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Zastosowanie preparatow
silikonowych w leczeniu blizn

Preparaty z silikonami od wielu lat s3 bardzo skuteczna, a jednoczesnie
nieinwazyjna metoda leczenia blizn, stosowana rowniez w profilaktyce
blizn przerostych i keloidow. Wymiernymi efektami obserwowanymi po
ich zastosowaniu sa: wygtadzenie blizny (zmiana wysokosci) oraz zanik
rumienia i Swiadu™. Zaleca sie ciggle stosowanie terapii silikonowej, az
do momentu satysfakcjonujacej poprawy.

Uszkodzenie skéry w wyniku urazu, za-
biegu chirurgicznego badz chordb zapalnych
(tradzik, inne choroby zapalne skéry) prowa-
dzi do wytworzenia blizn. Gojenie sie ran
jest mechanizmem obronnym organizmdw
zywych, ktéry umozliwia odtworzenie cig-
gfodci tkanki. Proces gojenia obejmuje trzy
etapy: zapalny, proliferacji i remodelingu™.
Pierwszy okres trwa 48-72 godzin i polega
na aktywadji ukfadu krzepniecia, uwolnieniu
cytokin i naptywu komodrek zapalnych.
W drugim okresie proliferacji aktywowane
zostaja fibroblasty i produkujg ziarning sktada-
jacej sie m.in. z prokolagenu, elastyny, prote-
oglikandw i kwasu hialuronowego. Okres
ten trwa 3-6 tygodni. Kolejny etap polega na
przebudowie i dojrzewaniu blizny, moze
trwac do kilku miesigcy™. W tym czasie wy-
tworzony wczesniej kolagen typu Il jest za-
stepowany przez kolagen typu |. Blizna staje
sie bardziej wytrzymafa oraz — ze wzgledu na

zanik naczyn krwionosnych — traci charakte-
rystyczne czerwone zabarwienie.

Wyrdznia sie blizny prawidiowe i blizny
patologiczne. Do tej drugiej grupy zalicza sie
blizny zanikowe, blizny przeroste oraz keloi-
dy (bliznowce). Proces gojenia sie rany regu-
lowany jest przez liczne czastki sygnatowe:
czynniki wzrostu, metaloproteinazy macierzy
oraz tkankowe inhibitory metaloproteinaz.
Zaburzenia w tym procesie regulacji prowa-
dza do powstania blizn przerostych i keloi-
déw. Podczas prawidtowego procesu remo-
delingu blizny dochodzi do jednoczesnej de-
gradacji i produkgji kolagenu. W keloidach
wytwarzanie kolagenu jest okofo 20-krotnie
wieksze, a w bliznach przerostych 3-krot-
nie™. Blizny przeroste to najczesciej uniesio-
ne, rézowe lub czerwone zmiany, ktére nie
przekraczaja brzegdw blizny, maja tendencje
do ustepowania z uptywem czasu. Stanowig
one nie tylko problem estetyczny, ale réw-




niez moga powodowac bdl, pieczenie, swe-
dzenie, uczucie wzmozonego napigcia po-
wiok ciata. Powstajg u predysponowanych
pacjentdw i stanowia efekt wzmozonej reak-
¢ji tkanki facznej na uraz, stan zapalny, zabieg
chirurgiczny czy oparzenie. Keloidy przekra-
czajg granice blizny, naciekajg otaczajgce
tkanki. Sg zmianami o trwalym charakterze
z tendencja do statego powiekszania sie.
Czynnikiem ryzyka powstawania keloidow
jest predyspozycja genetyczna oraz ciemna
karnacja skory. W obu typach blizn obserwu-
je sie brak mieszkdw wiosowych, jak réw-
niez gruczotéw potowych i tojowych.

W przypadku nowych blizn zaleca si¢
przede wszystkim podejmowanie dziafan
profilaktycznych, zwfaszcza u oséb z tenden-
cja do nieprawidtowego bliznowacenia.
Dziatania takie polegaja na mozliwie jak naj-
wczesniejszym zastosowaniu nieinwazyjnych
metod terapii majacych na celu uniemozli-
wienie powstania nieprawidiowej blizny.
W pierwszym etapie gojenia, rany powinno
sie odkazac fagodnym $rodkiem antyseptycz-
nym, a po zdjeciu szwdw nalezy wspomagad
blizne w naturalnych procesach gojenia wy-
brang metoda terapii. Preparaty silikonowe
sa zlotym standardem w leczeniu blizn.
Wi4rdéd metod leczniczych blizn przerostych
wymienia sie miejscowa aplikacje prepara-
tow silikonowych, terapie uciskowa, lasero-
terapie, kriochirurgie, chirurgiczne usuniecie
zmian, doogniskowe podanie kortykosteroi-
déw.

Silikony znalazty miejsce w kosmetyce od
czasu, gdy odkryto ich wiadciwosci zmiekcza-
jace | wygtadzajace skorell. Na powierzchni
skéry tworza niewidoczny, cienki film, od-
porny na zmywanie woda. Chronig skore
przed dziataniem czynnikéw zewnetrznych
oraz zabezpieczaja przed utratg wilgoci, po-
niewaz nie tylko zwiekszajg zawarto$¢ wody
w warstwie rogowej skéry, ale przede wszy-
stkim hamujg utrate wody w procesach fizjo-
logicznego parowania (okluzje)'". Jest to nie-

zwykle istotne w leczeniu blizn, zwiekszone
nawilzenie tkanek, prowadzi w konsekwendcji
do hamowania ich przerostu. Z chemiczne-
go punktu widzenia silikony sa polimerami si-
loksanowymi, ktérych szkielet stanowi wia-
zanie krzem-tlen (Si-O). Do atomodw nie-
organicznego krzemu w fancuchu przytaczone
sa grupy organiczne (alkilowe, arylowe).
W grupie polisiloksandw wyrdznia sig dimety-
kon (ang. dimethicone) oraz symetykon (ang.
simethicone). Polidimetylosiloksany stosowane
na skére nie ulegaja wchfonieciu z uwagi na
duzag mase czasteczkows. Z tego powodu
uwazane sg za produkty bezpieczne, nawet
stosowane w diugotrwalej terapii.

Silikony aplikuje sie na blizny w postaci
kremdw lub zeli oraz jako opatrunki silikono-
we. Mechanizm dziatania zeli silikonowych
prawdopodobnie nie wynika wiec z dziatania
silikondw jako substancji aktywnych przeni-
kajacych przez skorel. Po aplikacji silikondw
na skore, nastepuje wzrost temperatury po-
wierzchni skéry o ok. |,7°CP. Taki wzrost
temperatury moze znacznie podnies¢ aktyw-
nos¢ kolagenazy — jednej z metaloproteinaz
odpowiedzialnych za przebudowe macierzy
pozakomdrkowej poprzez niszczenie kola-
genu i zapobiega¢ przerastaniu blizn. Badania
na hodowlach komdérkowych dowiodty réw-
niez, ze preparaty, w skfad ktérych wchodzg
silikony, moga powodowac zwiekszenie wy-
dzielania czynnikdéw wzrostu przez fibrobla-
sty, a zwlaszcza czynnika bFGF (zasadowy
czynnik wzrostu fibroblastéw), co prowadzi
do hamowania nadmiernej syntezy kolage-
nut'. Inne hipotezy mdwig o istniejacym po-
lu elektrostatycznym wytwarzanym na grani-
cy warstwy silikonu i skéry!™. W' prospek-
tywnym, randomizowanym badaniu Kim
i wsp.l, przeprowadzonym wsréd pacjen-
téw po operagji halukséw, udowodniono
preparatow  silikonowych
w profilaktyce blizn przerostych po 12 tygo-
dniach terapii. Autorzy nie zaobserwowali
zadnych efektéw ubocznych leczenia.

skutecznos¢



Zele silikonowe znalazty zastosowanie
zarbwno w leczeniu nowych blizn powsta-
fych po zabiegach chirurgicznych, ranach,
urazach czy oparzeniach, jak i starych blizn
przerostych i keloidéw oraz w zapobieganiu
ich powstawania. Zele silikonowe sa prze-
zroczyste, lekkie, bezzapachowe. Warstwa
silikonowa tworzaca film na skérze dopaso-
wuje sie do indywidualnego ksztaftu blizny.
Konsystencja zeli silikonowych umozliwia fa-
twe rozsmarowywanie na wszystkich obsza-
rach ciata, w tym na twarzy, szyi, a nawet
nad powierzchniami stawdw, szczegdlnie
narazonymi na tworzenie blizn. Stosuje sie je
zazwyczaj dwa razy dziennie do czasu osia-
gniecia zadowalajacych efektdw (zazwyczaj
dwa miesiace). Kuracje rozpoczyna sie po
zagojeniu rany i zdjeciu szwoéw. Mozna je
stosowac pod makijaz czy krem do opalania.
Sa odpowiednie do stosowania réwniez
u 0séb wrazliwych i u dzieci. Preparat Nouri-
sil MD jest nowoczesnym zelem silikono-
wym, ktory zawiera unikatowa kompozycje
pieciu silikondw i witaminy E. Witamina
E dodatkowo przyczynia sie do lepszego na-
wilzenia skéry i przywrdcenia naturalnych
funkcji ochronnych. Intensywnie regeneruje
skore, tagodzi  zaczerwienienie  skory,
zmniejszajac  przy tym uczucie napiecia
i szorstkosci skory. Ma takze zdolnos¢ neu-
tralizowania wolnych rodnikéw. Preparat
Nourisi MD ma bardzo lekka konsystencje
umozliwiajaca fatwe rozsmarowywanie na
wszystkich obszarach ciafa. Jest bardzo wy-
dajny (opakowanie zawiera 30 g produktu),
Co jest istotne przy stosowaniu na bliznach
o duzych powierzchniach np. po cieciu ce-
sarskim. Opakowanie posiada ruchome dno
z tloczkiem zabezpieczajace przed dostepem
powietrza.

Preparaty na bazie silikonu sg zalecane ja-
ko leki pierwszego wyboru zaréwno w pre-

wendji, jak i w terapii blizn przerostowych
i bliznowcdw. Sa skuteczne w leczeniu blizn
pourazowych, pozapalnych, pooparzenio-
wych i po zabiegach chirurgicznych. Zmiek-
czaja, splaszczaja i wygladzaja blizny, reduku-
ja dodatkowo odbarwienia i przebarwienia,
Swiad i towarzyszacy bél. Moga by¢ bez-
piecznie stosowane zaré4wno u oséb doro-
stych ze skdra wrazliwa, jak i u dzieci.

Pidmiennictwo:

. Jamrogiewicz M, Zebrowska M, tuka-
siak J, Sznitowska M. Silikonowe prepa-
raty do leczenia powierzchownego
blizn. Terapia i leki 2010, 6: 437-442.

2. Placek W. Dermatologia estetyczna, Bli-
zny, blizny przeroste i keloidy Termedia
2016, 345-356.

3. Berman B., Perez M., Konda S., Kohut
B., Viera M., Delgado S., Zell D., Li Q.:
A review of the biologic effects, clinical
efficacy and safety of silicone elastomer
sheeting for hypertrophic and keloid
scar treatment and management. Der-
matol. Surg. 2007, 33: 1291-1303.

4. Hanasono M. M., Lum J., Caroll L. A,
Mikulec A. A., Koch R. J.: The effect of
silicone gel on basic fibroblast growth
factor levels in fibroblast cell culture.
Arch. Facial Plast. Surg. 2004, 6: 88-93.

5. Mustoe T. A.: Evolution of silicone
therapy and mechanism of action in
scar management. Aesth. Plast. Surg.
2008, 32: 82-92.

6. Kim JS, Hong JP, Choi JW, Seo DK, Lee
ES, Lee HS. The Efficacy of a Silicone
Sheet in Postoperative Scar Manage-
ment. Adv Skin Wound Care. 2016;
29(9):414-20.



dermatologizD

dr n. med. Anna Sadowska-Przytocka'

prof. dr hab. n. med.
Magdalena Czarnecka-Operacz'?

'Katedra i Klinika Dermatologii UM im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Kierownik Katedry i Kliniki:

prof. dr hab. n. med. Zygmunt Adamski
*Pracownia Diagnostyki Choréb Alergicznych
UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik Pracowni: prof. dr hab. n. med.
Magdalena Czarnecka-Operacz

Miejsce preparatu ztozonego,
erytromycyna+cynk, w terapili
tragdziku pospolitego

o

Tradzik pospolity (tradzik zwyczajny, tac. acne vulgaris) jest powszech-
n3 dermatoza wieku miodzienczego. Wykwity w przebiegu tradziku po-
spolitego, najczesciej zlokalizowane sa na twarzy i w gérnych partiach
tutowia. Ze wzgledu na lokalizacje i przewlekly charakter, choroba
w duzym stopniu wplywa na jakos$¢ zycia. W wiekszosci przypadkéw
przebieg schorzenia nie wymaga wiaczania leczenia ogélnego. Regular-
ne stosowanie preparatéw miejscowych i odpowiednia pielegnacja
skory prowadza do poprawy stanu dermatologicznego i zapobiegaja

rozwojowi ciezszych postaci tradziku.

Tradzik pospolity jest jedna z najczest-
szych choréb skéry. Dotyczy okoto 80%
0séb miedzy | 1. a 30. rokiem zycia. Uznaje
sie, ze zmiany mniej nasilone wystepuja
okresowo nawet u 100% nastolatkdw.
Szczyt zapadalnosci na tradzik przypada na
[4-17 rok zycia u kobiet i 16-19 rok zycia
u mezczyznt'l, Powyzej 25. roku zycia tra-
dzik wystepuje u okoto 50% kobiet i 1%
mezczyzn®,

Etiopatogeneza tradziku jest wielo-
czynnikowa. U wszystkich chorych na tra-
dzik wystepuje wzmozona produkcja wy-

dzieliny fojowej, nadmierne rogowacenie
przewoddw wyprowadzajacych i ujs¢ gru-
czotdw tojowych, rozwdj flory bakteryjnej
oraz uwalnianie mediatoréw zapalnych
w skérzeP. Do czynnikdw zaostrzajacych
przebieg schorzenia zaliczamy: podwyz-
szony poziom androgendw, nieprawidto-
wa diete, niektére leki (steroidy anabolicz-
ne, leki przeciwpadaczkowe, przeciwde-
presyjne, przeciwgruzlicze, witamine B12,
barbiturany, halogenki), strest.

Tradzik najczesciej lokalizuje sie na
skérze twarzy (99%), plecow (90%), oraz



Klatki piersiowej (78%). W zaleznosci od
charakterystyki wykwitdw, wyrdzniamy
nastepujace postacie tradziku: zaskdrniko-
wy, grudkowo-krostkowy, ropowiczy i bli-
znowcowy. Rzadszymi odmianami choro-
by sa: tradzik piorunujacy i tradzik z wydra-
panial.

Celem leczenia tradziku jest ustgpienie
lub ztagodzenie objawdw oraz zapobiega-
nie powikianiom — przede wszystkim pro-
cesowi bliznowacenia.

Leczenie miejscowe jest podstawo-
wym postepowaniem w terapii zmian tra-
dzikowych i zazwyczaj wystarcza w terapii
u okofo 60% pacjentéw. Leczenie moze
by¢ stosowane w monoterapii, terapii na-
przemiennej, terapii skojarzonej lub jako
leczenie uzupetniajace do leczenia ogdlne-
go. Moze by¢ réwniez terapig podtrzymu-
jaca stosowang po zakonczonym leczeniu
ogdlnym. Nalezy pamietad, ze wazng role
w uzyskaniu poprawy stanu dermatolo-
gicznego odgrywa systematyczno$é w sto-
sowaniu miejscowych preparatéw leczni-
czych. Leki te nalezy aplikowac na catg po-
wierzchnie skéry, w obrebie ktérej
wystepuja wykwity tradzikowe. Punktowe
nakfadanie preparatow jest niewystarczaja-
ce, ze wzgledu na obecnos¢ mikrozaskér-
nikdw niewidocznych gotym okiem, ktére
nie sg w takich przypadkach poddawane
terapii®. W terapii miejscowej wykorzy-
stuje sie srodki majace dziafanie komedoli-
tyczne, przeciwlojotokowe, przeciwbak-
teryjne oraz przeciwzapalnel.

Do $rodkéw o dziataniu komedoli-
tycznym zaliczamy: retinoidy, nadtlenek
benzoilu, kwas azelainowy, a-hydroksy-
kwasy oraz kwas salicylowy. Miejscowe
retinoidy (pochodne witaminy A) wpty-
waja na strukture i morfologie skéry m.in.
poprzez oddziatywanie na proliferacje ke-
ratynocytéw. Prowadzg do uszkodzenia
desmosomow, scieficzenia warstwy ro-
gowe] naskdrka, spadku ilosci tonofila-

mentéw i wzrostu autolizy keratynocy-
téw. W terapii tradziku wykorzystuje sie
tretynoine, izotretynoine, adapalen oraz
tazaroten. Dziafaniem niepozadanym reti-
noidéw jest najczesciej rumien, jak réw-
niez pieczenie oraz przesuszenie skory.
Zwykle takie objawy wystepujg na po-
czatku leczenia. Zaleca sie wéwczas za-
przestanie stosowania leku na okres kilku
dni i zastosowanie preparatow nawilzaja-
cych. Nalezy pamieta¢ o wiasciwosciach
teratogennych retinoidéw, z tego wiasnie
powodu omawiana grupa lekéw jest
przeciwskazana u kobiet w ciazy. Nadtle-
nek benzoilu to zwigzek o dziataniu ko-
medolitycznym, keratolitycznym, prze-
ciwzapalnym i przeciwbakteryjnym. W je-
go spektrum dziatania znajduje sie
zaréwno Propionibacterium acnes oraz
Staphylococcus aureus. Gtoéwnym dziata-
niem niepozadanym jest nadmierne prze-
suszenie skéry. Nadtlenek benzoilu wy-
stepuje w postaci zelu w stezeniu
3-10% oraz w preparatach do mycia.
Kwas azelainowy, oprécz dziatania kome-
dolitycznego, wykazuje dziatanie przeciw-
bakteryjne i hamujace powstawanie prze-
barwietr pozapalnych, dzigki hamowaniu
5 o-reduktazy. Dostepny jest w postaci
kremow i zeli w stezeniu |5-20% oraz ja-
ko dodatek do peelingdw. Preparaty kwa-
su azelainowego znalazty rowniez zasto-
sowanie w leczeniu tradziku rézowatego.
Kwas salicylowy jest stosowany w steze-
niach 0,5-5% w roztworach, papkach
i pastach, kremach i zelach. Wyzsze ste-
zenia wykorzystywane sa w peelingach.
Lek blokuje czynno$¢ cyklooksygenaz.
Kwas salicylowy dostepny jest réwniez
w preparatach ztozonych, m. in. w pota-
czeniu z siarkg i z cynkiem®7. Do o-hy-
droksykwasoéw zaliczamy: kwas glikolowy,
mlekowy, szczawiowy, cytrynowy i ma-
sfowy. Sg one zalecane w tagodnych i $re-
dnich postaciach tradziku.



Najczescie] rekomendowanymi anty-
biotykami do stosowania miejscowego sa
klindamycyna, erytromycyna oraz tetracy-
klina. Dziatanie przeciwbakteryjne maja
tez wymienione wczesdniej nadtlenek ben-
zoilu i kwas azelainowy. Klindamycyna jest
pdisynetycznym antybiotykiem nalezacym
do grupy linkozamidéw. Spektrum jej
dziatania obejmuje rowniez bakterie bez-
tlenowe. Zwigzek hamuje synteze biatek
bakteryjnych poprzez wigzanie z podjed-
nostkg 50 S rybosomdw. Klindamycyna
wykazuje wiasciwosci przeciwzapalne i ak-
tywnos$¢ przeciwutleniajaca. Lek dostepny
jest w postaci ptynu, emulsji, zelu. Erytro-
mycyna jest antybiotykiem makrolido-
wym. Antybiotyk ten hamuje synteze bia-
tek bakteryjnych poprzez wigzanie
z tRNA. Uwaza sie, ze polgczenie erytro-
mycyny z nadtlenkiem benzoilu lub z cyn-
kiem, zmniejsza ryzyko wyksztatcenia
opornych szczepdw bakterii. Lek wyste-
puje w postaci roztworu i zelu. Fluoroery-
tromycyna jest cyklicznym weglanem ery-
tromycyny. Dziafa silniej niz erytromycyna
oraz ma dfuzszy okres péttrwania. Posiada
wieksze powinowactwo do receptorow
w podjednostce 50 S. Fluoroerytromycy-
na dostepna jest w postaci ptynu i zelu. Na
rynku dostepny jest rowniez preparat fa-
czony (erytromycyna 4% + octan cynku
[,2%). Zalecany jest do leczenia umiarko-
wanych i ciezkich postaci tradziku, w przy-
padku, gdy miejscowe leczenie bez zasto-
sowania antybiotykdw nie byto wystarcza-
jace lub nie byto tolerowane. Dodatek
cynku zapobiega wystapieniu lekooporno-
sci. Wedtug badan preparat ten okazaf sie
bardziej skuteczny niz erytromycyna czy
miejscowo aplikowana klindamycyna®,
Po podaniu miejscowym na skore erytro-
mycyna nie przenika do krwi w istotnych
lodciach. Zgodnie z konsensusem PTD
nie obserwuje sie istotnych dziatan ogdl-
noustrojowych w trakcie terapii miejsco-

wej, W zwigzku z czym erytromycyne
mozna stosowad miejscowo w cigzy (kate-
goria B wedtug FDA)'*!",

Jest to pierwszy preparat na rynku
o takim skfadzie. Jest dobrze tolerowany
przez pacjentdw. Po wyschnieciu preparat
jest niewidoczny na skorze i dlatego jest
akceptowany z kosmetycznego punktu wi-
dzenia. Zaleca sie stosowanie leku dwu-
krotnie w ciagu doby przez okres okoto
trzech miesiecy.

Tetracyklina jest lekiem o szerokim
spektrum dziafania. Jednak z uwagi na
mozliwos¢ wywotywania nadwrazliwosci
na promieniowanie ultrafioletowe, nie jest
zalecana w terapii miejscowej tradziku.

Stosowanie antybiotykéw w monotera-
pii, moze skutkowac rozwojem lekoopor-
nosci. Stad tez zaleca sie faczenie antybioty-
ku z nadtlenkiem benzoilu czy retinoidem,
co zwigksza penetracje lekéw. Preparaty
antybiotykowe nalezy zaleca¢, w przypad-
kach, ktére wymagaja wiaczenia lekdw z te;
grupy. Zaleca sie zaprzestanie stosowania
antybiotyku gdy zmiany zapalne ustapia, nie
wczesniej jednak niz przed uptywem 3-4
miesiecy. Jezeli nie obserwuije sie poprawy
stanu dermatologicznego, nalezy rozwazy<
wiaczenie leczenia ogdlnego™.

Innymi preparatami stosowanymi miej-
scowo sg siarka, ktéra wykazuje wiasciwosci
komedolityczne i przeciwtojotokowe, ich-
tiol, o dziafaniu przeciwzapalnym, odkazaja-
cym, keratoplastycznym, rezorcyna, ktdra
posiada dziafanie odkazajgce i zuszczajace.
Wymienione zwigzki sa najczesciej skfado-
wymi preparatow recepturowych.

Ze wzgledu na wieloletni przebieg tra-
dziku, zaleca sie kontynuowanie prepara-
téw miejscowych jako terapii podtrzymu-
jacej. Na tym etapie leczenia dobre efekty
uzyskuje sie stosujac preparaty adapalenu
i kwasu azelainowego!'”,

Nalezy pamieta¢, ze rownie waznym
elementem w leczeniu jest odpowiednia



pielegnacja skéry tradzikowej. Pacjenci po-
winni stosowad¢ dermokosmetyki, ktére sg
niekomedogenne oraz nie maja wiasciwo-
éci draznigcych. Ze wzgledu na przesusze-
nie skéry zwigzane ze stosowaniem lekow
przeciwzaskdrnikowych, nalezy zalecac in-
tensywne nawilzenie skory preparatami
przeznaczonymi dla skéry tojotokowe;
i tradzikowej. Istotne znaczenie ma réw-
niez fotoprotekcja, zapobiegajaca podraz-
nieniom i powstawaniu przebarwien.
Warto réwniez przypomnied, ze w przy-
padku tradziku pospolitego nie jest wska-
zana nadmierna ekspozycja na promienio-
wanie ultrafioletowe. Dziafanie immuno-
supresyjne promieniowania powoduje
wzmozong kolonizacje drobnoustrojéw
w obrebie skory, co nastepnie prowadzi
do nasilenia procesu zapalnego i pogor-
szenia stanu klinicznego pacjentéw.

Poszczegdlne leki miejscowe powinny
by¢ zalecane w odpowiednich okresach
choroby. Obowiazkiem lekarza jest poin-
formowanie pacjenta o sposobie stosowa-
nia preparatéw i potencjalnych dziafaniach
niepozadanych. Przestrzeganie zlecen,
przyczyni sie do poprawy stanu dermato-
logicznego i ograniczy pojawienie sie efek-
téw ubocznych, co czesto skutkuje zbyt
wczesnym odstawieniem leku.

W przypadkach tradziku charakteryzu-
jacego sie ciezszym przebiegiem koniecz-
ne lub w przypadku braku efektu poprawy
po zastosowaniu leczenia miejscowego,
konieczne jest wdrozenie kolejnych eta-
pow terapii, zgodnie z obowigzujgcymi
wytycznymi w zakresie postepowania te-
rapeutycznego w tradziku.
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Plasma Complex — nowy wymiar
terapil komorkowe

W obecnej dekadzie XXI w. bardzo wyraznie zauwazamy dynamiczny
rozwoj medycyny estetycznej i regeneracyjnej. Odkrywcze doniesienia
wielu zespotéw naukowych wytyczaja nowe kierunki estetycznym
i regeneracyjnym zabiegom korekcyjnym.

