych w tagodnych i umiarko-
wanych odmianach tradziku. Wystepuje

w stezeniach 15-20% w postaci kremow
i zeli. Stosowany jest najczesciej 2 razy na
dobe w okresie do 6 miesiecy. Moze by¢
stosowany u kobiet w cigzy i nie ma wiasci-
wosci fototoksycznych.

Antybiotyki miejscowe powoduja szybkie
ustepowanie grudek, krost oraz stanu zapal-
nego. Znalazfy one zastosowanie w leczeniu
fagodnych postaci tradziku grudkowo-krost-
kowego. Rekomendowanymi antybiotykami
do stosowania zewnetrznego, zgodnie z za-
leceniami Polskiego Towarzystwa Dermato-
logicznego, sa: klindamycyna, erytromycyna
oraz cykliczny weglan erytromycyny. Anty-
biotyki te sa bardzo dobrze tolerowane
przez pacjentéwl. Dostepne sa preparaty
klindamycyny w postaci ptynu (1), emulsji
i zelu, erytromycyny w roztworze (2-4%)
i masci oraz cyklicznego weglanu erytromy-
cyny w postaci zelu (2,5%), ptynu i masci
(196). Preparaty miejscowe klindamycyny
i erytromycyny mogga by¢ bezpiecznie stoso-
wane w cigzy®. Klindamycyna to antybiotyk
z grupy linkozamidow, pdtsyntetyczna po-
chodna naturalnego antybiotyku — linkomy-
cyny stosowana miejscowo dziala przeciw-
bakteryjnie, redukuje liczbe P. acnes, ograni-
cza stan zapalny przez
chemotaksji granulocytéw wielojadrzastych,
zmniejsza liczbe powierzchniowych wolnych

hamowanie

kwasow tluszczowych oraz wykazuje stabe
dziatanie komedolitycznie. Kuracja klindamy-
cyna rzadko powoduje dzialania niepozada-
ne, reakcje alergiczne i fototoksyczne.
Erytromycyna nalezy do antybiotykéw ma-
krolidowych, wykazujacych dziatanie bakte-
riostatyczne wskutek wigzania sie z podjed-
nostkag 50 S rybosomu. Dziata na niektére
bakterie gram-ujemne i gram—dodatnie,
w tym P. acnes. Stosowana miejscowo prak-
tycznie nie przenika do krwi. Bardzo rzadko
powoduje dziatania uboczne w postaci
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nadwrazliwosci, pieczenia, zaczerwienienia
i wysuszenia naskorka. Jest dobrze tolerowa-
na przez pacjentéw.

Antybiotyki miejscowe nie powinny by¢
powszechnie stosowane w monoterapii tra-
dziku ze wzgledu na narastajacg lekoopor-
nos¢. W przypadku antybiotykdw miejsco-
wych wykorzystywanych w leczeniu tradziku,
mozemy zastosowac kilka rodzajéw terapii,
dostosowujac je do potrzeb oraz mozliwosci
aplikowania preparatéw przez danego pa-
cjenta. W terapii naprzemiennej podczas
przewlekiego leczenia antybiotykiem robimy
5-7 dni przerwy, w czasie ktérych pacjent le-
czony jest nadtlenkiem benzoilu.

Terapia skojarzona redukuje ryzyko roz-
winigcia sie antybiotykoopornosci oraz pro-
wadzi do eradykacji uodpornionych szcze-
pow P. acnes.

Mozna aplikowac rézne preparaty w réz-
nych porach dnia, w potaczeniach: antybio-
tyk i nadtlenek benzoilu lub antybiotyk miej-
scowy i retinoid. Bardzo wygodne dla pa-
cjenta  jest preparatow
taczonych. W Polsce dostepne sa preparaty
zwierajace pofaczenie tretinoiny 0,025%
i erytromycyny 4%, izotretinoiny 0,05%
i erytromycyny 2%, erytromycyny 4%
i octanu cynku |,2%, klindamycyny 1%
i nadtlenku benzoilu 5%, oraz klindamycyny
1% i tretinoiny 0,025%!". Dzigki takiemu
pofaczeniu istnieje mozliwos¢ indywidualiza-
i leczenia tradziku, czyli doboru odpowie-
dniej dla pacjenta dawki
Synergistyczne dziatanie preparatow taczo-
nych zwieksza skutecznos¢ terapii, pozwala
na lepsza wspdiprace z pacjentem a tym
samym istotnie wplywa na osiagniecie
lepszych wynikdw leczenia w krétszym
czasie. Szczegdlnym preparatem faczonym
jest erytromycyna 4% i octan cynku 1,2%
stosowanym w profilaktyce lekoopornoscit’.

stosowanie

obu lekdow.
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Lek nalezy nakfadac na skére catej twarzy lub
inne zmienione miejsca (nie tylko sama zmia-
ne chorobowa) dwa razy na dobe. W bada-
niach preparat ten okazat sie bardziej sku-
teczny niz erytromycyna czy miejscowo apli-
kowana  klindamycyna''®%,  a
oddziatywat na P. acnes oporne na erytro-
mycynel'?. Langner i wsp.'! w swoim bada-
niu wykazali taka sama skutecznos¢ potacze-
nia erytromycyny z cynkiem, jak klindamycy-
ny z nadtlenkiem benzoilu.
w  przypadku potaczenia erytromycyny
z cynkiem pierwsze efekty leczenia tradziku
byty widoczne zdecydowanie szybciej!'".
Preparaty cynku stosowane miejscowo w po-
faczeniu z antybiotykami dziatajg przeciwza-
palnie i redukujg liczbe bakterii P. acnes po-
przez hamowanie lipazy i zmniejszanie liczby
wolnych kwaséw ttuszczowycht'>"?, Dodat-
kowo cynk zmniejsza produkcje sebum po-
przez dziatanie antyandrogenowe!”'%. Udo-
wodniono, ze cynk blokuje aktywnos¢ 5-a-
reduktazy!*' oraz hamuje ekspresje TLR-2
na keratynocytach i produkcje IL-6!"1. Cynk
jest pierwiastkiem dladowym, ktéry odgrywa
bardzo wazng role w metabolizmie komaor-
kowym i stabilizacji bfon komdrkowych. Jest
skiadnikiem wielu uktadéw enzymatycznych,
w ktérych albo jest koenzymem, albo stano-
wi integralng cze$¢ samego enzymu. Ponadto
warunkuje prawidfowa czynnos¢ ukfadu od-
pornosciowego. Miejscowo cynk jest stoso-
wany w dermatologii na trudno gojace sie ra-
ny, przewlekie stany zapalne skory, wykwity
skérne z nadkazeniem bakteryjnym oraz
w przypadku $wiadu. Preparaty z cynkiem
ponadto zapobiegajg przebarwieniom poza-
palnym skory, rozjasniajg skére oraz wyrdw-
nuja jej koloryt.

takze

Natomiast

Leczenie tradziku wymaga starannej se-
lekgji lekdw przeciwtradzikowych zgodnie ze
stanem klinicznym, uwzglednieniem indywi-



dualnych potrzeb pacjenta oraz wytycznych
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego.
Miejscowe leczenie skojarzone zwigksza
skutecznos¢ terapii, skraca czas leczenia oraz
zmniejsza zardbwno czestos¢ wystepowania
dzialar niepozadanych jak i ryzyko wystapie-
nia lekoopornosci. Leczenie miejscowe mo-
ze by¢ stosowane w monoterapii lub w po-
faczeniu z lekami ogdlnymi.
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Kompresjoterapia

\

Stosowanie materialéw uciskowych stanowi ugruntowanga i znana od
dawna metode profilaktyki i leczenia chorob ukfadu zylnego oraz
limfatycznego konczyn dolnych i gérnych. Metody uciskowego
leczenia choréb zyt konczyn dolnych byty zalecane juz w starozytnosci
przez Hipokratesa, Celsusa czy hinduskiego chirurga Sursute,
w oparciu o obserwacje korzysci wynikajacych z jej stosowania, na
diugo przed mozliwoscia poznania patomechanizméw, na ktére

kompresja ma wptyw.

Obecnie kompresjoterapia stanowi pod-
stawowa metode postepowania w fagodze-
niu objawdw i leczeniu przewlekiej niewy-
dolnosci zylnej oraz owrzodzen zylnych kon-
czyn dolnych. Jest niezwykle istotnym
elementem terapii zakrzepicy zyt gtebokich
konczyn dolnych, ktérej celem jest unikniecie
objawdw zespotu pozakrzepowego, a w sy-
tuacji jego wystapienia pozwala redukowac
jego nastepstwa. Stosowanie kompres;ji
w pofaczeniu z odpowiednim postepowa-
niem fizjoterapeutycznym jest dotychczas
najskuteczniejsza metoda redukgji objawdw
obrzeku limfatycznego konczyn. Ze wzgledu
na korzystny wptyw na fizjologie krazenia
w mieshiach korczyny dolnej obcigzonych wy-
sitkiem, szczegdlnie tydki, coraz czedciej mate-
rialy uciskowe stosowane s3 przez sportow-
cdw podczas biegdw na dtugich dystansach.

W warunkach fizjologicznych odptyw
krwi zylnej z kohczyn dolnych nastepuje
dzieki pracy migéni podudzi wewnatrz
przedzialéw powieziowych (pompa mieg-

$niowa) oraz uniemozliwianiu cofania sie
krwi w naczyniach zylnych dzigki obecno-
sci sprawnych zastawek zylnych. W mniej-
szym stopniu za odptyw krwi zylnej z kon-
czyn dolnych odpowiadaja wahania ci$nien
wewnatrz klatki piersiowej i jamy brzu-
sznej podczas oddechdéw. Sprawnosé po-
mpy miesniowe] wraz z systemem zasta-
wek jest duza. Pozwala na obnizenie cié-
nienia zylnego z okoto 100 mmHg
podczas spoczynku (braku skurczu migéni
podudzia) do okofo 20 mmHg podczas
chodzenia. Mimo braku jednoznacznych
dowoddw, wyjasniajacych mechanizm po-
wstawania obrzeku oraz powikfan wyste-
pujacych w przebiegu przewlekiej niewy-
dolnodci zylnej (PNZ) i zespotu pozakrze-
powego, znane sg czynniki, ktére
niezaprzeczalnie leza u podstaw tej patolo-
gii. W sytuacji uposledzenia dziatania po-
mpy migsniowej np. na skutek urazu stawu
skokowego, zapalenia stawu, zanikéw
miesniowych lub uszkodzenia funkgji zasta-
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wek zylnych (co ma miejsce w przewlekiej
niewydolnosci zylnej i w zespole poza-
krzepowym), dochodzi do istotnego zabu-
rzenia odptywu krwi zylnej z konczyn dol-
nych. W takich sytuacjach krew przeptywa
w naczyniach zylnych réwniez w kierunku
dystalnym, powodujac wzrost cisnienia
hydrostatycznego w naczyniach wiosowa-
tych. To zbyt wysokie ci$nienie nie obniza
sie podczas pracy miesni, a wzrost cisnie-
nia w naczyniach wiosowatych przyczynia
sie, zgodnie z prawem Starlinga, do zwiek-
szenia filtracji wody przez sciane naczynia.
Z kolei ci$nienie onkotyczne osocza
panujace wewnatrz naczyn, za ktére
odpowiedzialne sa biatka osoczowe,
wynosi okoto 30 mmHg. Cisnienie to wraz
ze sprawnie dziafajacym ukfadem chfon-
nym odpowiadaja za resorbcje ptynu
obrzekowego, powstajacego w pozydji
stojacej lub siedzacej, przy niepracujacych
miesniach. Mechanizm ten zawodzi w sy-
tuacji PNZ czy uszkodzeniu pompy mie-
$niowej. Badania w mikroskopie elektro-
nowym pokazaty réwniez powiekszenie
przestrzeni miedzy komdrkami srédbtonka
naczyh wiosowatych w przebiegu PNZ.
Wykazano zwigkszenie przesaczania biatek
osocza do przestrzeni pozanaczyniowej,
co zwigkszajac cisnienie onkotyczne pocia-
ga za soba zwiekszenie filtracji ptynu
(wody) do tej przestrzeni. Zaburzony
przeptyw krwi w mikrokrazeniu sprzyja
réwniez adhezji i aktywacji leukocytéw (te-
oria putapki leukocytarnej), co zapoczatko-
wuje uwalnianie cytokin charakterystycz-
nych dla stanu zapalnego: interleukiny |
czy czynnika martwicy nowotwordw. Te
zmiany moga by¢ odpowiedzialne za
dobrze udokumentowane zmniejszenie
aktywnosci fibrynolitycznej, wystepujacej
w przebiegu PNZ. Obrzek obserwowany
w  konczynach moze mied
przyczyne w niewydolnym ukfadzie limfa-
tycznym. Funkcja tego uktadu jest odbidr

rowniez

ptynu $rédtkankowego i odprowadzenie
z powrotem do ukfadu naczyniowego.
Zaburzenia odptywu chtonki moga miec
charakter pierwotny, kiedy patologia
dotyczy samego ukfadu chtonnego Ilub
wtérmny, jak ma to miejsce w PNZ, kiedy
przecigzony uktad chfonny staje sie nie-
wydolny, a proces wraz z uptywem czasu
stopniowo utrwala sie, prowadzac w kon-
patologii uktadu

cu do autonomizadji
chtonnego.

Mimo kilkusetletniej tradycji w stoso-
waniu kompresjoterapii, nadal trwaja bada-
nia majace na celu wyjasnienie mechani-
zmdw korzystnych efektéw tej terapii. Ce-
lem terapii uciskowej jest obnizenie
nieprawidlowo  wysokiego
w ukfadzie zylnym. Za efekt ten odpowia-
da zmniejszenie $rednicy ucisnietego na-

ci$nienia

czynia zylnego, gidéwnie ukfadu powierz-
chownego i jak pokazuje cze$¢ badan,
mozliwa redukcja refluksu po zblizeniu nie
w petni uszkodzonych zastawek. Przyspie-
szenie przeptywu krwi powoduje szybsze
opréznianie naczyn zylnych, utatwiajac
z kolei naptyw od strony tetniczej. Zewne-
trzny ucisk stanowi réwniez dodatkowa
podpore dla kurczacych sie miesni, co po-
prawia wydajno$¢ pompy miesniowe] po-
przez zwiekszenie ciénienia w przedziatach
wewnatrz powieziowych. Wptyw kom-
presji na ukfad chtonny powoduje zwiek-
szenie odplywu chtonnego, poprzez po-
prawe motoryki naczyh chtonnych w prze-
strzeni nadpowieziowej. Odptyw chfonny
z przestrzeni nadpowieziowej moze z cza-
sem ograniczy¢ sie na skutek zmniejszenia
objetosci powstajacego przesieku, co jest
rowniez efektem cisnienia dziatajgcego
z zewnatrz na tkanki. Efekt kompresji ob-
serwuje sie réowniez na poziomie mikro-
krazenia i komodrkowym. Udowodniono
wzrost | przyspieszenie przeptywu w mi-
krokrazeniu skoéry. Te zmiany moga tfuma-
czy¢ zmniejszenie niekorzystnej interakgji
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leukocytéw ze srddblonkiem naczyn dzie-
ki wzrostowi sit $cinajacych. W efekcie do-
chodzi do spadku produkgji cytokin proza-
palnych i pobudzenia proceséw fibrynoli-
tycznych. Efekt ten mozna obserwowad
w postaci spadku nasilenia bélu czy poste-
pu gojenia owrzodzenia podudzia.

Materialy uciskowe

W stosowaniu kompresjoterapii mamy
do dyspozycji dwie grupy produktow: opaski
elastyczne oraz ponczochy. Opaski elastycz-
ne dzieli sie ze wzgledu na stopien rozciagli-
wosci na:
® malo rozciagliwe — wydtuzaja sie o 40 do

70% pod wptywem rozciagania,
® Jdrednio rozciggliwe — wydiuzenie o 90

do 120%,
® opaski o duzym stopniu rozciagliwosci —

wydiuzenie o ponad 120% wyjsciowe]

dtugosci.

Podziat ten jest istotny ze wzgledu na
efekt hemodynamiczny wywotywany
w naczyniach zylnych konczyny przez po-
szczegdlne grupy opasek. Opaski o niskim
stopniu rozciagliwosci nie wywotujg duze-
go cisnienia na struktury nadpowieziowe,
w tym zyly uktadu powierzchownego,
ktére moga sie wypetnia¢ dos¢ swobodnie
w sytuacji spoczynku. Podczas pracy mie-
$ni konczyny dochodzi do ich skrécenia
i zwiekszenia obwodu, to z kolei napotyka
na opoér mato rozciagliwej opaski, w efek-
cie powodujac znaczny wzrost cisnienia
wewnatrzpowieziowego, stanowigcego si-
te napgdowa odptywu krwi z ukfadu gte-
bokiego. Ten rodzaj opasek wskazany jest
w redukcji obrzeku, czy leczeniu na-
stepstw zespotu pozakrzepowego u pa-
cjentdw majacych mozliwos¢ ruchu. Opa-
ski o duzym stopniu rozciggliwosci wywo-
tujg staty, nieduzy wzrost
w przedziatach nadpowigziowych. Efekt

cisnienia
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ten jest niezalezny od pracy miesni kon-
czyny. Opaski te pozwalaja zmniejszy¢
spoczynkowe nadcisnienie zylne.