Rozwdéj medycyny regeneracyjne;j

Szczegdlnie wart wyrdznienia jest ca-
ty dorobek medycyny regeneracyjnej i jej
najnowsze osiagniecia naukowe. W ciggu
ostatnich 20 lat przebadano wiele typdw
komdrek macierzystych, ktére stuzg do
odbudowy i regeneracji tkanek. Komaorki
te, dzieki swojej plastycznosci, zdolnosci
do samoodnawiania i réznicowania sie
w wyspecjalizowane linie komdrkowe,
sg czesto wykorzystywane do ratowania
zdrowia i zycia pacjenta.

Komdrki macierzyste coraz czesciej
staja sie codziennym narzedziem w le-
czeniu i profilaktyce starzenia sie skory
w medycynie estetyczne;.

Rola i wykorzystanie komérek
macierzystych w medycynie
estetycznej

Pacjenci korzystajacy z zabiegdw medy-
cyny estetycznej coraz bardziej precyzyjnie
okreslajg swoje potrzeby. Zyjqc w Swiecie
bazujgcym na produktach chemicznych,
poszukujg ekologicznych terapii, wolnych

od zwigzkdéw chemicznych i konserwan-

téw, nie wywotujacych uczulen, alergii oraz

innych dziatan niepozadanych. Oczekuja
zatem od lekarzy skutecznych zabiegdw ha-
mujacych procesy starzenia, jednoczesdnie
zapewniajacych wysoki stopien bezpieczen-
stwa. Dlatego w gabinetach medycyny
estetycznej wykorzystujemy szereg autolo-
gicznych, bezpiecznych procedur, aktywu-
jacych komorki macierzyste.

W obrebie skory komdrki macierzyste
zlokalizowanie sg w wielu tzw. niszach:

* w obrebie bfony podstawnej naskor-
ka znajduja sie komorki macierzyste
odpowiadajace za regeneracje na-
skorka po urazach;

°* w mieszku wiosowym, torebce
widknistej i brodawce wiosa komorki
macierzyste odpowiadajg za wzrost
i odbudowe wtosa;

® w naczyniach krwionosnych tzw. pe-
rycyty daja poczatek fibroblastom
oraz reguluja napiecie naczyn krwio-
nosnych;

* w skérze wiasciwej komodrki macie-
rzyste stanowig potencjalne Zrddto
melanocytow.



Zastosowanie komoérek macierzy-
stych odgrywa istotna role w zahamo-
waniu proceséw starzenia sie tkanki
skornej. Jedli leczymy pacjenta fibryng
bogatokomérkowa, mozemy odbudo-
wac poszczegdlne struktury tkankowe:
naskorek, skore wiasciwg, tkanke pod-
skérng oraz miesniowa. Wynika to
z wiasciwosci hematopoetycznych ko-
moérek macierzystych (CD34+), za-
wartych w fibrynie bogatokomorkowej
oraz wzbudzenia mezenchymalnych
komdrek macierzystych znajdujacych
sie w btonie podstawnej naskorka,
w skdérze oraz w naczyniach krwiono-
$nych.

Mezenchymalne komdrki macierzy-
ste, oprécz zdolnosci do proliferacji, wy-
kazujg efekt przeciwzapalny poprzez sty-
mulacje cytokin przeciwzapalnych oraz
hamowanie szkodliwego dziatania cyto-
kin prozapalnych. Wtasciwosci te maja
szczegdlne znaczenie w przewlekiych
stanach zapalnych oraz w redukgji two-
rzenia sie bliznowacenia czy blizn prze-
rostowych. W zaleznosci od wskazan
zabieg ostrzykiwania wykonujemy $réd-
skornie, w skore wiasciwg, czy nawet
podskdrnie.

Komorki macierzyste wykorzystuje-
my w terapii tysienia, np. typu androge-
nowego, w celu regeneracji catych mie-
szkédw wiosowych oraz odwrdcenia
patologicznego mechanizmu powoduja-
cego utrate wioséw. Wykonujemy
woéwczas serig kilku zabiegdw ostrzyki-
wania skoéry gtowy odpowiednio przy-
gotowanymi preparatami autologicznymi
zawierajagcymi komorki macierzyste, np.
fibryna bogatokomdrkowa.

W zwigzku z pojawieniem sie no-
wych badan i publikagji, fibryne bogata
w hematopoetyczne komorki macierzy-
ste mozemy obecnie pozyskiwac prostg
metoda z krwi obwodowe;.

Rola fibryny strukturalnej S-PRF
oraz fibryny bogatokomoérkowej
I-PRF w procedurze Plasma Complex

Plasma Complex jest bezpieczng, au-
tologiczng terapig, w ktdrej wykorzystu-
jemy synergie dziafania wifasnych hema-
topoetycznych komdrek macierzystych
oraz fibryny strukturalnej.

Podczas procesu wirowania wykorzy-
stujgcego malg site odsrodkowa w krétkim
czasie, uzyskujemy mieszanine komorek
CD34+, ptytek krwi z czynnikami wzrostu
oraz leukocytdw zawieszonych we frakdji
fibryny. Otrzymana fibryna bogatokomor-
kowa ma ogromny potencjal regeneracyj-
ny dla wielu obszaréw naszego ciata. Pozy-
skang frakcje fibryny mozemy potraktowac
jako przeszczep autologiczny naszej tkanki
i w sposéb kontrolowany podac w miejsce
wymagajace odbudowy badz regeneracji,
niezaleznie od tego, czy to bedzie dotyczy-
fo skory, naskérka, tkanki podskdrnej, mie-
sniowej, kostnej, chrzestnej czy wiosdw.

Fibryna strukturalna, dzieki swoim wia-
sciwosciom do tworzenia widknika w pro-
cesie krzepniecia, staje sie autologicznym
przeszczepem tkankowym, w ktérego
przestrzeni zawieszaja sie hematopoetycz-
ne komorki macierzyste, ptytki krwi
z czynnikami wzrostu oraz leukocyty. Na
bazie tej macierzy tkankowej dochodzi do
dalszej aktywacji czynnikdw wzrostu, cyto-
kin, komdrek CD34+, leukocytéw oraz
wzbudzenia ,uspionych” mezenchymal-
nych komorek macierzystych.

Procedura Plasma Complex polega na
ostrzyknigciu fibryng strukturalng S-PRF
oraz fibryng bogatokomdrkowa I-PRF wy-
magajacych regeneracji, uszkodzonych
tkanek. Uruchamia ona szereg procesow
naprawczych, czego efektem jest odbudo-
wa tkanek i przywrdcenie im prawidto-
wych funkgji. Prostota wykonania proce-
dury, fatwy dostep do materiatu autolo-



gicznego pacjenta oraz akceptowalny koszt
terapii umozliwiajg stosowanie procedury
Plasma Complex u wiekszosci pacjentow.

Badanie poziomu zadowolenia
pacjentow z efektow terapii
Plasma Complex

Cel

Celem badania byto okreslenie pozio-
mu zadowolenia pacjentéw z efektdw te-
rapii Plasma Complex. Dodatkowo pacjen-
ci oceniali poziom bdlu odczuwanego
podczas zabiegdw. Do subiektywnej oce-
ny stuzyfa ankieta, ktorg pacjenci wypet-
niali w trakcie terapii.

Zakwalifikowani pacjenci

W badaniu wzieto udziat 14 ochotni-
kéw w wieku 35-63 lat, z oznakami sta-
rzenia sie skory.

Na podstawie wywiadu lekarskiego wy-
kluczono u pagjentdw stosowanie lekéw
przeciwzakrzepowych, NLPZ, kwasu ace-
tylosalicylowego, ciaze, karmienie piersia,
choroby nowotworowe, hematologiczne,
choroby z autoimmunoagres;ji.

Przebieg badania

U kazdego z pacjentéw wykonano 3
zabiegi Plasma Complex w odstepie 4-6 ty-
godni. Podczas kazdego zabiegu pobiera-
no krew z zyty tokciowej i wirowano ja,
aby uzyska¢ odpowiednio frakcje S-PRF
i I-PRF, ktére nastepnie podawano w for-
mie iniekgji w miejsca wymagajace rege-
neracji: okolice tuku jarzmowego, bruzdy
nosowo-wargowej, kacikdw ust, zmar-
szczek palacza, powiek dolnych, kacikéw
oczu i policzkéw. U jednego z pacjentow
ostrzyknieto skére glowy w celu zahamo-
wania procesu tfysienia.



Wyniki

Pacjenci w ankiecie oceniali wyglad skory,
poziom jej nawilzenia i jedrno$¢ w skali od |
(b. sfaba) do 5 (b. dobra). Oceny dokonali
przed pierwszym zabiegiem i ponownie po
drugim oraz po trzecim zabiegu. U wszyst-
kich pacjentdw nastapifa poprawa kondydji
skéry po serii 3 zabiegdw. Pacjenci zglosili po-
prawe nawilzenia i jedrnosc skéry o -2
stopnie w skali 5-stopniowej (Ryc. 1).

6,0

Bardzo satysfakcjonujace wyniki otrzy-
mano u pacjenta z oznakami tysienia.

Pacjenci okreslali réwniez poziom bdlu
w skali od | (brak bélu) do 10 (bardzo du-
zy bdl) podczas wykonywania zabiegdw
ostrzykiwania. W czasie pierwszego zabie-
gu ostrzykiwania pacjenci okreslili bdl
w zakresie 5-8 w skali | 0-stopniowej. Cie-
kawa obserwacjg jest spadek odczucia
bélu u pacjentdéw podczas 2-go i 3-go za-
biegu $rednio o |-2 stopnie (Ryc. 2).
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Ryc. I. Srednia ocena poprawy kondycji, nawilzenia i jedrnosci skory w przebiegu trzech

zabiegéw Plasma Complex.
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Ryc. 2. Plasma Complex — srednia ocena bolu podczas zabiegéw ostrzykniecia.
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Ryc. 3. Pacjent lat 39, lysienie androgenowe
przed zabiegiem ostrzykniecia skdry glowy, 23
marca 2018.

Podsumowujac, terapia Plasma Com-
plex jest skuteczng procedurg, ktéra po-
prawia kondycje skory, nawilza ja i ujedr-
nia, a tym samym zwieksza poziom zado-
wolenia pacjentéw z terapii. Co wiecej,
procedura ta jest dobrze tolerowana
przez pacjentow. Terapia Plasma Complex
jest rowniez skuteczna w terapii tysienia,
wymaga zapewne w przysztosci kolejnych
badan na wigkszych i bardziej zréznicowa-
nych grupach pacjentdw w celu okreslenia
efektywnosci terapii. Caly proces regene-
racji i odbudowy tkanek moze trwaé na-
wet do 12 miesiecy, stad zabieg nalezy
wykonac 3 razy w odstepie 4 tygodni, aby
jak najlepiej wzbudzi¢ proces regeneradji.

Ryc. 4. Pacjent lat 39, fysienie androgenowe
po 3 zabiegach ostrzykniecia skory gfowy
fibryng bogatokomorkowg I-PRF, 28 czerwca
2018,

Podsumowanie

Innowacyjne zabiegi poprawiajace
funkcje biologiczne starzejacych sie ko-
morek coraz czesciej wzbudzajg ogromne
zainteresowanie wirdd lekarzy. Obserwa-
je i badania, ktére trwajg od lat, pokazuja
bardzo dobre efekty zastosowania ko-
maorek macierzystych oraz frakgji fibryno-
wych w wielu dziedzinach medycyny.
Spektakularne poprawy gojenia sie tkanek
migkkich i kosci w implantologii, ortopedii,
chirurgii, oparzeniach czy przewleklych
owrzodzeniach, skfaniajg nas do coraz
szerszego stosowania nowych autologicz-
nych technik w przysztosci.

Lek. Robert Kasperek
Indywidualna Praktyka Lekarska
www.robertkasperek.pl
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Narastajgca lekoopornosc bakteri
wyzwaniem wspotczesne]
dermatologil

Antybiotyki odgrywaja kluczowa role w farmakoterapii szerokiego
zakresu dermatoz. Naleza do nich m.in. liszajec zakazny, choroby
zapalne tkanki tacznej, czyraki, zapalenie mieszkéw wtosowych czy
roza. Nalezy jednak wziagé¢ pod uwage, ze coraz szersze zastosowa-
nie antybiotykow powoduje gwaltownie rozwijajaca sie antybiotyko-
odpornos$¢ szerokiego zakresu mikroorganizméw. W konsekwencji
farmakoterapia wielu dermatoz, z wykorzystaniem jeszcze do
niedawna skutecznych antybiotykoéw, przestaje by¢ skuteczng forma

leczenial!'-.

Na podstawie danych zgromadzonych
przez lekarzy i epidemiologdw na catym
Swiecie, bez watpienia mozna stwierdzi¢, ze
nadmierne stosowanie antybiotykéw dopro-
wadzito do powstania zjawiska lekooporno-
$ci wsrdd bakterii. Stosowanie antybiotykdw
w sposéb niezgodny ze wskazaniami, zbyt
krétki czas podawania, zbyt diugie przerwy
pomiedzy kolejnymi dawkami i przyjmowa-
nie zbyt mafej dawki leku daje bakteriom
czas, by wyksztalci¢ mechanizm opornosci
lub przeprowadzi¢ skuteczny transfer gendw
opornoscit’.

Pierwsze terapeutyczne zastosowanie
antybiotykdw na poczatku lat 40. XX wieku
stalo sie  przetomowym wydarzeniem
w leczeniu zakazen. Dzigki uzyciu tej grupy

lekéw udafo sie ograniczy¢ $miertelnosc¢
z powodu zakazen i choréb zakaznych
o etiologii bakteryjnej oraz zmniejszy¢ cze-
stos¢ powikian w profilaktyce zakazen
w szczegdlnych sytuacjach klinicznych.

Warto wspomnie¢, ze juz przed maso-
wym zastosowaniem pierwszego antybioty-
ku — penicyliny, izolowano szczep gronkow-
ca zlocistego (fac. Staphylococcus aureus)
wytwarzajagcego penicylinaze (beta-laktama-
ze), a wiec enzym warunkujaCy jego opor-
no$¢ na penicyling.

W potowie lat 50-tych ubieglego wie-
ku, w efekcie masowego stosowania peni-
cyliny ponad 50% gronkowcdw ztocistych
bylo juz opornych na penicyline. W odpo-
wiedzi na coraz czgéciej pojawiajace sig

22



Tab. |. Wybrane klasy obecnie zarejestrowanych na swiecie i uzywanych antybiotykéw, na

podstawie Kozinska A, Sitkiewicz | (2017).

HAMOWANIE SYNTEZY BIALEK

A) Inhibitory podjednostki 30 S

streptomycyna, gentamycyna, netylmycyna, tobramycyna,

Aminoglikozydy neomycyna, kanamycyna, 1943
amikacyna, spektynomycyna.
Tetracykliny tetracyklina, doksycyklina, minocyklina, demeklocyklina 1948
B) Inhibitory podjednostki 50 S
Makolcy Wayromyara. ramyorne 1952
Ketolidy telitromycyna, difimycyna 2004
Linkozamidy linkomycyna, klindamycyna 1962
Streptograminy quinupristin-Dalfopristin 1998
Amfenikole chloramfenikol 1947
Oksazolidynony linezolid, tedizolid 1999

Q) Inne inhibitory
Kwas fusydowy

Kwas monoksy-
karbokslowy

Pleuromutyliny

szczepy gronkowca zlocistego opornego
na penicyling wprowadzano na rynek peni-
cyliny potsyntetyczne stabilne wobec gron-
kowcowej penicylinazy, najpierw metycyli-
ne (1959 r.), a nastepnie penicyliny izoksa-
zolilowe, a takze cefalosporyny | i |l
generacji. Rownolegle izolowano szczepy
bakterii opornych na te nowe antybiotyki
(pierwszy szczep oporny na metycyline
wyizolowano juz w 1961 r.)F

Problem lekoopornosci zostat dostrze-
zony przez kluczowe instytucje oraz organi-
zacje Swiatowe i europejskie®. Wsrdd naj-
istotniejszych instytucji $wiatowych, ktére
skupiaja uwage na antybiotykoopornosci jako
kluczowym zagrozeniu zdrowia jest m.in.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World
Health Organization, WHO).

Wg wnioskéw Dyrektor Generalnej
WHO dr Margaret Chan, przedstawio-
nych podczas spotkania przedstawicieli

kwas fusydowy
mupirocyna

retapamulina

Poczatek lat
60. XX w.

1985
2007

panstw cztonkowskich Organizacji Naro-
déw Zjednoczonych w kwietniu 2016 r.
w Nowym Jorku ,narastanie zjawiska anty-
biotykoopornosci oznacza globalny kryzys
i jedno z najwigkszych aktualnych zagro-
zenh dla zdrowia”, ktére ,moze prowadzi¢
do ostatecznego kryzysu wspofczesne]
medycyny”®,

Swiatowa Organizacja Zdrowia, bedac
strategiczna instytucja dla zdrowia publiczne-
g0, dostrzega znaczenie narastajacej lekoo-
pornodci, dlatego tez ze wzgledu na swoja
wysoka skuteczno$¢ i bezpieczenstwo mupi-
rocyna jako jedyny antybiotyk do stosowania
miejscowego w dermatologii zostafa wpisana
na liste lekéw podstawowych (niezbednych)
WHO. Warto wspomnie(, ze lista ta aktuali-
zowana jest co dwa lata. Ostatnia aktualizacja
miafa miejsce w 2017 r.7,

Mupirocyna, w przeciwienstwie do nie-
ktorych antybiotykow do stosowania miej-

24



scowego, jest zarejestrowana na catym swie-

cie (réwniez przez FDA w Stanach Zjedno-

czonych).

W Polsce zadania w obszarze walki z an-
tybiotykoopornoscig realizowane sg przez
zespot ekspertéw w ramach programu zdro-
wotnego Ministerstwa Zdrowia pn. ,Naro-
dowy Program Ochrony Antybiotykéw na
lata 2016-2020".

Podstawowe obszary dziata Narodo-
wego Programu Ochrony Antybiotykdw
obejmuja:

I monitorowanie antybiotykoopornych
patogendw bakteryjnych,

2. monitorowanie konsumpgji antybioty-
kow w lecznictwie otwartym i zamknie-
tym,

3. edukacje i promocje zasad racjonalnego
stosowania antybiotykéw wsrdd profe-
sjonalistéw i spoteczenstwa, prowadzaca
do redukgji lekoopornosci w Polsce.

4. utworzenie szerokiej koalicji na rzecz
realizacji wielosektorowego programu
racjonalnej polityki antybiotykowej
w Polsce,

5. opracowywanie analiz i raportéw na
potrzeby osrodkéw krajowych, m.in.
szpitali, zespotdw ds. kontroli zakazen
szpitalnych, lekarzy praktykéw, pracow-
ni mikrobiologicznych, uczelni medycz-
nych, inspekgji sanitarnej i sieci miedzy-
narodowych, tj. Europejskiej Sieci Mo-
nitorowania Konsumpgji Antybiotykdw
(ang. European Surveillance of Antimicro-
bial Consumption, ESAC), Europejskiej
Sieci Monitorowania Lekoopornosci
Drobnoustrojéw (ang. European Antimi-
crobial Resistance Surveillance Network,
EARS-Net), Europejskiego Centrum ds.
Kontroli i Zapobiegania Chordb (ang.
European Centre for Disease Prevention
and Control, ECDC), bowiem zjawisko
opornosci na antybiotyki nie jest ograni-
czone barierami geograficznymi (admi-
nistracyjnymi),
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6. optymalizacje diagnostyki mikrobiologicz-
nej, terapii i profilaktyki zakazen, wpro-
wadzanie i promowanie zasad racjonal-
nej terapii zakazen i chordb zakaznych®l.

Zgodnie z Narodowym Programem
Ochrony Antybiotykow jedynym antybioty-
kiem dopuszczonym do stosowania w zaka-
zeniach wywotanych przez MRSA u pacjen-
téw z przewlektymi owrzodzeniami zylnymi
jest mupirocyna. Brakuje badan potwierdza-
jacych skutecznos¢ | bezpieczenstwo innych
antybiotykdw w miejscowym leczeniu prze-
wlektych zmian skornych®,

Terapia zakazen wywotywanych przez
wielolekooporne szczepy gronkowca ztoci-
stego (MRSA) jest jednym z najtrudniejszych
wyzwan wspdfczesne] epidemiologii. Znacz-
ny postep w dziedzinie medycyny umozliwit
wydtuzenie zycia osobom z ostabionym
uktadem odpornosciowym, ale takze stwo-
rzyt grupe niezwykle wysokiego ryzyka za-
chorowan na bakteriemie o réznej etiologii.
Ze wzgledu na bardzo wysoka zmiennos¢
genetyczng, fenotypowa oraz doskonate
przystosowanie do otaczajgcych warunkdw
Srodowiska, Staphylococcus aureus stat sie
oporny na wiekszos¢ stosowanych obecnie
lekéw przeciwdrobnoustrojowych. Dlatego
tez w ostatnich latach na catym Swiecie ob-
serwuje sie znaczny wzrost udziatu zakazen
gronkowcowych w szpitalach i w $rodowi-
sku pozaszpitalnym. Wsrdd pacjentéw od-
dzialéw dermatologicznych odsetek MRSA
wiérdd wszystkich zakazen skory moze siegad
nawet ponad 22%".

Szacuje sie, ze kolonizacja MRSA gwat-
townie zwieksza ryzyko niekorzystnych skut-
kéw zdrowotnych, a u 10-30% nosicieli do-
chodzi do rozwoju infekgji”. Jedna z najsku-
teczniejszych  metod MRSA,
zwlaszcza postaci nosowej, jest mupirocy-
na'“". W przypadku infekcji nosowej, zwy-
kle stosuje sie 2% mas¢ zawierajaca mupiro-
cyne. Skuteczno$¢ takiej terapii, przy 2-3-

leczenia



krotnej aplikacji masci do obu nozdrzy przez
4-7 dni wskazuje na doskonaty skutecznos¢
pozwalajaca na eradykacje S. aureus u okofo
90% pacjentowt' ™,

Z uwagi na istotne znacznie kliniczne
mupirocyny w zwalczaniu S. aureus waznym
aspektem jest rozwdj opornosci gronkowca
zocistego. Mupirocyna charakteryzuje sie
powolnym rozwojem opornosci, co wyrdz-
nia ja sposréd innych miejscowych lekdw
przeciwgronkowcowycht'.

Nalezy réwniez podkresli¢ stosunkowo
wysoka skuteczno$¢ mupirocyny w zapobie-
ganiu zakazeniom zwigzanym nie tylko
z MRSA, ale réwniez im towarzyszacym,
m.in. podczas interwencji chirurgicznych.
Dekolonizacja jamy nosa ze S. aureus przed
planowanym zabiegiem chirurgicznym zna-
€z3co zmniejsza ryzyko zakazania rany!'¢l,

Wysoka wrazliwo$¢ S. aures na mupiro-
cyne potwierdzono réwniez w badaniach
Bessa i wsp.[". W badaniach tych, obejmuja-
cych 91 pagjentdéw, wyizolowano materiaf
obejmujacy 100 prébek zakazonych S. au-
reus. Stwierdzono oporno$¢ gronkowca
przeciwko mupirocynie w |,19% przypad-
kéw natomiast dla kwasu fusydowego opor-
noscia wykazywato sie 5,9% badanych
szczepdw. Z kolei dla neomycyny i bacytra-
cyny bylo to odpowiednio 42,6% i 100%!'".

Mupirocyna moze by¢ réwniez stosowa-
na jako sktadnik bakteriobdjczy w nowocze-
snych opatrunkach. W badaniach Ruiz-To-
var''® poréwnano skutecznos¢ klasycznych
opatrunkéw z opatrunkami uwalniajgcymi
srebro i opatrunkami uwalniajacymi mupiro-
cyne stosowanymi u pacjentéw po zabie-
gach chirurgicznych. Najnizsze ryzyko infek-
qji pooperacyjnej zidentyfikowano u pacjen-
téw stosujacych mupirocynel'®.

Podsumowujac, racjonalna antybiotyko-
terapia jest czesto jedyng opcja terapeutycz-
na w przebiegu szeregu dermatoz. Nalezy
jednak wzig¢ pod uwage narastajacg opor-
nos¢ mikroorganizmdw, co powoduje ko-

nieczno$¢ doboru skutecznego antybiotyku.

Powodzenie terapii uzaleznione bedzie
od zastosowania optymalnego antybiotyku,
ktéry w przypadku gdy mamy do czynienia
zakazeniem szczepami MRSA jest o wiele
bardziej ograniczony. Racjonalna antybioty-
koterapia oprécz skutecznosci i bezpie-
czenstwa nie moze prowadzi¢ do narasta-
nia opornosci drobnoustrojow. Dlatego
zgodnie z wytycznymi Swiatowej Organiza-
¢ji Zdrowia mupirocyna jest jedynym anty-
biotykiem do stosowania miejscowego
w dermatologii, ktéry znalazt sie w wykazie
lekéw podstawowych.
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Mikroprzeszczep komaorek skory

— leczenie fysienia androgenowego

\

Regenera Activa jest mato inwazyjna technika stosowana w mikroprze-
szczepach skory, ktorej gtownym wskazaniem jest tysienie androgeno-
we. Obecnie trwaja prace dotyczace jej zastosowania w leczeniu bielac-
twa oraz korekgcji blizn i rewitalizacji skéry twarzy. Do chwili pojawie-
nia sie urzadzenia Regenera Activa na rynku medycyny regeneracyjnej
i protokotu do uzyskiwania komérek progenitorowych w procesie dez-
agregacji skory, tkanka ttuszczowa stanowita jedyng tkanke miekka,
z ktorej w procesie mechanicznym pozyskiwano frakcje komorek zrebu
naczyn krwionosnych. Dzisiaj, dzieki metodzie Regenera Activa, mamy
szanse uzyska¢ znacznie wigcej komorek tej frakcji ze znacznie mniej-
szej ilodci tkanki i przy mniejszej traumatyzacji pacjenta. Dzieki temu
Zz mniejszej ilosci pobranego mikroprzeszczepu uzyskujemy wiecej ko-
morek regeneracyjnych.

Nisza regeneracyjna skory

System Regenera Activa i protokdt tera-
peutyczny, zostat opracowany do metody mi-
kroprzeszczepu komdrek; mikroprzeszczep
jest w tym przypadku bardzo matg czescia au-
tologicznej skéry (pobieramy biopsje o $redni-
¢y 2,5 mm), ktdra zawiera komérki pocho-
dzace z frakgji zrebu naczyr krwionosnych,
czynniki wzrostu i dodatkowe biatka macierzy
miedzykomaorkowej, przypominajace fizjolo-
giczng regeneracyjng nisze skory. Nalezy pa-
migtac, ze nie jest to metoda izolacji komdrek
progenitorowych. Po procesie obrébki po-
branego materiatu uzyskujemy petng frakcje
komadrek z calego przekroju skéry. Mozliwe

jest odzyskanie 80% komdrek z cafej skory,
ktorych przezywalno$¢ wynosi okoto 92%
przy zastosowaniu metody Regenera Activa.
Frakcja komorek, ktéra jest najbardziej intere-
sujaca to komarki zrebu naczyn krwiono$nych
(ang. Stromal Vascular Fraction, SVF), do
ktdrych zaliczamy, m. in. perycyty, endotelial-
ne komorki progenitorowe, mezenchymalne
komarki macierzyste (MSC). W skérze wyste-
puje jednak znacznie wiecej frakcji komdrek
progenitorowych, z ktérych najbardziej inte-
resujace sg komdrki z okolic mieszka wioso-
wego, z gruczotéw tojowych i potowych, ne-
omelanocyty oraz mezenchymalne komdrki
macierzyste. Komaorki te stanowig nisze rege-
neracyjng skéry.
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Komorki progenitorowe w skérze

W przesziosci uwazano, ze proces re-
generacji srédblonka i tworzenie nowych
naczyn u osdb dorostych zachodzi tylko
W procesie angiogenezy, gdzie naczynia sa
tworzone dzieki migracji i rdznicowaniu
in situ dojrzatych komdrek endotelium. Sa-
dzono, proces,
w ktérym nowe naczynia powstaja z nie-
zréznicowanych angioblastow lub endote-
lialnych komorek progenitorowych zacho-
dzi tylko w czasie embriogenezy. Odkrycie
krazacych komdrek progenitorowych sréd-
blonka (EPC) przez Asahare i wsp. w 1997
roku, catkowicie zmienito ten poglad. EPC
uczestniczg w postnatalnym procesie wa-
skulogenezy przez osadzenie sie w naczy-
niach, réznicowanie, migracje i tworzenie
nowych naczyn. EPC odgrywaja role w tym
procesie nie tylko jako podstawowe ko-
morki do tworzenia nowych naczyn, ale
réwniez poprzez wplyw na sgsiednie ko-
morki w sposéb parakrynny.

Perycyty, bedace multipotencjalnymi ko-
maorkami macierzystymi, wspéttworza sciany
naczyn krwionos$nych witosowatych oraz
przed- i pozawtosowatych. Komorki sa
umiejscowione pod btong podstawng, Scisle
przylegaja do komdrek srédbtonka. Do naj-
czesciej wymienianych markeréw molekular-
nych perycytow nalezy NG2 (ang. neural-
glial antigen 2), receptor ptytkopochodnego
czynnika wzrostu B (ang. B-type platelet-deri-

ze waskulogeneza -

Ryc. I. Przygotowanie zabiegu.

ved growth factor receptor, PDGFRR), o-akty-
na miesni gladkich, biatko regulujgce RGS5
(ang. regulator of G protein signalling 5), biatko
adhezyjne CD 146 oraz nestyna. Perycytom
przypisuje sie rézne funkcje w procesach fi-
zjologicznych, takich jak utrzymanie integral-
nosci i stanu spoczynkowego komdrek §rdd-
bfonka, regulacja napiecia naczyn krwiono-
snych czy tez potencjat do rdznicowania
w inne komarki. Perycyty, podobnie jak in-
ne komérki, np. mezenchymalne komorki
macierzyste (ang. mesenchymal stem cells,
MSCs), moga oddzialywal parakrynnie:
przez wydzielanie czynnikdw wzrostu, cy-
tokin i uwalnianie mikropecherzykéw za-
wierajacych biatka, czasteczki mRNA i miR-
NA. Na przyktad ludzkie perycyty wyizolo-
wane z mieéni wytwarzajg duzo takich
czynnikdw jak: HB-EGF, VEGF (ang. vascu-
lar endothelial growth factor) czy HGF (ang.
hepatocyte growth factor). Poziom ich
znacznie przewyzsza ten charakterystyczny
dla hodowli mezenchymalnych komodrek
macierzystych wyizolowanych z tkanki ttu-
szczowej czy krwi pepowinowej.

Kolejng grupa interesujacych komdrek sa
komorki macierzyste naskérka. Naskdrek
bierze udzial w regulacji gospodarki wodne;
organizmu oraz wchodzi w skiad skérnego
systemu immunologicznego. Zbudowany
jest gtdwnie z keratynocytdw, bedacych na
réznym etapie zrdéznicowania. Utrzymanie
odpowiedniej réwnowagi i odnowy naskér-
ka mozliwe jest dzieki wiasciwosciom rege-
neracyjnym komorek macierzystych, daja-
cym poczatek zrdznicowanym keratynocy-
tom. macierzyste
umiejscowione s3 w warstwie podstawne;
naskérka oraz w rejonie wybrzuszenia mie-
szka wlosowego i w jego macierzy germinal-
nej. Komarki te wyrdznia wydtuzony cykl ko-
morkowy, wysoki potencjat proliferacyjny
oraz nieograniczona zdolno$¢ do odnowy.

Najciekawsze Zrédto komdrek macierzy-
stych naskérka wykorzystywanych obecnie

Komaorki naskorka
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Ryc. 2. Terapia tysienia androgenowego za pomocq techniki Regenera Activa, przed zabiegiem
(A), po zabiegu (B).

w medycynie stanowig mieszki wiosowe.
Rozwijajg sie jeszcze w trakcie trwania zycia
ptodowego i powstaja na skutek oddziatywa-
nia komorek epidermalnych i mezenchymal-
nych. Mieszki wiosowe s3 siedliskiem
réznych populacji komdrek macierzystych
i stanowig gdwne zrédio komodrek odpowie-
dzialnych za regeneracje wiosdw, gruczotéw
tojowych i naskérka. W warunkach fizjolo-
gicznych w regeneracji naskérka uczestnicza
komdérki macierzyste warstwy podstawnej
naskérka, dzieki ktorym naskérek utrzymuje
zdolno$¢ do odnowy. Jednakze w przypadku
wystapienia jakichkolwiek urazéw czy opa-
rzeh uszkodzony naskérek catkowicie rege-
nerujag nabfonkowe komérki macierzyste
mieszkéw wiosowych. W wielu badaniach
potwierdzono, iz w obrebie mieszka wioso-
wego znajdujg sie takze inne populacje ko-
morek macierzystych. Druga wazng grupa
komorek macierzystych sa mezenchymalne
komorki macierzyste, ktére zlokalizowano
w torebce widknistej i w brodawce wiosa.
Maja one potencjat do regeneradji nie tylko
komdrek hematopoetycznych, lecz moga
takze roznicowac sie w komérki ttuszczowe,
migsniowe czy kostne. W obrebie mieszka
wlosowego obecne sa réwniez komorki
o potencjale zblizonym do komdrek embrio-
nalnych — sg to komdrki wywodzace sie naj-
prawdopodobniej z grzebienia nerwowego.
Komorki te wykazuja ekspresje nestyny i sa
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zdolne do regeneracji m.in. neurondw, ko-
maorek glejowych, jak i melanocytéw.

Mikroprzeszczep skéry a regeneracja

Kazdy mikroprzeszczep wykonany
w metodzie Regenera Activa stanowi nisze
regeneracji, ktéra po infiltracji obszaru do-
tknigtego choroba moze nie tylko prolife-
rowac i tworzy¢ nowa macierz dla siebie,
ale takze pobudza¢ otaczajace srodowisko
do regeneracji i odbudowy utraconej ak-
tywnosci ze szczegdlnym uwzglednieniem
proceséw neoangiogenezy. W literaturze
naukowej nie znajdziemy odpowiedzi na
pytanie, ile komdrek progenitorowych po-
trzebne jest do uzyskania konkretnego
efektu terapeutycznego. Nalezy pamigtac,
ze moéwimy o metodach medycyny rege-
neracyjnej. W przypadku kazdego pacjenta
poziom odzyskania komodrek z mikroprze-
szczepu bedzie inny, kazdy pacjent ma
réwniez inne zdolnosdci regeneracyjne,
i wreszcie u kazdego z nich poziom zaa-
wansowania procesu chorobowego jest in-
ny. Wiadomo natomiast, ze liczba ko-
morek, ktdrg mozna wyizolowac z jednego
mikro-przeszczepu to okoto 80 tys. Pobie-
rajac trzy biopsje do dyspozycji pozostaje
okoto 240 tys. komorek, ktdra to liczba, jak
wynika z danych klinicznych jest w stanie
przynies¢ znakomite efekty kliniczne.



Ryc. 3. Terapia tysienia androgenowego za pomocq techniki Regenera Activa, przed zabiegiem (A),

po zabiegu (B,C).

Procedura zabiegu terapii tysienia
androgenowego

Urzadzenie Regenera Activa, poprzez ska-
librowany proces mechaniczny oraz filtracje
pozwala uzyska¢ wysoka koncentracje ko-
moérek zdolnych do regeneracji tkanek. Po
podaniu znieczulenia miejscowego, z okolicy
karku na linii wiosoéw pobiera sie zwykle trzy
wycinki skéry o $rednicy 2,5 mmm. Jest to
obszar, ktdry jest najmniej podatny na fysienie
androgenowe. Nastepnie za pomoca specjal-
nego urzadzenia pobrane od pacjenta wycinki
poddane sa mechanicznej obrébce i fittragji,
dzieki czemu odzyskiwane s3 komorki, ktore
maja zdolnosci regeneracyjne. Tak przygoto-
wang zawiesine wstrzykuje sie w skore glowy
pacjenta w okolice mieszkdw wiosowych, aby
zainicjowac procesy naprawcze. Zabieg trwa
okoto 30 minut i nie wymaga okresu rekon-
walescendji. Miejsca pobrania wycinkéw skory

goja sie samoistnie w ciagu kilkunastu dni.
Z ponad trzyletnich obserwadji klinicznych
wynika, ze zabieg Regenera Activa daje bardzo
dobre efekty kliniczne jako zabieg jednorazo-
wy — nie ma koniecznosci wykonywania go
w serii. tysienie androgenowe jest jednak
choroba postepujaca, ktérej nie mozna, na
obecnym etapie wiedzy, catkowicie zatrzy-
mac. Przy pomocy tej metody mozna jednak
spowolnic ten proces, a nawet uzyska¢ odrost
czesci utraconych wiosdw. Jest to jednak uza-
leznione od indywidualnych zdolnosci regene-
racyjnych pacjentéw. Kolejny zabieg mozna
wykona¢ po okofo dwdch, trzech latach. Na-
lezy pamietad, ze nie jest to zabieg dla oséb
zupelnie pozbawionych wioséw i mieszkow
wiosowych. Kluczowa jest odpowiednia dia-
gnoza i rozmowa z pacjentem o jego potrze-
bach i oczekiwaniach. Przy odpowiedniej
kwalifikacji pacjenta zabieg ten jest w stanie
przynies¢ bardzo dobre efekty kliniczne.

KLINIKA JANECZKO
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Pojawienie si¢ terapii Regenera Activa na
polskim rynku dafo dermatologom nowa
bron w walce z tysieniem androgenowym,
ktére nie jest tatwe do leczenia. Wymaga
wieloletnich terapii lekami doustnymi na ba-
zie finasterydu lub codziennego wecierania
minoksydylu w skére gtowy. Inne, pomocni-
cze terapie estetyczne, takie jak mezoterapia
preparatami wielosktadnikowymi lub terapia
osoczem bogatoptytkowym, wymagajg serii
4-8 zabiegodw. W przypadku Regenera Activa
wykonujemy pojedynczy zabieg raz na 2-3
lata. Pierwsze doswiadczenia z tym nowator-
skim zabiegiem sg niezwykle obiecujace.
Pierwsze efekty mozna zauwazy¢ u pacjen-
téw juz po 6-8 tygodniach, a efekt utrwala sie
nawet do 6 miesiecy po zabiegu. Zabieg jest
przy tym zupetnie bezbolesny dla pacjenta
i nie wymaga okresu rekonwalescendji.
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Leczenie przeciwgrzybicze
za pomocg Miconalu w aerozolu

Zakazenia grzybicze s3 czestymi infekcjami skory i stanowia powazny
problem epidemiologiczny oraz terapeutyczny. Szacuje sie, ze grzybice
dotycza okoto 20-30% populacji’. Uznawane sa za jedna z bardziej
rozpowszechnionych grup schorzen dermatologicznych wéréd dzieci na

calym swiecie™.

Zakazenia grzybicze skoéry i bton
Sluzowych

Grzybice towarzysza wielu zaburze-
niom ogdlnoustrojowym, a paradoksalnie
wystepujg takze w sytuacjach zwigzanych
z rozwojem wspodtczesne] medycyny. No-
we leki i terapie charakteryzujg sie coraz
wiekszg skutecznoscia, jednak moga by¢
takze przyczyna rozwoju lekoopornosci
grzybdw, powstawania nowych szczepow
badz zwiekszenia czestotliwosci wystepo-
wania szczepdw dotychczas rzadko wy-
stepujacych. Mimo ze infekcje grzybicze
zazwyczaj nie s3 zwigzane z zagrozeniem
zycia, to charakteryzujgce je przewlekly
przebieg i fatwos$¢ zakazenia stanowig
istotne wyzwania dla lekarzy praktykdw.

Grzybice skoéry i bton $luzowych
przebiegaja jako proces chorobowy typu
zapalnego o réznym nasileniu i gleboko-
éci. Nasilenie odczynu zapalnego zalezy
zaréwno od ukfadu odpornosciowego
gospodarza, jak i wiasciwosci zakazajace-
go grzyba. Grzyby sa drobnoustrojami
tlenowymi, posiadaja sciang komdrkowa
i rozmnazaja sie zaréwno tlenowo, jak
i beztlenowo. Zakazenia grzybicze czto-
wieka wywolywane s3 gidéwnie przez
dermatofity (Trichophyton, Microsporum,
Epidermophyton), grzyby drozdzopodob-
ne (Candida albicans, Malassezia furfur)
i grzyby plesniowe (np. Aspergillus niger,
Piedraia hortae).

Wyrdznia sie cztery gldwne grupy
skérnych zakazen grzybiczych:
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powierzchowne zakazenia grzybicze,
skorne zakazenia grzybicze,
podskérne zakazenia grzybicze,
uktadowe zakazenia grzybicze.

Dodatkowo wyrdzni¢ mozna takze
dermatozy powigzane z zakazeniami
grzybiczymi, jak np. fojotokowe zapalenie
skory. Warto podkredli¢, ze grzyby moga
by¢ réwniez przyczyna skérnych odczy-
néw alergicznych okreslanych jako grzy-
bicze reakcje typu ,ID". Definiujemy je ja-
ko odlegte reakcje skorne na istniejaca in-
fekcje grzybicza, w przebiegu ktérych
wykwity majg charakter alergiczny, nieza-
kazny®4,

Rozpoznanie kliniczne grzybicy wy-
maga potwierdzenia laboratoryjnego, jej
objawy bowiem czesto imitujg inne der-
matozy, a okreslenie gatunku pasozytuja-
cego grzyba moze pomdc w doborze
odpowiedniego leku przeciwgrzybiczego.
Zmiany skérne w przebiegu grzybicy za-
zwyczaj majg posta¢ powoli rozszerzaja-
cych sie wykwitéw, ktérym towarzysza
zfuszczanie i rumien, bardziej nasilone na
obwodzieP¥. Prawidlowo ustalone roz-
poznanie na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego oraz diagnostyczne ba-
danie mikologiczne pozwalajg na wiacze-
nie leczenia przeciwgrzybiczego. Dwa
podstawowe btedy w leczeniu grzybic to:
niezastosowanie leku antymykotycznego
z powodu nierozpoznania grzybicy, co
czesto spowodowane jest fatszywie
ujemnym wynikiem badan mykologicz-
nych oraz wdrazanie terapii wyltacznie na
podstawie obrazéw klinicznych.

Wsrdd lekdw  przeciwgrzybiczych
mozna wyrdzni¢ antybiotyki oraz che-
mioterapeutyki przeciwgrzybicze. Praw-
dziwy przefom w leczeniu grzybic miat
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miejsce w 1958 r., kiedy do leczenia za-
kazen dermatofitowych wprowadzono
gryzeofulwine. W 1967 r. wprowadzono
klotrimazol, co rozpoczefo ere lekow
azolowych. Najwiekszg grupe chemiote-
rapeutykéw przeciwgrzybiczych stanowia
obecnie preparaty imidazolowe. Leki te
wykazuja bardzo szerokie spektrum dzia-
fania, obejmujace dermatofity, grzyby
drozdzopodobne, wiele gatunkéw grzy-
béw dimorficznych i plesniowych. Do
wspoiczesnie stosowanych preparatow
przeciwgrzybiczych zaliczamy takze $rod-
ki antyseptyczne, takie jak: barwniki, kwas
undecylenowy czy 3% rezorcyne w roz-
tworze spirytusowym. Aktualne reko-
mendacje podaja, ze sukces terapeutycz-
ny osigga sie faczac terapie systemowa
z lekami miejscowymi. Jednak pomimo
przekonania o wiekszej efektywnosci te-
rapii ogdlnej nad preparatami miejscowy-
mi w leczeniu zakazer powierzchow-
nych, nalezy bra¢ pod uwage wiele
dziatah niepozadanych oraz interakcji
z innymi lekami, ktére wigzg sie ze stoso-
waniem systemowych lekdw przeciw-
grzybiczych!',

Jednym z lekéw imidazolowych
pierwszej generacji o szerokim zastoso-
waniu w leczeniu miejscowym grzybic
skory i bfon Sluzowych jest mikonazol.
Mikonazol dostepny jest na polskim ryn-
ku farmaceutycznym w postaci tabletek
dopochwowych, kremu, zelu, pudru
leczniczego, zelu do stosowania w jamie
ustne, oraz aerozolu. Jego dziafanie prze-
ciwgrzybicze wynika z hamowania bio-
syntezy ergosterolu w komdrkach grzy-
béw, co powoduje zmiane w skfadzie li-
pidow btony komdrkowej, wywotujac
obumieranie grzyba. Dziata grzybobdjczo



i grzybostatycznie oraz bakteriobdjczo
i bakteriostatycznie. Dziafa gtdéwnie na
drozdzaki (Candida albicans, Pityrosporum
orbiculare, Pityrosporum pachydermatis,
Cryptococcus neoformans), dermatofity
(Trichophyton mentagrophytes, Epidermo-
phyton floccosum) i promieniowce. Pre-
parat Miconal zawiera mikonazol w po-
staci aerozolu. Miconal znajduje zastoso-
wanie w miejscowym leczeniu grzybiczych
zakazen skéry, w tym grzybicy skory
glowy, tutowia, rak, stop, przestrzeni
miedzypalcowych oraz okolic pach i pa-
chwin. Stosowany jest takze w miesza-
nych zakazeniach o etiologii grzybiczo-
-bakteryjnej. W leczeniu miejscowym mi-
konazol stosowany jest zwykle dwa razy
na dobe, a leczenie powinno by¢ konty-
nuowane co najmniej tydzien po ustgpie-
niu objawdw i zmian chorobowych. Po-
czatkowo mikonazol powoduje ustepo-
wanie $wigdu skoéry towarzyszacemu
zwykle zakazeniom dermatofitami i droz-
dzakami, nastepnie pojawiajg sie inne
oznaki zdrowienia.

Jak kazdy preparat leczniczy, takze
i mikonazol nie jest pozbawiony dziatan
niepozadanych. Objawy uboczne poja-
wiajg sie jednak bardzo rzadko (tj.<1/10
000) i dotyczy¢ mogg: zaburzen uktadu
immunologicznego (reakcje anafilaktycz-
ne, nadwrazliwos¢, obrzek naczynio-
ruchowy), badz zaburzen skéry i tkanki
podskoérnej (pokrzywka, kontaktowe za-
palenie skéry, wysypka, rumien, $wiad
czy uczucie palenia). Wprawdzie mikona-
zol stosowany ogdlnoustrojowo hamuje
cytochrom CYP3A4/2C9, to jednak jego
miejscowe stosowanie w postaci aerozo-
lu bardzo rzadko daje interakcje z innymi
lekami. Ostrozno$¢ nalezy zachowac je-
dynie podczas przyjmowania doustnych
lekdw przeciwzakrzepowych (np. warfa-
ryny) oraz doustnych lekéow przeciwcu-
krzycowych i fenytoiny, ktorych dziafanie

w tym czasie moze sie nasila¢. Miconal po
stosowaniu miejscowym wechfania sie
w minimalnych ilosciach, dlatego nalezy
zachowad ostrozno$¢ u kobiet karmia-
cych piersig. Mikonazol w duzych daw-
kach dziata toksycznie na ptéd, dlatego
u kobiet ciezarnych nalezy rozwazy¢ sto-
sunek potencjalnego ryzyka do oczekiwa-
nych korzysci terapeutycznych®’.
Zgodnie z rekomendacjami eksper-
téw Sekcji Mikologicznej Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego® mikona-
zol znajduje zastosowanie w leczeniu:
grzybicy stép (postaci miedzypalco-
wej, potnicowej i ztuszczajacej, a tak-
ze postaci wrzodziejacej i krostko-
wej); stosowanie 2-3 razy dziennie
w zaleznosci od stanu klinicznego;
grzybicy pachwin (przy nasilonym stanie
zapalnym korzystne jest pofaczenie
pochodnych imidazolowych z gliko-
kortykosteroidami);
grzybicy skoéry gtadkiej;
wyprzen drozdzakowych fatdow
skérnych (pachwiny, doty pachowe,
okolica podpiersiowa u kobiet, szpara
miedzyposladkowa, przestrzenie mie-
dzypalcowe rak i stop; czeste u cho-
rych na cukrzyce, oséb z obnizong
odpornoscia i pracujacych w wilgot-
nych warunkach);
zakazen drozdzakowych watéw pa-
znokciowych; gtebokie wprowadza-
nie kremdw zawierajacych pochodne
imidazolowe 2 razy dziennie pod wa
paznokciowy;
zapalenia drozdzakowego jamy ustne;
(mikonazol w postaci zelu — u doro-
stych i dzieci powyzej 3. roku zycia
zaleca si¢ aplikowanie na btone $luzo-
wa jamy ustnej 62 mg tego preparatu,
tj. pot miarki zelu, 4 razy dziennie);
drozdzycy narzaddw piciowych (mi-
konazol w postaci kremu badz globu-
lek dopochwowych);
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i profilaktyce zapobiegajacej reinfekcjom
dermatofitdéw poprzez stosowanie pu-
dréw do skarpet i butéw raz dziennie.