Druga grupe produktdw stanowig pon-
czochy uciskowe. Gidéwna zaletg ponczoch
jest, po ich odpowiednim doborze, goto-
wos¢ do samodzielnego stosowania przez
pacjenta. Efekt kompresji, uzyskiwany dzie-
ki ponczochom, lokalizuje sie pomiedzy
kompresja materiatami o duzej i matej roz-
ciagliwosci. W Europie funkcjonuje kilka
podziatéw materiatdw uciskowych na klasy,
ze wzgledu na ci$nienie, jakie wywiera po-
fczocha na poziomie tuz nad kostkami sta-
wu skokowego. W Polsce najczesciej sto-
sowana jest skala funkcjonujaca réwniez
w krajach niemieckojezycznych. Obejmuje
ona 4 klasy kompresji, z czego stopien IV,
najwiekszy ucisk, stosuje sie w najbardziej
zaawansowanych postaciach obrzeku limfa-
tycznego:
® Kklasal 18,4 mmHg — 21 mmHg;
® Kklasa Il 25,1 mmHg — 32 mmHg;
® Kklasa Il 36 mmHg — 46 mmHg;
® Kklasa IV > 59 mmHg.

W przedstawiong powyzej klasyfikacje
doskonale wepisuja sie materialy uciskowe
z linii Avicenum firmy Aries, ktére dzieki du-
zemu zakresowi rozmiaréw pozwalaja na
dokfadne dopasowanie porczochy, rajstopy
czy podkolandwki w odpowiedniej klasie uci-
sku kazdemu pacjentowi.

Wskazania i przeciwwskazania

Wskazaniem do stosowania kompre-
sjoterapii objete sg dziatania profilaktyczne,
jak réwniez leczenie chordb z zakresu ukta-
du zylnego i chfonnego, czego odzwiercie-
dleniem jest obecnos¢ tego rodzaju terapii
w zaleceniach wielu towarzystw w randze
klasy A i B. Stosowanie terapii uciskowe;
zaleca sig:
® w zapobieganiu zylakdéw pierwotnych,



eliminacji objawdw ,przecigzonego”
uktadu zylnego, w ktérym nie obserwu-
je sie jeszcze zmian morfologicznych.
Dotyczy to sytuacji sprzyjajacych zasto-
jowi zylnemu — dfugie unieruchomienie
w samolocie, samochodzie, diugie po-
zostawanie w pozydji stojacej (kompre-
sja klasy I, Avicenum 140);

w ciazy, jako profilaktyke przewlektej
niewydolnosci zylnej oraz redukgji
obrzekdw konczyn dolnych (kompresja
klasy Il'i lll, Avicenum 360 i Avicenum
520);

w profilaktyce przeciwzakrzepowej pa-
cjentdw, zaréwno poddawanych opera-
cjom, jak réwniez leczonych zachowaw-
czo (kompresja klasy | i ll, Avicenum 140
i Avicenum 360);

po zabiegach chirurgicznych na uktadzie
zylnym, zaréwno klasycznych, jak i we-
whnatrznaczyniowych, matoinwazyjnych
(kompresja klasy II, Avicenum 360);

w przewlekte] niewydolnosci zylnej we
wszystkich stopniach zaawansowania
choroby CO do Cé6 (kompresja klasy | do
I, Avicenum 140, 360, 520);

w leczeniu obrzekdéw réznego pocho-
dzenia: limfatycznych, pourazowych, po-
operacyjnych, najczesciej tacznie z zabie-
gami fizykoterapeutycznymi (kompresja
Klasy ILIIT IV, Avicenum 360, Avicenum
520);

w przebiegu zapalenia zyt powierzchow-
nych (kompresja klasy Il, Avicenum 360);
w leczeniu zakrzepicy zyt gtebokich (brak
zgody co do zalecen, proponowane jest
stosowanie opasek o matej rozciagliwosci
u 0séb chodzacych, a po uzyskaniu po-
prawy kompresja klasy Il lub Ill, Avice-
num 360, 520);

W zapobieganiu wystgpienia i leczeniu
objawdw  zespotu pozakrzepowego
(kompresja klasy Il do IV, Avicenum 360,
Avicenum 520);

w leczeniu owrzodzen zylnych (w przy-

padku osdb aktywnych zalecane jest sto-
sowanie opasek o matej rozciagliwosdi,
po wyleczeniu kompresja klasy II, Ill, Avi-
cenum 360, Avicenum 520).

Stosowanie materialéw uciskowych jest

przeciwwskazane:

W zaawansowane] miazdzycy naczyn
konczyn dolnych, okredlonej wartoscia
wskaznika kostka ramie 0,6 i mniejsze.
W przypadku wskaznika o wyzszych
wartosciach niz 0,6 mozna rozwazy¢
kompresje | stopnia;

w zdekompensowanej niewydolnosci
serca. Zwigkszony powrét zylny wynika-
jacy z dziatania kompresyjnego maogiby
doprowadzi¢ do ostrej niewydolnosci
serca;

w ostrej fazie zakrzepicy ukfadu gtebokie-
go ze wzgledu na zwiekszenie predkosci
przeptywu istnieje potencjalne ryzyko
oderwania si¢ skrzepliny;

w sytuacji ostrego zapalenia skory i tkan-
ki podskdrnej. Istnieje ryzyko znacznej
podatnosci na uszkodzenie naskdrka
i skéry podczas kompresji;

w przebiegu zaburzen czucia, do ktérych
dochodzi w przebiegu neuropatii obwo-
dowej. Mozliwe jest zastosowanie terapii
uciskowej o najmniejszym stopniu ucisku
z zastrzezeniem Sciste] kontroli stanu na-
skorka i skory;

w przypadku brak akceptacji ucisku przez
pacjenta lub niezdolno$¢ do zatozenia
ponczochy wyklucza mozliwos¢ stoso-
wania tej terapii.

Dobér odpowiedniego produktu
uciskowego

W celu dobrania najlepszego wyrobu

uciskowego nalezy wykona¢ pomiar kon-
czyny. Najwazniejszym pod wzgledem
efektywnos$ci ucisku jest pomiar obwodu
podudzia tuz nad kostkami stawu skokowe-
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go. Pozostate pomiary maja na celu jak naj-
lepsze dopasowanie ponczochy do kon-
czyny. Pomiaru nalezy dokona¢ na konczy-
nie, ktéra pozbawiona jest obrzeku lub
obrzek jest mozliwie najmniejszy. Ma to
miejsce po odpoczynku nocnym lub po od-
powiednim przygotowaniu pacjenta, ktore-
mu poleca si¢ lezenie z wyzej utozonymi
konczynami. Oczywiste jest rowniez dopa-
sowanie produktu do diugosci konczyny.
Réwniez w tym przypadku produkty z linii
Avicenum oferujg komfort wyboru w za-
kresie trzech dlugosci ponczoch lub raj-
stop. Po ustaleniu klasy ucisku, bardzo du-
zym utatwieniem przy wyborze pornczochy
sa gotowe tabele rozmiaréw zawierajace

pomocne schematy. Ponizej znajduje sie
tabela opisujaca produkty uciskowe z linii
Avicenum firmy Aries (Ryc. I).

Podsumowanie

Najlepiej dobrane pod wzgledem klasy
ucisku i rozmiaru materiaty uciskowe nie
dzialaja, jezeli nie s3 noszone. Z tego powo-
du najwazniejsze jest wytlumaczenie celo-
wosci kompresjoterapii oraz uzyskanie pet-
nej akceptacji ze strony pacjenta. Wiasciwy
dobdr materiatéw uciskowych oraz ich sy-
stematyczne stosowanie znacznie zwigksza
szanse osiagniecia zamierzonego efektu tera-
peutycznego.
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Ryc. 1. Produkty uciskowe z linii Avicenum firmy Aries.
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Terapla naprzemienna w leczeniu
tradziku zwyczajnego

— klindamycyna 1 adapalen

.

Tradzik pospolity jest jedng z najczesciej diagnozowanych choréb
skory w praktyce dermatologicznej. Zazwyczaj pojawia sie miedzy 11.
a 30. rokiem zycia (z najwyzszym stopniem zachorowalnosci pomie-
dzy 14-17 r.z. u pici zenskiej oraz 16-19 r.z. u plci meskiej), a wedtug
najnowszych danych w pewnym momencie zycia dotyczy nawet 100%

populacji.

Tradzik jest zapalna, wieloczynnikowsa
chorobg skory, w ktérej proces chorobowy
toczy sie w obrebie jednostek wiosowo-
fojowych, a zmiany skérne moga
wystepowad zaréwno na twarzy, plecach,
ramionach, jak i w obrebie gbrnej czesci
klatki piersiowej. Tradzik czesto traktowany
jest jako problem kosmetyczny, lecz zmiany
o duzym nasileniu niejednokrotnie bywaja
przyczyna problemdw psychospotecznych.

Patofizjologia

Tradzik powstaje w wyniku wspdtdziala-
nia wielu czynnikéw. W literaturze podkresla
sie szczegdlng role nadmiernej proliferacji
keratynocytéw w obrebie mieszka wioso-
wego, zaleznej od androgendw nadproduk-
¢ji sebum, kolonizadji Propionibacterium ac-
nes oraz toczacego sie stanu zapalnego.

Sebum jest wydzieling gruczotéw tojo-
wych skéry. Skfada sie z mieszaniny lipidéw
nabtonkowych, ktére tworzg warstwe
ochronna skory, jednoczesnie jg nawilzajac.
Jest elementem budowy naskérka, ktéry
zmienia pH $rodowiska na kwasne i tym sa-
mym chroni skére przed drobnoustrojami
takimi jak bakterie czy grzyby. Nadprodukgja
sebum oraz zablokowanie uj$¢ gruczotow
tojowych stwarza dogodne warunki do kolo-
nizacji bakterii, szczegélnie dla Propionibacte-
rium acnes, a czesto rowniez Staphylococcus
epidermidis oraz drozdzakéw Malassezia fur-
fur. Nadmiar sebum moze by¢ wynikiem
nadmiernej aktywnosci androgendw stymu-
lujgcych jego produkcje lub zwiekszone;
wrazliwosci gruczotéw fojowych na prawi-
diowy poziom tych hormondw.

Propionibacterium acnes wystepuje fizjo-
logicznie w skoérze zdrowej. Wediug naj-
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nowszych danych, nie sama obecnos$¢ czy
ilo$¢ bakterii na skérze determinuje powsta-
wanie zmian skérnych, lecz powodem jest
brak réwnowagi mikrobiomu skéry. Do roz-
woju zmian tradzikowych dochodzi w wyni-
ku nadprodukgji sebum, nieprawidtowej ke-
ratynizacji naskérka oraz zaczopowania gru-
czotéw tojowych.

W obrazie klinicznym tradziku najcze-
Sciej obserwuje sie zmiany zapalne — grudki,
krosty oraz guzki. Zmiany potozone glebiej
przybieraja najczesciej charakter zapalnych
grudek, guzkdw oraz cyst, ktére moga two-
rzy¢ miedzy soba przetoki. Takie zmiany
wigza sie réwniez z ryzykiem powstania
blizn potradzikowych. Najczesciej zajeta jest
skéra okolicy twarzy, plecéw oraz klatki
piersiowe;.

Nasilenie zmian skornych okresli¢ moze-
my jako lekkie (forma dominujaca), $rednie
lub ciezkie — zgodnie z klasyfikacjg zmian tra-
dzikowych wg Amerykanskiej Akademii Der-
matologii (ang. American Academy of Derma-
tology — AAD) z 2016 r.

Problemy z tradzikiem moga rozpoczaé
sie przed okresem dojrzewania. Z tego po-
wodu stworzono klasyfikacje pediatryczna,
ktora wyrdznia tradzik noworodkowy, nie-
mowlecy, dzieciecy oraz nastoletni (Eichen-
field et al., 2013).

W przypadku wystepowania zmian trg-
dzikowych u noworodkdéw, wystepuja one
najczesciej pod postacia zaskérnikdw, gru-
dek, krostek, co jest spowodowane stymu-
lacjg gruczotéw tojowych przez androgeny
matki. Tradzik niemowlecy i dzieciecy jest
prawdopodobnie zwigzany z przejéciowym
zwiekszeniem sekrecji androgendw gonado-
wych i nadnerczowych, co wystepuje ok. 2 r.z.
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(objawy ustepujg do 3 r.z.). Jedli zmiany nie
ustepuja w tym czasie, konieczna jest diagno-
styka endokrynologiczna.

Dzieci, u ktérych stwierdzono tradzik,
najczescie) majg takze inne objawy nadmiaru
androgendw takie jak: nadmierna potliwos¢,
nieprzyjemny zapach potu, powiekszone na-
rzady piciowe czy przyspieszony wzrost.
Diagnostyka réznicowa (obejmujaca dzieci
ponizej 7 r.z.) obejmuje wykluczenie przed-
wczesnego pokwitania, guzéw  produkuja-
cych androgeny, zespdt Cushinga czy wro-
dzony przerost nadnerczy.

Wystepowanie tradziku przed okresem
dojrzewania moze takze wskazywad na
mozliwo$¢ wystapienia w przysztosci zespo-
fu metabolicznego, zespotu policystycznych
jajnikdw czy ciezkiego przebiegu choroby
w wieku dorostym.

Wiérdd dzieci | mtodziezy bardzo czesto
wystepuje tzw. tradzik mechaniczny. Jest on
spowodowany czynnikami mechanicznymi
takimi jak: tarcie, nacisk, cieplo czy stres,
w wyniku ktérych powstaja wykwity grudko-
wo-krostkowe imitujace tradzik pospolity.
Zmiany pojawiaja sie zazwyczaj w obrebie
skéry czofa, policzkdw, linii zuchwy oraz
szyi. W terapii tradziku mechanicznego sto-
suje sie takie same preparaty jak w przypad-
ku tradziku zwyczajnego.

Obecnie tradzik zwyczajny jest coraz
czgsdciej spotykany w populacji oséb doro-
stych, szczegdlnie u kobiet. Zmiany skérne
zazwyczaj wystepuja w dolnej czesci twa-
rzy. Sa to giéwnie mieszane wykwity grud-
kowo-krostkowe o lekkim badZz srednim
stopniu nasilenia. Spotyka sie takze pacjen-
téw z nasilonym tojotokiem oraz zmianami
o charakterze niezapalnym w obrebie catej
skéry twarzy lub wrecz przeciwnie — z du-
73 iloscig krost, guzkdw i podskdrnych cyst
zlokalizowanych w dolnej czesci twarzy, linii
zuchwy oraz szyi.

Wystepowanie tradziku w wieku doro-
stym oprécz ogdlnie poznanej patogenezy



moze by¢ dodatkowo spowodowane stylem
zycia (palenie papieroséw, zte nawyki zywie-
niowe, zmiany hormonalne).

Leczenie

Leczenie tradziku powinno rozpoczaé
sie w momencie pojawienia sie pierwszych
zmian, co zapobiega ewentualnym powi-
ktaniom (bardzo nasilone zmiany, blizno-
wacenie czy zaburzenia emocjonalne). Ja-
ko$¢ zycia pacjentéw chorych na tradzik
jest znacznie obnizona (wg Shafia. N.). Pa-
cjenci maja takze problem z samoocena,
co jest zalezne od wieku pacjenta, nasilenia
zmian skérnych, obecnosci blizn czy prze-
barwien pozapalnych.

Terapia tradziku jest dobierana w zalez-
nosci od rodzaju zmian skérnych, wieku pa-
denta oraz ewentualnych przeciwwskazan.
Proces leczenia obejmuje nie tylko $rodki far-
makologiczne, ale réwniez zdrowy tryb zycia
(odpowiednia dieta, ilos¢ snu, aktywnos¢ fi-
zyczna, eliminacja sytuacji stresowych). Na-
lezy w przystepny sposdb wytlumaczy¢ pa-
dentowi, na czym bedzie polegato leczenie,
przedstawi¢ dziafania niepozadane propono-
wanych preparatow, planowany efekt oraz
szacowany czas terapi.

W leczeniu najczesciej wykorzystuje sie
miejscowe oraz doustne preparaty zawiera-
jace antybiotyki, retinoidy, doustne prepara-
ty antyandrogenowe oraz miejscowe prepa-
raty zawierajace nadtlenek benzoilu. Terapie
miejscowg mozna stosowaé osobno lub
w pofaczeniu z leczeniem ogdlnym.