Grzybica stop (fac. tinea pedis) jest
czgstym problemem dermatologicznym
i dotyka miedzy 30% a 70% populagjit’.
Choroba jest szczegdlnie rozpowszech-
niona wérdd sportowcdw, najczescie]
pojawia sie u mezczyzn w Srednim wieku
z problemem nadmierne] potliwosci.
Wsrdd czynnikdw zwiekszajacych ryzyko
rozwoju grzybicy stop wymienia sie: cie-
pte i wilgotne srodowisko w obuwiu po-
taczone z nieprzestrzeganiem higieny,
zaburzenia odpornosci, podeszty wiek,
zaburzenia przeptywu krwi obwodowej,
cukrzyce czy przedtuzong antybiotykote-
rapie. W zaleznosci od obrazu kliniczne-
go wyrdzniamy nastepujace odmiany
grzybicy: odmiane miedzypalcowa, ktdra
dotyczy najczesciej Il i IV przestrzeni
miedzypalcowej; odmiane potnicowg -
dotyczacg podeszew; odmiane ztuszcza-
jaca przebiegajaca z nadmiernym zfu-
szczaniem i rogowaceniem podeszew
i brzegdw stop. Giéwnymi czynnikami
sprawczymi sg Trichophyton rubrum, Tri-
chophyton mentagrophytes var. interdigita-
le i Epidermophyton floccosum. Ciezkie in-
fekcje grzybicze wymagaja wdrozenia le-
czenia ogdlnego, jednak zakazenia
fagodne i umiarkowane powinny by¢ le-
czone preparatami miejscowymi. W ba-
daniu przeprowadzonym wsréd 46 pa-
centdw z ostra grzybica stop wykazano
znacznie wiekszg skuteczno$¢ leczenia
mikonazolem w aerozolu w poréwnaniu
z podobnym preparatem zawierajacym
tolndftate (niedostepny w Polsce srodek
przeciwgrzybiczy). Po zakonczeniu 28-
dniowej terapii, 68% pacjentdw leczo-
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nych mikonazolem uzyskafo sukces tera-
peutyczny, w poréwnaniu z grupa 50%
pacjentow leczonych preparatem tolna-
ftatel'”. Mikonazol w aerozolu znajduje
takze zastosowanie jako profilaktyka grzy-
bicy stop. Zapobieganie stopie sportow-
ca jest istotnym wyzwaniem wspodtcze-
snej medycyny. Badania kliniczne poka-
zUja, ze regularne stosowanie mikonazolu
nawet raz dziennie zmniejsza ryzyko roz-
woju grzybicy stdép i nie jest zwigzane
z dziataniami niepozadanymit'!l,

Mikonazol w postaci aerozolu jak np.
Miconal znaczaco rozszerza mozliwosci
stosowania tej substancji. Rodzaj podtoza
wplywa na dyfuzje substancji czynnej do
warstwy rogowej naskérka. Aerozole sg
preparatami z wyboru w stanach ostrych
i zmianach o charakterze wysigkowym.
Do giéwnych zalet aerozoloterapii zali-
czy¢ mozna uzyskanie $cisle okreslonego
stopnia rozproszenia substancji leczni-
czej, rbwnomierng aplikacje cienkiej war-
stwy preparatu na skérze czy unikniecie
mechanicznego draznienia skéry. Po-
wierzchowno$¢ dziatania aerozoli i nie-
wielkie stezenie substancji leczniczej
w skdrze znamiennie ograniczajg ryzyko
wystapienia dziatari niepozadanych leku.
Miconal moze by¢ z powodzeniem sto-
sowany w obrebie skéry glowy czy fal-
dow skornych. Jest tez wygodniejszy do
stosowania na wigkszych powierzchniach
I w przestrzeniach miedzypalcowych.
Wygoda stosowania mikonazolu w po-
staci aerozolu wiaze sie z wigkszym prze-
strzeganiem zalecen lekarskich w stosun-
ku do podtozy tradycyjnych, jak masci,
kremy czy papki, a co za tym idzie —
z wiekszym efektem terapeutycznym le-
ku. Dodatkowg zaletg stosowania leku
w postaci aerozolu jest jego nieswoiste



dziatanie chtodzace i przeciwéwigdowe,
majace istotne znaczenie w leczeniu cho-
réb grzybiczych skéry, ktérym zwykle to-
warzyszy nasilony swiad. Wymieni¢ nale-
zy takze walory ekonomiczne aerozolo-
terapii — jedno opakowanie aerozolu
wystarcza do pokrycia powierzchni
0 30% wiekszej niz taka sama ilo$¢ sub-
stangji czynnej zawartej w mascit'> ',

Preparaty miejscowe nadal odgrywaja
istotng role w leczeniu choréb grzybi-
czych. Mikonazol charakteryzuje sie dzia-
faniem przeciwgrzybicznym, przeciwbak-
teryjnym, a takze przeciwzapalnym.
W¢rdd licznych postaci leku na polskim
rynku farmaceutycznym na szczegdlng
uwage zastuguje preparat w formie aero-
zolu — Miconal. Dzieki swym wiasciwo-
$ciom znajduje szerokie zastosowanie
w leczeniu grzybic powierzchownych
wywolanych przez drozdzaki, dermatofi-
ty, a takze grzybic wtdrnie nadkazonych
bakteryjnie. Z powodzeniem zastosowac
go mozemy w grzybicy skéry gladkiej,
stop, pachwin czy zmianach o charakte-
rze wyprzen drozdzakowych. Z uwagi na
wygode stosowania Miconal jest lekiem
wybieranym przy zmianach w obrebie
przestrzeni miedzypalcowych i obejmu-
jacych duze powierzchnie. Miejscowe
stosowanie preparatu zmniejsza ryzyko
ewentualnych dziatah niepozadanych czy
interakcji z innymi lekami, ktére stanowia
tak istotne ograniczenie w stosowaniu le-
kéw przeciwgrzybicznych.
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Kwas fusydowy: znany antybiotyk

— nowe mozliwoscl terapeutyczne

\

Infekcje bakteryjne skory oraz tkanek miekkich naleza do czestych
schorzen dermatologicznych spotykanych u pacjentéw we wszystkich
grupach wiekowych. Zazwyczaj czynnikiem etiologicznym tych choréb
jest Staphylococcus aureus — Gram dodatnia bakteria, posiadajaca
zdolnos¢ produkcji superantygendéw, ktore moga aktywowaé komorki

efektorowe uktadu odpornosciowego i odpowiedz zapalna.

Wiekszos¢ infekcji wywotanych przez Sta-
phylococcus aureus mozna leczy¢ ambulatoryj-
nie, co wiecej najczesciej wystarczajace jest le-
czenie miejscowe, np. kremami lub masciami
z antybiotykiem. Leczenie takie wykazuje
przewage nad leczeniem ogdlnoustrojowym
z wielu powoddw, przede wszystkim zasto-
sowanie antybiotyku ograniczone jest do
miejsca zakazenia, ryzyko odpornosci krzyzo-
wej na antybiotyki wérdd bakterii jest zmini-
malizowane, a leczenie miejscowe ma wyzszy

profil bezpieczerstwa w poréwnaniu do le-
czenia ogdlnoustrojowego. Dodatkowo fakt
wystepowania réznych formulacji antybioty-
kéw pozwala dopasowad produkt do pacjen-
ta i jego potrzeb, co czyni terapie wygodniej-
sza i mniej uciagzliwa™.

Wiéréd wielu antybiotykdw stosowanych
miejscowo, jednym z najczesciej przepisywa-
nych jest preparat z kwasem fusydowym. An-
tybiotyk ten jest stosowany w dermatologii od
ponad 50 lat — w formie tabletek zostat wpro-
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wadzony w 1962 r., jako zawiesina—w 1963 r.,,
forma masci dostepna jest od 1965 r., a zasto-
sowanie kremu mozliwe jest od 1982 r. Kwas
fusydowy jest przydatny w leczeniu pierwot-
nych i wtdrnych zmian skérmnych, gldwnie tych
spowodowanych przez bakterie Staphylococ-
cus aureus. Antybiotyk ten znajduje réwniez
zastosowanie poza dermatologia, np. w oku-
listyce czy w leczeniu dozylnym ciezkich,
ogdlnoustrojowych zakazen bakteryjnych. Po-
za preparatem jednoskiadnikowym zastoso-
wad mozemy preparat ztozony z hydrokorty-
zonem, betametazonem czy bogata w lipidy
formute z kwasem fusydowym oraz betame-
tazonem. Kwas fusydowy jest antybiotykiem
naturalnym, uzyskiwanym z grzyba Fusidium
coccineum. Czasteczka tej substancji ma struk-
ture podobng do steroidéw, jednak nie wyka-
zuje ich wiadciwosci. Kwas fusydowy stoso-
wany jest jako antybiotyk o silnym, miejsco-
wym dziafaniu przeciwbakteryjnym. Jego
dziatanie polega na hamowaniu syntezy biafek
bakteryjnych, poprzez potaczenie z czynnikiem
elongacji G (ang. elongation factor G, EF-G).
EF-G jest waznym biatkiem niezbednym do
przeprowadzenia syntezy biatek. Potaczenie
z EF-G powoduje zatrzymanie syntezy biatek
i co za tym idzie $mier¢ komorki. Kwas fusy-
dowy w niskich stezeniach wykazuje dziatanie
bakteriostatyczne, a w wyzszych bakteriobdj-
cze. Stosowany miejscowo jest skuteczny
wobec bakterii takich jak: Staphylococcus au-
reus, Streptococci spp., Corynebacteria spp.,
Neisseria spp. (zgodnie z charakterystyka
produktu leczniczego: Fucibet Lipid: Propioni-
bacterium acne) i niektérych szczepdw Clostri-
dium spp. oraz Bacteroides spp™.

Penetracja kwasu fusydowego do miejsc
zmienionych chorobowo jest poréwnywalna
z miejscowymi kortykosteroidami® Stezenia
na poziomie 0,03-0, | 2 ug/ml okazujg sie wy-
starczajagce do niemal catkowitego zahamo-
wania wzrostu szczepdw S. aureus, w tym
takze szczepdw opornych na metycyling (ang.
methicyllin-resistant  Staphylococcus aureus,

45

MRSA). MRSA sg niewrazliwe na antybiotyki
z grupy B-laktamdw (penicyliny, cefalosporyny,
karbapenemy), a takze na tetracykliny. Ponad-
to MRSA wyksztatcity mechanizmy opornosci
na niektére makrolidy, ciprofloksacyne i ami-
noglikozydy. Dzieki swoim lipofilnym wiasci-
wosciom kwas fusydowy posiada zdolnos¢
przenikania przez niezmieniong chorobowo
skére. Antybiotyk wykazuje sie wysokim
wspdiczynnikiem absorpdji, dzieki czemu miej-
scowe zastosowanie kwasu fusydowego po-
woduje znacznie wieksze lokalne stezenie, nie
tylko w naskérku, a takze w skdrze wiasciwej,
co wyrdznia go na tle innych miejscowych an-
tybiotykdw (jak gentamycyna i mupirocyna).

Wyzwaniem XX| wieku jest narastajgca
opornos¢ bakterii na antybiotyki. Aby zmini-
malizowac ryzyko powstawania opornosci na-
lezy stosowad antybiotyki o najwezszym moz-
liwym spektrum dziatania. Kwas fusydowy
wpisuje sie w te zasady, jest aktywny gtéwnie
przeciwko Staphylococcus aureus, ktory jest
odpowiedzialny za wigkszo$¢ miejscowych
zakazen skoéry. Zatem stosowanie $rodkdw
o szerszym spektrum dziafania nie wydaje sie
konieczne, a pamietajac © narastajacej opor-
nosci na antybiotyki, jest wrecz niewskazane.

W Europie wskaznik opornosci bakterii na
kwas fusydowy jest niski i utrzymuje sie na sta-
fym poziomie ok [-2%. W Skandynawii,
Wielkiej Brytanii i Irlandii zaobserwowano
wzrost poziomu opornosci. Sytuacja ta mogfa
by¢ spowodowana rozprzestrzenianiem sie
klonu bakterii u pacjentéw z liszajcem zaka-
znym. Obecnie odsetek opornych na kwas fu-
sydowy S. aureus w tych krajach zmniejsza
sie®. Wykazano, iz mechanizmy opornosci
nie rozwijaja sie, jesli kwas fusydowy stosowa-
ny jest w cyklach do 14 dni. Teza ta zostala
potwierdzona w badaniu nad skutecznoscia
nowego kremu lipidowego z kwasem fusydo-
wym oraz betametazonem u 629 pacjentéw.



Oporno$¢ S. aureus na kwas fusydowy obser-
wowano u 2,3% chorych™. Mechanizm
opornosci na kwas fusydowy polega gléwnie
na powstawaniu zmian w obrebie biatka
EF-G. Wykryto pie¢ gendw opornosci: fusA,
fusB, fusC, fusD i fusk. Moze by¢ ona przeno-
szona zardwno przez chromosomy, jak i pla-
zmidy®,

Nie wykazano wystepowania opornosci
krzyzowej pomiedzy kwasem fusydowym
i innymi antybiotykami. Moze to wynikac
z faktu, iz kwas fusydowy nalezy do grupy wia-
snej, a jego struktura chemiczna jest odmien-
na od innych klas antybiotykéw takich jak be-
ta-laktamy, aminoglikozydy czy makrolidy.
Zmniejsza to prawdopodobienstwo posiada-
nia takiego samego mechanizmu opornosci na
dany antybiotyk™.

Wiele bakterii, a wsrdd nich takze S. au-
reus oraz S. epidermidis w czasie replikacji mo-
ga wytworzy¢ biofilm, definiowany jako grupa
komorek 4cisle przylegajacych do powierzch-
ni, otoczonych polisacharydami, kwasami nu-
kleinowymi oraz biatkami. Nie wszystkie anty-
biotyki potrafia pokona¢ bariere tworzong
przez te substancje. Szacuje sie, ze biofilm od-
powiada za 65-80% wszystkich przewlektych
lub nawracajacych infekcji  bakteryjnych.
Wstepne wyniki badart dowodza, iz kwas fu-
sydowy moze rozpuszczad biofilm gronkow-
céw, co w potaczeniu z jego aktywnoscia wo-
bec Staphylococcus moze pomdc usunad upo-
rczywe bakterie powodujace czeste nawroty
infekgjit?,

Infekcje bakteryjne skéry sg coraz czest-
szym problemem w praktyce dermatologicz-
nej. Zakazenia mozemy podzieli¢ na pierwot-
ne oraz wtérme. Infekcje pierwotne s3 spowo-
dowane czynnikiem bakteryjnym, sg to m.in.
liszajec czy zapalenie mieszkdw wiosowych.
Zakazenia wtérne charakteryzuja sie nadkaze-
niem bakteryjnym pierwotnie niezakazonych

chordb dermatologicznych, m.in. atopowe za-
palenie skéry, kontaktowe zapalenie skéry, tu-
szczyca, a takze zakazenia ran. Staphylococcus
aureus pozostaje wiodacym czynnikiem etiolo-
gicznym zakazen skory. W ostatnim czasie co-
raz czesciej spotyka sie z infekcjami Staphylo-
coccus aureus, podejrzewa sie, ze moze byc to
spowodowane rosnacy liczbg opornych na
metycyling szczepdw S. aureus.

Wyprysk i tuszczyca sg rodzajami zapalen
skory, ktére charakteryzujg sie zaburzeniem
w obrebie naskérka co predysponuje do zain-
fekowania skéry przez bakterie. Zastdj zylny
i limfatyczny takze moze predysponowac do
wystapienia infekgji skory. Pacjenci z obrze-
kiem limfatycznym sag réwniez w grupie ryzy-
ka'1. U dzieci w wieku przedszkolnym czesto
wystepuje liszajec zakazny. Najczestsza etiolo-
gia tego schorzenia to Staphylococcus aureus
oraz Streptococcus pyogenes. Liszajec lokalizu-
je sie na twarzy, szczegdlnie w okolicy nosa
i ust. Liszajec zakazny objawia sie wystepowa-
niem drobnych pecherzykdw, ktére po pek-
nieciu tworzg charakterystyczne, miodowo-
zotte strupy. Bakteryjne zapalenie mieszkdw
wiosowych jest kolejna choroba o etiologii
gronkowcowej. Objawia sie wystepowaniem
grudek oraz krost w okolicach mieszkéw wio-
sowych, czesto przebitych wiosem. Niele-
czone zapalenie mieszkdw wiosowych moze
przerodzi¢ sie w czyraka.

Kolejnym schorzeniem, w ktérym znajdu-
je zastosowanie kwas fusydowy, jest atopowe
zapalenie skéry (Ryc. |, 2). Zmiany te czesto
sg nadkazone S. aureus, z tego powodu poza-
dane jest stosowanie produktdw zawieraja-
cych zaréwno antybiotyk, jak i kortykosteroid.
Takie pofaczenie jest zalecane jako leczenie
pierwszego rzutu, takze ze wzgledu na fakt, iz
pacjenci chetniej stosuja jeden produkt zawie-
rajacy dwie substancje aktywne w pordwna-
niu do dwdch osobnych masci, co przektada
sie na regularno$¢ stosowania leku. Na ryn-
ku polskim dostepne sa produkty zawierajace
kwas fusydowy w potaczeniu z hydrokortyzo-
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Ryc. [-2. Atopowe zapalenie skéry.

nem oraz betametazonem. W randomizowa-
nym badaniu z podwdjnie slepa proba u pa-
cjentdw z atopowym zapaleniem skory, kon-
taktowym zapaleniem skéry oraz tuszczyca
poréwnano skutecznos¢ kwasu fusydowego
w pofaczeniu z betametazonem w pordéwna-
niu do samego betametazonu. Oba sposoby
leczenia okazaly sie skuteczne, jednak bada-
cze oceniali lepiej odpowiedz kliniczng pacjen-
téw na potaczenie antybiotyku z betametazo-
nem!?. Wiele badan potwierdza skuteczno$c¢
leczenia skojarzonego w zakazonym atopo-
wym zapaleniu skéry, ponadto pokazujg one
wyzszos¢ skojarzenia kwasu fusydowego
z kortykosteroidem ponad skojarzenia innych
antybiotykéw. Doniesienia odnosnie bezpie-
czenstwa zastosowania takich pofaczen po-
twierdzaja, iz jest ono bezpieczne i moze po-
wodowac jedynie fagodne skutki uboczne! .

W ostatnim czasie nowoscig na rynku jest
potaczenie kwasu fusydowego z betametazo-
nem w kremie lipidowym. Formulacja ta de-
dykowana jest dla pacjentéw z nadkazeniem
bakteryjnym wyprysku, u ktérych wymagane
jest dodatkowe nawilzenie skéry. Duze, wie-
loosrodkowe badanie kliniczne pordwnato
skutecznos¢ oraz bezpieczenstwo nowej for-
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mulacji (kwas fusydowy + betametazon
w podiozu bedacym kremem lipidowym)
w poréwnaniu do kwasu fusydowego z beta-
metazonem na klasycznym podfozu. Préba
kontrolng bylo zastosowanie kremu lipidowe-
g0 bez substangji aktywnych. Efektywnosc¢ kli-
niczna formuty z kremem lipidowym w po-
réwnaniu do klasycznego kremu byta podob-
na i wynosita odpowiednio 82,9%, 82,7%,
podczas gdy dla samego kremu bez substandiji
aktywnych wynosita 33%. Oznacza to, ze
mamy do dyspozydji lek o takiej samej sku-
tecznosci, ale bardziej komfortowym i akcep-
towalnym przez pacjentdw dziataniu.

Rekomendacje towarzystw dermatolo-
gicznych wielu krajow, w tym Belgii, Kanady,
Frangji, Niemiec zalecajg stosowanie kwasu
fusydowego jako leczenia pierwszej linii w li-
szajcu zakaznym i/lub gronkowcowych pier-
wotnych infekcjach skérnych™. Krem  lub
mas¢ z kwasem fusydowym nalezy stosowad
w oszczedny sposéb dwa lub trzy razy na do-
be przez okres nie diuzszy niz 14 dni. Euro-
pejskie wytyczne dotyczace alergii zalecaja
stosowanie kwasu fusydowego w przypadku
tagodnego, miejscowego wtdrnego zakazenia
w atopowym zapaleniu skéryt'®l.



Liczne badania udowadniaja, ze zaréwno
krem, jak i mas¢ z kwasem fusydowym, sa
skuteczne w leczeniu zakazen skéry wywola-
nych Staphylococcus aureus. W wigkszosci ba-
dan kwas fusydowy byt stosowany dwa lub
trzy razy na dobe. Mas¢ z kwasem fusydo-
wym byta tak samo skuteczna jak mas¢ z mu-
pirocyng we wszystkich badaniach, ktére po-
réwnywaly te dwa antybiotyki. Jednak w oce-
nie pacjentéw to wiadnie preparat z kwasem
fusydowym byt bardziej akceptowalng forma
leczenia, gldwnie ze wzgledu na wigksza tu-
stos¢ preparatu z mupirocyng!”. W przypad-
ku liszajca lepsza reakcje wykazywali pacjen-
ci stosujacy kwas fusydowy w pordwnaniu
do kombinacji neomycyny z bacytracyna. Po
7 dniach leczenia 69% stosujacych kwas fu-
sydowy wykazywalo remisje zmian w po-
réwnaniu do 47% w przypadku neomycyny
z bacytracyna!'®.

Duzym problemem w trakcie stosowania
terapii miejscowych jest mozliwos¢ wywoty-
wania reakgji nadwrazliwosci charakteryzuja-
cych sie miejscowym podraznieniem lub
uczuleniem. W trakcie wielu lat stosowania
kwasu fusydowego uwaza sie, ze posiada on
niski potencjat uczulajacy oraz fagodne skutki
uboczne. Morris i wsp. w swoim badaniu wy-
kazali niskg czestos¢ wystapienia alergii na
kwas fusydowy (0,3% w poréwnaniu do
3,6% w przypadku neomycyny) oraz nienara-
stanie jej pomimo czestego stosowania le-
ku'"l. W populagji niemieckiej dodatnie reak-
ce na testy pfatkowe obserwowane byty
u 2,2% dla neomycyny, 3,2% dla gentamycy-
ny i 0,8% dla kwasu fusydowego™”.,

Niepozadane reakcje na kwas fusydo-
wy nalezg do rzadkich przypadkéw i naj-
czesciej ograniczajg sie do miejsca aplika-
g, Istnieje jedno doniesienie o wystapie-

niu uogdlnionej pokrzywki po zastosowa-
niu kwasu fusydowego jednoczesnie doust-
nie oraz miejscowo,

Przepisujac miejscowe leki przeciwbakte-
ryjne nalezy uwzgledni¢ takze opfacalnosc
réznych preparatow. W Wielkiej Brytanii
przeprowadzono analize farmakoekonomicz-
ng zastosowania antybiotykdw w miejsco-
wych infekcjach skérnych. Chociaz kwas fusy-
dowy jest drozszy od starszych, bardziej uczu-
lajacych antybiotykdw, rzeczywisty koszt
leczenia nadal pozostaje niski po uwzglednie-
niu takich skfadowych jak skuteczno$¢ klinicz-
na i akceptowalno$¢ produktu przez pacjenta.
Poréwnujac go do pozostajacej w alternaty-
wie do gronkowcdw mupirocyny kwas fusy-
dowy jest o ok. 40-80% bardziej efektywny
kosztowo™,

Na podstawie powyzej przedstawionych
danych mozna stwierdzi¢, ze kwas fusydowy
jest dobra opcja terapeutyczng w przypadku
zakazen spowodowanych Staphylococcus au-
reus. Wykazuje on duza skuteczno$¢, mata
ilos¢ dziatan niepozadanych, charakteryzuje
sie niewielkim potencjatem alergicznym i jest
akceptowany przez pacjentéw. Dostepne na
rynku pofaczenia kwasu fusydowego z gliko-
kortykosteroidem, takze w formie aktywnego
kremu lipidowego, sa réwniez bardzo sku-
teczne, co wiecej moga ufatwi¢ i zwiekszy¢
szanse powodzenia terapii pacjentow.
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Miejsce monoterapll w leczeniu

tradziku pospolitego
-

Tradzik zwyczajny, pospolity (fac. acne vulgaris) jest najczestsza
choroba skory. W 2012 roku Polskie Towarzystwo Dermatologiczne
opublikowato konsensus, w ktorym przedstawiono uaktualnione
poglady dotyczace etiopatogenezy tradziku zwyczajnego oraz zasady
kwalifikowania chorych na tradzik do leczenia miejscowego badz terapii
systemowej, w zaleznosci od nasilenia objawow.

Problem tradziku dotyczy 80—100%
0séb pomiedzy I1. a 30. rokiem zycia,
z czego u 85% ma tfagodny przebieg,
natomiast u 15% pozostatych chorych
wystepuja ciezkie postacie zapalne, po-
zostawiajace po sobie czesto slady
w postaci blizn i przebarwien. W ciggu
ostatniej dekady wyraznie zwiekszyt sie
Sredni wiek oséb zgtaszajacych sie do le-
karza z powodu tradziku — z 20,5 do
26,5 roku. Ma to niewatpliwie zwigzek

z utrzymywaniem sie zmian tradziko-
wych w wieku dorostym, co moze doty-
czy¢ nawet do 50% pacjentow! . Po-
wyzsze dane wyraznie wskazuja, ze wie-
lokrotnie pacjenci zmuszeni s3 do
podejmowania leczenia, ktdre czesto
trwa od kilku do kilkunastu tygodni.
Przez to konieczne jest przykiadanie
szczegdlnej uwagi do wyboru terapii,
ktéra bedzie skuteczna i jak najbardziej
komfortowa dla pacjenta.
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Wspomniane juz dane statystyczne
potwierdzaja, ze wiekszos¢ chorych
cierpi na fagodna posta¢ tradziku,
w ktérej bardzo czesto leczenie miej-
scowe jest wystarczajace. Stosowanie
preparatow zewnetrznych jest najbez-
pieczniejsza forma terapii, ale wymaga
bezwzglednej systematycznosci® .

Nie istnieje pojedyncza substancja
lecznicza dziafajagca w wystarczajacym
stopniu na wszystkie patomechanizmy
powstawania zmian skornych w tradziku.
Antybiotyki z grupy makrolidéw i tetracy-
klin s3 ukierunkowane na dziatanie prze-
ciwbakteryjne i przeciwzapalne, a retino-
idy, kwas azelainowy i adapalen na dziafa-
nie keratolityczne i przeciwzaskdrnikowe.
Brak uniwersalnego leku w praktyce
sprowadza sie do ograniczenia sytuacji,
w ktorych mozemy stosowac monotera-
pie. Dotyczy to wytacznie postaci zaskér-
nikowej i grudkowo-zaskédrnikowej, gdzie
wystarczajagco skuteczne beda retinoidy,
kwas azelainowy lub adapalen.

Co wiecej, autorzy konsensusu wie-
lokrotnie podkreslaja w swojej pracy, ze
w monoterapii nie powinno sie stoso-
wac antybiotykéw, gdyz moze to pro-
wadzi¢ do narastajacej w ostatnich la-
tach lekoopornosci®®. Powszechnie
wiadomo réwniez, ze im dfuzsza lista
lekarskich zalecen, tym ich dfugotermi-
nowa realizacja sprawia pacjentom
wieksze trudnosci. Juz te kilka przyczyn
doskonale ttumaczy duza popularnosc
preparatéw taczonych. Jednym z przed-
stawicieli takich preparatow jest lek Du-
ac, stanowiacy pofaczenie 1% klinda-
mycyny oraz nadtlenku benzoilu w ste-
zeniu 3% lub 5%. Na przyktadzie tego
preparatu warto omoéwi¢ mechanizm
dziatania oraz wady i zalety antybioty-
kéw miejscowych oraz nadtlenku ben-
zoilu. Oprdécz tych grup substancji czyn-
nych w leczeniu zewnetrznym tradziku
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stosuje sie takze retinoidy (tretynoina,
izotretynoina, adapalen) oraz kwas aze-
lainowy.

Antybiotyki powodujg ograniczenie
miejscowego stanu zapalnego (hamujg
chemotaksje neutrofiléw, produkcje cyto-
kin i funkcje makrofagdw) oraz zmniejsze-
nie liczby P. acnes w gruczotach tojowych,
co skutkuje zmniejszeniem aktywnosci li-
paz bakteryjnych, a w rezultacie zmiang
stosunku wolnych kwaséw tfuszczowych
do tréjgliceryddw na korzysc tych drugich.
Wywierajg takze dziafanie na zmiany nie-
zapalne, lecz nie jest ono silnie wyrazone.
W praktyce pod wptywem preparatéw
antybiotykowych obserwuje sie szybkie
ustepowanie grudek i krost, dlatego zaleca
sie je w postaci zaskérnikowo-grudkowo-
krostkowej bez cyst i przetok. Niezwykle
istotne jest stosowanie tych preparatow na
calg powierzchnie zmienionej chorobowo
skory, a nie tylko punktowo, na pojedyn-
cze istniejace juz wykwity. Punktowe na-
kfadanie leku na juz istniejace wykwity jest
niewystarczajace z uwagi na obecnosé mi-
krozaskérnikow, ktore nie sg widoczne
gofym okiem, a stanowia punkt wyjscia dla
wszystkich zmian w tradziku. Antybiotyk
powinno stosowac sie do momentu usta-
pienia zmian zapalnych, jednak nie diuze;
niz 12 tygodni. Antybiotyki stosowane
miejscowo s na ogdt bardzo dobrze tole-
rowane przez pacjentdw, a obserwowane
skutki uboczne rzadko wystepuja i dotycza
0-5% pacjentéw. Dzialania niepozadane
zwykle nie wymagaja przerwania terapii,
a nawet ustepujg samoistnie, pomimo
kontynuacji leczenia. Nie obserwuje sie
istotnych dziatan ogdlnoustrojowych — za-
réwno klindamycyne, jak i erytromycyne
mozna stosowac w cigzy (kategoria B we-
diug FDA).



Nadtlenek benzoilu

Nadtlenek benzoilu (BPO) ma dziata-
nie przeciwbakteryjne oraz komedo-
i keratolityczne. Ma nieco stabsze dziafa-
nie zapobiegajace powstawaniu zaskorni-
kéw niz retinoidy, natomiast jego swoiste
dziatanie przeciwbakteryjne cechuje wy-
soka skuteczno$¢. Wedtug badan reduk-
cja liczby bakterii (P. acnes) wynosi okoto
90%, co w praktyce niweluje problem le-
koopornosci, mimo dfugotrwatego stoso-
wania, a takze umozliwia zastosowanie
tego leku w monoterapii.

Przez wzglad na te wiasciwosé w za-
leceniach konsensusu wielokrotnie pod-
kresla sie, aby stosowac nadtlenek ben-
zoilu (BPO) przez minimum 5-7 dni
pomiedzy okresami leczenia antybioty-
kiem lub jednocze$nie z nim. Monote-
rapii antybiotykami miejscowymi nie
powinno stosowac sie zaréwno w fazie
aktywnego leczenia zmian tradziko-

wych, jak i w okresie terapii podtrzymu-
jacej. Ponadto nalezy unika¢ jednocze-
snego stosowania antybiotykéw miej-
scowych i ogdlnych (szczegdlnie w przy-
padku odmiennych chemicznie substancji)
bez BPO, gdyz nie skutkuje to dziata-
niem synergistycznym, a jedynie zwiek-
sza prawdopodobiefstwo rozwoju an-
tybiotykoopornosci.

Nadtlenek benzoilu, podobnie jak re-
tinoidy, ma znaczne wiasciwosci draznig-
ce powodujagce objawy rodermatitis, czyli
zaczerwienie, $wiad, pieczenie, suchosc
skéry. Z tego powodu jego stosowanie
powinno sie rozpoczyna¢ od mniejszych
stezen i rzadszych aplikagji. Istotng infor-
macja, ktdra nalezy przekazad pacjentom,
jest mozliwo$¢ odbarwienia odziezy.

Podobnie jak w innych jednostkach
chorobowych, leczenie skojarzone zwie-
ksza skuteczno$¢ terapii przy minimaliza-
qji dziatan niepozadanych. Ztozony pato-
mechanizm zmian tradzikowych i fakt, ze

A
€\
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Ryc. I-2. Trqdzik zwyczajny o umiarkowanym nasileniu u |4 i | 6-letniej pacjentki. Wspotwy-
stepowanie grudek, krost oraz zaskdrnikow wymaga zastosowania leczenia skojarzonego.
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preparat Duac oddziatuje na wszystkie je-
go elementy, jest zaleta.

Niewatpliwie jednorazowy koszt pre-
paratu faczonego jest wyzszy niz lekdw sto-
sowanych w monoterapii, ale jak podkre-
slono wezesniej, lek Duac moze byc¢ wyko-
rzystany takze w leczeniu podtrzymujacym.
Dodatkowa zalety jest forma zawieszenia
substancji czynnych w zelu, ktéry diuzej
utrzymuje sie na powierzchni skory, zwiek-
szajac skutecznos¢ leczenia. Aplikacja leku
raz dziennie jest atutem, szczegdlnie wsrdd
nastoletnich pacjentow, u ktérych tradzik
wystepuje zdecydowanie najczesciej.

Omawiajac terapie zmian tradziko-
wych nie sposéb pomina¢ temat lecze-
nia onkologicznego, ktére moze induko-
wac dziafania niepozgdane w postaci
zmian tradzikowych. Inhibitory naskér-
kowego czynnika wzrostu (EGFR) sg co-
raz czesciej stosowane w leczeniu gu-
zow litych. Tak ukierunkowane terapie,
ze wzgledu na swojg wysoka swoistos¢,
maja niska toksycznosé ogdlnoustrojo-
wa, ale dziafania niepozadane ze strony
skory sa czeste i moga by¢ powazne.
Najczestszym skérnym dziataniem nie-
pozadanym inhibitoréw EGFR jest wy-

siew zmian tradzikowych, obserwowa-
ny u okofo 80% pacjentéw w ciggu
pierwszych trzech tygodni po rozpocze-
ciu terapii. Zmiany zlokalizowane s3
szczegdlnie w okolicy nosa lub policz-
kéw i tutowia, ale mogg obejmowac tak-
ze konczyny gérne i dolne. Ponadto te-
rapia EGFR moze powodowaé zmiany
w obrebie paznokci i okolicy okotopa-
znokciowej, zaburzenia wzrostu wto-
séw, zapalenie bfony $luzowej jamy ust-
nej, zluszczanie i $wigd. Jak dotad nie
ustalono standardu leczenia.

Podsumowanie

Leczenie miejscowe zmian tradziko-
wych o tagodnym lub srednio cigzkim na-
sileniu jest wiasciwym wyborem u bardzo
licznej grupy pacjentdw. Poniewaz prak-
tycznie zawsze trwa ono wiele tygodni,
warto rozwazy¢ korzysci ptynace z zasto-
sowania leczenia skojarzonego. Dokfadna
znajomos$¢ wiasciwosci oraz mechani-
zmow dziatania poszczegdlnych skfadni-
kéw lekdw ztozonych umozliwia osiagnie-
cie sukcesu terapeutycznego przy maksy-
malnym komforcie pacjentow.

Specjalista dermatolog - wenerolog
choroby skéry i bton $luzowych, diagnostyka
i leczenie, zabiegi estetyczne

Ul. Batalionéw Chfopskich 24
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Podejscie multitechnologiczne:
lepsze rezultaty kliniczne, wieksza satysfakcja
pacjentow oraz usprawniony model

biznesowy

Na skorze dotknietej procesem fotostarzenia moga pojawia¢é sie rézne
objawy, w tym: zmarszczki, drobne linie. Ponadto, zmiany hormonalne,
szczegolnie u kobiet, prowadza do powstawania dodatkowych obja-
woéw, w tym: tradziku pospolitego, przebarwien hormonalnych (takich
jak melasma/ostuda), miejscowego gromadzenia sie tkanki ttuszczowej,

tworzenia sie cellulitu, rozstepéw, zmian naczyniowych i innych.

Techniki zabiegowe

Rozwazajagc  zastosowanie  zabiegu
w dziedzinie estetyki, mamy do dyspozydji
cztery podstawowe techniki, stosowane
w  przypadkach najczesciej wystepujacych
objawdw. Pierwsza z nich to metoda resur-
facingu skéry, polegajaca na usunieciu ze-
whnetrznych warstw skéry dotknietej fotosta-
rzeniem w celu stworzenia ,nowej po-
wierzchni"™. Techniki odmtadzania skory
stymuluja cialo do generowania nowych ko-
morek poprzez koagulacje i ztuszczanie mar-
twej warstwy skéry. Chociaz zabiegi napina-
nia skéry czesto mylone sa z jej odmtadza-
niem lub resurfacingiem i odwrotnie,
napiecie skéry i efekt liftingujacy mozna osia-
gnac poprzez stymulacje aktywnosci fibrobla-
stéw, denaturacje i przebudowe kolagenu™.
Wreszcie, nieinwazyjne metody redukgiji ilo-

$ci tluszczu oparte s3 na poprawie miejsco-
wego mikrokrazenia krwi, prowadzac do
przyspieszenia metabolizmu, co znajduje
odzwierciedlenie w poprawie naturalnej li-
polizy komorek tluszczowychP. Tabela | po-
réwnuje te cztery metody, wraz z powiaza-
nym dziafaniem biologicznym, niezbednym
w celu osiagniecia konkretnego rezultatu
oraz przyktady technologii stosowanych dla
kazdej z podanych metod.

W przypadku leczenia pacjentéw ze zfo-
zonymi objawami lub gdy potrzebna jest in-
na metoda zabiegowa, w tym: resurfacing,
odmtadzanie i napinanie skéry, jedna techni-
ka lub metoda nie jest w stanie wyleczy¢
wszystkich objawdw jednoczesnie. Dlatego
metoda faczaca wiele technik, moze prowa-
dzi¢ do skuteczniejszych i diugotrwatych re-
zultatdw. W zwigzku z tym przemyst este-
tyczny przeszedt na kolejny poziom rozwoju
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Tab. I. Techniki zabiegowe, dzialanie biologiczne i zastosowanie.

L Zastosowanie S
Metoda Dziatanie biologiczne — objawy powiazane Techniki
. . Tekstura i koloryt skéry, . L
Resurj‘acmg Ablacja vvykqnana w celu pigmentadja, Eﬁsefn?/c;:fcéjgﬁ]’qgsg';f
skory regeneracji naskorka powierzchowna tkanka fraké ‘ny RF ja,
bliznowata 7y

Odmfadzanie
skéry

Koagulacyjna / Martwica
wywotana w celu
produkgji nowych

komdrek skéry

Sucha skéra, drobne linie,

powiekszone pory, ogdlny

wyglad skory, zniszczenie
tkanki widknistej

(w bliznach i rozstepach)

Lasery nieablacyjne, IPL ,
frakeyjny RF, mikroigtowy
RF, ultradzwieki

Napinanie skory

Stymulacja fibroblastéw /

denaturacja i przebudowa

kolagenu w celu naprawy
tkanki facznej

Zmarszczki, drobne linie,
faldy, luzna skora, lifting

Fale radiowe, HIFU,
frakeyjny RF,
mikroiglowy RF

Redukcja tkanki
tluszczowej

Przyspieszenie przemiany
materii (naturalna lipoliza)

Miejscowe nagromadzenie
tkanki ttuszczowej, cellulit

Lasery nieablacyjne, masaz
mechaniczny, fale radiowe

z systemow ,samodzielnych” na ,platformo-
we”, w ktérych system (konsola) stuzy jako
,platforma” lub ,baza” dla réznych rekojesdi,
gdzie kazda rekojes¢ stosowana jest do innej
technologii. Oprécz korzysci komercyjnych,
posiadanie jednego systemu oferujacego
rézne technologie, zapewnia rowniez korzy-
$ci kliniczne.

Zalety platformy multitechnologicznej

Zalety posiadania platformy multitechno-
logicznej obejmuja te od typowo komercyj-
nych, opartych na réznych modelach bizne-
sowych do typowo klinicznych, opartych na
bezpieczenstwie i skutecznosci zabiegu. Na
0gdt wiekszos¢ specjalistéw bierze pod uwa-
ge sze$¢ gldwnych zalet:

I. Komercyjne:

* wiele systemdéw w jednym — oszczed-
nos¢ pieniedzy i miejsca;

* rozbudowane menu zabiegowe — oferu-
je szeroka liste zastosowan;

* cena— atrakcyjny pakiet cenowy za kom-
pleksowe rozwigzania zabiegowe.

2. Kliniczne:

*  mozliwos¢ leczenia wielu objawdw;

* zdolno$¢ do leczenia skomplikowanych
i trudnych do wyleczenia objawdw (ta-
kich jak blizny i rozstepy);

* wbudowane skojarzone protokoty zabie-
gowe.

Biorac pod uwage korzysci komercyjne,
pierwsza zaleta posiadania wielu opdji zabie-
gowych w ramach jednego systemu, w po-
réwnaniu do zakupu kilku samodzielnych sy-
stemow, jest nie tylko oszczedno$¢ miejsca
w sali zabiegowej, ale takze oszczednos¢ pie-
niedzy. Inwestycja w jedng platforme z réz-
nymi rekojesciami jest bardziej optacalna niz
zakup kilku oddzielnych systeméw, a dzieki
elastycznym modelom biznesowym pozwala
specjaliscie rowniez na zakup nowych reko-
jesci z jednoczesnym poszerzeniem oferty
biznesowej. Dodatkowo, producent zazwy-
czaj gwarantuje, ze wszelkie przyszte tech-
nologie, ktére firma bedzie opracowywata,
pozostang kompatybilne z platforma oraz, ze
zastosuje najnowsze technologie, by trafi¢
dokfadnie w potrzeby rynku.
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Ze wzgledu na fakt, ze kazdy aplikator
posiada osobng liste zastosowan terapeu-
tycznych, posiadanie kilku rekojesci zapewnia
niezwykle szeroki zakres zastosowan na cate
cialo i twarz — prawdziwe rozwigzanie ,od
stop do glow”. Zapewnia to nie tylko rozbu-
dowane menu zabiegowe do popularnych
zastosowan, ale takze mozliwosé¢ stworzenia
pakietow zabiegowych w atrakcyjnych ce-
nach. Zazwyczaj pacjenci, ktorzy juz nabrali
zaufania do urzadzenia podczas pierwszego
zabiegu, rozwazg poddanie sie kolejnym.
Whlynie to nie tylko na zwrot z inwestydji,
ale przyniesie rowniez wyjatkowe korzysci
kliniczne. Podczas leczenia pacjentéw z kil-
koma objawami (leczenie kompleksowe) lub
podczas leczenia skomplikowanych obja-
woéw (takich jak blizny i rozstepy), leczenie
skojarzone zapewni najbardziej efektywny re-
zultat. Przeprowadzanie zabiegdw skojarzo-
nych z zastosowaniem jednego systemu
(W poréwnaniu do kilku réznych systemdw)
wyeliminuje logistyke podfaczania réznych sy-
stemow w tym samym gabinecie zabiego-
wym i przefaczania sie miedzy nimi. Zazwy-
czaj firma produkcyjna dostarcza wbudowane
skojarzone protokoly zabiegowe, ktére za-
pewniaja unikalne podejscie terapeutyczne,
aby uzyskac sprawdzone klinicznie rezultaty.

Platforma multitechnologiczna V30

V30 jest platforma multitechnologiczng
przeznaczong do zabiegdw dermatologicz-
nych, estetycznych i kosmetycznych. Gliow-
ny segment konsoli zawiera panel kontrolny
z ekranem dotykowym, moduty zasilajace,
ukfad chtodzenia, modut przefaczajacy, panel
serwisowy oraz przefacznik nozny (Ryc. ).
Platforma V30 posiada 5 réznych rekojesci
opisanych w tabeli Il.

Uchwyt V-ST do emitowania bi-polar-
nych fal radiowych, przeznaczony do zabie-
gbw napinania skéry technologiag CORE (ang.

6l

Channeling Optimized RF Energy), ktéra po-
zwala na niezalezna kontrole gtebokosci na-
grzewania poprzez zastosowanie trzech od-
dzielnych czestotliwodci fal radiowych o cze-
stotliwosciach 0,8 MHz, 1,7 MHz i 2,45
MHz oraz dodatkowy tryb, ktéry w pojedyn-
czym impulsie faczy te trzy czestotliwosci.
W ten sposéb mozna kontrolowac gtebo-
ko$¢ nagrzewania, w zaleznosci od charakte-
rystyki skory, gtebokosci oraz objawdw
u kazdego pacjenta.

Uchwyt V-FORM emitujgcy multi-polar-
ne fale radiowe, umozliwiajacy réwniez za-
ssanie faldu skérnego podcisnieniem (ang.
vacuum), jest przeznaczony do zabiegdw
modelowania sylwetki i wykorzystuje tech-
nologie firmy Viora - Multi-CORE. Wykorzy-
stujgc zalety ugruntowanej technologii CO-
RE, technologia Multi-CORE umozliwia ela-
styczne | bezpieczne zabiegi redukdji
obwoddw, likwidacji cellulitu i napinania
skéry po utracie masy ciafa. Ze wzgledu na
konfiguracje multi-polarnych fal radiowych,
zassanie podcisnieniem, zintegrowany ter-
mometr na podczerwien i ,dynamiczne fale

Ryc. I. Platforma V30.



Tab. I1. Rekojesci dostepne w platformie V30.

u’:ll'?\fvv;?u Technologia Tec\l'}lr;:!;)gla Dane techniczne Wskazania do uzycia ) \
V-ST Bi-polarny RF CORE | Chtodzenie kontaktowe Napinanie skory: zmar- | 2
2. Czestotliwos¢ fal radiowych: | szczki, drobne linie, faldy, m
0,8 MHz, |,7MHz, 2,45 MHz | luzna skéra, okolice oczu,
3. Fluencja - do 130 J/em’ rozstepy, blizny, napina-
nie warg sromowych
V-FORM | Multi-polarny | Multi-CORE | |. Vacuum: impulsowy Konturowanie ciata: miej- ‘\
RF + Vacuum 2. Czestotliwos¢ fal radiowych: | scowe nagromadzenie Ch
0,8 MHz, 1,7MHz, 2,45 MHz | tkanki tluszczowej, cellulit
3. Moc - do 50 W i obwodowa redukcja
oraz napinanie skéry po
utracie masy ciafa i drena-
zu limfatycznym (vacuum) \
N
V-FR Frakcyjny RF SVC I Chtodzenie kontaktowe Resurfacing i odmtfadzanie -
2. Vacuum: impulsowy skéry: tekstura i koloryt, Y
3. Czestotliwo$¢ fal radiowych: | przebarwienia,  blizny Q‘_\.j'i
| MHz i rozstepy, skéra sucha, %’
4. Energia-do 10 drobne linie, powigkszo-
5. Czas impulsu: 10-100 ms ne pory, ogdlny wyglad .
skéry
V-IPL Intensywne PCR | Chtodzenie kontaktowe Usuwanie  owlosienia,
zrodto swiatfa 2. Wielkoé¢ plamki zabiegowej: | odmiadzanie skory, zmia-
64124 cm’ ny przebarwieniowe i na-
3. Dtugosc¢ fali: 415, 530, 570, | czyniowe, usuwanie tra-
580, 630, 755 nm dziku
4. Fluendja - do 35 J/cm?
5. Czas trwaniaimpulsu: 10-50 ms
(pojedynczy) i 45-195 ms
(wielokrotny)
V-Nd: La;elr Lgng PCR | I. Chiodzenie kontaktowe Usuwanie  owlosienia, .
YAG ulse 2. Wielkoé¢ plamki zabiegowej: | odmtadzanie skory i gle- i
Nd:YAG 2mmx4 nEm, 3,5mm, 5g,5 ann bokie zmiany naczyniowe -
9,5 mm =
3. Dtugosc fali: 1064 nm
4. Fluencja - do 450 J/cm?
5. Czas trwaniaimpulsu: 10-50 ms

(pojedynczy) i 25-80 ms
(wielokrotny)
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radiowe”, zabiegi V-FORM wykazaly wysoka
pozytywna reakcje u pacjentéw, z pozytyw-
nym wptywem na wszystkie typy skory, uzy-
skujac redukcje obwodu az do 15 ¢cm oraz
srednig redukcje o 2,78 cm (SD 3,38 cm)
u pacjenta z BMI nawet powyzej 301
Rekojes¢ V-FR wykorzystujaca technolo-
gie frakcyjnego RF, przeznaczony jest do re-
surfacingu i odmtadzania skéry. Technologia
SVC (ang. Switching — Vacuum — Cooling) re-
prezentuje drugg generacje systemow frak-
cyjnych RF z mozliwoscig tworzenia oddziel-
nych reakcji biologicznych: tylko ablagji, tylko
koagulacji lub potaczenia ablacji i koagulagji.
Technologia Przefaczania (ang. Switching)
kontroluje gtebokos¢ przenikania fal radio-
wych za pomocg trzech programow: piyt-
kiego, $redniego i gtebokiego. Funkcja Podci-
Snienia (ang. Vacuum) zapewnia odpowie-
dnie  pofaczenie elektrod skora,
minimalizujac ryzyko oparzen skérnych, ob-
niza poziom bdlu (zgodnie z ,teorig bramy”)
oraz réwniejsze, spdjne i symetryczne punk-
ty uszkodzen. Ostatnig cechg technologii

ze

SVC™ jest mechanizm Chfodzacy (ang. Coo-
ling), ktory chroni wierzchnie warstwy skory
i zmniejsza poziom bdlu,

Rekojes¢ V-IPL wykorzystuje technologie
intensywnego zrodfa $wiatla i jest przezna-
czona do najpowszechniej wystepujacych za-
biegéw fototerapii, w tym do: epilagji,
odmfadzania skéry, usuwania zmian przebar-
wieniowych, naczyniowych oraz tradziku.
Rekojes¢ posiada funkcje zintegrowanego
chtodzenia kontaktowego oraz dwie wielko-
Sci plamki zabiegowej i wymienne filtry®. Re-
kojes¢ V-Nd:YAG bazuje na laserze Nd:YAG
wysyfajacym dfugie impulsy o diugosci fali
1064 nm. Posiada réwniez zintegrowane
chtodzenie kontaktowe i cztery rézne wiel-
kosci plamki zabiegowej i jest stosowana
w przypadku gtebokich zmian naczyniowych,
odmitadzania skéry i ciemnego owtosienia®.
Obie rekojesci: V-IPL i V-Nd:YAG wykorzy-
stujg technologie PCR™ (ang. PulseConfigu-
Rhythm) przeznaczong do przeprowadzania
spersonalizowanych zabiegdéw, ktdéra pozwa-
la na dopasowanie konfiguracji wysytanego

Tab. lll. Skojarzone protokoty zabiegowe z uzyciem systemu V3O0.

Zastosowanie |

Rekojedci

Rozwigzania na cafe ciato
Epilacja

V-IPL + V-Nd:YAG

Zmiany naczyniowe

V-IPL + V-Nd:YAG

Objawy skomplikowane

Tradzik

V-IPL + V-FR (réwniez w przypadku widocznych blizn
potradzikowych) lub V-IPL + V-ST (w lecie)

Rozstepy i blizny

V-IPL + V-ST+ V-FR lub V-Nd:YAG + V-ST+ V-FR
(V-Nd:YAG dla pacjentéw z ciemniejsza karnacja, fototyp V i VI)

Luzna skora i utrata wagi

V-FORM + V-ST

Objawy ztozone

Zmarszczki i linie
LuZzna skéra
Skéra dojrzata
Rece SR

V-ST+ V-FR lub V-Nd:YAG + V-FRNV-ST
V-ST+ V-FR lub V-Nd:YAG + V-FRN-ST

V-IPL+ V-ST + V-FRlub V-Nd:YAG + V-ST + V-FR
V-IPL+ V-ST + V-FRlub V-Nd:YAG + V-ST + V-FR

*V-Nd:YAG dla pacjentéw z ciemniejsza karnacja (typ V i VI)
lub kiedy spodziewany jest efekt napiecia skéry oraz V-IPL,
kiedy istnieje potrzeba znacznej poprawy kolorytu skéry

Napinanie skéry z rozstepami

V-FORM + V-ST + V-FR
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impulsu (pojedynczy, wielokrotny oraz szyb-
ki), co z kolei umozliwia skuteczne przepro-
wadzenie zabiegu, bez narazania bezpie-
czenstwa pacjenta.

Chociaz kazda rekojes¢ multiplatformy
V30 posiada unikalng liste protokotéw zabie-
gowych, system pozwala réwniez na zasto-
sowanie réznych kombinagji.

Koncepcja laczenia zabiegéw z uzyciem
systemu V30

Skojarzone protokoty zabiegowe z uzy-
ciem V30 zostaly podzielone na 3 grupy:
I. Rozwigzania na cafe ciato,
2. Objawy skomplikowane,
3. Objawy ziozone.

Przykfady wiodacych skojarzonych pro-
tokotéw zabiegowych zostaty okreslone
w tabeli Ill.

Pierwsza grupa — rozwigzania na cate cia-
to — obejmuje koncepcje skojarzone, gdzie
na podobne objawy (problemy estetyczne)
umiejscowione w réznych obszarach anato-
micznych, nie jest mozliwe zastosowanie tyl-
ko jednej technologii, aby osiagnac spodzie-
wany efekt.