W przypadku tradziku o matym i ére-
dnim stopniu nasilenia (gléwnie zaskorniki,
grudki, pojedyncze zmiany zapalne) zaleca
sie stosowanie miejscowych preparatow
zawierajacych nadtlenek benzoilu, retinoidy
(adapalen, izotretynoina, tretynoina, tazaro-
ten) czy antybiotyki (klindamycyna, erytro-
mycyna, cykliczny weglan erytromycyny).

Terapia miejscowa klindamycyna
i adapalenem

Szczegdlne miejsce w terapii tradziku za-
skérnikowego i grudkowego znalazly prepa-
raty kwasu retinowego, ktérych dziatanie
skierowane jest przeciwko nieprawidtowemu
rogowaceniu mieszkowemu, co w efekcie
hamuje ztuszczanie komaorek nabtonka i za-
pobiega tworzeniu sie tzw. mikrozaskdrni-
kéw. Retinoidy dziafajg silnie drazanigco.
Efektem ich stosowania jest wysuszenie
skéry, ztuszczanie naskorka, powstawanie ru-
mienia oraz uczucie pieczenia skory. Posiada-
ja one kilka mechanizmdw dziatania: antyko-
medogenne, przeciwzapalne (nowa genera-
ja), przeciwiojotokowe, keratolityczne oraz
pobudzajace angiogeneze i synteze kolagenu.

Do nowej generacji retinoidéw zalicza
sie adapalen. Jest to trzecia generacja retino-
idow szeroko stosowana z uwagi na szybki

Ryc. 1.
grudkowo-krostkowymi w obrebie skdry czofa,
nosa, policzkéw oraz brody. Zastosowano
terapie skojarzong preparatem adapalenu
oraz klindamycyny z bardzo dobrym efektem.

Pacjentka |8-letnia ze zmianami
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poczatek dziafania oraz mniejsze objawy nie-
pozadane niz starsze preparaty (np. tretyno-
ina) — szczegdlnie wystepowania podraznien
po zastosowaniu leku. Dziata on przeciwza-
palnie, polecany jest zaréwno w monotera-
pii jak i leczeniu skojarzonym. Liczne badania
pokazaly, iz adapalen wykazuje sie duzym
profilem bezpieczenstwa w potaczeniu z in-
nymi preparatami miejscowymi oraz bardzo
dobra tolerancjg leczenia.

Posiada selektywne powinowactwo do
specyficznych receptorow (RAR-B oraz
RAR-a) przez co normalizuje réznicowanie
komdrek naskédrka zmniejszajac ilos¢ mikro-
zaskoérnikdw, dziata przeciwzapalnie oraz
rzadko powoduje podraznienia.

W polaczeniu z nadtlenkiem benzoilu nie
wykazuje wyzszosci w dziafaniu nad samym
nadtlenkiem benzoilu, a w potaczeniu z klin-
damycyng jest bardziej efektywny niz stoso-
wany w monoterapii.

Preparaty miejscowe zwierajace antybio-
tyk dziatajg antybakteryjnie oraz przeciwza-

Ryc. 2. Pacjentka lat |9. widoczne zmiany za-
skérnikowe oraz grudkowe. Uzyskano poprawe
po zastosowaniu preparatu adapalenu.
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palnie. Sa dobrze tolerowane i z reguty nie
wywolujg podraznien, reakgji fototoksycz-
nych i fotoalergicznych. Zaleca sie stosowa-
nie produktow zawierajacych erytromycyne,
cykliczny weglan erytromycyny oraz klinda-
mycyne. Nie jest jednak wskazane stosowa-
nie ich w monoterapii, gdyz zwigksza to
mozliwos¢ wystapienia lekoopornosci. We-
diug najnowszych doniesien lekoopornos¢
dotyczy gtdwnie erytromycyny (opornosé na
gronkowce oraz P. acnes), wzrastajac sukce-
sywnie na przestrzeni lat.

Klindamycyna jest linkozamidem, dziata
bakteriobdjczo i bakteriostatycznie. Jej spek-
trum dzialania obejmuje aerobowe bakterie
Gram-dodatnie jak i anaerobowe bakterie
Gram-ujemne oraz Gram-dodatnie. Wyka-
zuje szczegdlnie skuteczne dziatanie prze-
ciwko P. acnes. Hamuje synteze biafek bak-
terii poprzez ingerencje w translokacje ry-
bosomalna.

Warstwa rogowa skéry stanowi bariere
szczegdlnie dla miejscowych antybiotykdw,
wtymdla klindamycyny, gdyz gruczoty tojo-
we produkujac sebum, tworza lipidowe $ro-
dowisko utrudniajgce penetracje antybioty-
kow w glab mieszkdw wiosowych.

Jak dowodzg badania, adapalen poprzez
swoje lipofilne wiasciwosci penetruje do ujsé
mieszkéw wiosowych oraz jednostek wio-
sowo-fojowych.

Zastosowanie adapalenu przed aplikacja
klindamycyny lub w pofaczeniu z nig przy-
spiesza ewakuacje sebum i pozwala na lep-
sza penetracje klimdamycyny do glebszych
warstw skory.

Poniewaz adapalen bardzo szybko roz-
przestrzenia sie w gdrnej czesci ujs¢ mie-
szkdéw wiosowych, zaleca sie aby nafozy¢ go
na 5 min przed zastosowaniem klindamycyny.

Potaczenie miejscowej klindamycyny
z adapalenem wykazuje odmienne ale jedno-
czesnie uzupelniajace sie i potegujace dziafa-
nie, przez co jest dobrym wyborem w terapii
tradziku o matym i $rednim stopniu nasileniu,



a skutecznos¢ takiego pofaczenia oceniana jest
bardzo wysoko i dobrze tolerowana.

Whyniki przeprowadzonych badanh do-
wiodly, ze dodatek adapalenu w stezeniu
0,1% w formie zelu skutkuje szybkim, kli-
nicznie widocznym wzmocnieniem dziatania
[% klindamycyny stosowanej w monotera-
pii. Znaczaco zmniejsza zaréwno liczbe
zmian zapalnych jak i niezapalnych.

Aby zmniejszy¢ ryzyko rozwoju leko-
opornosci nie nalezy stosowac antybiotykdw
miejscowych w monoterapii,
wane jest stosowanie terapii skojarzone;j.

Terapia skojarzona polega na komple-
mentarnym oraz synergistycznym dziafaniu le-
kéw z réznych grup i o réznym punkcie
uchwytu. Dziatajac wspdlnie na kilka elemen-
téw patogenezy tradziku, zwiekszajg one sku-
tecznos¢ terapii, skracaj jej czas i zmniejszaja
ryzyko wystepowania dziata niepozadanych.

rekomendo-

Terapia tagczona moze by¢ prowadzona

w réznych formach:

|. terapia naprzemienna lekami z poszcze-
gdlnych grup np. miejscowym antybioty-
kiem z kilkudniowa przerwa na terapie
nadtlenkiem benzoilu (lub stosowanie ich
jednoczesnie), co zmniejsza ryzyko roz-
woju antybiotykoopornosci oraz elimi-
nuje oporne szczepy bakterii na dany an-
tybiotyk (zamiast nadtlenku benzoilu
mozna zastosowad retinoid);

2. stosowanie roznych preparatéw o réznych
porach dnia - tutaj zaleca sie terapie klinda-
mycyna (na dzien) i adapalenem (na noc),
co indywidualizuje leczenie poprzez stop-
niowe zwiekszanie tolerancji na retinoidy;

3. stosowanie preparatoéw faczonych, ktére
aplikuje sie raz na dobe. Tego rodzaju pre-
paraty s3 wygodne w stosowaniu, jednak
zawierajg juz okreSlone stezenia danych
substancji (np. erytromycyna 4% i izotre-
tynoina 0,05%), co moze wiaza¢ sie z nie-
tolerancja takiego potaczenia przez pacjen-
ta, szczegdlnie na poczatku leczenia. Pre-

paraty jednoskfadnikowe stosowane na-
przemiennie utatwiaja prowadzenie terapii
poprzez mozliwo$¢ dostosowania po-
szczegdlnych stezen substancji lub czesto-
Sci aplikacji do kazdego pacjenta, co po-
zwala na indywidualizacje leczenia

WAérédd dzieci dozwolone jest stosowanie
mieszanej terapii 2,5% preparatu nadtlenku
benzoilu z 0, 1% adapalenem w zelu (< 9 r.z.)
oraz 0,05% tretinoiny w zelu (> 10 r.z.). In-
ne retinoidy dopuszczone sa dopiero powy-
zej 12 r.z. - s3 one bardzo skuteczne oraz za-
zwyczaj dobrze tolerowane.

W tradziku o $redniej cigzkosci (obe-
cnos¢ grudek i krostek) poza miejscowymi
stosuje sie doustna
antybiotykoterapie w pofaczeniu z miejsco-
wym preparatem zawierajgcym retinoid/nad-
tlenek beznoilu. Jako alternatywe zastosowad
réwniez mozna doustng izotretinoine oraz
leczenie antyandrogenowe u kobiet.

Ciezka postac tradziku (grudki, krostki,
cysty, zmiany ropowicze) najczesciej wy-
maga potfaczenia doustnej antybiotykotera-
pii i leczenia miejscowego i/lub preparatu
doustnego zawierajacego izotretinoing.
Przeciwwskazane jest stosowanie prepara-

preparatami faczonymi

téw z grupy tetracyklin razem z izotretino-
ing z uwagi na zwiekszone ryzyko wysta-
pienia podwyzszonego ci$nienia $rodcza-
szkowego.

Ze wzgledu na spektrum dziatania, po-
krywajace wszystkie elementy uczestniczace
w  etiopatogenezie tradziku, izotretynoina
nie wymaga faczenia z lekami miejscowymi.
Nie poprawia to wynikéw leczenia, a moze
nasila¢ miejscowe dziatania niepozadane.

Najczesciej stosowanymi antybiotykami
doustnymi sg erytromycyna, klindamycyna,
doksycyklina, limecyklina oraz azytromycyna.
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Przy stosowaniu antybiotykdéw doust-
nych nalezy pamigta¢, iz preparaty z grupy
tetracyklin dozwolone s3 od 12 r.z. ('w nie-
ktorych publikacjach od 8 r.z.), kiedy zakon-
czyt sie juz rozwdj zebdw (w tym przypadku
mozna zastosowac np. erytromycyne).

Preparat izotretinoiny réwniez moze byc
stosowany u oséb powyzej 12 r.z. Nalezy
szczegdlnie kontrolowad aktywno$¢ enzymdw
watrobowych oraz stezenie lipiddw w surowi-
¢y. Zglaszano wahania nastroju, depresje i mysli
samobdjcze, jednak nie ma dowoddw nato, ze
ich przyczyng jest izotretynoina. Odsetek wy-
stepowania depresji waha sie od 19% do | 1%,
ale podobne wyniki uzyskano w grupach kon-
trolnych przyjmujacych doustne antybiotyki.

Réwniez  glikokortykosteroidy znalazty
swoje miejsce w terapii tradziku jako lek ad-
juwantowy. Podawane ogdlnie hamuja wy-
dzielanie androgendw, dlatego czasami sto-
suje sie je krétko w przypadku bardzo ciez-
kich zmian (np. w tradziku piorunujacym).

Wazne jest jednak aby pamietad, iz za-
réwno miejscowe jak i ogdlne preparaty
GKS moga by¢ przyczyng pojawienia sie tra-
dziku oraz jego zaostrzenia.

Tradzik jest jednym z najczesciej wyste-
pujacych schorzen skéry na swiecie, rozpo-
czyna sig zazwyczaj w wieku pokwitania i do-
tyczy w pewnym momencie zycia nawet
100% populagji.

W duzej mierze leczenie tradziku opiera
sie na terapii miejscowej, gdyz najczescie]
mamy do czynienia z postacig tagodng lub
o $rednim stopniu nasilenia. Miejscowe reti-
noidy oddzialujgc na keratynocyty zapobie-
gaja nadmiernemu rogowaceniu, zaczopo-
waniu ujs¢ mieszkdw wiosowych oraz ha-
muja dziatanie cytokin zapalnych.

Do najnowszej grupy retinoidow nalezy
adapalen, ktéry cechuje sie wiekszym bez-
pieczenstwem stosowania niz starsze prepa-
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raty jak izotretinoina. Dowiedziono réwniez,
ze pofaczenie adapalenu z klindamycyng jest
skuteczniejsze i bezpieczniejsze w stosowa-
niu niz kazdego z tych preparatéw w mono-
terapii. Szybka odpowiedz na leczenie uzy-
skana dzieki terapii faczonej przyczynia sie
takze do krétszego czasu stosowania anty-
biotykoterapii, przez co zmniejsza prawdo-
podobienstwo wystapienia lekoopornosci.

W ciezszych postaciach tradziku stosuje
sie doustng antybiotykoterapie w pofaczeniu
z leczeniem miejscowym obejmujgcym m.in.
nadtlenek benzoilu lub/i terapie izotretinoing
w postai doustne;j.
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Meso-Praxis w Linz

Osocze bogatoptytkowe (PRP/ACP):
Naturalna metoda odmtadzania dtoni

W medycynie estetycznej coraz czesciej stosuje sie osocze bogato-
plytkowe (ang. plate rich plasma — PRP), a skutecznosé¢ tej autolo-
gicznej metody regeneracji w najréozniejszych wskazaniach zostata
potwierdzona w wielu badaniach!®. Jej popularnos¢ wynika przede

wszystkim z naturalnych efektow i

niewielkiej inwazyjnosci

(nie jest konieczna rekonwalescencja).

PRP z powodzeniem jest stosowane w mo-
noterapii lub w skojarzeniu z mezoterapig w celu
ogdlnego odmiodzenia skory, leczenia rozste-
pow i tysienia oraz jako terapia wspomagajaca
podczas przeszczepu wiosow!' . Ponadto PRP
znajduje takze zastosowanie jako terapia wspo-
magajaca po zabiegach laserowych w celu
skrécenia czasu rekonwalescendji i spotegowania
pozadanych efektowt <,

Poza medycyng estetyczna, dermatologia
i trychologia, PRP stosuje sie z powodzeniem
w celu przyspieszenia gojenia si¢ ran po zabie-
gach chirurgicznych (estetycznych), w leczeniu
ran przewleklych i ortopedii oraz w chirurgii
szczekowe]” . PRP zawiera wiele czynnikdw
wzrostu, ktére biorg udzial w procesach takich
jak angiogeneza, chemotaksja, proliferacja i réz-
nicowanie komérek (Tab. ).

Na rynku dostepnych jest wiele syste-
méw  PRP, umozliwiajacych wytwarzanie
osocza bogatoptytkowego w miejscu opieki
nad pacjentem w bardzo krétkim czasie.
Ogodlnie rzecz biorac, wyrdznia sie PRP bo-
gate w leukocyty oraz PRP z niewielka liczba
biatych krwinek. Zgodnie z dostepna literatu-
ra, stezenie trombocytéw do potegi drugiej
wydaje sie by¢ idealne, aby pobudzi¢ synteze
kwasu hialuronowego!'*.

Biorac pod uwage fakt, ze leukocyty i granulo-
cyty obojetnochtonne mogg wywotywac negatyw-
ne skutki w zwigzku z uwalnianiem proteaz!™'?,
a obecno$¢ cytokin prozapalnych w erytrocytach
moze prowadzi¢ do powstawania wolnych ro-
dnikéw, ktdre moga uszkodzi¢ poddawang za-
biegowi tkankel”, zaleca sie stosowanie PRP
z niewielkg liczba leukocytdw i erytrocytdw.

Podczas przygotowania PRP nalezy korzy-
sta¢ z systemu zamknigtego, aby uniknac ryzyka
zanieczyszczenia lub zakazenia. Jednoczesne
podanie znieczulenia miejscowego zmniejsza
zdolnos¢ trombocytéw do agregadjit’®, co z ko-
lei prowadzi do ograniczenia proliferacji ko-
morek i mniejszej skutecznosci zabiegu. Zaleca
sie stosowanie systemu bez koniecznosci doda-
wania antykoagulantéw, ktére czesto powodujg
uczucie pieczenia podczas wstrzykiwania z po-
wodu ich kwasowego pH.

Leo et al. przedstawili rézne mozliwosci za-
stosowania PRP w dermatologii estetycznej'.
Z kolei Diaz-Ley i wsp. wykazali znaczny wzrost
grubosci naskdrka i warstwy brodawkowej,
a takze zmniejszenie uszkodzen stonecznych
u pacjentdw z klinicznymi i histologicznymi obja-
wami starzenia sie skéry po trzech zabiegach
z zastosowaniem PRP (podanie srodskdrne) .
Jezeli chodzi o odmiadzanie dioni, Ono opubli-
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Tab. |. Czynniki wzrostu.