Na przyktad — zmiany naczyniowe,
w réznych obszarach anatomicznych, maja
zrdznicowang Srednice, stezenie hemoglo-
biny i — co najwazniejsze — znajduja sie na

V-Nd:YAG 1064 nm
V-IPL530 nm  V-IPL580 nm 2x4 3,5 5,5

Ryc. 2. ,Rozwigzanie na cafe ciato” multiplat-

formy V30 — zmiany naczyniowe.

réznych glebokosciach wewnatrz  skory.
W technologii IPL diugos¢ fali (filtr odcinaja-
cy) ma bezposredni wptyw na przenikanie
energii. Podobnie w laserze Nd:YAG wy-
syfajgcym dtugie impulsy srednica plamki
zabiegowej ma réwniez dodatkowy wptyw
na przenikanie $wiatta. Posiadanie dwdch
filtrow IPL (530 i 580 nm) oraz trzech roz-
miaréw plamki lasera Nd:YAG (2x4, 3,5
i 5,5 mm) pozwala przy uzyciu multiplatfor-
my V30 na zapewnienie rozwiagzan na cate
cialo, od najbardziej powierzchownych
zmian naczyniowych na twarzy (o $rednicy
0,1 mm), az po zylaki zyt gtebokich o sre-
dnicy 4 mm (Ryc. 2).

Podobnie w przypadku zabiegu trwatej
epilacji, gdzie mieszki wiosowe majg rézng
gleboko$¢ na réznych obszarach anatomicz-
nych, dysponujac dwoma filtrami IPL (570
i 630 nm) oraz laserem Nd:YAG 1064 nm
z plamka zabiegowg o rozmiarze 9,5 mm,
V30 oferuje rozwigzania odpowiednie dla
cafego ciafa (Ryc. 3). Ponadto, dzieki techno-
logii PCR mozliwos¢ wyboru pomiedzy filtra-
mi IPL i laserem Nd:YAG oraz pomiedzy
konfiguracjg impulséw (pojedynczy, wielo-
krotny, szybki) skutkuje wigkszg iloscig opdji

V-IPL 630 nm

—
V-IPL 750 nm

BOMAWANgS

c. 3. ,Rozwigzanie na cafe cialo” systemu V30
y
— foto-depilacja.
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skutecznego leczenia wszystkich typdw skéry
ze wszystkimi rodzajami owtosienia niz kilka
laseréw, z ktdrych kazdy przynosi korzysci
wylacznie niektérym typom pacjentéw.
Nastepna grupa skojarzonych protoko-
téw zabiegowych multiplatformy V30 to ,,ob-
jawy skomplikowane”. Sg to zazwyczaj pro-
blemy estetyczne, w ktérych monoterapia
przynosi bardzo stabe wyniki kliniczne.
W wigkszosci przypadkéw monoterapia nie
przynosi zadowalajacych rezultatow, ponie-
waz objawy te wymagaja zfozonej metody
lub innymi stowy — wielu reakgji biologicz-
nych. Na przyktad — bliznowacenie jest jed-
nym z najtrudniejszych objawdw do lecze-
nia, poniewaz wymaga nie tylko glebokiego
zrozumienia patologii tego objawu, ale takze
interakcji energia-tkanka. Aby uzyska¢ zna-
czacy wplyw na wyglad blizny, naskérkowa
czgs$¢ blizny powinna zosta¢ poddana ablagji
w celu uzyskania efektu resurfacingu i ,spta-
szczenia” powierzchni blizny (Ryc. 4). Po-
nadto, tkanka widknista powinna zostac zni-
szczona przez koagulacje skdrng. Zniszcze-
widknistej powinno jednak
towarzyszy¢ odmtodzenie skéry i stymulacja
fibroblastow (Ryc. 4). Realizujac takie podej-
Scie, skojarzony protokdt zabiegowy multi-
platrofmy V30 bedzie sktadac sie z kilku eta-
pow w jednym zabiegu (jedna sesja zabiego-
wa): zaczynajgc od terapii $wiattem (przy
uzyciu V-IPL lub V-Nd:YAG) w celu odmto-

niu tkanki

Ryc. 4. Zabieg skojarzony w leczeniu blizn.
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dzenia skory, poprzez napiecie skory przy
uzyciu bi-polarnego RF (V-ST) w celu sty-
mulacji fibroblastéw, korczac na zabiegu
z uzyciem frakcyjnego RF (z V-FR) w celu
ablacji naskérka i koagulacji skory. Jak wspo-
mniano powyzej, w metodzie skojarzone;
gléwnym wyzwaniem dla lekarza jest ustale-
nie wiasciwej kolejnosci stosowanych tech-
nologii. Na ogdt pierwsza powinna by¢
terapia sSwiatfem (V-IPL lub V-Nd:YAG),
a nastepnie nieinwazyjna terapia falami ra-
diowymi (V-ST lub V-FORM), natomiast mi-
nimalnie inwazyjny frakcyjny RF (V-FR) po-
winien by¢ ostatnim krokiem w leczeniu
skojarzonym (Tab. II).

Ostatnia grupa skojarzonych protokotéw
zabiegowych multiplatformy V30 to ,objawy
ztozone”. Grupa ta jest przeznaczona do le-
czenia pacjentow wykazujacych kilka réznych
objawdw, na tym samym obszarze zabiego-
wym, z ktérych kazdy wymaga innej reakgji
biologicznej lub stymulacji tkanki. Na przy-
kiad w wielu przypadkach mocno postarzate;
skéry mozna zaobserwowacd kilka réznych
objawdw, w tym zmieniong teksture i kolo-
ryt skéry, przebarwienia, zmarszczki czy tez
luzng skére itp. Czesto w takich trudnych
przypadkach pacjenci i lekarze nie mogg zde-
cydowad, ktéry z tych problemdw skdrnych
jest najbardziej ,ucigzliwy” i od czego naleza-
toby zacza¢ leczenie. Posiadanie systemu
multitechnologicznego, takiego jak V30, po-

- V-FR- POWIERZCHOWNA ABLACJA
T ODNAWIANIE SKORY 2

sl VLS

© V-5T - STYMULACJA FIBRGBLASTOW .
| PRZEBUDOWA KOLAGENU -
NAPINAN]E I LIFTING SKQRY .

: "'V-FORM - ;WIEKSZQME 3
+ ' MIKROKRAZENIE KRWI I E;M:«:n _-
& PRZEMIANY MATERII - ZMNI Jszame.

E DBJETOSCl TEUSZCZU
= T — = —
_——

Ryc. 5. Zabieg skojarzony ,,objawy zfozone”.



Ryc. 6. 59-letnia kobieta ze zmarszczkami, drobnymi liniami, przebarwieniami i komplikacjami
w teksturze skdry, przed zabiegiem (po lewej) i 4 tygodnie i po 2 zabiegach metodq skojarzong
(V-IPL, V-ST i V-FR).

zwala na zastosowanie zabiegu skojarzone-
g0, ktéry umozliwia rozwigzanie wszystkich
problemoéw skérnych, podczas jednej sesi
zabiegowej. Na przykiad - frakcyjny RF (z za-
stosowaniem V-FR) moze by¢ wykorzystany
do zabiegu wptywajacego na teksture i kolo-
ryt skéry, terapia $wiattem (z zastosowaniem
V-IPL lub V-Nd:YAG) do odmlodzenia
skéry, na przebarwienia, zmiany naczyniowe
lub tradzik, efekt napiecia skdry mozna uzy-
ska¢ dzieki bi-polarnej fali radiowej (V-ST)
poprzez stymulacje fibroblastow lub efekt
wymodelowania, dzieki multi-polarnej  fali
radiowej (V-FORM), poprzez redukcje tkan-
ki thuszczowej (Ryc. 5). Rowniez w tych sko-
jarzonych metodach najpierw powinna by¢
stosowana terapia $wiattem (V-IPL lub V-
Nd:YAG), nastepnie V-ST lub V-FORM, a na
koncu V-FR (Tab. III).

Glidéwng zaletg zabiegu skojarzonego jest
nie tylko mozliwos¢ zastosowania go na kilka
objawdw fotostarzenia w trakcie jednego za-
biegu, ale takze redukcja liczby potrzebnych
zabiegdw, dzieki efektowi synergii réznych
technologii (Ryc. 6).
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medycyna estetyczna)
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lek. Krzysztof Kaczynski

Kaczynscy Clinic w Warszawie

Sunekos® — innowacyjny system
regenerac)i macierzy pozakomorkowe
skory — skutecznosce | bezpieczenstwo
poparte badaniami klinicznym

Starzenie si¢ skory jest procesem wielokierunkowym, wywotanym
czynnikami endo- i egzogennymi. Ma na nie wplyw promieniowanie
UVB (290-315 nm) i UVA (315-400 nm). W procesie fotostarzenia
obserwujemy przemiany kliniczne, histologiczne i funkcjonalne zacho-
dzace w skorze, nakitadajace sie¢ na procesy starzenia zwigzanego
z wiekiem. Na poziomie skéry wtasciwej wystepuje spadek zawartosci
kolagenu w macierzy pozakomoérkowej skéry (ECM) oraz degradacja

widkien elastyny.

Skére mozna stymulowaé do odbu-
dowy poprzez $rédskdrne wstrzykniecie
substancji biologicznie czynnych o wia-
Sciwosciach rewitalizujacych. Substancja
szeroko stosowang w medycynie este-
tycznej i regeneracyjnej jest kwas hialu-
ronowy, ale jego dziafanie jest niewystar-
czajgce dla skutecznej stymulacji odbu-
dowy ECM oraz elastyny.

Sunekos® jest produktem opracowa-
nym przez wioski instytut biotechnologii

i bioinzynierii Professional Dietetics z Me-
diolanu, posiadajacym w skfadzie,
oprécz nieusieciowanego kwasu hialu-
ronowego, klaster aminokwasdw,
ktérych wzajemna proporcja zostata do-
brana na podstawie badan in-vitro,
w ktérych potwierdzono takze korzyst-
ny efekt stymulujacy regeneracje macie-
rzy pozakomoérkowej (ECM). Dostepne
wyniki badan przeprowadzonych we
Wihoszech i w Polsce potwierdzajg wy-
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soka skuteczno$¢ preparatu w leczeniu
trudnych  okolic  twarzy. Autorzy
polskiego badania podkreslaja, ze prepa-
rat Sunekos®200 jest idealnym wyborem
do leczenia okolicy oka ze wzgledu na
znaczng likwidacje cieni pod oczami,
a takze odpowiednie nawilzenie i popra-
we elastycznosci skory w tej okolicy.

Proces starzenia sie skéry zaczyna
sie w niewidoczny sposéb okoto 25-30
roku zycia, a jego przebieg ma indywi-
dualny charakter. Na starzenie sie skory
istotny wptyw ma promieniowanie UVB
(290-315 nm) i UVA (315-400 nm).
W procesie fotostarzenia obserwujemy
zachodzace w skoérze przemiany klinicz-
ne, histologiczne i funkcjonalne, nakta-
dajace sie na procesy starzenia zwigza-
nego z wiekiem. Cho¢ procesy te prze-
biegaja  niezaleznie  (fotostarzenie
i starzenie wewnatrzpochodne), to
trudno oddzieli¢ od siebie zachodzace
w skérze negatywne procesy. Na po-
ziomie naskdrka dochodzi do zwiekszo-
nej apoptozy komdrek macierzystych,
a w konsekwencji do atrofii naskdrka
oraz zaburzenia pigmentacji i spowol-
nienia gojenia. Z kolei na poziomie
skory wiasciwe] wystepuje spadek za-
wartosci kolagenu w macierzy pozako-
morkowej skéry (ECM) oraz degradacja
widkien elastyny. Starzejaca sie skéra
staje sie cienka, sucha i mato elastyczna
z widocznymi licznymi zmarszczkami,
szczegdlnie w okolicy oczu, ust, na szyi
i grzbietach rak. Z czasem pojawia sie
tez postepujace pogorszenie zarysowa-
nia owalu twarzy jako efekt dziatania
grawitacji i obnizenia w skérze ilosci ela-
styny i kolagenu.

Mozna stymulowac odbudowe skéry
poprzez $rodskorne wstrzykniecie sub-
stancji biologicznie czynnych o wiasciwo-
sciach rewitalizujacych — wiemy to za-
réwno z badan, jak i wiasnego doswiad-
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czenia czy wielu publikacji. ldealng sub-
stancjg, szeroko stosowana w medycynie
estetycznej i regeneracyjnej, jest kwas
hialuronowy. Dzieki swoim naturalnym
wiadciwosciom nawilzajgcym i stymuluja-
cym, promujacym proliferacje fibrobla-
stow i synteze kolagenu, znalazt on sze-
rokie zastosowanie w nowoczesnej me-
dycynie.

Nie tylko kolagen, ale takze widkna
elastynowe odgrywajg istotng role w bu-
dowie i funkcjonowaniu wielu tkanek,
takich jak chrzastki, wiezadfa, naczynia
czy skéra. Dlatego naukowcy szukali in-
nych substancji, ktére dodane do kwasu
hialuronowego, nie tylko zapewnig po-
prawe nawilzenia i stymulacje syntezy
kolagenu, ale réwniez pobudzg odbudo-
we widkien elastynowych. Z wczesniej-
szych badan wiadome byto, ze takie
dziatanie majg wybrane aminokwasy: gli-
cyna, prolina, hydroksyprolina i hydro-
ksylizyna (odpowiedzialne za produkcje
kolagenu) oraz walina i alanina (odpo-
wiadajg za stymulacje wytwarzania ela-
styny). Nieznana byla jednak wiasciwa
wzajemna proporcja tych aminokwa-
sow, by procesy syntezy ECM,
a w szczegdlnosci elastyny, mogly za-
chodzi¢ bez negatywnego wptywu na
proces odbudowy kolagenu.

Czym jest Sunekos®?

Sunekos® jest opracowanym przez
wioski instytut biotechnologii i bioinzy-
nierii Professional Dietetics z Mediolanu,
opatentowanym (PCT/IB2015), kla-
strem nieusieciowanego kwasu hialuro-
nowego z dobrang na podstawie badan
in-vitro mieszaning aminokwaséw (glicy-
na, L-prolina, L-lizyna, L-alanina, L-wa-
lina, L-leucyna), stymulujacy regenera-
cje macierzy pozakomorkowej (ECM)
(Ryc. 1.



g

B
= s.._:’q

Ryc. |. Zawartos¢ opakowania Sunekos®200.

Sunekos®200 jest produktem stoso-
wanym w przypadku wiotkosci i suchosci
skory, szczegdlnie wrazliwych i delikat-
nych okolic twarzy (idealnie nadaje sie
do okolicy oczu, ale tez ust i policzkdw),
szyi, dekoltu czy dioni. U pacjentéw
z zaburzonag wolumetrig wskazane jest
rozpoczecie leczenia od preparatu Sune-
kos®1200.

Co o skutecznosci i bezpieczen-
stwie preparatu Sunekos® wiemy
z badan klinicznych?

Badania in-vitro

Badania in-vitro z wykorzystaniem
ludzkich  fibroblastéw  sktadaty sie
z dwdch faz: w pierwszej uzyto rdznigce
sie skfadem jakosciowym i ilosciowym
cztery rézne mieszaniny aminokwaséw
(jedna nie zawierata alaniny i waniliny,
pozostate zawieraly rézne mieszaniny
wszystkich aminokwaséw), a w drugie;
skupiono sie na szukaniu wzajemnej pro-
centowe] proporcji aminokwasdéw nie-
zbednych do stymulacji produkgji elasty-
ny w stosunku do aminokwaséw nie-
zbednych do produkcji  kolagenu.
W badaniach tych wykazano, ze alanina
i wanilina s3 niezbedne do pobudzenia

Sptycenie zmarszczek po 3 zabiegach
Sunekos®200, mierzonych skalg WSRS

Pomiar przed 1
zabiegiem.

Pomiar przed 3
zabiegiem.

Pomiar 1 miesigc po 3
zabiegu.

Ryc. 2. Sptycenie zmarszczek po 3 zabiegach Sunekos®200, mierzonych skalg WSRS.
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Ryc. 3. Pacjentka lat 44, okolica oka —
zdjecie przed (A) i po trzech zabiegach (B).

produkgcji elastyny, a takze, ze leucyna
jest swoistym primerem niezbednym do
syntezy biafek. Ponadto wykazano, ze
dla jednoczesnej stymulacji produkgji ela-
styny i kolagenu niezbedna jest okreslo-
na wzajemna proporcja mieszaniny ami-
nokwaséw bedacych ich prekursorami.

Badania kliniczne

We Wioszech — przed wprowadze-
niem Sunekos® 200 do sprzedazy — prze-

prowadzono badania z udzialem 25
zdrowych pacjentek, podajac preparat
co 10 dni (facznie 4 zabiegi). Po 2 mie-
sigcach od rozpoczecia terapii uzyskano
47,4% poprawe objetosci policzkdw,
35% poprawe zmarszczek mierzong za
pomoca skali WSRS oraz 22% poprawe
nawilzenia skéry. Badanie potwierdzito
skutecznos¢ | bezpieczenstwo prepara-
tu, a pacjentki nie zglaszaly dziafar nie-
pozadanych, poza drobnymi siniakami,
ustepujacymi po kilku dniach.

Doswiadczenia w Polsce

Produkt Sunekos® pojawit sie w Pol-
sce z poczatkiem marca 2018, zaraz po
Swiatowej premierze produktu na kon-
gresie IMCAS w Paryzu. W tym czasie
rozpoczefo sie takze badanie obserwa-
cyjne w 2 osrodkach w Polsce, Kaczyn-
scy Clinic oraz Juwena. Do sierpnia 2018
na 20 pacjentkach w wieku 47,5
(SD=10,9) wykonano trzy zabiegi pre-
paratem Sunekos® 200, a nastepnie pod-
dano je dwumiesiecznej obserwacji efek-
tow leczenia. Obecnie dysponujemy
wynikami 18 pacjentek po jednym mie-
sigcu oraz 9 pacjentek po dwdch miesia-
cach od zakonczenia leczenia. Po miesia-

Ryc. 4. Pacjentka lat 52, okolica policzka — zdjecie przed (A) i po trzech zabiegach (B).
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Ryc. 5. Pacjentka lat 60, okolica oka — zdjecie przed (A) i po trzech zabiegach (B).

cu (31,9 dni; SD=4,0) uzyskano sptyce-
nie zmarszczek o 49,8% (Ryc. 2),
a pierwsze efekty leczenia byty widoczne
juz po 12,7 dniach (SD=5,7) od wyko-
nania pierwszego zabiegu.

Analiza wynikéw leczenia wskazuje,
ze najlepsze efekty (powyzej 50% sku-
tecznosci), mierzone w skali WSRS jako
splycenie zmarszczek, uzyskano odpo-
wiednio dla czofa (64,3%, n=5) oraz
okolicy oczu (57,1%, n=12).

Biorac jednak pod uwage dwa para-
metry, tj. zaréwno najwyzszy uzyskany
rezultat, jak i najwieksza ilos¢ pacjentdw
poddang leczeniu w tym obszarze, to bez
watpienia najlepsze rezultaty odnotowa-
no w okolicy oka, w tym na dolnej i gor-
nej powiece, gdzie u |2 pacjentéw osig-
gnieto wynik na poziomie 57,1%. U pa-
cjentéw  tych  dodatkowo autorzy
polskiego badania zaobserwowali znaczng
likwidacje cieni pod oczami, a takze na-
wilzenie | poprawe elastycznosci.

Bardzo dobre rezultaty wykazano
w okolicy ust (52%) i gtadzizny (50%),
natomiast sptycenie zmarszczek w obre-
bie policzkdw i okolicy marionetek wy-
nosito odpowiednio 47,3% oraz 45,3%.
Z obserwacji wynika, ze interesujace re-
zultaty pojawity sie takze w okolicy bruzd
nosowo-wargowych, gdzie u |0 pacjen-
téw osiggnieto wynik 33,3%.

Pacjentki byty zadowolone z efektéw
leczenia (3,56 w skali GAIS po 4 tygo-
dniach i 3,78 po 8 tygodniach od zakon-
czenia leczenia), nie zglaszaty istotnych
dziafah niepozadanych w trakcie zabie-
gow oraz podczas kilkutygodniowe] ob-
serwadgji.

Whioski

Sunekos® oprdcz nieusieciowanego
kwasu hialuronowego zawiera klaster
aminokwaséw (glicyna, L-prolina, L-lizy-
na, L-alanina, L-walina, L-leucyna),
ktérych wzajemna proporcja zostafa do-
brana na podstawie badan in-vitro,
W badaniach zostat potwierdzony réw-
niez korzystny efekt stymulujacy regene-
racje macierzy pozakomérkowej (ECM).
Wykazano, ze tylko wiasciwa proporcja
2 mieszanin aminokwaséw gwarantuje
ekspresje gendw odpowiedzialnych za
jednoczesng synteze kolagenu i elastyny.

Badania kliniczne przeprowadzone
we Wioszech wykazaty skutecznosc
i bezpieczenstwo Sunekos® w leczeniu
fotostarzenia na populacji 25 pacjentek.

Wyniki  badania obserwacyjnego
przeprowadzonego w Polsce potwier-
dzaja wczesdniejsze dane o wysokiej sku-
teczno$ci produktu w poprawie jakosci
skéry oraz sptycaniu zmarszczek. Pierw-
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sze efekty leczenia byly widoczne juz po
12,7 dniach (SD+5,7) od wykonania za-
biegu. Srednia redukcja zmarszczek na
twarzy wyniosta 49,8%, bardzo dobre
rezultaty uzyskano dla czota (64,3%)
okolicy oka (57,1% poprawy), policz-
kéw (47,3%), okolicy ust (52%) i linii
marionetki (45,3%).

Nalezy zwréci¢ uwage na tatwa pro-
cedure przygotowania preparatu, brak
koniecznosci specjalnego przygotowania
pacjenta do zabiegu oraz specjalnego
postepowania po zabiegu.

Autorzy polskiego badania, Dr
Krystyna Pawelczyk-Pala i Dr Krzysztof
Kaczynski, zgadzajg sie, ze preparat Su-
nekos® 200 jest idealnym wyborem do
leczenia okolicy oka, ze wzgledu na
znaczng likwidacje cieni pod oczami,
a takze nawilzenie i poprawe elastycz-
nosci skory, réwniez w okolicy ust i po-
liczkdw. Preparat doskonale sprawdza
sie takze w leczeniu czofa, gladzizny i li-
nii marionetki. W przypadku bruzd no-
sowo-wargowych nalezy przed zabie-
giem uswiadomi¢ pacjenta, ze preparat
Sunekos® 200 doskonale poradzi sobie

z jakoscig skéry w okolicy samej bruzdy,
natomiast nie wptynie na jej gtebokosc.
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Zastosowanie opatrunkow hydrozelowych
jako leczenia wspomagajacego

w atopowym zapaleniu skory | wyprysku
o

Opatrunki hydrozelowe sa szeroko stosowane w przypadku leczenia
ran oparzeniowych. Charakteryzuja sie wysoka skutecznoscia dzieki
utrzymywaniu odpowiedniego poziomu nawilzenia skory oraz zapew-
niaja bezbolesna zmiane opatrunku. Skutecznos$¢ opatrunkéw hydroze-
lowych zostata potwierdzona w badaniach klinicznych!. Poza tym opa-

trunki hydrozelowe sa wykorzystywane w terapii ran przewlekiych®.

Hydrozele sg bardzo proste w swojej
budowie. Zbudowane sg z polimerdw natu-
ralnych i syntetycznych silnie usieciowanych,
ktore wigzg ilo$¢ wody 9-krotnie przekracza-
jaca ich mase. Natozone na chorobowo
zmieniong okolice zapewniaja odpowiedni
stopien nawilzenia i redukcje bélu. Co istot-
ne, zmniejszaja Swiad i separujg zmieniong
skérefrane od $rodowiska zewnetrznego,
chroniac ja przed nadkazeniem bakteryjnym
i grzybiczym oraz dalszym uszkodzeniem
spowodowanym drapaniem.

W ponizszym opracowaniu przedsta-
wiono dwa przypadki pacjentow, u ktorych
zastosowano opatrunki hydrozelowe jako
leczenie wspomagajace atopowego zapale-
nia skéry i wyprysku. Opatrunek zostat wy-
korzystany jako element okluzyjny umozli-
wiajacy znaczne ograniczenie iloci zuzywa-
nych preparatow glikokortykosteroidowych,
ktéry zmniejsza Swiad skory oraz przyspie-
sza regeneracje naskoérka.

Wspomaganie terapii atopowego
zapalenia skory przy pomocy
opatrunkow hydrozelowych

Pierwszym przypadkiem jest pacjent le-
czony w Klinice Dermatologii, Wenerologii
i Alergologii Gdanskiego Uniwersytetu Me-
dycznego z powodu zaostrzenia atopowego
zapalenia skory z typowym silnym $wiagdem.
Pacjent byl poddany ocenie SCORAD (ru-
mien 2, grudki 3, saczenie |, przeczosy 3, li-
chenifikacja 3, suchos¢ skéry 3 — razem 15
na |8 pkt) oraz wypetnit kwestionariusz jako-
sci zycia DLQI (33 punkty, co odpowiada
znacznemu obnizeniu jakosci zycia spowo-
dowanego chorobg), Swiad w | 0-punktowej
skali okreslit na 9. Opatrunek hydrozelowy
nalozono na zgiecia podkolanowe na 24h,
po uprzednim obfitym natfuszczeniu skoéry
i nalozeniu miejscowego glikokortykosteroi-
du (Ryc. I, 2, 3). Po kilkunastu minutach od
natozenia opatrunku, zgtosit uczucie ulgi
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Ryc. 1. Aplikacja emolientu i masci glikokorty-
kosteroidowey.

i wyrazne zmniejszenie nasilenia $wiadu. Po
zdjeciu opatrunku zaobserwowano zble-
dniecie leczonej okolicy oraz regeneracje na-
skérka w obrebie przeczoséw i nadzerek
(Ryc. 4). Skéra byta dobrze nawilzona. Po-
nownie wykonano ocene wedfug kwestio-
nariusza SCORAD leczonej okolicy (rumien
0, grudki 2, saczenie O, przeczosy |, licheni-
fikacja |, sucho$¢ skéry O, razem 4 na 18
pkt). Swiad zmniejszyt sie do oceny 5/10.
Poproszono pacjenta wypetnienie kwestio-
nariusza DLQI, zwracajgc uwage zeby w od-
powiedzi odnidst sie do okolicy leczonej
opatrunkiem hydrozelowym (20 pkt).

Leczenie wyprysku za pomoca
opatrunkéw hydrozelowych

Drugim przypadkiem jest 33-letnia pa-
gentka, ktéra zglosita sie do poradni przykli-
nicznej z powodu saczacych zmian rumienio-
wo-krostkowych pokrytych ztocistymi strupa-
mi, z towarzyszacym zluszczaniem na
obwodzie obejmujacych obszar ok. 10 cm
zlokalizowanych na grzbiecie reki. Pacjentka

Ryc. 2. Aplikacja opatrunku hydrozelowego na
posmarowanq skore.

byta w trakcie karmienia piersig 8-miesiecznej
corki. Wezesdniej nie chorowata na zadne de-
ramtozy, ogdlny stan zdrowia dobry. Zmiany
skérne pojawily sie na |4 dni przed wizyta
w poradni. Wczesniej pacjentka leczona ma-
Scig zawierajagca neomycyne, bez rezultatu.
W wymazie pobranym ze skéry reki wyho-
dowano S. aureus wrazliwy na amoksycyline.
W wykonanym badaniu mikologicznym bez-
posrednim nie stwierdzono obecnosci frag-
mentéw grzybni. Wigczono amoksycyline
ogdlnoustrojowo oraz zalecono diflukortolon
z izokonazolem w kremie. Pacjentka zgtosita
sie na kontrole z mierng poprawa (Ryc. 5).
Zdecydowano o pobraniu biopsji skéry do
badania oraz zmodyfikowano leczenie zaleca-
jac aerozol zawierajacy deksametazon z neo-
mycyna. W badaniu histopatologicznym
stwierdzono cechy wyprysku. Pacjentka zgto-
sifa sie ponownie na wizyte kontrolng, wéw-
czas na skérze grzbietu reki wystepowaty wy-
kwity rumieniowo-grudkowe, nie stwierdzo-
no cech infekgi (Ryc. 6). Zalecono krem
zawierajacy glikokortykosteroidy, jednakze
pacjentka obawiafa sie kontynuacji leczenia
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Ryc. 3. Zabezpieczenie opatrunku za pomo-
cq bandaza.

preparatem steroidowym. Z uwagi na ko-
nieczno$¢ odizolowania wykwitu od czynni-
kéw draznigcych i potencjalnych alergendw
kontaktowych zdecydowano sie zastosowad
opatrunki hydrozelowe (Aqua-gel® oraz
BurnTec® firmy Kikgel) (Ryc. 7).

Zalecono nafozenie masci z hydrokorty-
zonem przed zalozeniem opatrunku co dwa
dni. Po 14 dniach stosowania terapii z opa-
trunkami hydrozelowymi w formie okluz;i
doszto do catkowitego ustgpienia wykwitow
skornych (Ryc. 8).

W badaniu przedmiotowym nie stwier-
dzono przebarwiet pozapalnych, skéra byta
nawilzona i gladka. Pacjentka podawata, ze
juz po pierwszej dobie stosowaniu opatrun-
ku $wiad ustapit, a wykwity skorne zbladly.

Dyskusja

Atopowe zapalenie skory jest najczestsza
chorobg dermatologiczng w populacji dzie-
ciecej. Jest to choroba o przewlektym prze-
biegu, w ktérej dominujacym objawem su-
biektywnym jest $wiad skéry. Jest to czynnik
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Ryc. 4. Stan skéry po zdjeciu opatrunku. Skéra
dobrze nawilzona, wyraznie bledsza od ota-
czajqcej skory, ktérq smarowano dwa razy
dziennie emolientem z miejscowym glikorty-
kosterydem.

doprowadzajacy do bezsennosci, rozdraz-
nienia oraz zaburzajacy prawidiowe funkcjo-
nowanie spoteczne dziecka i domownikdw.
Ponadto ciagte drapanie i pocieranie skory
doprowadza do nadkazen bakteryjnych,
a takze przyczynia sie do zaostrzenia obja-
woéw choroby™. Leczeniem pierwszego rzu-
tu w zaostrzeniu AZS sg preparaty glikokor-
tykosteroidowe oraz inhibitory kalcyneury-
ny. Ponadto =zaleca sig stosowanie
emolientdw, ktdére wspomagaja odbudowe
uszkodzone] bariery skérno-naskérkowe;.
Stosowane leczenie, pomimo, ze w miernie
nasilonych przypadkach skutecznie i szybko
doprowadza do remisji choroby, nie zawsze
catkowicie redukuje swiad skory®.,

Wyprysk ostry jest czesto spotykang der-
matozg charakteryzujacg sie powstaniem pe-
cherzykdw i wysiekowych grudek na zapal-
nym podfozu. Najczesciej spotykanym typem
wyprysku jest kontaktowe zapalenie skéry
spowodowane przez oddziafywanie alerge-
néw na komorki ukfadu immunologicznego.



Ryc. 5. Wykwity grudkowo-ziuszczajgce na
podfozu zapalnym.

Leczenie fagodnych postaci wyprysku opiera
sie na stosowaniu lekéw przeciwzapalnych
i immunosupresyjnych, najczesciej miejsco-
wych glikortykosteroidéw. Zmiany wypry-
skowe sa korzystnym podiozem do rozwoju
bakterii, woéwczas dochodzi do powstania zli-
szajcowacenia zmian skérnych. Ponadto
z uwagi na uszkodzenie bariery skérno-
naskérkowej dochodzi do powstania wypry-
sku z podraznienia, dlatego istotne wydaje sie
stosowanie opatrunkéw umozliwiajacych od-
separowanie zmian skérnych od $rodowiska
zewnetrznego. Ponadto opatrunek jest forma
okluzji, co znacznie utatwia penetracje prepa-
ratéw leczniczych w giab skoryl.

Opatrunki hydrozelowe sg powszechnie
stosowane w leczeniu ran ze Srednim i ma-
tym wysiekiem, ran trudno gojacych sie (od-
lezyny, owrzodzenia zylne, zgorzel cukrzy-
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Ryc. 7. Opatrunek hydrozelowy nafozony na
chorobowo zmieniong skdre.

Ryc. 6. Obecne wykwity grudkowo-rumieniowe
na grzbiecie reki.

cowa) oraz w przypadku ran pooperacyj-
nych i oparzen. Odpowiedni proces produk-
qji zapewnia sterylno$¢ opatrunku, a transpa-
rentny pfat hydrozelu utrzymuje wiasciwe
uwodnienie tkanek!" nawilzajac, a jednocze-
$nie absorbujac wydzieline. Wedtug koncep-
gi ,wilgotnej terapii ran” ubytki naskérka
i skory wiadciwej gojg sie szybciej w Srodowi-
sku o odpowiednim poziomie wilgoci. Opa-
trunki zabezpieczajg uszkodzona skére przed
wtérnym zakazeniem oraz przyspieszaja
proces leczenia”.

Biorac pod uwage powyzsze wiasciwosci
opatrunkéw hydrozelowych i zalety ich sto-
sowania, nie dziwi fakt poszukiwania nowych
zastosowan w leczeniu dermatoz np. aler-
gicznych chordb skéry. Doniesiert na ten te-
mat nie ma zbyt wiele, ale wstepne doswiad-
czenia sg obiecujace. Park i wspdipracowni-

Ryc. 8. Stan po leczeniu. Catkowite ustgpienie
wykwitow skornych.



cy zrobili badanie poréwnawcze efektdw le-
czenia 0,1% kremem z triamcynolonem
i opatrunkiem hydrozelowym. Po 4 i 6 tygo-
dniach obserwacji rumien, naciek i przeczo-
sy ulegly redukcji w poréwnywalnym stop-
niu. Rdznica dotyczyta swiadu, ktéry w obu
badanych grupach ulegt obnizeniu, ale tylko
w grupie leczonej miejscowym sterydem re-
dukcja $wiadu byta statystycznie znamiennat®.

Opatrunki hydrozelowe sg czesto stoso-
wane w przypadku leczenia ran oparzenio-
wych oraz ran przewlekfych, takich jak
owrzodzenia. Pozwalaja utrzymac odpowie-
dni poziom nawilzenia skéry, co zapewnia
szybsze gojenie ran. Terapia z wykorzysta-
niem opatrunkéw hydrozelowych jest nie
tylko bezpieczna i skuteczna, ale przede
wszystkim pozwala na redukcje miejscowe-
go stanu zapalnego bez koniecznosci wiacza-
nia miejscowych glikokortykosteroidéw, a co
za tym idzie minimalizuje ryzyko wystapienia
dziafa niepozadanych zwiagzanych z taka te-
rapia”. Biorac pod uwage wiasciwosci opisy-
wanych opatrunkéw naturalne wydaje sie
wykorzystywanie ich jako terapii wspomaga-
jacej leczenie m. in. chordb alergicznych.

Opatrunki hydrozelowe sg refundowane
dla pacjentéw z ranami przewlektymi, przy
czym warto wspomnie¢, ze niski koszt opa-
trunku pozwala na jego swobodne stosowa-
nie w wielu schorzeniach.
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— nowy wymiar epilagjl

W ostatniej dekadzie technologia epilacji laserowej upowszechnita sie
i stafa sie ,,ztotym standardem” w usuwaniu niepozadanego owlosienia.
Pomimo, ze pierwszy laser do epilacji zostal wprowadzony do
dermatologii estetycznej w potowie lat dziewigédziesiatych XX w., w
dalszym ciaggu trwaja prace nad poprawa jego wilasciwosci. Dotycza one
gléwnie bezpieczenstwa, skutecznosci i bolesnosci zabiegu.

Jednym z pierwszych laseréw stosowa-
nych w fotoepilacji byt laser aleksandrytowy
emitujgcy Swiatlo o diugosci fali 755 nm.
Niedtugo pdzniej pojawit sie laser diodowy
o diugosci fali 810 nm oraz laser neodymo-
wo-yagowy Nd:YAG o diugosci fali 1064
nm; te trzy typy laseréw nadal dominujg na
rynku, przy czym ich producentami jest kil-
kadziesigt roznych firm. Poszczegdlne urza-
dzenia réznig sig miedzy soba gtdéwnie: mo-
ca promieniowania, gestoscia energii, dfugo-
Scig impulsu, wielkoscig plamki aplikatora
oraz rodzajem chtodzenia skory.

Oxyhemoglobina

694nm
755nm
800nm

: 1064nm

400 500 600 700 800 900 1000 1100
Dtugos$¢ fali (nm)

Wspétczynnik absorbcji

Ryc. 1. Pochtanianie réznych dfugosci fali
lasera w melaninie i hemoglobinie.

Niezaleznie od producenta, mechanizm
dziatania epilacji laserowej polega na pochfa-
nianiu promieniowania laserowego przez
melanine brodawki wiosa. W efekcie do-
chodzi do wzrostu temperatury i degradacji
komérek macierzy wiosa odpowiedzialnych
za wzrost fodygi wiosa.

Aby powyzsze zjawisko moglo zostac
wykorzystane do usuwania zbednego owfo-
sienia, musza by¢ spetnione nastepujace wy-
magania:

* wios musi by¢ w fazie anagenu (zawierac
melaning),

® promieniowanie laserowe musi docierac
na gtebokos¢, na ktdrej znajduje sie bro-

dawka wiosa (3-7 mm),
® energia promieniowania laserowego po-

winna by¢ jak najmniej absorbowana

przez tkanki sasiadujace z wlosem (na-
skérek, skére i zawarte w niej i naczynia
krwionos$ne).

Aby laser do trwalej epilacji byt skutecz-
ny i bezpieczny, konieczne jest uwzglednie-
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Ryc. 2. Absorpcja swiatla lasera we wiosach
0 réznej zawartosci melaniny.

nie wielu zaleznych od siebie parametrow
technicznych: diugosci fali emitowanego pro-
mieniowania, energii impulsu, diugosci im-
pulsu oraz czestotliwosci. Wartosci tych pa-
rametréw sg tak dobierane, aby ilo$¢ ciepfa
wydzielonego w brodawce wiosa byta osta-
tecznie wieksza od ilosci ciepta powstajacego
w naskérku. Tylko wtedy jest mozliwa sku-
teczna, nie powodujaca oparzen, epilacja.
Pomimo wieloletnich do$wiadczen i wy-
sokiej skutecznosci, technologia laserowej,
trwatej redukcji wiosdw nie osiggneta je-
szcze maksimum bezpieczenstwa i skutecz-
nosci. W dalszym ciggu zachodzi potrzeba
szukania optymalnej metody usuwania wio-
sow, ktéra podgrzewa mieszki wiosowe do

1064 nm
e

694/755 nm 810 nm
)

Ryc. 3. Penetracja réznych dfugosci fali lasera
w skdrze.

temperatury wystarczajacej do usuniecia
wilosdw, z ograniczeniem do minimum ilosci
ciepfa w naskérku.

W Polsce dominujacymi fototypami
skéry sg fototypy od | do IIl wedtug skali Fitz-
patricka: o wiosach w kolorach od jasnego
do ciemnego, z przewaga jasnych. Z tego
wzgledu w naszym obszarze geograficznym
najbardziej efektywne i najbezpieczniejsze sg
lasery aleksandrytowe i diodowe.

Laser aleksandrytowy charakteryzuje sie
wysokim powinowactwem do melaniny. Je-
go absorpcja jest wyzsza w pordwnaniu
z promieniowaniem lasera diodowego
o dlugosci fali 810 nm. Wyzsze pochifanianie
energii Swietinej przez melanine przekiada
sie na lepsza efektywnos¢ epilacji jasnych
i cienkich wloséw. W zwiazku z tym mniej
melaniny jest potrzebne do uzyskania odpo-
wiednio wysokiej temperatury brodawki
wiosa. Dzieki stosunkowo niewielkiej pene-
tracji w glab skéry, diugos¢ fali 755 nm jest
szczegdlnie skuteczna w przypadku osadzo-
nych powierzchownie wioséw w obszarach
takich jak szyja i okolice oczu.

W pordéwnaniu z laserem aleksandryto-
wym, laser diodowy o diugosci fali 810 nm
charakteryzuje sie nizsza absorpcjg w sto-
sunku do melaniny. Wymaga on wiekszej
ilodci melaniny zawartej w fodydze wiosa,
ale za to pomaga uniknagé uszkodzen cie-
mniejszej skory i powstawania zmian barw-
nikowych, ktére moga wystapi¢ w przypad-
ku laserowych o krotszej diugosci fali. Po-
nadto siega glebiej w skére, dobrze
sprawdza sie na grubszych, ciemniejszych
wtosach i jest dobrym wyborem dla lekko
opalonej skory.

Rozwdj technologii produkgji laserowych
matryc diodowych umozliwit wyprodukowa-
nie laseréw emitujacych
(przez jeden aplikator) $wiatto o dwdch lub

réwnoczesdnie
trzech réznych dtugosciach fali. Biorgc pod

uwage opisane powyzej wiasnosci laserow,
izraelska firma Invasix w 2017 r. wprowadzi-
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ta na rynek laser Diolaze XL o mieszanej dtu-
gosci fali 755 + 810 nm. Jest to obecnie je-
dyny laser na swiecie o mieszanej dtugosci fa-
li, ktorego skutecznos¢ dziatania zostata po-
twierdzona amerykanskim certyfikatem FDA.

Od roku uzywam laseru Diolaze XL 755
+ 810 nm w swoim gabinecie. Wykonane
dotychczas zabiegi potwierdzaja jego wyso-
ka skuteczno$¢ na réznych obszarach ciata.
Zardowno w przypadku jasnych, jak i cie-
mniejszych wioséw przy fototypach skory |-
I, uzyskiwane sg efekty satysfakcjonujace dla
pacjentow. Zabieg nie jest bolesny, ponie-
waz 3-etapowe chtodzenie skéry zapewnia
pacjentowi wysoki komfort

Podsumowanie

Potaczenie dwéch diugosci fali w jednym
impulsie Diolaze XL, pozwala zmieni¢ spo-
sob oddziatywania $wiatfa na skére i uzyskacd
efekty na cienkich i jasnych wtosach przy za-
chowaniu mozliwosci epilacji skory z utrwa-
long opalenizng. Zastosowanie aplikatora
7554810 nm dla jasnych wilosow i opalonej
skory jest bardziej bezpieczne i skuteczne
poniewaz:
® JSwiatfo o diugosci 755 nm jest czesto

zbyt agresywne dla opalonej skory, ktéra

zawiera wiecej melaniny. Réwnoczesna
emisja obydwu diugosci zmniejsza ryzy-
ko poparzenia;

® Swiatfo o diugosci 810 nm dociera gfe-
biej niz 755 nm. Réwnoczesna emisja
obydwu diugosci zapewnia grzanie mie-
szkéw wiosowych ptycej i gtebiej poto-

(
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\ Chtodzenie po naswietleniu
|l Chtodzenie réwnolegle
| z impulsem lasera
Chtodzenie wstepne

r

Ryc. 4. Aplikator lasera diodowego z chfodze-
niem kontaktowym skory.

taczac absorpcje i poziomy penetradji
o dwdch réznych diugosciach fali, wraz
z komfortemi niskimi kosztami utrzymania,
laser Diolaze XL stanowi dobre i nowocze-
sne rozwiazanie dla zabiegéw epilagji.

Ryc. 5. Inmode Diolaze XL 755/810.

centrum
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Dermoskopla — diagnostyka

barwnikowych zmian paznokci

Wspétczesna diagnostyka dermatologiczna opiera sie na dermo-
skopii i trudno wyobrazi¢ sobie lekarza dermatologa, ktéry nie
potrafi wykorzysta¢ tego badania w swojej pracy. Dermoskopia
jest baza diagnostyczna, ktora stuzy do stawiania rozpoznania oraz
réznicowania objawow, jak rowniez jest skutecznym badaniem

przesiewowym.

Patrzac na nowoczesne wideodermo-
skopy, ktorych dzialanie opiera sie na za-
awansowanej technologii cyfrowej trudno
uwierzy¢, ze historia badania dermoskopo-
wego ma ponad 350 lat. W 1663 roku Johan
Christophorus Kolhaus wykorzystat mikro-
skop do ogladania unaczynienia watéw pa-
znokciowych!'?, Zastosowanie olejku im-
mersyjnego w mikroskopii powierzchownej
skéry zostato po raz pierwszy opisane przez
Paula Gersona Unna w 1893 r.**l. Natomiast
pojecie ,dermoskopia” do nomenklatury me-
dycznej zostalo wprowadzone przez Johanna
Saphiera w 1920 r., ktéry dzieki wykorzysta-
niu dwuocznego mikroskopu z wbudowa-
nym zrédfem Swiatfa opisat wiele interesuja-
cych obserwacji z zakresu morfologii skory™.
W 1950 r. Leon Goldman, jako pierwszy
dermatolog, opisat uzytecznos¢ techniki mi-

kroskopowej w ocenie zmian barwnikowych
skérnych, a mikroskop zastosowany do oce-
ny tych zmian nazwat ,dermoskopem™®',
Natomiast w 1971 r. Rona MacKie przedsta-
wita znaczenie dermoskopii, jako techniki
przedoperacyjnej, umozliwiajacej réznicowa-
nie zmian barwnikowych fagodnych i ztosli-
wych!'?, Jednakze dopiero opracowanie
przez W. Stolza i wsp. zasad dermoskopowej
oceny zmian skérnych rozpoczeto gwattow-
na kariere badania dermoskopowego i spo-
wodowato jego powszechne wykorzystanie
przez dermatologdw!'?l,

Od poczatku dermoskopia byta wyko-
rzystywana do ogladania elementéw struktu-
ralnych skéry i zmian skérnych. W XIEX w.
mikroskopia powierzchowna skéry stuzyta
do oceny zmian naczyniowych oraz czesto
wystepujacych w tamtym czasie objawdw

86



gruzlicy i kity™. W wieku XX coraz czesciej
dermoskopie wykorzystywano w diagnosty-
ce melanocytowych i niemelanocytowych
zmian skérnych. Rosnace zagrozenie rozwo-
jem czerniaka i innych nowotwordw skéry
sprawito, ze badanie dermoskopowe, jako
nieinwazyjne, catkowicie bezpieczne oraz ob-
darzone wysoka czutodcia i swoistodcia, stafo
sie podstawowym narzedziem diagnostycz-
nym lekarza dermatologa.

Uzycie dermoskopii w réznicowaniu
zmian melanocytowych rozpoczeto kariere
tego badania w dermatologii. Zakres wyko-
rzystania mikroskopii powierzchownej skory
zostat rozszerzony do diagnostyki:

chordb wilosow (trichoskopia),

dermatoz zapalnych (inflammoskopia),

infekcji pasozytniczych (entomodermo-
skopia),

infekcji grzybiczych paznokci (onycho-

skopia),

naczyn krwionosnych (kapilaroskopia)''.

Bez wzgledu na etiologie, diagnozowanie
zmian patologicznych obejmujacych ptytke
paznokciowg jest niezmiernie trudne. Bio-
psja w celu przeprowadzenia oceny histopa-
tologicznej jest trudna technicznie i ucigzliwa
dla pacjenta, obserwacja makroskopowa wy-
maga dtugiego czasu z powodu powolnego
wzrostu paznokci, pobieranie materiatu do
badan mikrobiologicznych tez nie jest proste,
czego dowodem sg bardzo czeste fatszywie
negatywne wyniki. Wykorzystanie dermo-
skopii do oceny patologii w obrebie paznok-
ci stworzylo nowe mozliwosci diagnostycz-
ne. Przede wszystkim wideodermoskopia
poprzez utrwalanie obrazu pozwala na mo-
nitorowanie obserwowanej zmiany oraz
umozliwia w duzym powiekszeniu (20-140
razy) bardziej precyzyjne opisanie charakteru
zmiany paznokciowe.

Dermoskopia umozliwia nie tylko diagno-
zowanie i réznicowanie zmian barwnikowych
paznokdi, ale takze jest pomocna w ocenie:

infekcji grzybiczych,
dermatoz zapalnych, np.: tuszczycy, liszaja
plaskiego.

Réznicowanie zmian barwnikowych zloka-
lizowanych pod ptytka paznokciowa wymaga
znajomosci podstawowych cech decydujacych
O WZzorcu zmiany oraz znajomosci ogdlnego
wzorca procesow patologicznych paznokdi.

We wzorcu zmian paznokciowych, wg
Thomasa i Dalla, wyrdznia sie cztery podsta-
wowe elementy strukturalnet'”:

krwawe plamki — barwa zalezy od czasu

powstania, wczesne zmiany sa purpuro-

wo-fioletowe, starsze stajg sie brazowe.

Maja charakter okragtych kropli;

szare prazki — homogenne, szare pasma,

czasami utworzone sg z licznych, sza-

rych, cienkich linii o tendencji do zlewa-
nia si¢ w jednolity prazek;

brazowe tlo z regularnymi podtuznymi

prazkami — cecha zmian fagodnych.

W obrebie bragzowego pasma wystepuja

w jednakowych odstepach réwnolegte,

jednolicie wybarwione, o takiej same]

grubosci brazowe prazki;

brazowe tlo z nieregularnymi podtuznymi

prazkami — cecha zmian ziodliwych. W skiad

brazowego pasma wchodzg niejednolicie
zabarwione brazowe prazki o zmiennej
grubosci i nierownych odstepach. Czasa-

mi podtuzny ukfad ulega zatarciu.

Ponadto zostaly opisane cechy dodatkowe:
objaw Hutchinsona — plama barwnikowa

ptytce  paznokciowe]

i w obrabku paznokcia®. Zmiana tego

typu nie jest patognomoniczna, gdyz wy-

stepuje w zmianach ztosliwych (czerniak)

oraz fagodnych (krwiak), moze by¢ indu-

kowana lekami (np. amlodyping),

linijne, polimorficzne naczynia,

obszary mleczno-czerwone,

czerwone globule,

pozostafosci barwnika.

obecna w
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Zmiany barwnikowe ptytek paznokcio-
wych tworzg trzy podstawowe wzorce!'*'":
° wzorzec fagodny wystepuje w postaci

homogenne] (szarobragzowe, réwno-

miernie zabarwione pasmo) lub linijnej

(réownolegly ukiad jednolitych pod wzgle-

dem grubosci jasnobrazowych prazkéw

utozonych w réwnych odstepach);

* wzorzec zlosliwy posiada prazki o barwie
od jasnobrazowej do czarnej, roznej gru-
bosci, zmiennych odstepach i zmiennym
przebiegu. Moze by¢ obecny objaw Hut-
chinsona oraz moga wystepowac obsza-
ry mleczno-czerwone, linijne naczynia;

° wzorzec typu ognisk wybroczynowych
polega na wystepowaniu réznoksztatt-
nych ognisk o zrdéznicowane] barwie
w zaleznosci od czasu trwania zmiany (od
niebiesko-czerwonych do brazowych).