Czynnik Nazwa Miejsce powstawania Dziafanie
wzrostu
Mitogeny dla mezenchymalnych
Plytkowe czynniki komdrek macierzystych; wspo-
PDGF wzrostu Aktywowane trombocyty magaja powstawanie macierzy
pozakomaérkowej
Transformuiace czynniki Proliferacja i réznicowanie réz-
TGF: alfa, beta Wy rjgstu 4 Aktywowane trombocyty | nych typdw komorek. Pobudza-
nie syntezy kolagenu.
o Insulinopodobne czynniki Pobudzanie proliferacji i réznico-
S wzrostu Aktywowane trombocyty wania osteoblastow
EGF Epidermalny czynnik Aktywowane trombocyty Kostymulacja angiogenezy
wzrostu
Czynnik wzrostu $réd- Leukocyty, komorki . .
VEGE bfonka naczyniowego $rédbtonka Stymulacja angiogenezy

kowat badanie dotyczace $rédskodrnego podania
czynnikdw wzrostu®. Ponizej omdwiono do-
kiadniej zastosowanie PRP do odmtadzania dfo-
ni z uwzglednieniem dostepnej literatury.

Materiat i metody

U czterech pacjentek przeprowadzono za-
bieg odmtadzania dioni za pomoca PRP. Przed
pierwszym zabiegiem wykonano fotografie sta-
nu poczatkowego i oceniono stan skéry w spo-
sob ilosciowy i jakosciowy pod wzgledem zna-
mion barwnikowych za pomoca skali Glogau™".
Zebrano takze szczegdtowy wywiad. Pacjentki
poinformowano w szczegdlnosci o tym, ze le-
czenie PRP jest autologiczng terapia regenera-
cyjna, ktérej efekty pojawiaja sie w sposdb ciagly
w okresie kilku tygodni i miesiecy. Wykonano
dwa kolejne zabiegi z uzyciem PRP w odstepie

Ryc. |. Podwdjna strzykawka Arthrex ACP®,

jednego tygodnia (co jest takze standardowym
postepowaniem w innych wskazaniach), aby
zwiekszy¢ pozadane efekty!'".

W tym miejscu nalezy wspomniec, ze wcigz
nie opracowano jasnych zalecen oraz standar-
dowego protokotu leczenia. Tygodniowy od-
step zostal zastosowany w protokole Smitha,
ktory dotychczas jest jedynym uznanym przez
FDA opublikowanym badaniem poziomu | nad
PRP!', chociaz nalezy pamieta¢, ze dotyczylo
ortopedii, a nie medycyny estetycznej. Aust,
ktéry uzyskat doskonate rezultaty odmtodzenia
skéry pod oczami w badaniu nad PRP, stosuje
takze protokdt obejmujacy wiele wstrzyknied,
ale wykonywanych w odstepie jednego miesia-
ca®. W prezentowanych badaniach PRP jest
przygotowywane kilka minut przed podaniem.

Procedura przygotowania materiatu obejmo-
wata pobranie |5 mlkrwi pacjentki do podwdjnej
strzykawki Arthrex ACP® (Ryc. ). Nastepnie
strzykawke umieszczono w wirbwce w pozydji
poziomej i wirowano przez 5 minut przy 350 G.
Do wewnetrznej strzykawki pobrano osocze bo-
gatoplytkowe (ok. 5-6 ml), znajdujace sie w gor-
nej trzeciej czesci strzykawki po odwirowaniu.
Wewnetrzna strzykawka zostata odkrecona
i zdezynfekowana chusteczkg. Nastepnie ok. 2 ml
PRP wstrzyknieto srodskornie w grzbiet dioni pa-
djentki za pomocy igiet do mezoterapii o wielko-
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$ci 0,3 x 4 mm przy uzyciu metody nappage.
Miejsca wstrzyknied schfadzano przez okoto 5
minut, a skdre nawilzono balsamem z witaming
K. Pacjentki poproszono o zgfoszenie sie na wi-
zyte kontrolng po 6 miesigcach.

Wyniki
Wyniki przedstawiono na Rycinach 2-5.

Dyskusja i wnioski

Opisane wyzej przypadki potwierdzajg ko-
rzystne wyniki uzyskane przez Ono w zakresie

Ryc. 2. Pacjentka I., 58 lat; wiascicielka restaura-
¢ji; dionie zniszczone podczas prac w kuchni
(goraca woda, zmywanie, itp.). Przed: Niewiel-
kie znamiona barwnikowe: 3, $rednie znamiona
barwnikowe: 3, duze znamiona barwnikowe: |;
typ skory wg skali Glogau: 3 (A). Po: Niewielkie
znamiona barwnikowe: 0, $rednie znamiona
barwnikowe: 0, duze znamiona barwnikowe: |;
typ skéry wg skali Glogau: 2-3 (B).

Ryc. 4. Pacjentka S., 53 lata; anestezjolog, prawie
codzienny kontakt ze $rodkami dezynfekcyjnymi
i rekawiczkami. Przed: Niewielkie znamiona
barwnikowe: 7, $rednie znamiona barwnikowe: 7,
duze znamiona barwnikowe: 5; typ skory wg skali
Glogau: 2-3 (A). Po: Niewielkie znamiona barwni-
kowe: 3, $rednie znamiona barwnikowe: 3, duze
znamiona barwnikowe: 2; typ skory wg skali Glo-
gau: 1-2 (B).
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odmfadzania dtoni. PRP nie tylko znacznie po-
prawia stan skoéry dioni, ale takze wydaje sie
zmniejsza¢ widoczno$¢ plam  watrobowych,
szczegdlnie tych o mniejszych rozmiarach.
Odmiadzanie skéry przy uzyciu PRP jest fatwa,
bezpieczng, skuteczng i minimalnie inwazyjng
metoda. Niemniej jednak nalezy przeprowa-
dzi¢ dalsze badania oceniajace optymalne pro-
tokoly leczenia.

Pismiennictwo u autora

Artykut zostat opublikowany w ASTHETI-
SCHE DERMATOLOGIE I, 2017.

Ryc. 3. Pacjentka D., 54 lata; masazystka; znaczna
aktywnos¢ manualna, skéra dioni uszkodzona pod-
czas jazdy na rowerze, wysoka ekspozycja na $wia-
tlo sloneczne. Przed: Niewielkie znamiona barwni-
kowe: 7, $rednie znamiona barwnikowe: |, duze
znamiona barwnikowe: 2; typ skéry wg skali Glogau:
3-4 (A). Po: Niewielkie znamiona barwnikowe: |,
$rednie znamiona barwnikowe: |, duze znamiona
barwnikowe: 3; typ skéry wg skali Glogau: 2-3 (B).

Ryc. 5. Pacjentka U., 59 lat; emerytowana nau-
czycielka; zawsze dbajgca o dionie. Przed (po
lewej): Niewielkie znamiona barwnikowe: 6,
$rednie znamiona barwnikowe: |, duze zna-
miona barwnikowe: 2; typ skory wg skali Glo-
gau: 2 (A). Po: Niewielkie znamiona barwniko-
we: |, srednie znamiona barwnikowe: 2, duze
znamiona barwnikowe: O; typ skoéry wg skali
Glogau: | (B).
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Pielegnacja skory sktonnej do zmian
tuszczycowych 1 atopowych

-

tuszczyca (fac. Psoriasis vulgars) jest choroba przewlekia o charakterze
nawrotowym, o wciaz niewyjasnionej etiologii. Szacuje sie, ze dotyczy¢
moze nawet 5% spoleczenstwa (kobiet i mezczyzn). Znaczaca role
w powstawaniu tuszczycy odgrywaja czynniki genetyczne, immunolo-

giczne i Srodowiskowe!".

tuszczyce dzieli si¢ na dwa typy. Pierw-
szy, uwarunkowany genetycznie, dotyczy
pacjentdw, u ktorych pierwsze objawy cho-
roby wystapity przed 40. rokiem zycia.
Drugi typ tuszczycy nie ma podioza gene-
tycznego | znacznie tatwiej reaguje na lecze-
nie. Literatura opisuje wspofistnienie tu-
szczycy z innymi jednostkami chorobowy-
mi, takimi jak: zespdt jelita drazliwego,
choroby ukfadu krwionosnego, krwiotwor-
czego oraz z przewlektym stresem i alkoho-
liznem. Pierwsze objawy fuszczycy moga
by¢ poprzedzone infekcjami bakteryjnymi,
wirusowymi i grzybiczymit'?.

W przebiegu tuszczycy zaobserwowac
mozna zmiany zachodzace w obrebie na-
skérka i skéry wiasciwej.

W naskdrku nastepuje wzmozona proli-
feracja keratynocytéw, ich nieprawidfowe
réznicowanie oraz pobudzenie wszelkich
faktoréw stanu zapalnego. Proces keratyni-
zacji w fuszczycy ulega znacznemu skérce-
niu z 28 dni do 3-4 dnit"*7,

Wystepuje migracja neutrofili i limfocy-
téw w kierunku naskérka oraz wzmozona
produkcja cytokin prozapalnych, takich jak
TNF-a, IL-1, IL-8. Naskérek staje sie po-
grubiony, a warstwa ziarnista zanika, co

okredlane jest jako parakeratotyczna war-
stwa rogowa. Leukocyty ulegaja agregacji
w gornej czesci naskorka i tworzg tzw. mi-
kroropnie Munrot'23,

W skérze nastepujg pobudzenie limfocy-
téw Thl, nadmierna produkcja cytokin oraz
pobudzenie komodrek $rédbtonka naczynio-
wego do migracji. Obserwuje sie nacieki za-
palne z limfocytdw i monocytdw, naczynia
ulegaja poszerzeniu w brodawkach skérnych.

Tradycyjna farmakoterapia tuszczycy
obejmuje dwa etapy. Pierwszy, trwajgcy do
3 dni, polega na usunieciu nadmiernej fuski
preparatami dziatajgcymi miejscowo, zawie-
rajacymi kwas salicylowy w stezeniach 5-
0% i/lub mocznik. W drugim etapie lecze-
nia stosowane sg leki hamujace nadmierng
proliferacje keratynocytéw oraz stan zapalny.
W tym etapie zewnetrznie stosuje sig dzieg-
cie, ditranol, witamine D3, tazaroten oraz
glikokortykosteroidy!' >4,

W przypadku zajecia przez tuszczyce po-
wierzchni ciala powyzej 25% oraz opornosci
na leczenie miejscowe wskazane jest zasto-
sowanie farmakoterapii ogdlnej w postaci
metotreksatu, cyklosporyny A, antybioty-
kéw, NLPZ-6w, lekdw biologicznych, balne-
oterapii lub fotochemoterapiit'.
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Struktura zdrowego naskoérka stanowi
naturalng bariere ochronng przed niekorzy-
stnymi czynnikami zewnetrznymi oraz za-
bezpiecza przed utrata korzystnych substan-
gi z wewnatrz. Tak Sciste przyleganie ko-
morek naskérka czesto utrudnia penetracje
substancji leczniczych w glebsze warstwy
skéry. Aby zapewni¢ efektywnos¢ prepara-
téw leczniczych, istotne jest podanie zwigz-
ku aktywnego we wiasciwej postaci, ktéra
penetruje w glab skéry i prowadzi do zada-
walajacych efektdw terapeutycznych, elimi-
nujac dziatania niepozadane do minimum.
Rozwigzaniem tego problemu moze byc
technologia liposomowa®.

Liposomy to kuliste lub owalne peche-
rzyki wodno-lipidowe o wymiarach od 0,01
do 1,0 um. Rdzen liposomu otoczony jest
plaszczem fosfolipidowym, ktérego amfifilo-
wy charakter pozwala na tworzenie koloidal-
nego rozproszenia w Srodowisku wodnymt”.

Technologia liposomowa jest z powodze-
niem stosowana w farmakologii réznych
schorzen. Podawane sa w ten sposéb zaréw-
no preparaty doustne, jak i parenteralne. Li-
posomy stafy sie nosnikami m.in. przeciwciaf,
antygendw czy cytostatykdw. Zaletg techno-
logii jest mozliwo$¢ prowadzenia terapii
w sposdb kontrolowany i ukierunkowanyt .,

W kosmetologii liposomy przenosza wi-
taminy, biatka oraz skfadniki nawilzajace.
Opracowanie metody zamykania substangji,
czesto hydrofilowych i wrazliwych, pozwoli-
fo na szybkie ich przenikanie do wnetrza ko-
morek oraz — poprzez taczenie sie z bona-
mi biologicznymi — odbudowywanie natural-
nej bariery ochronnej naskérka. Z uwagi na
wymienione zalety technologia liposomowa
jest bardzo dobrym rozwigzaniem w lecze-
niu zmian tuszczycowych oraz atopii®*'%.,

Obiecujaca okazafa sie terapia przy zyciu
witaminy B12. Witamina B12 nalezy do grupy
zwigzkow zawierajacych w swoim skfadzie
ukfad korynowy, zbudowany z czterech zre-
dukowanych pierdcieni pirolowych z umie-

szczonym centralnie atomem kobaltu. W $ro-
dowisku naturalnym wystepuje w postaci de-
oksyadenozylokobalaminy i metylokobalami-
ny, niestabilnych w obecnosci $wiatta™.

Witamina B |2 jest niezbedna w metabo-
lizmie DNA. Jest kofaktorem enzymdw syn-
tazy metioninowej i mutazy metylomalony-
lo-CoA. Jej niedobdr zwieksza wiec mozli-
wos¢ uszkodzenia DNAM',

Jest witaming niezbedng do prawidfowe-
go funkcjonowania organizméw zywych, jed-
nak jej synteza mozliwa jest jedynie w komor-
kach bakteryjnych. Odpowiada miedzy inny-
mi za funkcjonowanie uktadu nerwowego
oraz ukfadu krwiotwdrczego. Jej niedobdr
moze prowadzi¢ do wzrostu stezenia homo-
cysteiny, co z kolei moze powodowac zwiek-
szone ryzyko wystapienia udaru i zawatu. Wi-
tamina B2 reguluje synteze DNA, kwaséw
tluszczowych i stoi na strazy prawidfowych
przemian energetycznych komdrek!'"'4,

Niedobdr witaminy Bl2 moze manife-
stowac sie zaburzeniami pigmentacji skory,
tradzikiem rézowatym lub pospolitym, zmia-
nami w obrebie struktury wioséw i paznokci
oraz zmianami w obrebie sluzédwki jamy ust-
nej. W badaniach prowadzonych w Indiach
na 63 ochotnikach, ktérzy mieli zaburzenia
pracy ukfadu nerwowego spowodowane
niedoborem witaminy B12, az 41% miafo
zmiany w obrebie skéry i miesni, 3 1% cier-
piato na hiperpigmentacje, 9% mialo zmiany
w obrebie struktury wioséw, 8% miato za-
palenie jamy ustnej, a 3% cierpiafo na bielac-
two. Ostatnie badania wskazujg na mozli-
wos¢ zastosowania tej witaminy w leczeniu
zmian tuszczycowych i skory atopowejt' "4,

Wadg witaminy B2 jest brak stabilnosci
w obecnodci $wiatta i staba przenikalno$¢
do glebszych warstw naskérka z powodu
wysokiej masy czasteczkowe] oraz silnych
wiasciwosci hydrofilowycht'.

Zamkniecie witaminy B12 w liposomach
Znacznie poprawia jej penetracje w glebsze
warstwy skory, efektywnos¢ leczniczg i sta-
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bilnos¢. Liposomy z fatwoscig penetrujg ba-
riere bton biologicznych, uzupetniaja niedo-
boér lipidéw skéry bez pozostawiania nie-
przyjemnego efektu natfuszczenial'"'*'?l,

W przypadku atopowego zapalenia
skéry mamy do czynienia ze wzrostem po-
ziomu eozynofili we krwi. Niedobdr witami-
ny BI2 moze prowadzi¢ do podobnych
zmian, stad wysunigto hipoteze o korelacji
pomiedzy poziomem witaminy B 12 a wysta-
pieniem zmian skérnych o charakterze ato-
powym i fuszczycowymt'" 2!,

Liczne wyniki badan potwierdzaja sku-
tecznos¢ leczniczg witaminy B12 w postaci li-
posoméw w terapii atopowego zapalenia
skéry. Mechanizm dziatania polega najpraw-
dopodobniej na hamowaniu produkgji cytokin
prozapalnych (m.in. TNF-a) i tlenku azotu.

W badaniu przeprowadzonym przez Suk
Hyun Jung i wsp. aplikowano liposomalng wi-
taming B12 w postaci zelu u myszy, u ktérych
indukowano atopowe zapalenie skory. Wiel-
kos¢ uzyskanych liposoméw miescita sie
w granicach 106,4 = 2,2 nm. Wyniki badan
potwierdzajg leczniczy wptyw witaminy na
zmiany atopowe. Zmniejszeniu ulegly zmiany
atopowe oraz poziom IgE w surowicy®.

Stucker S. i wsp. prowadzili badania na
49 pacjentach z atopowym zapaleniem
skéry. Aplikowali im 0,07% krem z cyjano-
kobalaming przez 8 tygodni. Taki krem byt
dobrze tolerowany i skuteczny w pordéw-
naniu z placebo!'.

W kolejnych badaniach in vitro witamina
B12 hamowafa produkcje cytokin proza-
palnych przez limfocyty T, co moze wyja-
$nia¢ lecznicze dziafanie kremu w bada-
niach Struckera S. i wsp.[",

Mechanizm dziafania witaminy B12 w le-
czeniu fuszczycy jest wielokierunkowy. Ha-
muje produkcje cytokin na etapie syntezy
DNA, wyciszajac stan zapalny. Wptywa tez na
poziom immunoglobulin we krwi, zmniejsza-
jac poziom IgE. Redukuje poziom eozyndfili,
czesto podwyzszony w chorobach alergicz-
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nych, atopowym zapaleniu skory i tuszczycy.

Z uwagi na powyzsze wiasciwosci wita-
miny B2 w formie liposomalnej zastosowa-
nie jej w leczeniu zmian tuszczycowych i ato-
powych jest obiecujace. Przenikalnos¢ wita-
miny w formie liposoméw do glebszych
warstw skéry jest efektywna i skuteczna, co
potwierdzaja wyniki badan.
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Doustna suplementacja kwasu

hialuronowego — aktualny stan wiedzy
.

Doustna podaz kwasu hialuronowego (ang. Hyaluronic Acid — HA) jako
nowe rozwiazanie w poprawie nawilzenia skory twarzy i reszty ciata, jak
réwniez wspomagania leczenia w przypadku tradziku, atopowego zapa-
lenia skoéry, niedoczynnosci tarczycy i innych schorzen doprowadzaja-
cych do nadmiernego odwodnienia skory, jest szansg na zniesienie nie-
przyjemnych objawéw w grupach pacjentéw dotknietych problemem.

Z uwagi na dostepne aktualne opraco-
wania naukowe dokumentujace metabolizm
kwasu hialuronowego podawanego pacjen-
tom drogg doustng, jak réwniez skutecznosé
w zakresie istotnego statystycznie wzrostu
nawilzenia skory w obrebie twarzy, jak i re-
szty ciafa, warto pochyli¢ sie nad tym zaga-
dnieniem. Ta forma podazy HA u wielu pa-
cjentéw staje sie szansa na poprawe komfor-
tu zycia poprzez zniesienie ucigzliwych
dolegliwosci wynikajacych z wysuszenia
skéry. Korzys¢ z doustnej podazy kwasu hia-
luronowego obserwuje sie u pacjentéw,
ktorzy zmagaja sie z oznakami wysuszenia
skéry zwigzanymi m. in. z wiekiem czy zmia-
nami hormonalnymi.

Méwiac o pacjentach z suchg skéra, nale-
zy pochyli¢ sie nad przyczyng problemu.
Skéra skiada sie w 60-72% z wody, kolagen
w skérze stanowi 27-39%, elastyna —
0,2-0,6%, a glikozaminoglikany (w tym kwas
hialuronowy) — 0,03-0,3%!". Zaburzenia go-
spodarki wodnej sa waznym aspektem wpty-
wajacym na subiektywne i obiektywne para-
metry skory®. Skéra zawiera okoto 50% cat-
kowitej zawartosci kwasu hialuronowego

w organizmie. Wraz z wiekiem, zmianami
hormonalnymi, nadmierna ekspozycja na
promieniowanie ultrafioletowe, schorzeniami
takimi jak m.in. atopowe zapalenie skéry, nie-
doczynnos¢ tarczycy, dochodzi do zmian za-
wartosci poszczegdlnych skiadnikéw skory,
zaburzenia ich wiasciwych proporgji, co
wplywa w sposéb istotny na utrate funkcji po-
szczegdlnych komponentow!' ™,

Pomimo stosunkowo prostej struktury,
kwas hialuronowy pozostaje w sprzecznosci
ze zlozonosdcia swoich fizykochemicznych
wiasciwosci i biologicznych funkgji, ktére uza-
leznione sa od wielkosci molekut oraz inte-
rakcji z hialadherynami®?., Hialuronian jest
polianionem kwasu hialuronowego. To nie-
siarczanowy, niepodlegajacy epimeryzadji,
nierozgateziony, ujemnie natadowany gliko-
zoaminoglikan (GAG). Skiada sie on z powta-
rzajacych sie disacharydowych jednostek za-
wierajacych kwas D-glukuronowy i N-acety-
lo-D-glukozoamine. W  tkankach jest
syntetyzowany jako liniowy polimer. Nie
podlega w organizmie zadnym modyfika-
dom. Jedynymi zmiennymi w odniesieniu do
ustrojowego kwasu hialuronowego sa: wiel-

62



kos¢ czasteczki determinowana diugoscia tan-
cucha (masa molekularna), stezenie i miejsce
wystepowanial®'?. Szybkos¢ degradacji kwa-
su hialuronowego jest duza i zalezy od rodza-
ju tkanek. Okres péftrwania we krwi wynosi
2-5 minut, w skérze 12 godzin. Kazdego dnia
jedna trzecia hialuronianu w ustroju jest usu-
wana i zastepowana nowo zsyntetyzowany-
mi czasteczkami®. Wiekszos¢ HA ulega bio-
degradacji in situ. Czesto jest to poprzedzone
pozakomorkowg degradacjg z udziatlem hia-
luronidaz badz aktywnych form tlenu. Elimi-
nacja z komdrek nastepuje pod wptywem
hialuronidazy oraz egzoglikozydaz®”.

Kwas hialuronowy syntetyzowany jest
w skorze przez fibroblasty i keratynocyty. Jest
on istotnym skiadnikiem macierzy pozako-
morkowej'l. W przypadku tkanek skory, ma-
cierz pozakomdrkowa odgrywa istotng role
sygnafowa, miedzy innymi w procesie napra-
wy uszkodzen tkankowych. Poszczegdlne
sktadniki macierzy wywieraja rézny wptyw na

proliferacje fibroblastow, migracje komdrko-
wa, produkcje kolagenu oraz réznicowanie
komdrkowe?. Kwas hialuronowy odgrywa
kluczowa role w skdrze wiasciwej, stanowiace;
159 masy ciata, jako mukopolisacharyd stano-
wiacy gléwny budulec macierzy. Jest to skfadnik
decydujacy m. in. o uwodnieniu skory poprzez
swoje silne wiasciwosci higroskopijne"”. Bada-
nia kliniczne potwierdzajg odmienng aktywnos¢
biologiczng kwasu hialuronowego w réznych
tkankach ustroju?. W badaniu doswiadczal-
nym na fragmencie uszkodzonej ludzkiej tkanki
wykazano zréznicowang odpowiedz tkanki na
egzogenny kwas hialuronowy o réznej masie
czasteczkowej (Ryc. ). Badanie wskazuje
odmienng szybko$¢ migracji réznej wielkosci
molekut kwasu hialuronowego na poziom
uszkodzonej tkanki (na przykiadzie sluzéwki je-
lita). Drobne molekuly wykazujg dziatanie prze-
ciwzapalne i tym samym odgrywajg istotng ro-
le sygnalowa w procesie zapalnym, odbudo-
wujac strukture ECM (Extracellular Matrix).
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Ryc. I. Odpowiedz tkanki na egzogenny kwas
hialuronowy o réznej masie czasteczkowe;.

Wysokoczasteczkowy kwas hialurono-
wy, dzieki silnym wtasciwosciom higrosko-
pijnym uwadnia skére, ponadto stymuluje
proliferacje fibroblastow, odpowiadajac za
synteze kolagenu i elastyny, podczas gdy
drobnoczasteczkowy HA petni istotng funk-
cje sygnafowa!®. Obie formy HA pobudzajg
fibroblasty do wzrostu produkcji endogen-
nego kwasu hialuronowego!'®. Biorac pod
uwage, ze kwas hialuronowy uczestniczy
w kontrolowaniu uwodnienia skory w réz-
nych okresach ontogenezy™, jak i w stanach
patologicznych, jest on kluczowym sktadni-
kiem skéry??. Zwigzek ten w skérze deter-
minuje sprezysto$¢, wilgotnos$é, pozadang
strukture, zapewniajgc takze transport jo-
néw i skfadnikéw odzywczych. Badania kli-
niczne wskazuja na istotng statystycznie sku-
tecznos¢ doustnej podazy kwasu hialurono-
wego celem poprawy nawilzenia skéry
(Ryc. 2), napiecia, jak i redukgji zmarszczek
tagodnych do umiarkowanycht. W wielu
badaniach spetniajagcych kryteria EBM
(Evidence Based Medicine) wykazano wptyw
doustnej podazy kwasu hialuronowego
w dawkach dziennych 100-240 mg na istot-
ny statystycznie wzrost nawilzenia skéry za-
réwno twarzy, jak i reszty ciafa®'*'®,

W 6-tygodniowym badaniu efekt tera-
peutyczny w zakresie wzrostu nawilzenia
skéry w ocenie pacjentek byt widoczny po 2-
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SUPLEMENTACJA DOUSTNA

Ryc. 2. Czas od wigczenia terapii kwasem hia-
luronowym, w dziennej dawce 100 mg, po
ktorym uczestnicy zauwazyli pierwsze efekty.

4 tygodniach od momentu rozpoczecia su-
plementagji dawka 100 mg dziennie®!,

Po szesciu tygodniach doustnej suple-
mentacji kwasem hialuronowym (ocena do-
konana przez lekarza podczas wizyty kon-
trolnej), zaobserwowano istotny wzrost na-
wilzenia skdéry na poziomie 7,24 w pomiarze
korneometrem. Wzrost nawilzenia wystapit
u 80% populagji.

Z badan Klinicznych wynika, iz nie istnieja
enzymy, ktére moga depolimeryzowa¢ HA do
poziomu dwucukréwt' 2> 'l 7 tego wzgledu
jest on metabolizowany w inny sposéb niz np.
skrobia. Z kolei zaobserwowano, ze znakowa-
ny radioaktywnie kwas hialuronowy jest wykry-
wany w skérze — niezaleznie od tego, czy zo-
stat on czesciowo zdepolimeryzowany w jeli-
tach, czy pozostat niezmieniony!’. Szeroko
udokumentowano obecno$¢ kwasu hialurono-
wego w tkankach po podaniu doustnymt"* 7 1,

Badania kliniczne wskazuja, ze doustna su-
plementacja kwasem hialuronowym jest bez-
pieczna. Wysoki profil bezpieczenstwa jest nie-
zalezny od masy czasteczkowej kwasu hialuro-
nowego. Metabolizm i emilinacja z organizmu
zapewniaja brak nadmiernej akumulacji, nawet
przy dawce 360 mg/dzien. Az 90% doustne-
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g0 kwasu hialuronowego jest zaabsorbowane
przez organizm®'1. W badaniach klinicznych
udokumentowano (m.in. caco-2-cell, z pozio-
mem kwasu hialuronowego we krwi oraz ze
znakowanym radioaktywnie doustnym kwa-
sem hialuronowym), ze doustnie podawany
kwas hialuronowy wywiera istotny wptyw na
parametry skory, takie jak: poziom nawilzenia
i napiecie. Wynika to z faku, ze przedostaje sie
do skory w postaci niezmienionej, jak i czescio-
wo zdepolimeryzowanej!'”.

Transport HA do skéry z wigzany jest
z udziatem krwi i ukladu limfatycznego. Kwas
hialuronowy podawany doustnie nawilza
skére poprzez uruchomienie mechanizmu
transportu tkankowego, dzieki ktéremu jest
on przenoszony niezaleznie od masy cza-
steczkowej do miejsc deficytu. Po przedosta-
niu sie do skéry jego dziatanie jest dwukie-
runkowe: nawilza skére dzieki wiasciwo-
sciom higroskopijnym oraz resyntezuje
endogenny kwas hialuronowy poprzez akty-
wagje fibroblastow.

Kwas hialuronowy jest dystrybuowany
do skory, niezaleznie od tego, czy zostat cze-
$ciowo roztozony na polisacharydy, tetrisa-
charydy i disacharydy, czy pozostat w formie
niezmienionej. Badania wykazuja, ze czescio-
wo zdepolimeryzowany kwas hialuronowy
jest wchfaniany w jelitach®?, a jego postad nie-
zmieniona jest absorbowana w uktadzie lim-
fatycznym. Absorpcja kwasu hialuronowego
w jelitach jest uzalezniona od jego masy mo-
lekularnej — im mniejsze s3 czasteczki, tym
bardziej zwieksza sie absorpcja na poziomie
jelit; czasteczki o masie molekularnej wiek-
szej niz Ix105 sg rzadko wchianiane w jeli-
tach®. Duza role we wchtanianiu kwasu hia-
luronowego z podazy doustnej w jelitach od-
grywaja Lactobacillus i Bifidobacterium.

Podaz doustna kwasu hialuronowego i je-
g0 przetransportowanie do skéry powoduje
wzrost aktywnosci fibroblastéw, ktére sg po-
budzane do produkcji endogennego kwasu
hialuronowego, kolagenu i elastyny. Tym sa-
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mym HA przywraca i pomaga w utrzymaniu
wiasciwosci podporowych i elastycznych
skéry, uruchamia procesy niezbedne do pra-
widlowego funkcjonowania tkanek.

Japonscy naukowcy zajeli sie wptywem
doustnej podazy kwasu hialuronowego na
zniesienie dolegliwosci bdlowych stawdw.
Kwas hialuronowy podany doustnie urucha-
mia kaskade sygnatowg — receptory TLR-4
znajdujace sie w epitelium na poziomie jeli-
ta!. Nastepuje wzrost produkgji IL- 10, silne;
cytokiny przeciwzapalnej, a chorzy ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi odczuwajg zniesie-
nie dolegliwosci bélowych® 7> 1,
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Zastosowanie ciekfego azotu
w stanach przednowotworowych
| tagodnych nowotworach skory

.

Krioterapia (grec. kry’os — 16d, zimno) jest metoda terapeutyczna
zwiazana z zastosowaniem niskiej temperatury, ktora nie powoduje
destrukcji tkanek. Termin ,krioterapia” wprowadzit w 1902 r. nie-
miecki dermatolog Juliusberg. Natomiast kriochirurgia jest bezkrwa-
wa metoda lecznicza polegajaca na miejscowym, kontrolowanym ni-

szczeniu tkanek poprzez ich zamrozenie.

Niska temperatura powoduje zabloko-
wanie drobnych naczyn tetniczych i zylnych,
umozliwiajgc oddzielenie tkanki wymrazanej
od tkanki zdrowej praktycznie bez krwawie-
nia. Rozwdéj nowoczesnej kriochirurgii roz-
poczat sie w roku 1961, gdy amerykanscy
chirurdzy Cooper i Lee zastosowali ciekly
azot w talamotomiit?. Kriochirurgia jest jedna
z najczesciej stosowanych form leczenia cho-
réb skory i zaleca sie jej stosowanie w co naj-
mniej kilkudziesieciu wskazaniach (Tab. ).

Pierwsze doniesienia o zastosowaniu
zrédet niskiej temperatury w medycynie
w postaci zimnych okfadéw zmniejszajacych
stan zapalny pochodza ze starozytnego Egip-
tu, 2500 lat p.n.e. Réwniez Hipokrates
stwierdzit, ze niska temperatura powoduje
zmniejszenie obrzeku i bélu. Z kolei podwa-
liny pod wspdtczesna kriochirurgie dat Arnott
w 1855 r. Czynnikami kriogenicznymi byty
skroplone gazy, takie jak: tlen, woddr, po-

wietrze, azot, CO, i hel. Jednym z pierw-
szych dermatologdw, ktérzy zastosowali ni-
ska temperature w leczeniu gruzlicy skory byt
Gerhardt w 1885 r.B.

Obecnie w kriochirurgii znajduja zastoso-
wanie rézne zrédta niskiej temperatury (Tab.
2). Ze wzgledu na wiasciwosci fizykoche-
miczne, brak toksycznosci i niepalno$¢ cieczy
kriogenicznych, moga by¢ one bezpiecznie
wykorzystywane w urzadzeniach medycz-
nych. W koncdwece krioaplikatora skroplony
gaz odparowuje pobierajac ciepto z otocze-
nia, co powoduje oziebienie jego po-
wierzchni.

Aparatura kriochirurgiczna
W lecznictwie znajdujg zastosowanie za-
réwno aparaty stacjonarne, jak i przenosne.

Wyrézniamy krioaplikatory otwarte (natry-
skowe) i zamkniete (kontaktowe).
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Metodami wykorzystywanymi w kriochi-
rurgii chordb skéry sg: zamrozenie przy po-
mocy wacikéw zanurzanych w cieklym azocie
(ang. deep steak), metoda natryskowa i zamra-
zanie krioaplikatorami zamknietymi. W meto-
dzie natryskowej ciekly azot jest nanoszony na
skére z odleglosci okofo | cm. Powierzchnie
skory pokrywa sie nim rdwnomiernie, wyko-
nujac ruchy spiralne, obrotowe lub przypomi-
najace ksztaft siatki. Metoda natryskowa (ang.
spot freeze) polega na zamrazaniu skory natry-
skowo bez przesuwania wylotu krioaplikatora
i dotyczy zmian skérnych o $rednicy nie prze-
kraczajacej 2 cm, tak aby osiagna¢ temperatu-
re -40 °C na glebokosci 5 mm po 30-sekun-
dowej aplikacji skroplonego gazu. Szybsze
i glebsze zamrozenie uzyskujemy metoda za-
mrazania krioaplikatorami zamknigtymi (ang.
closed spray), w ktérej naktadamy komore na
koncowke natryskowa, aby wytworzyé za-

mknieta komore. Metoda posrednia miedzy
spot freeze a closed spray jest metoda open
spray, w ktdrej, aby ograniczy¢ pole mrozenia
koncdwka natryskowa, naktadamy na nig osto-
ny w ksztatcie walcow lub stozkéw. Kriochirur-
gia koncodwkami zamknigtymi, zwykle ksztattu
okraglego, wymaga diuzszego czasu aplikacji
niz w metodzie natryskowej. Wazne jest takze,
aby koncdwka przylegata prostopadle do mro-
zonej powierzchni i pokrywala cafa zmiane
skérna. W przypadku, gdy poddawana kriochi-
rurgii zmiana ma duzg powierzchnie, mozna
wykonac zabieg metoda naktadajacych sie pdl.

Przeciwwskazania do kriochirurgii obej-
muja: krioglobulinemie, kriofibrynogenemie,
chorobe zimnych aglutynin, pokrzywke z zim-
na, chorobe i objaw Raynauda, agammaglo-
bulinemig, szpiczaka mnogiego. Ze wgledu na
lokalizacje zalecane jest unikanie wykonywania



Tab. |. Wskazania do kriochirurgii™.

Choroby wirusowe skory:
°  brodawki wirusowe,

* kiykciny konczyste,

*  mieczak zakazny.

blizna przerosta
(fac. cicatrix hypertrophica)

stany przednowotworowe:
rogowacenie stoneczne
(fac. actinic keratosis),
leukoplakia
(fac. leucoplakia),
rég skémy (fac. cornu cutaneum),
rogowiak kolczystokomdrkowy
(fac. keratoacanthoma),
acanthoma clarocellulare.

naczyniak pfaski
(fac. haemangioma planum)

bliznowiec (fac. keloid)

nowotwory skory:
rak podstawnokomaorkowy
(fac. carcinoma basocellulare, BCC),
rak kolczystokomorkowy
(fac. carcinoma spinocellulare, SCC),
choroba Bowena
(fac. morbus Bowen),
erythroplasia Queyrat (fac. epithelioma
adenoides cysticum),
miesak Kaposiego
(fac. morbus Kaposi).

naczyniak jamisty
(fac. haemangioma

ziarniniak obraczkowaty
(fac. granuloma annulare)

fagodne rozrosty skéry:
limfocytoma (fac. lymphocytoma),
widkniak (fac. fibroma),
cysta $luzowa (fac. cystis mucoidalis),
przerost gruczotow fojowych

cavernosum) (fac. hyperplasia sebacea),
°  ziarniak twarzy
(fac. granuloma faciale).
naczyniak gwiazdzisty znamie naskérkowym kepki zéfte powiek

(fac. angioma stellatum)

(fac. naevus epidermalis)

(fac. xanthelasma)

ziarniniak naczyniowy
(fac. granuloma
teleangiectodes)

Swierzbigczka guzkowa
(fac. prurigo nodularis Hyde)

obumieranie tluszczowate skéry
(fac. necrobiosis lipoidica)

brodawka tojotokowa
(fac. verruca seborrhoica)

Swierzbigczka ograniczona
(fac. prurigo circumscripta,
neurodermitis)

lejszmanioza skérna

(fac. leishmaniosis cutus)

larwa wedrujaca (fac. larva migrans)
widkniak twardy

(tac. dermatofibroma)

zabiegéw kriochirurgicznych: na podudziach
(przediuzone gojenie), skrzydetkach nosa i na
granicy czerwieni wargowej (ryzyko bliznowa-
cenia), w przewodzie stuchowym (ryzyko po-
razenia n. VII). W przypadku nowotwordw
skéry przeciwwskazaniami do  zastosowania
leczenia kriochirurgicznego sa:

* w raku podstawnokomdrkowym - nie-
wyrazne granice zmiany nowotworo-
wej, guzy o Srednicy powyzej 2 cm,
nawroty po poprzednich metodach
leczenia, lokalizacja w fatdzie nosowo-
wargowym i skrawku matzowiny usznej,

okolicy zausznej (ryzyko wznowy), na-
ciekajace chrzastke lub kos¢, postad
twardzinopodobna;

* w raku kolczystokomdrkowym - niewy-
razne granice zmiany nowotworowej,
guzy o srednicy powyzej | cm (wg kryte-
riéw podanych przez Johnsona i wsp.).

Whplyw niskiej temperatury na komorki
i tkanki

W wyniku dziatania niskiej temperatury,
pod wptywem zabiegu kriochirurgicznego
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Tab. 2. Zrodta niskiej temperatury™.

, Temperatura wrzenia
Zrédio niskiej w °C (przy ciénieniu
temperatury 760 mm Hg —
101,3hPa)
Chlorek dimetylu -24
Chlorodifluorometan -40,8
Propan -42
Dwutlenek wegla 789
(zestalony)
Podtlenek azotu - 88,7
Ciekly azot -195,8

dochodzi do krystalizacji wody, a zjawiska,
ktére pdzniej wystepuja sa bezposrednim
lub posrednim tego skutkiem. Stopien de-
strukcji tkanki zalezy od czasu mrozenia,
szybkosdci spadku temperatury w tkance,
sktadu komodrkowego tkanki, jej struktury,
osmolarnosci, unaczynienia i przewodnic-
twa cieplnego. Zmiana gradientéw stezen
pomiedzy wnetrzem komorki a $rodowi-
skiem zewnatrzkomdrkowym powoduje
odwodnienie komorki, co z kolei skutkuje
wzrostem stezenia elektrolitdw i obnize-
niem temperatury zamarzania, tzw. zjawi-
skiem przechfodzenia komorki. Krystaliza-
cja wody w komodrce wystepuje przy
temperaturze -22 °C, a w tkance nowo-
tworowej dopiero przy -35°C. Wazna jest
réwniez faza rozmrazania, ktéra dziata na
komorki i tkanki réwnie destrukeyjnie, jak
sam proces zamrazania, a im jej czas jest
dtuzszy, tym wiekszy jest stopien uszko-
dzenia tkanki. Innym czynnikiem majacym
wptyw na rozlegtos¢ martwicy jest okres
maksymalnego obnizenia temperatury
tkanki oraz powtdrzenie cyklu szybkiego
zamrozenia (wowczas krysztaty lodu po-
wstajg wewnatrz- i zewnatrzkomdrkowo,
co zwieksza destrukcje) i wolnego rozmra-
zania. Od lat 70. XX wieku badany jest
wptyw uktadu immunologicznego na efekt
zabiegu kriochirurgicznego w leczeniu no-

wotwordw skoéry, tzw. kriostymulacja. Ist-
nieje co najmniej kilka teorii zwigzanych
z tym wptywem. Jedna z nich postuluje
udziat cytokin prozapalnych mogacych
stwarzac korzystne srodowisko dla rozwo-
ju dojrzatych komodrek efektorowych oraz
wzrostu ekspresji MHC i ICAM na komér-
kach nowotworowych. Kolejna teoria
moéwi o zwiekszonej ekspresji MHC |l oraz
zwiekszeniu funkcji limfocytdw pomocni-
czych CD4+ i APC (ang. antygen presen-
ting cells) 31,

Warunkiem skutecznej terapii jest po-
stawienie prawidtowego rozpoznania kli-
nicznego oraz wykonanie biopsji diagno-
stycznej potwierdzajacej wstepng diagnoze.
Najwazniejszymi zasadami w leczeniu krio-
chirurgicznym nowotwordw skoéry jest
szybkie zamrozenie, powolne rozmrozenie
i powtdrzenie tego cyklu. Sposrdd wszyst-
kich czynnikéw kriogenicznych, tylko ciekly
azot pozwala na osiagniecie odpowiednio
niskiej temperatury pozwalajacej na zni-
szczenie tkanki nowotworowej. Wazne
jest, aby martwica objeta taka objetos¢ tkan-
ki, jaka odpowiadataby usunietej chirurgicz-
nie, czyli z marginesem zdrowe;j tkanki. Jesli
ponizej zmiany skérnej o charakterze carci-
noma basocellulare, poddawanej zabiegowi,
wystepuje dobrze rozwinigta tkanka tfu-
szczowa, to krionekroza moze by¢ ptytsza,
jesli natomiast jest stabo rozwinieta (mafzo-
winy uszne, czolo) — glebsza. W przypadku
raka kolczystokomdrkowego kriochirurgia
powinna obejmowac réwniez tkanke pod-
skérng ze wzgledu na ryzyko jej naciekania
przez komorki tego nowotworu. Metoda
kriochirurgii wybierana jest w zaleznosci od
rozpoznania klinicznego i histopatologiczne-
go (typ nowotworu np. rak podstawnoko-
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morkowy guzkowy itd.), lokalizacji nowo-
tworu i jego odgraniczenia od otoczenia.
W BCC i SCC kriochirurgia ciektym azotem
moze by¢ wykonana metoda natryskowa
lub kontaktowsa z krioaplikatorami o sredni-
cy réwnej lub wiekszej od $rednicy nowo-
tworu. Zabieg nalezy wykona¢ 2-3-krotnie
podczas jednej sesji terapeutycznej z margi-
nesem zdrowej skory okoto 0,5-1 cm. Czas
mrozenia przy zastosowaniu krioaplikato-
réw zamknietych powinien wynosi¢ od 40
do 60 s, w zaleznosci od lokalizacji nowo-
tworu i stopnia nacieku®.,

W chorobie Bowena leczeniem z wy-
boru jest zabieg kriochirurgiczny metoda
natryskowa, jedno mrozenie trwajace ok.
30 s, a przy srednicy ponizej | cm metoda
kontaktowa 60 s.

W erytroplazji Queyrata zastosowanie
znajduje kriochirurgia natryskowa (20-45 s)
z marginesem ok. 2-3 mm zdrowej tkanki
lub kriochirurgia kontaktowa (30 s)™. W cho-
robie Kaposiego do zmian plamistych i plami-
sto-grudkowych zlokalizowanych na twarzy,
mafzowinach usznych, rekach i przedramio-
nach, stosowany jest ciekly azot aplikowany
metoda natryskowa (I cykl 15-30 s lub 2 cy-
kle po 30 s)?.

W przypadku zmian przednowotworo-
wych zasady kriochirurgiczne sg nastepujace:
rogowacenie stoneczne — zalecana jest
metoda natryskowa, | cykl (5-30 s);
leukoplakia bfon sluzowych I-l11° wg skali
Thomy — zabieg przeprowadzamy
w znieczuleniu miejscowym np. lignokai-
na metoda natryskowa lub aplikatorem
zamknietym (45-60 s);
rég skérny — po mechanicznym usunie-
ciu czesci hiperkeratotycznej wykonuje-
my zabieg kriochirurgiczny aplikatorem
kontaktowym (45-90 s);
rogowiak kolczystokomorkowy — dwu-
krotne zamrazanie natryskowe (30-60 s)
lub kontaktowe (45-90 s).
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Objawy uboczne po zastosowaniu krio-
chirurgii zaleza gtéwnie od gtebokosci mro-
zenia, lokalizacji i wielkosci zmiany skérnej
poddanej zabiegowi. Uwzgledniajac powyz-
sze przyczyny mozemy wyrdznic:

dziatania niepozadane bezposrednie:

bdl, obrzgk, krwawienie, nadmierny

odczyn pecherzowy, goraczka, zakaze-
nia, insuflacja gazu do tkanki, omdlenie;
dziatania niepozadane wczesne: prze-
barwienia, prosaki, blizny przeroste;

dziafania niepozadane pdzne: uszkodze-
nie nerwdw, ziarniniak naczyniowy

i przerost rzekomonowotworowy;

dziafania niepozadane trwafe: odbar-

wienia, ectropion, ubytek chrzastki, bli-
zny zanikowe i ogniska tysienia™.

Zabiegi kriochirurgiczne sg bezpieczne,
skuteczne, stosunkowo niedrogie, rzadko
zZwigzane z wystapieniem dziatai niepoza-
danych, mozna je wykonywac¢ ambulatoryj-
nie, a takze nie wymagaja zwykle znieczule-
nia i personelu pomocniczego. Zapewniaja
szybkie gojenie, dobre efekty kosmetyczne
oraz mozliwo$¢ zastosowania w trudnodo-
stepnych lokalizacjach. Pomimo mozliwosci
wystapienia powikian, sg to jedne z najcze-
sciej wykonywanych procedur zabiegowych
we wspodtczesnej dermatologii.
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Zastosowanie mupirocyny w terapil

miejscowych zakazen skory
-

W skiad flory statej skéry wchodzi wiele réznych gatunkéw bakterii. Na
ogoét sa to bakterie tlenowe badz bakterie mikroaerofilne, czyli
tolerujace nieco obnizone stezenie tlenu. Flora stata skéry tworzy

system ekologiczny,
patogennymi.

Najwiekszg role przypisuje sie Staphylo-
coccus epidermidis, Propionibacterium acnes,
maczugowcom oraz Malassezia spp., ktdre
wytwarzajac lipazy i esterazy, obnizajg pH
skory i stwarzajg niekorzystne warunki
wzrostu dla patogendw. Czynniki zewne-
trzne, jak np. czeste mycie alkalicznymi my-
dtami, moga zmienia¢ pH skoéry w kierunku
zasadowym, co umozliwia zasiedlanie skory
przez bakterie patogenne. Dodatkowo mi-
krourazy oraz uszkodzenia bariery naskérka
sprzyjaja wnikaniu patogendw w glab skory
i rozwojowi infekcji. Obecnie jednym z naj-
wiekszych probleméw w leczeniu infekgji
bakteryjnych jest wzrost opornosci bakterii
na antybiotyki. Opisywana jest opornos¢ na
tetracykliny, erytromycyne, ale takze peni-
cyline czy metycyline. Dlatego tak istotne

zabezpieczajacy przed drobnoustrojami

jest stosowanie antybiotykoterapii tylko
w  konkretnie okreslonych wskazaniach
i przez odpowiednio krétki czas!' 2.
Miejscowe zakazenia bakteryjne moze-
my podzieli¢ na pierwotne zmiany ropne
oraz zmiany wtdrne, kiedy to skéra zostaje
wtoérnie zainfekowana — niemal zawsze
przez mieszaning gronkowcodw i pacior-
kowcdw. Méwimy wtedy o zliszajcowace-
niu (fac. impetigisatio) zmian w przebiegu
choréb takich jak: atopowe zapalenie skory,
infekcje wirusowe: opryszczka czy pdtpa-
siec, owrzodzenia, guzy z rozpadem, zmia-
ny pourazowe czy pooparzeniowel. Do
najczesciej wystepujacych pierwotnych za-
kazen skory i tkanek miekkich naleza: lisza-
jec zakazny, niesztowica czy bakteryjne za-
palenie mieszkéw wiosowychtl. Pierwotne
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stany zapalne wywotane infekcja bakteryjna
wtérnie  nadkazone  wykwity
o odmiennej etiologii wymagaja wiaczenia
antybiotykoterapii. Powierzchowne zakaze-
nia o ograniczonym zasiegu dobrze reagujg
na leczenie miejscowe. Wiaczenie odpo-
wiedniego leku wraz ze znajomoscig pato-
gendw najczesciej wywotujacych stany za-
palne skéry znamiennie skraca czas trwania
leczenia, a co istotniejsze — zmniejsza ryzy-
ko rozwoju miejscowej lekoopornosci czy
wystapienia reakgji niepozadanych w posta-
ci alergicznego kontaktowego zapalenia
skory®l,

Dobdr odpowiedniego leczenia jest za-
lezny od czynnikéw takich jak: prawdopo-
dobienstwo infekcji Staphylococcus aureus
lub Streptococcus pyogenes w populacj,
z ktérej pochodzi pacjent, czestosci wyste-
powania szczepdw uszkadzajacych nerki,
ciezkosci infekcji i wspdtwystepowania
przewlektych choréb skoéry. Wytaczne sto-
sowanie $rodkéw odkazajacych jest zdecy-
dowanie mniej skuteczne niz antybiotyko-
terapia. Wérdd najwazniejszych antybioty-
kéw stosowanych miejscowo wyrdzniamy
kwas fusydowy, retapamuling i mupirocy-
nef. Z tych trzech antybiotykdw w co-
dziennej praktyce lekarskiej z pewnoscig
przoduje mupirocyna.

Mupirocyna, czyli kwas pseudomonowy
A — produkt fermentacji Pseudomonas fluo-
rescens, jest antybiotykiem do stosowania
miejscowego o dziafaniu bakteriobdjczym
na wiekszo$¢ bakterii wywotujacych zaka-
zenia skory. Dziata szczegdlnie silnie na Sta-
phylococcus aureus (w tym wiekszos¢ szcze-
péw opornych na metycyline — MRSA —
ang. methycillin resistant Staphylococcus au-
reus) i pozostale gronkowce, ponadto na
Streptococcus spp., Haemophilus influenzae,
Escherichia coli. Opisywano jej efektywnos¢
w leczeniu Candida albicans oraz Trichophy-
ton mentagraphytes u $winek morskicht.
Wykazuje natomiast stabe dziatanie na nie-

oraz

ktére pateczki Enterobacteriacea, a jest zu-
pefnie nieskuteczna wobec bakterii beztle-
nowych i chlamydii. Jej dziafanie polega na
wybiérczym i odwracalnym hamowaniu
procesu syntezy biatek bakteryjnych przez
syntazy izoleucynowe] t-
RNAP7, Mupirocyna sfabo przenika przez
skére nieuszkodzona, nie wykazuje opor-
nosci krzyzowej z innymi antybiotykami,
a takze nie zaburza fizjologicznej réwnowa-
gi flory bakteryjnej skéry. Antybiotyk ten
jest szybko metabolizowany do nieaktyw-

hamowanie

nego metabolitu, ktdéry w 90% jest wydala-
ny z moczem. Mupirocyna zaliczana jest do
kategorii B — w razie potrzeby mozna lek
zastosowac u kobiet ciezarnych. Jest lekiem
przeznaczonym zaréwno dla dorostych, jak
i dzieci, poczawszy od okresu noworodko-
wego. Preparat stosuje sie na zmieniong
chorobowo skére 2-3 razy dziennie przez
okres do 10 dni. W razie potrzeby mozna
zastosowac opatrunek okluzyjny. Zalecane
jest nakfadanie leku za pomocg kawatka
czystej waty lub gazikaP®.

Do podstawowych wskazah stosowania
mupirocyny w postaci kremu badZz masci na
skére zaliczamy leczenie takich pierwot-
nych zakazen, jak:

liszajec zakazny (ostra choroba bakteryj-
na skéry powodowana najczescie]
przez Streptococcus pyogenes lub Sta-
phylococcus aureus badz o etiologii mie-
szanej),

zakazenia mieszkdw wiosowych (wy-
wolywane przez Staphylococcus au-
reus),

czyracznos¢ (mnogie, nawracajace czy-
raki),

leczenie wtérnych zakazen w przebiegu
dermatoz (Ryc. | i2),

profilaktyka zakazeri zmian pourazo-
wych takich jak: niewielkie rany szarpa-
ne, rany szyte czy otarcia naskérka®”,
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Mupirocyna, jak kazdy preparat leczni-
czy, nie jest pozbawiona dziafah niepoza-
danych. Do najczesciej wystepujacych ob-
jawdw ubocznych terapii mupirocyng zali-
czamy: pieczenie, $wiad czy rumien
w miejscu aplikacji leku — takie skérne re-
akcje nadwrazliwosci zdarzaja sie jednak
rzadko!. Alergiczne kontaktowe zapalenie
skéry wystepujace po miejscowych anty-
biotykach opisywano najczesciej po neo-
mycynie (10% pacjentéw, u ktorych wy-
konano testy ptatkowe w latach 2005 —
2006) i bacytracynie (9,2% pacjentéw z tej
grupy)”.

Mupirocyna w medycynie

Integralng czescig kazdej procedury in-
wazyjnej jest prawidtowe gojenie. Wiasciwa
opieka nad ranami moze mie¢ istotny
wplyw na osiagniecie oczekiwanego oraz
kosmetycznie akceptowalnego wyniku.
Obecnie wiekszos¢ zalecer dotyczacych le-
czenia ran po drobnych zabiegach obejmu-
jer oczyszczenie rany, stosowanie miejsco-
wej masci antybiotykowej oraz pokrycie
zmiany opatrunkiem. Wsrdd kilku antybio-
tykdw miejscowych stosowanych w lecze-

niu ran, wymieni¢ nalezy przede wszystkim
mupirocynef®.

W pdznych latach 80. i 90. XX wieku
mupirocyna okazata sie bardziej skuteczna
w leczeniu liszajca zakaznego i nosicielstwa
gronkowca zlocistego w jamie nosowe;,
niz polimyksyna B czy neomycyna®.
W poréwnaniu z innymi miejscowymi le-
kami przeciwgronkowcowymi mupirocyne
wyrdznia powolny rozwdj lekoopornosci
i znacznie nizszy odsetek odczyndéw kon-
taktowychEl,

MRSA (szczepy S. aureus oporne na
metycyling) sg istotng przyczyng infekd;i
zwigzanych zaréwno z opiekg zdrowotna,
jak i w wiekszych skupiskach ludzi. Zgodnie
z wytycznymi amerykanskiego Towarzy-
stwa Chordb Zakaznych (ang. The Infectio-
us Diseases Society of America) w leczeniu
metycylinoopornych zakaze S. aureus
u dzieci z drobnymi infekcjami skérnymi, ta-
kimi jak liszajec czy wtérnie nadkazonymi
zmianami, jak wyprysk, owrzodzenia czy
rany szarpane, mozna z powodzeniem za-
stosowa¢ 2% mupirocyne w preparacie
miejscowym. W przypadku noworodkdéw
z krostkowicg o charakterze ograniczonym,
doswiadczenie kliniczne sugeruje wysoka

Ryc. 1, 2. Impetiginizacja — wtdrne Zliszajowacenie zmian — widoczne charakterystyczne, zétto-

-miodowe, miekkie strupy.
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skutecznos¢  miejscowej  mupirocyny.
W przypadkach bardziej zaawansowanych
zmian zalecane jest jednak wigczenie anty-
biotykoterapii pozajelitowej!'”.,

Przeglad Cochrane wykazat, ze mupiro-
cyna byfa zwigzana ze zmniejszeniem zaka-
zen szpitalnych gronkowcem ztocistym
(gtéwnie MSSA — ang. methicillin-sensitive
Staphylococcus aureus, czyli S. aureus wraz-
liwy na metycyling), szczegdlnie wsrdd pa-
cjentéw poddawanych zabiegom chirur-
gicznym lub dializom. Mupirocyna znalazfa
zastosowanie w leczeniu nosicielstwa gron-
kowca w jamie nosowej, ktdry bytuje w no-
zdrzach przednich u 25 — 30% oséb z po-
pulacji ogdlnej'.

Kolejne badania dowodza, ze mupiro-
cyna w kremie jest réwnie skuteczna jak
doustna cefaleksyna w leczeniu wtdrnie
nadkazonych ran powierzchownych, a ze
wzgledu na lepsza tolerancje jest lekiem
z wyboru w zapobieganiu oraz leczeniu za-
kazen S. aureus oraz S. pyogenes. Wsrédd
706 pacjentéw z wtdrnie zakazonymi drob-
nymi ranami, takimi jak matfe rany szarpane,
otarcia czy zszyte rany, sukces kliniczny wy-
nosit 95,1% w przypadku zastosowania
mupirocyny oraz 95,3% przy zastosowaniu
cefaleksyny, natomiast sukces bakteriolo-
giczny — 96,9% dla mupirocyny i 98,9% dla
cefaleksyny'?,

Ze wzgledu na wysoka skuteczno$c
mupirocyna jest coraz szerzej stosowana.
W badaniach przeprowadzonych w Koreit'"
wykazano, iz roczne zuzycie mupirocyny
wzrosto z 3529 tubek w 2003 r. do 6475
tubek w roku 2013. W sierpniu 2012 r. 598
pacjentom przepisano 817 opakowan pre-
paratu, z nich 84,9% zostato przepisanych
w warunkach ambulatoryjnych, a 77,6%
— pacjentom dermatologicznym.

Kolejne doniesienia zalecajg stosowanie
mupirocyny w zapobieganiu zakazeniom
miejscowym u pacjentéw poddawanych

operacjom kardiochirurgicznym oraz orto-
pedycznym, a takze stosowanie antybiotyku
u dorostych poddawanych intensywnej he-
modializie domowe]. Wykazano takze, iz
mupirocyna w dawce 3x/dobe jest bardziej
skuteczna, niz mupirocyna stosowana raz
dziennie!'"”.

Mupirocyna znajduje takze zastosowa-
nie w stanach po zabiegach z zakresu der-
matologii estetycznej i dermatochirurgii.
Opisywano jej skuteczno$¢ w profilaktyce
wtérnych zakazen po zabiegach wykorzy-
stujacych wypetniacze, po zabiegach lasero-
terapii, a takze po chirurgicznym leczeniu
rhinophyma. Dowiedziono ponadto, ze
stosowanie 2% mupirocyny donosowo
przed interwencjg chirurgiczna u nosicieli
S. aureus znaczaco zmniejsza ryzyko wysta-
pienia zakazenia szpitalnego®.

Miejscowe antybiotyki znajdujg szero-
kie zastosowanie w lecznictwie dermato-
logicznym. Do najczestszych wskazan zali-
czamy: leczenie tradziku, liszajca zakazne-
go i zmian wtdrnie zliszajcowaciatych,
leczenie i zapobieganie wtdrnym infek-
cjom ran, a takze nosicielstwo S. aureus
w jamie nosowej. Jednym z szeroko roz-
powszechnionych lekéw miejscowych
w dermatologii jest mupirocyna. Stanowi
ona lek z wyboru w leczeniu liszajca zaka-
znego. Potwierdzeniem zaréwno skutecz-
nosci, jak i bezpieczenstwa stosowania
mupirocyny jest umieszczenie jej na Liscie
Lekéw Podstawowych WHO (ang. WHO
Model List of Essential Medicines)*. Pamie-
tajac o mozliwych dziataniach niepozada-
nych, przestrzegajac bezwzglednie dawko-
wanie i czas trwania kuracji, lek ten mozna
bezpiecznie i z dobrym efektem stosowac
zaréwno w dermatologii, jak i w dziedzi-
nach pokrewnych.
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Adoderm Aesthetic Academy

Workshop — polska premiera
wypetniaczy HYABELL®

Wypetniacze HYABELL® sg produkowa-
ne przez niemiecka marke Adoderm, obe-
cna na rynku medycyny estetycznej od 2005
roku. Firma specjalizuje sie w produkgji wy-
petniaczy, produktdw do mezoterapii, a tak-
ze wyrobdw uzywanych w ortopedii. Dzieki
rozwinietej sieci dystrybutorow, jest obecna
na terenie 63 panstw na calym $wiecie.

HYABELL® jest ling sktadajaca sie z czte-
rech wypetniaczy: Lips, Basic, Deep, Ultra,
przeznaczonych do korekgji niedoskonatosci
w obrebie réznych obszardéw twarzy. Ich in-
nowacyjno$¢ polega na tym, ze nie réznig sie
jedynie stezeniem kwasu hialuronowego, jak
wigkszos¢ dostepnych na rynku linii wypet-
niaczy, ale rowniez takimi wiasciwosciami jak
lepkos¢ czy sprezystos¢, dzieki czemu lekarz
jest w stanie dobra¢ odpowiedni preparat
do danego obszaru oraz problemu, uzysku-
jac doskonate i naturalne efekty zabiegu.
HYABELL® niesie ze sobg takze komfort pra-
cy dla podajacego preparat, gdyz sposrdd in-
nych dostepnych na rynku wypetniaczy wy-

réznia go doskonafa wstrzykiwalnos¢. Prze-
prowadzone badania polegajace na okresle-
niu sity wymaganej do poruszenia ttoku strzy-
kawki, pokazaty wyraznie niska site wttacza-
nia w poréwnaniu do innych preparatow.
Pozwala to na lepsza kontrole wstrzykiwania
dzieki jednorodnemu wtfaczaniu kwasu,
a uzycie mniejszej sity powoduje zmniejsze-
nie dyskomfortu w obrebie dioni dla lekarza
podajacego preparat. Kolejng zaletg produk-
téw z linii HYABELL® jest zawartos¢ 0,3% li-
dokainy w proszku. Jest ona skutecznym
miejscowym srodkiem znieczulajacym, ktory
zmniejsza bdl zwigzany z iniekcjami $rod-
skérnymi. Jest szybko uwalniania z wstrzyki-
wanego kwasu hialuronowego, a nastepnie
metabolizowana. Wyniki testéw uwalniania
lidokainy pokazuja, ze we wszystkich pro-
duktach HYABELL® po pierwszej godzinie
po zabiegu zostato uwolnione ponad 40% li-
dokainy, po 4 godzinach byto to juz 80%.
Dzieki zawartosci lidokainy znacznie wzrasta
komfort i satysfakcja pacjenta w trakcie oraz
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po zakonczeniu zabiegu, redukujac odczucia
bdlowe zwiazane z podaniem preparatu.
Dlaczego postanowilismy wprowadzi¢
wypetniacze HYABELL® na polski rynek oraz
zosta¢ wylgcznym dystrybutorem marki?
Przede wszystkim dlatego, ze na tle innych
preparatow wyrdzniaja sie doskonatymi wia-
Sciwosciami lepkosprezystymi, fatwoscig po-
dania oraz zapewniajg uzyskanie doskonatych
efektéw. Linia HYABELL® zostata stworzona
przez zespdt specjalistdw, Scisle wspdtpracu-
jacych z lekarzami zajmujacymi sie medycyna
estetyczng. Ambasadorami marki sg czolowi
lekarze z catego $wiata, wyktadowcy na naj-
wazniejszych kongresach medycyny este-
tycznej oraz autorzy wielu prac naukowych,
m. in. Dr Sebastian Torres (Chile), Dr Mi-
chael Weidmann (Niemcy), Dr Gerhard
Gramlich (Niemcy), Dr Sofya Gilmanova
(Hiszpania) czy Dr Ana Vila Joya (Hiszpania).
Podczas workshopu mielismy zaszczyt
gosci¢ dwoje przedstawicieli marki HYA-
BELL®, ktdrzy chetnie dzielili sie swojg wie-
dza. Cze$¢ teoretyczng spotkania poprowa-
dzit Dr Aydin Dogan — CEO ADODERM,
doktor chemii, od ponad 30 lat zwigzany
z branza medycyny estetycznej. Rozpoczat
on spotkanie od krotkiej prezentacji linii
HYABELL®, zwracajac szczegdlna, uwage na

sita wirysku (N)

to, co wyrdznia ja sposrdd dziesigtek wypet-
niaczy obecnie dostepnych na rynku. Szcze-
gdlny nacisk potozyt na dobdr wiasciwego
preparatu do obszaru zabiegowego. Skéra
na twarzy ma rézng grubo$¢ w poszczegdl-
nych miejscach, dlatego tez nalezy uwaznie
dobierac kwas o wiasciwym stezeniu, ale tak-
ze odpowiedniej dla danego obszaru ela-
stycznoéci. W okolicach delikatnych, takich
jak usta czy dolina tez, gdzie $rednia grubos¢
skéry wynosi od 0,4mm — 0,8mm nalezy
uzy¢ preparatu o niskim stezeniu oraz niskim
wspdtczynniku elastycznosci i lepkosci, aby
unikna¢ hiperkorekgji i komplikacji pozabie-
gowych. Preparatami, ktére idealnie spraw-
dzajg sie do opracowania delikatnych obsza-
réw sg HYABELL® Lips oraz HYABELL® Basic.
W przypadku gdy chcemy nadac objetosci
i poprawi¢ kontur twarzy, nalezy zastosowac
kwasy o wysokim stezeniu oraz wysokim
wspdtczynnikiem elastycznosci i lepkosci, ta-
kich jak HYABELL® Deep i HYABELL® Ultra,
dzieki ktorym mozliwe jest uzyskanie efektu
liftingu. Dzieki doskonatym wiasciwosciom
lepkosprezystym, w celu osiggniecia zado-
walajacych rezultatéw, mozliwe jest uzycie
znacznie mniejszej ilosci preparatu w poréw-
naniu z innymi markami wypetniaczy. Nalezy
takze zwrdci¢ uwage, ze wszystkie cztery
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preparaty HYABELL® sg niezwykle tatwe do
formowania, masazu i rozprowadzenia.

W dalszej czedci swojej prezentacji Dr
Dogan zwrdcit uwage na innowacyjny pro-
ces wytwarzania kwasu hialuronowego
w preparatach HYABELL®, opracowany
przez Adoderm w 2005 r. Monophasic Par-
ticle Technology (MPT) to technologia trojfa-
zowego procesu wyodrebniania czasteczek
kwasu hialuronowego podczas, ktérego do-
chodzi do usieciowania kwasu za pomoca
czynnika sieciujacego BDDE, oczyszczenia
czasteczek kwasu, a nastepnie ich homogeni-
zacji. Zaletami procesu sg m. in. wysoka czy-
stos¢ zelu HYABELL® (brak wolnych form
BDDE w korncowym produkcie potwierdzo-
ny za pomocg spektometrii), sferyczny ksztaft
czasteczki kwasu, lepsza wstrzykiwalnosc
preparatu oraz diuzej utrzymujace sie efekty.
Formacja czasteczek oraz ich homogenizacja
w koncowej fazie produkcji powoduje uzy-
skanie niepowtarzalnych wiasciwosci reolo-
gicznych dla kazdego z produktéw, dzieki
czemu wybranie wiasciwego preparatu oraz
osiggniecie naturalnych efektéw jest duzo fa-
twiejsze.

Drugim z naszych gosci byta Dr Sofya
Gilmanova — chirurg, lekarz medycyny este-
tycznej z ponad | 5-letnim do$wiadczeniem.

800

Obecnie prowadzi wiasng klinike medycyny
estetycznej w Hiszpanii. Pani doktor popro-
wadzita czes¢ praktyczna, podczas ktérej
dzielita sie swojg wiedzg i doswiadczeniem
z zakresu uzycia kwasu hialuronowego
w medycynie estetycznej. Zabiegi pokazowe
zostaly poprzedzone krétkim wyktadem sku-
piajacym sie na wiasciwej ocenie ksztattu
i propordji twarzy oraz doborem jak najlep-
szego rozwigzania dla kazdego pacjenta, tak
by wyszedf on z gabinetu w petni zadowolo-
ny z rezultatéw.

Na pierwszej pacjentce zostal przepro-
wadzony zabieg tzw. full face, polegajacy na
opracowaniu catego obszaru twarzy. Dr Gil-
manova aplikowala preparaty za pomocg ka-
niul, tlumaczac, gdzie powinny zosta¢ poda-
ne oraz w jakiej ilosci, aby osiggna¢ zamie-
rzony efekt. Szczegdlng uwage zwracata na
konieczno$¢ podania kwasu na odpowiednig
glebokosc. Zbyt ptytka iniekcja w niektdrych
obszarach moze skutkowa¢ duza opuchlizna
oraz niezadowalajacymi i nienaturalnymi
rezultatami. Drugim waznym aspektem pod-
czas zabiegu byto omdwienie obszaréw
o podwyzszonym ryzyku komplikacji oraz
podzielenie sie radami, jak unikna¢ ewentual-
nych powiktar. Pani doktor przeprowadzita
niechirurgiczny lifting brwi preparatem
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Ryc. 3. Korekcja brody preparatem HYABELL
Ultra.

HYABELL® Basic. Do wypeinienia doliny tez
uzyta HYABELL® Lips, ktéry ze wzgledu na
niskie stezenie Swietnie nadaje sie do tej
okolicy, nie powodujac obrzeku. W brode
oraz kat zuchwy przy uchu podano HYA-
BELL® Deep, dzieki czemu uzyskano do-
skonaty rezultat konturowania twarzy, a na
policzki uzyto kwasu o najwyzszym stezeniu
— HYABELL® Ultra, ktéry zapewnit efekt
uniesienia. Na koniec pani doktor podata

Ryc. 4. Korekcja ksztattu nosa HYABELL Deep.

w usta HYABELL® Basic, aby delikatnie
zwiekszy¢ ich objetos¢, co dopefnito caty
wizerunek. Pacjentka byfa bardzo zadowo-
lona z efektéw zabiegu, ktéry wyraznie po-
prawit kontur jej twarzy oraz zredukowat
zmarszczki, a obecni na sali lekarze ocenili,
ze s3 one estetyczne i naturalne. Dzieki
zréznicowanym wiasciwosciom reologicz-
nym poszczegdlnych produktdéw z gamy
HYABELL® mozliwe byto opracowanie catej

Tab. I. Wypetniacze na bazie kwasu hialuronowego.

CEL WYPELNIENIE ZMARSZCZEK WOLUMETRIA
Produkt LIPS BASIC DEEP ULTRA
S ' Powiekszanie ust, Sredmogfebqkle Gfebokle. Bardzo g!gbokle
astosowanie Kontur war zmarszczki, zmarszczki, zmarszczki, kontur
g kontur warg kontur twarzy | twarzy, wolumetria
Cafkowite stezenie
kwasu [2 mg/ml [6 mg/ml 20 mg/ml 24 mg/ml
hialuronowego
Stezenie lidokainy 0,3% 0,3% 0,3% 0,3%
Czynnik sieciujacy BDDE BDDE BDDE BDDE
Objetost/ x| ml x| ml x| ml x| ml
opakowanie
Rozmiar igty 27G 27G 27G 27G
Efektwypejmienia XX eooe eccoce XEEXX)
Glebokok o . Srodkowe Glelbolqe \/\l/zilrstvyy )
Miesnie i linia ust | i glebokie warstwy | skéry wiasciwej/ | Tkanka podskdrna
zastrzyku , Lo .
skéry wiasciwej | tkanka podskérna
Warstwy skory
i optymalna
gleboko$¢ podania
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twarzy oraz uzyskanie satysfakcjonujgcych
efektéw w réznych obszarach, zaréwno
delikatnych jak i tych, ktére wymagaja uzy-
cia kwasu o wyzszym stezeniu i wiekszej
sprezystosci. Na zadnym z obszaréw nie
doszto do hiperkorekdji, efekty byty natural-
ne, a obrzek prawie nie wystapit. Dzieki za-
wartosci lidokainy, dyskomfort pacjentki
zwigzany z iniekcjami zostat zredukowany
do minimum.

Ciekawym pokazem okazata sie korek-
cja ksztaftu nosa autorska technika zwana
No-Touch Nose Technique Dra Sebastiana
Torresa z Chile, ktéry takze jest ambasa-
dorem marki HYABELL®. Dr Gilmanova
uzyta do tego zabiegu specjalnych zakrzy-
wionych kaniul Torres Curved Cannulas,
dostosowanych do naturalnych krzywizn
twarzy. Produkt ten zostat zaprezentowa-
ny po raz pierwszy w Polsce podczas Ado-
derm Aesthetic Academy Workshop i wzbu-
dzit duze zainteresowanie przybytych. Ka-
niule zostaly opracowane przez Dra
Torresa na podstawie jego wieloletniego
doswiadczenia w pracy z wypetniaczami
i maja na celu lepsze rozprowadzenie pre-
paratu, redukcje efektdéw ubocznych oraz

podniesienie komfortu zaréwno pacjenta
jak i lekarza.

Podczas kolejnych zabiegéw Dr Gilma-
nova ttumaczyta zgromadzonym, w jaki
sposob uzyskad satysfakcjonujace rezultaty,
jak pracowac aby unikna¢ komplikacji oraz
prezentowata rézne techniki iniekcji prepa-
ratow HYABELL®. Zwracafa takze uwage
na wiasciwy dobdr preparatu do danego
obszaru. Obecni na sali lekarze mieli okazje
wykonac niektére zabiegi i przekonad sie
o fatwosci podania kwaséw HYABELL®, do-
skonatych wiasciwosciach lepkosprezystych
oraz, ze dzigki produktom tej linii, optymal-
ny efekt jest tatwy do uzyskania przy mniej-
szej ilosci wstrzykiwanego preparatu i bez
nadmiernej korekty.

Podsumowujac, mozemy uzna¢ Ado-
derm Aesthetic Academy Workshop za bardzo
udane wydarzenie, podczas ktérego lekarze
medycyny estetycznej mieli okazje poszerzy¢
swoja wiedze na temat pracy z usieciowa-
nym kwasem hialuronowym oraz wymieni¢
miedzy sobg doswiadczenia. Dziekujemy
wszystkim uczestnikom za zainteresowanie,
przybycie oraz czynny udzial w wydarzeniu
i zapraszamy na kolejne edycje!

Ryc. 5. Przedstawiciele Adoderm oraz Hyabell Polska.
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lek. Jagoda Jaroszewska-Smolen

Gabinet Dermatologii i Medycyny Estetycznej Nowa Dermatologia w Dabrowie Gérniczej

Wybrane zabiegi medycyny estetyczne
w terapii tysienia typu androgenowego
(doswiadczenia wtasne)

Wtiosy stanowia wazny element naszego wygladu. S3 nasza
ozdoba, podkreslaja urode, czasami ukrywaja drobne manka-
menty. Jesli dochodzi do ich wypadania, zaczynamy sie niepo-
koié¢, a kiedy ten proces nie ustaje, postepuje, a wrecz narasta,
pojawia sie przerzedzenie wioséw lub proces postepuje, pro-
wadzac do zjawiska tysienia. Jednym z typow lysienia jest tysie-

nie androgenowe.

tysienie androgenowe to zalezny od
androgendw, postepujacy proces wypa-
dania wioséw typu niebliznowaciejacego.
Wystepuje zaréwno u mezczyzn, jak i ko-
biet. tysienie androgenowe mezczyzn
dotyczy ok. 80% populadji ogdlnej mez-
czyzn i stanowi 95% wszystkich zdiagno-
zowanych przypadkéw tysienia. Z uwagi
na fakt, ze dolegliwos¢ dotyka gtéwnie
mezczyzn, bywa okreslana mianem ,ty-
sienia typu meskiego”. Jednak fysienie an-
drogenowe moze dotyczyc¢ takze kobiet.
Czesto jest objawem zaburzer hormo-
nalnych i moze towarzyszy¢ zespotowi
policystycznych jajnikéw, zespotowi Cu-
shinga, zespotowi nadnerczowo-piciowe-
mu, guzom jajnika lub nadnerczy, albo
wystepowac idiopatycznie, tylko jako ob-
Jaw wzmozonej aktywnosci androgendw.

Za gléwna przyczyne tysienia andro-
genowego U Mezczyzn uwaza sie uwa-
runkowang genetycznie nadwrazliwosé

mieszka wtosowego na dihydrotestoste-
ron (DHT). DHT wptywa na mieszki
wlosowe, ktére ulegajg powolnej minia-
turyzagji. Taki mieszek produkuje cienki
wilos, stopniowo dziatanie mieszka ulega
zahamowaniu, co w efekcie prowadzi
do zaniku wtosa i procesu tysienia.

Pierwsze objawy tysienia androgeno-
wego s3 widoczne juz w wieku nastolet-
nim. Wtosy w znacznym stopniu moga
wypadac juz nawet kilkunastoletnim
chtopcom. Zauwazalnym objawem do-
datkowym jest towarzyszacy tojotok
skory gtowy.

Oczywistym objawem widocznym
dla pacjenta jest proces cofania sie linii
wlosdw, ktdry pacjent dostrzega na na
skroniach i czole. W dalszej kolejnosci
proces zaczyna wystepowal w czesci
ciemieniowej (tzw. tonsura na szczycie
glowy). Najczesciej pozostajg wiosy na
potylicy i cze$ciowo w okolicach skronio-
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Ryc. I. Terapia osoczem bogatoptytkowym tfysienia typu meskiego. Pacjent przed zabiegiem (A)
oraz miesiac (B), dwa miesiagce (C) i trzy miesiace po zabiegu (D).

wych. tysienie typu meskiego ze wzgle-
du na czgstos¢ wystepowania zawsze
stanowi wyzwanie dla lekarza dermato-
loga i lekarza medycyny estetycznej.

Aby ustali¢ przyczyne wypadania
wilosdéw po zebranym wywiadzie, ktéry
nierzadko wskazuje na uwarunkowania
rodzinne, dokfadnie oglada sie skére
owlosiona, wykonuje sie test ciagniecia,
bada sie skére lampa Wooda, wykony-
wane sg badanie mykologiczne. Bada-
niem uzupetniajgcym diagnostyke jest
trichogram i trichoskopia. Ocenia sie
takze parametry krwi, poziom zelaza,
TSH, parametry zapalne: OB, ASO, p/
ANA, p/ Anty TPO. Czasami réwniez
robi sie biopsje diagnostyczng i ocene
mikroskopowg celem wykluczenia cho-
réb prowadzacych do tysienia.

Leczenie tysienia jest uwarunkowane
stopniem zaawansowania objawdw.
W leczeniu miejscowym stosowany jest
minoksydyl 2% Ilub 5%, rozszerzajacy

naczynia krwiono$ne mieszkéw wioso-
wych, co zwieksza ich ukrwienie i utleno-
wanie, powoduje stymulacje podzialdw
w brodawce mieszka wiosowego. W le-
czeniu ogdlnym wykorzystuje sie tez fina-
steryd, ktéry hamuje enzym 5-o.-reduk-
taze. Metodg alternatywng pozostaja
przeszczepy wiosow.

Ponizej przedstawiam efekty zasto-
sowania terapii osoczem bogatoptytko-
wym jako alternatywy w terapii leczenia
tysienia androgenowego metoda mezo-
terapii iglowej u 25-letniego mezczyzny.

Osocze bogatoptytkowe PRP jest
koncentratem ptytek krwi uzyskanym po-
przez odwirowanie krwi zylnej pobrane;
bezposrednio od pacjenta przed zabie-
giem. Ptytki krwi uwalniajg siedem pod-
stawowych czynnikdow wzrostu, PDGF
(oo, BB,af), TGF-BI, TGF-B2, VEGF
oraz EGF. Osocze bogatoptytkowe za-
wiera rowniez biatka odpowiedzialne za
adhezje komdrkowa: fibryne i fibronekty-

lek. med. Jagoda Jaroszewska-Smolen
Specjalista Dermatolog-Wenerolog

Specjalista Medycyny Estetycznej

Nowa Dermatologia
nowadermatologia.pl
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ne, ktore stymulujg namnazanie i dojrze-
wanie komdrek naskoérka, pobudzajg syn-
teze macierzy miedzykomaorkowej, akty-
wujg mikrokrazenie, stymulujg synteze
DNA. Osocze bogatoptytkowe zawiera
réwniez biatka odpowiedzialne za adhe-
zje komdrkowa: fibryne i pobudzajg fi-
broblasty do produkgji kolagenu.

U pacjenta, ktdrego zakwalifikowa-
fam do PRP, nie stwierdzono zadnych
odchylert od hormy w badaniach labora-
toryjnych, mial prawidtowe poziomy
hormondéw TSH, T4 i hormondw an-
drogenowych, nie stwierdzono chordb
przewlektych, wykluczono ogniska zapal-
ne (zeby, zatoki, drogi moczowe). Wy-
wiad nie wskazywat na wspdtistnienie in-
nych choréb lub zaburzen emocjonal-
nych. Pacjent nie brat zadnych lekdw.

Pacjent wyrazit zgode na terapie
osoczem  bogatoptytkowym  PRP.
Woczesniej stosowat zaréwno monoksy-
dyl 5% jak i finasteryd doustnie, uzysku-
jac mierne efekty.

Zastosowano serie podania osocza
bogatoptytkowego PRP serig wkiu¢. Za-
bieg prowadzono metodg mezoterapii
iglowej PRP na cafej powierzchni skéry
glowy z powtdrzeniem po 4 tygodniach;
PRP podawano $rédskdmie. Powyzej do-
kumentacja zdjeciowa pokazujgca poten-
qjat stymulacyjny zabiegu PRP in vivo i me-
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zoterapii iglowej. Po zabiegu pacjent po-
dawat dolegliwosci bolowe i zaczerwienie-
nie skory, ktdre ustapity po podaniu para-
cetamolu. Uzyskany efekt: odrost na zako-
lach i szczycie skéry glowy, wiosy s3
grubsze i ciemniejsze. Efekt jest dla pacjen-
ta zadowalajacy, obecnie jest po dwdch
kolejnych zabiegach mezoterapii iglowej
PRP, nie stosuje zadnych innych lekdw.

Dokumentacja zdjeciowa znajduje
sie na poprzedniej stronie.

Whioski

Na podstawie uzyskanego wyniku
terapii osoczem bogatoptytkowym i me-
zoterapii iglowej mozna wnioskowac, ze
moze sta¢ sie metodg z wyboru w le-
czeniu tej czestej choroby, jaka jest tysie-
nie typu meskiego. Pacjent pozostaje
w stafej obserwadji i kontroli.
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