Zmiana zabarwienia paznokcia jest zja-
wiskiem czestym, o zréznicowanej etiopa-
togenezie co powoduje, ze postawienie
rozpoznania niejednokrotnie jest bardzo
trudne. Najczgstszym powodem zmiany
kolorytu paznokdi sg infekcje (przede wszy-
stkim grzybicze i bakteryjne, rzadziej wiru-
sowe) oraz urazy mechaniczne?. Wplyw
na zmiany zabarwienia plytki paznokciowej
majg takze stosowane leki (minocyklina, hy-

Ryc. la. Obraz makroskopowy, zmiana ulegata
stopniowemu progresowi od kilku miesiecy.
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droksymocznik, amlodypina itd.) i choroby
ogdlnoustrojowe (zaburzenia endokrynolo-
giczne, hemosyderyna, porfiria, kolagenozy
itd.) oraz szereg innych endogennych i eg-
zogennych czynnikow?*?!, Jednakze naj-
wiekszg trudnoscig sg zmiany barwnikowe,
gdyz kazda z nich moze stwarzad zagrozenie
rozwoju czerniaka. Uzupetnienie badania
makroskopowego badaniem dermoskopo-
wym niewatpliwie ufatwia diagnozowanie
i réznicowanie, ale w dalszym ciggu w przy-
padku zmian paznokciowych nie zawsze
mozna postawi¢ jednoznacznego rozpozna-
nia. Trudnos¢ wynika z morfologii paznokci:
gruba warstwa keratyny zmniejsza widocz-
nos¢ tozyska paznokcia, usytuowanie plytki
paznokcia w zaglebieniu otoczonym przez
waly paznokciowe ogranicza ocene brze-
géw proksymalnych i bocznych, niewidocz-
na macierz nie pozwala ocenic jej stanu. Po-
mimo tych ograniczen dermoskopia jest
waznym i nieocenionym elementem dia-
gnostycznym w zakresie aparatu paznokcio-
wego.

Przypadek |
U pacjenta (lat 52) kilka miesiecy wcze-

$niej (nie byt w stanie dokladnie sprecyzowad
kiedy) na paznokciu duzego palca stopy le-

Ryc. Ib.  Obraz  wideodermoskopowy
(powiekszenie 20 x) proksymalnego brzegu
paznokci. Objaw Hutchinsona.



Ryc. I c. Obraz wideodermoskopowy (powigksze-
nie 20 x) plytki paznokciowej: brgzowe pasmo
biegngce od proksymalnego do dystalnego brze-
gu, skfadajqce sie z prgzkéw brgzowo-czarnych
0 réznej szerokosci i dfugosci. Obraz makrosko-
powy, zmiana ulegata stopniowemu progresowi
od kilku miesiecy.

we| pojawifa sie zmiana barwy brazowo-
czarnej. Poczatkowo zajmowata proksymal-
ny brzeg paznokcia, z czasem zajetfa caly pa-
znokie¢ oraz skére otaczajaca. Pacjent nie
wigzat powstania zmian z urazem mecha-
nicznym, ponadto nie stosowat zadnej far-
makoterapii. W czasie wizyty stwierdzono:
pogrubiata ptytke paznokciowa o zmienionej
barwie oraz brazowe zabarwienie skéry
okolicy proksymalnej, dystalnej i czesciowo
bocznej (Ryc. |a). W badaniu wideodermo-
skopowym na skorze otaczajgcej paznokied

Ryc. Id. Stan po usunieciu palca.

rozpoznano objaw Hutchinsona (Ryc. 1b),
natomiast w obrebie ptytki paznokciowej-
zauwazono brazowe pasmo biegnace od
proksymalnego do dystalnego brzegu, skfa-
dajace sie z prazkdw brazowo-czarnych
o réznej szerokosci i diugosci oraz homo-
genne zabarwienie ptytki przy brzegu pro-
ksymalnym (Ryc. Ic). Obraz wideodermo-
skopowy sugerowat rozrost nowotworo-
wy. Pacjent podjat decyzje o radykalnym
usunieciu cafego palucha bez wstepnej bio-
psji (Ryc. Id). W badaniu histologicznym
uzyskano potwierdzenie rozpoznania wi-
deodermoskopowego, stwierdzono czer-
niaka. W ciggu kolejnych 5 lat nie nastapita
wznowa czerniaka.

Ryc. 2a. Obraz kiiniczny zmiany obecnej od kilku
tygodni (pacjent nie byt w stanie sprecyzowac)
bez cech progresu.

Ryc. 2b. Obraz wideodermoskopowy (powiek-

szenie 20x) brzegu dystalnego. Zmiana do-

brze odgarniczona, o homogennej strukturze.

90



Ryc. 2c. Obraz wideodermoskopowy (powieksze-
nie 20x) pfytki paznokciowej: homogenna zmiana
barwna brqzowo-czarma bez obecnosci prgzkdw,
Z pojedynczymi brgzowo-czarnymi plamkami.

Przypadek 2

Pacjent (lat 50) zauwazyt zmiane zabar-
wienia skéry i plytki paznokciowej (palec
|, stopa lewa), nie byl w stanie podac kiedy
pojawifa sie zmiana, (Ryc. 2a). Pacjent w sta-
nie ogdlnym dobrym, bez dolegliwosci.
W  badaniu wideodermoskopowym na
skérze brzegu dystalnego stwierdzono zmia-
ne barwy brazowej, dobrze odgraniczong,
sugerujaca krwawy wylew; pod pfytka pa-
znokciowa wykazano homogenna zmiang
barwna bez obecnosci prazkéw, z pojedyn-
czymi brazowo-czarnymi  plamkami, (Ryc.
Ic). Obraz sugerowat krwiaka, ale zlecono
biopsje, ktéra potwierdzita rozpoznanie.

Podsumowanie
Kazda zmiana barwna w obrebie plytki

paznokciowej, z jaka pacjent zglasza sie do
lekarza, budzi watpliwosci i wymaga dokfad-

nej diagnostyki, gdyz rozpoznanie oscyluje
pomigdzy czerniakiem, znamieniem barwni-
kowym, krwiakiem itd. To sprawia, ze wide-
odermoskopia jest niewatpliwie niezwykle
pomocnym narzedziem diagnostycznym,
cho¢ w niektérych przypadkach wymagaja-
cym weryfikagji histologiczne;j.
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Wybrane aspekty medycyny estetyczne)
| medycyny regeneracyjne] w terapli fysienia
plackowatego — doswiadczenia wtasne

\_

Medycyna regeneracyjna staje sie nowym, kluczowym elementem,
ktéry znacznie rozszerza zakres dziatania medycyny estetycznej
i dermatologii. Wykorzystujac naturalne czynniki i stymulatory wzrostu,
jest waznym narzedziem w rekach lekarza dermatologa i lekarza
medycyny estetyczne;j.

Regeneracja definiowana jest jako zdol- Komérki  macierzyste totipotencjalne
nos¢ organizméw do odtwarzania utraco- i pluropotencjalne pochodza zawsze z ko-
nych badzZ uszkodzonych czgdci ciata, a me-  mdrek zarodka, natomiast komorki multipo-
dycyne regeneracyjng mozna zdefiniowac ja-  tencjalane i unipotencjalne pochodzg tylko
ko interdyscyplinarng dziedzine medycyny  z tkanek dorostych organizmow.
faczaca wiedze m. in. z inzynierii tkankowej Komdrki macierzyste zarodkowe, mogac
i biologii molekularnej, ktéra ma na celu  rdznicowac sie w dowolny typ komorek, te-
wspomaganie procesu gojenia, regeneracji  oretycznie moglyby zastapi¢ dowolng tkanke,
i naprawy uszkodzonych tkanek, komodrek  ktéra ulegla uszkodzeniu. W praktyce jednak
i narzadow zwlaszcza przy uzyciu przeszcze-  ta teoria ma obecnie znikome zastosowanie,

pow, terapii genowej i czynnikdw wzrostu. gdyz jak wykazano, wprowadzone do dojrza-
Obecnie znamy 4 rodzaje komdrek ma-  fego organizmu zarodkowe komaorki macie-
cierzystych: rzyste nie integruja sie z tkanka in situ, lecz
* totipotencjalne, nie posiadajace ograni-  tworza nowotwory zwane potworniakami
czeh w réznicowaniu; (fac. teratoma), czyli guzy niemajace jedno-

* pluropotendjalne, réznicujace sie w kazdy — rodnej budowy histologicznej, tworzace
typ komdrek z wyjatkiem komadrek fozyska;  przypadkowo poprzemieszczane tkanki réz-

* multipotencjalne, réznicujace sie w ogra-  nego typu. Dlatego wykluczono je z uzycia w
niczong ilos¢ komdrek o podobnych wia- ~ medycynie regeneracyjnej i estetycznej.
Sciwosciach; Komérki multipotencjalne i unipotendjal-

* unipotencjalne, réznicujace si¢ wylacznie  ne maja znacznie szersze zastosowanie w te-
w komorki okreslonego typu, proces  rapii. Nie wykazano ich dziatania teratogen-
réznicowania komodrek macierzystych  nego, nie tworza ognisk nowotworowych
uzalezniony jest od ich pochodzenia. i mozna pobrac je z organizmu pacjenta, co
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minimalizuje ryzyko ich odrzucenia. W prak-
tyce komérki macierzyste uzyskujemy przez
pobranie szpiku kostnego lub z krwi obwo-
dowej z nastepczym ich odseparowaniem
z krwi krazacej. Kolejnym elementem w me-
dycynie regeneracyjnej sg czynniki wzrostu.
s3 to peptydy pobudzajace inne komdrki do
podziatu lub do réznicowania. Czynniki
wzrostu wydzielane sa przez niektére typy
komdrek. Dziatajg one za posrednictwem
receptoréw zlokalizowanych na powierzchni
komdrek docelowych. Zwiazanie czynnika
wzrostu z receptorem komorki docelowej
rozpoczyna proces wytwarzania mediato-
réw uczestniczacych w przekazywaniu sy-
gnafu przez btone komdrkowa. W praktyce
czynniki wzrostu otrzymywane sa z krwi
(z trombocytéw). Plytki krwi maja nieograni-
czong zdolno$¢ przylegania do uszkodzo-
nych miejsc, zawierajg dwa rodzaje tzw. ziar-

nistosci: ziarnistosci geste i ziarnistosci o.. Pod
wpltywem réznych substancji elementy ziar-
nistosci sg uwalniane. Z punktu widzenia me-
dycyny regeneracyjnej i estetycznej istotne sa
substancje uwalniane z ziarnistosci o, a zwfa-
szcza: fibrynogen, fibronektyna, czynnik ptyt-
kowy 4 (PF4), PDFG. Dzieki oddziatywaniu
uwolnionych czynnikéw wzrostu dochodzi
do ukierunkowanej migracji komérek, ich na-
mnazania i réznicowania.

Do najwazniejszych czynnikbw wzrostu
zaliczamy:
e PDGEF — ptytkopochodny czynnik wzrostu,
*  VEGF — czynnik wzrostu srédbtonka na-
czyniowego,
*  TGF — transformujacy czynnik wzrostu,
e EGF — czynnik wzrostu naskérka,
*  NGF — czynnik wzrostu nerwow,
e FGF — czynnik wzrostu fibroblastéw.



Jedna z metod stosowanych do pozyski-
wania czynnikdw wzrostu jest przygotowa-
nie osocza bogatoptytkowego tzw. PRP (ang.
Platelet Rich Plasma), ktore przygotowuije sie
z krwi wiasnej pacjenta.

Po odwirowaniu $ciaga sie frakcje osocza,
ktéra zawiera wysoce skoncentrowane ptytki
krwi. Stezenie ptytek krwi w tak przygotowa-
nym osoczu jest do dziewieciu razy wyzsze
niz w krwi przed odwirowaniem. Zdecydo-
wana wiekszos¢ czynnikéw wzrostu (do
95%) ulega sekrecji juz w czasie pierwszej go-
dziny po aktywacji trombocytéw. Pozyskane
osocze podaje sie pacjentowi w uszkodzone
miejsce, uzyskujac w ten sposéb znaczny bo-
dziec do naprawy uszkodzonych tkanek.

W uzyskanym materiale PRP obecne sa:
woda 90%, biatka 7%: fibrynogen, albuminy,
globuliny lipoproteiny, hormony (erytropoe-
tyna, insulina i inne), glukoza, witaminy
ADEK; sole mineralne, antyoksydanty, enzy-
my i inne substancje.

Z 10 ml pobranej krwi po procesie wiro-
wania uzyskuje sie okoto 5-7,5 ml materiatu.
W tym 2-3,5 ml osocza o najwyzszym
wspdtczynniku koncentracji ptytek, czyli PRP,
preparat krwiopochodny zawierajacy zwigk-
szona liczbe ptytek krwi w niewielkiej objeto-
$ci osocza (zaleznie od metody produkgji, za-
wiera 2-9 razy wiecej PLT w jednostce ob-
jetosci niz normalna krew).

Pozostale 2,5-4 ml to osocze o nizszym
wspdtczynniku koncentracji, czyli PPP.

Przesuwajac sie ku gdrze probdowki po
odwirowaniu wspdtczynnik koncentracji pty-
tek maleje.

Osocze bogatoptytkowe jest zatem pro-
duktem inzynierii tkankowej spetniajacym
kryteria koncepdji ,modnej” obecnie dziedzi-
ny medycyny regeneracyjnej skupiajacej sie
na wykorzystywaniu naturalnych zdolnosci
regeneracyjnych organizmu do leczenia przy
pomocy autologicznych czynnikdw.

Medycyna regeneracyjna wykorzystujac
naturalne czynniki i stymulatory wzrostu, ja-

kie pozyskujemy z osocza bogatoptytkowe-
go, staje sie¢ waznym narzedziem w rekach
lekarza dermatologa i lekarza medycyny
estetycznej.

Ma to szczegdlne znaczenie w leczeniu
tysienia plackowatego ze wzgledu na jego
zlozong etiologie i czesty brak efektéw w le-
czeniu stosowanym do tej pory, stajac sie al-
ternatywa dla: srodkéw miejscowo draznia-
cych (tretynoina, cygnoliny), immunoterapii
miejscowe] alergenami kontaktowymi, PU-
VA, lekéw immunosupresyjnych (cyklospo-
ryna) czy przeciwzapalnych (kortykosteroidy,
minoksydyl).

tysienie plackowate (tac. alopecia areata,
AA) jest chorobg skdrng o nieustalonej i nie-
jednoznacznej etiopatogenezie. W obrazie
klinicznym cechuje sie wystepowaniem
przejsciowych lub trwatych ognisk wytysie-
nia, przypominajacych ,placki”, w obrebie
ktorych skéra nie jest zmieniona zapalnie.
Statystycznie tysienie plackowate dotyczy
okolo 2% pacjentdw zglaszajacych sie do
dermatologa. U wigkszosci oséb pierwsze
objawy wystepuja juz w okresie dziecinstwa
lub dojrzewania, okoto 60% przypadkdw AA
diagnozuje sie przed ukonczeniem przez pa-
gentéw 20-go roku zycia. tysienie placko-
wate to, po lysieniu androgenowym, najcze-
stsza przyczyna utraty wiosow. Zaktada sie,
ze na obraz chorobowy skiada sie wiele
czynnikéw, a wywotywac je moga zjawiska
zapalne, autoimmunologiczne, naczyniowe,
czynniki psychiczne i zaburzenia w zakresie
ukfadu nerwowego. Wskazuje sie tez na
zwigzek AA ze stanem psychicznym i emo-
cjonalnym. Prawdopodobnie w ostrej i po-
czatkowej fazie choroby wystepuja zjawiska
zapalne i immunologiczne. Przemawia za
tym czeste wspdfistnienie tysienia plackowa-
tego z innymi chorobami, w ktérych wyste-
pUja zjawiska autoimmunologiczne np. z bie-
lactwem, cukrzyca typu |, zapaleniem tarczy-
cy typu Hashimoto. Choroba nierzadko
wystepuje rodzinnie i dotyczy obu pici.

96



Jesli zauwazymy proces wypadania wio-
sow, fysienia czy obraz odpowiadajacy tysie-
niu plackowatemu, w pierwszej kolejnosci
powinnismy zglosi¢ sie do lekarza — podczas
wizyty ustali¢ przyczyne wypadania wiosow
i wykonac szereg badan diagnostycznych.
Oceniamy parametry krwi, poziom zelaza,
TSH, parametry zapalne: OB, ASO, p/ ANA,
p/ Anty TPO. Wykonujemy badanie skory
lampa Wooda, badanie mikologiczne, czasa-
mi réwniez biopsje diagnostyczng i ocene
mikroskopowa. Jesli ustalimy przyczyny cho-
robowe towarzyszace AA lub mogace je wy-
wolaé, rozpoczynamy leczenie choroby.

W przypadku tysienia plackowatego pro-
ces nie jest zwigzany z zadng chorobg lub
trudno jednoznacznie ustali¢ przyczyne.

Ponizej przedstawiam przypadek terapii,
ktéra zastosowano u miodej kobiety z tysie-

niem plackowatym. Pacjentka zgtosifa sie
z powodu zmian o charakterze fysienia plac-
kowatego w stopniu znacznie zaawansowa-
nym, ktory obejmowat skére glowy i brwi.
Proces nie dotyczyt innych okolic owtosio-
nych ciafa. W wywiadzie pacjentka w petni
zdrowa, w dobrej kondydji emocjonalnej,
w badaniach laboratoryjnych nie stwierdzo-
no odchylert od normy, wykluczono obe-
cnos¢ ognisk zapalnych i infekcyjnych w dro-
gach oddechowych, moczowych i rodnych.
Wykluczono podioze autoimmunologiczne
tysienia plackowatego, przeciwciala ANA
i anty TPO byty ujemne. Lekéw nie przyjmo-
wata, nie choruje przewlekle, w wywiadzie
jedna cigza. Przebieg ciazy bez powikian,
obecnie dziecko ma 6 lat. W wywiadzie fy-
sienie rozpoczeto sie nagle, bez istotnej

przyczyny.



Ryc. I. Terapia osoczem PRP i IPRF podawanym co 4 tygodnie przez 6 miesiecy metodq
mezoterapii iglowej catej powierzchni glowy i okolicy brwi. Stan przed terapiq (A), w jej trakcie oraz
po jej zakorczeniu (B-0O).
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Pacjentka przyjmowata suplementy
i miejscowo stosowafa dostepne na rynku
wcierki oraz kosmetyki. Jednak proces cho-
robowy narastat, z powodu nasilenia obja-
wow zglosita sie do gabinetu.

Zaproponowatam terapie osoczem bo-
gatoptytkowym. Po wykluczeniu przeciw-
wskazan do zabiegu osoczem (w tym: aktyw-
nej choroby nowotworowej, ciazy i laktacji,
choréb autoimmunologicznych, chordb krwi,
zaburzen krzepniecia, niestabilnosci hemody-
namicznej, ostrych chordb infekcyjnych, ak-
tywnych standw zapalnych — zakazenia wiru-
sowe np. herpes simplex, zakazenia bakteryj-
ne, zakazenia grzybicze — i antybiotykoterapii)
zakwalifikowafam pacjentke do terapii.

Pacjentka poddata sie zabiegom. Seria
obejmowata podanie osocza PRP i IPRF co 4
tygodnie przez 6 miesiecy metoda mezote-
rapii iglowej na cafej powierzchni glowy
i okolicy brwi. Efekt uzyskany przedstawiam
powyzej.

Na podstawie uzyskanego wyniku terapii
mozna wnioskowad, ze osocze bogatoptyt-
kowe w rekach lekarza dermatologa i lekarza
medycyny estetycznej] moze by< metoda
z wyboru w leczeniu tej trudnej choroby, ja-
ka jest fysienie plackowate. Pacjentka pozo-
staje w stalej obserwagji i kontroli. Obecnie
nie stosuje zadnych lekdw. Okresowo przyj-

muje preparaty wielowitaminowe i prowadzi
zdrowy styl zycia. Uzyskany efekt — petny
odrost — jest zadowalajacy.
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Zatozyciel Kliniki Zawodny w Szczecinie

Laser pikosekundowy
Cutera Enlighten Il Triplex
— doswiadczenia wiasne
N

W ostatnich latach coraz wiecej doniesien potwierdza korzysci
zwiazane z wykorzystaniem laserow w kompleksowym leczeniu
i terapii wielu schorzen oraz defektéw skoérnych. Z tego wzgledu, lasery
sa narzedziem coraz czesciej i chetniej wykorzystywanym, réwniez
w medycynie estetycznej. Mozliwosci laseréw medycznych sa ogromne
i znajduja zastosowanie w bardzo wielu wskazaniach tj. modelowanie
sylwetki (redukcja tkanki ttuszczowej), likwidacja blizn, rozstepow,
przebarwien i tatuazy, z powodzeniem wykorzystywane s3 takze

w kompleksowych terapiach odmtadzajacych.

Laseroterapia jest doskonala alterna-
tywa dla metod chirurgicznych, zabie-
gdw inwazyjnych oraz innych konwen-
cjonalnych terapii z zakresu medycyny
estetycznej. Zapewnia uzyskanie tych
samych efektdw w znacznie krétszym
czasie, z zachowaniem skréconego
okresu rekonwalescencji i obarczona
jest mniejszym ryzykiem powiktan poza-
biegowych — w tym mniejszych obcia-
zen boélowych. Laser jest urzadzeniem
emitujgcym promieniowanie elektroma-
gnetyczne w zakresie réznych diugosci

Swiatfa. W terapii laserem wykorzystuje
sie efekty wzajemnego oddziatywania
promieniowania elektromagnetycznego
z materig, czyli tzw. osrodkiem aktyw-
nym, ktérym moze by¢ ciecz, ciato state
(tkanki) lub gaz!".

Podziatu laserow  stosowanych
w medycynie estetycznej, dokonuje sie
w zalezno$ci od mocy wyjsciowej wiagz-
ki promieniowania, diugosci fali (hm)
oraz czasu stosowanych impulsow.
Efekt biologiczny zachodzacy w tkankach
pod wptywem promieniowania lasero-
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wego zalezy od wzajemnej korelacji wy-
zej wymienionych sktadowych, a skutki
sa wynikiem oddziatywania samego pro-
mieniowania, a nie jego efektem ciepl-
nymt.,

Jednym z najnowoczesniejszych la-
seréow wykorzystywanych do usuwania
przebarwien, tatuazy i makijazu perma-
nentnego, zyskujacych coraz wiekszg
popularno$¢ — przede wszystkim ze
wzgledu na efekty dzialania — nalezy la-
ser pikosekundowy. Wykorzystuje on
technologie ultrakrétkich — impulsdw
o mocy wiekszej niz w dotychczas sto-
sowanych urzadzeniach. Tak dobrane
parametry zabiegowe, dajg efekt rozbi-
jania pigmentu barwnika na bardzo
drobne czasteczki, dzigki czemu barw-
nik ten jest znacznie szybcie] metaboli-
zowany i eliminowany z organizmu. Za-
dowalajgce efekty zabiegowe wystepujg
po kilku sesjach laserowych, sg catkowi-
cie bezpiecznie i przeprowadzane s3
przy zachowaniu optymalnego komfor-
tu zabiegu.

Ryc. 1. Laser pikosekundowy Cutera Enlighten
Il Triplex.

Laser pikosekundowy —
Cutera Enlighten Il Triplex

Laser Enlighten™ amerykanskiej fir-
my Cutera jest platforma laserows,
ktdrg wyrdznia szeroki zakres zastoso-
wania. Urzadzenie dziata na kilku pfa-
szczyznach: usuwa powierzchniowe
i glebokie zmiany barwnikowe, usuwa
trudne zmiany typu melasma/ostuda, re-
dukuje blizny i zmniejsza widoczno$c
rozstepdw. Terapia laserem pikosekun-
dowym, daje mozliwos¢ usuniecia tatu-
azy we wszystkich kolorach, tatuazy po-
urazowych, a takze makijazu perma-
nentnego. Laser ten wykorzystywany
jest takze w redukowaniu efektéw foto-
starzenia skory, gleboko ja rewitalizuje
i stymuluje jej przebudowe. Technolo-
gia Cutera Enlighten Il Triplex, daje moz-
liwos¢ pracy na trzech diugosciach fal:
532 nm, 670 nm oraz 1064 nm. Ultra-
krétkie, pikosekundowe impulsy oraz
trzy diugosci fali w jednym urzadzeniu,
pozwalaja na uzyskanie zadowalajacych
rezultatow terapeutycznych.

Laserowe usuwanie tatuazu

Tatuaz jest efektem nakfuwania skory
wilasciwej za pomoca igly, ktéra jedno-
czesnie wprowadza w nig barwnik.
W efekcie mikrourazdéw powstajg rany,
ktére organizm stara sie naprawi¢, uru-
chamiajac natychmiast system odbudo-
wy skory. Czes¢ barwnika jest usuwana
poprzez ukfad limfatyczny, pozostafa
cze$¢ pozostaje w skorze wiasciwej jako
nieusuwalna. W wyniku naturalnego
procesu wymiany komorek skory,
barwnik pozostaje w tym samym miej-
scu, nie podlegajac juz dalszym pro-
cesom metabolizowania.

Laserowe usuwanie tatuazy oparte
jest na serii kilku zabiegdw, podczas
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ktérych tatuaz ulega stopniowemu roz-
jasnieniu. Energia impulsu laserowego
powoduje rozbicie czastek barwnika na
coraz mniejsze elementy, ktore nastep-
nie moga by¢ metabolizowane i wyda-
lone przez organizm — w wyniku natu-
ralnych  procesow  fizjologicznych.
W dotychczasowych terapiach usuwa-
nia tatuazu istotny byt jego kolor i zwig-
zana z poszczegdlnym barwnikiem
zmienna (w réznych zakresach) absorp-
ja $wiatta lasera.

Enlighten wykorzystuje pikosekun-
dowe impulsy lasera o duzej mocy,
ktére szybko i skutecznie rozbijajg cza-
steczki barwnika w tatuazu. Aplikacja
energii w tak krotkim czasie wywotuje
zjawisko fotomechaniczne: powstaje fa-
la uderzeniowa mechanicznie rozbijaja-
ca czasteczki barwnika. Zastosowanie
trzech diugosci fali lasera pozwala na
oddziatywanie na wszystkie barwy tatu-
azu.

Liczne publikacje naukowe potwier-
dzaja, ze lasery pikosekundowe sku-
teczniej, bezpieczniej i bardziej komfor-
towo usuwajg tatuaze oraz wymagaja
mniejszej liczby zabiegdw niz dotych-
czas stosowane lasery nanosekundowe.

Wsrdd  przyktadowych  zabiegdéw
z wykorzystaniem lasera pikosekundo-
wego wymieni¢ mozna Pico Genesis by
Enlighten™ . Pozwala on na jednocze-
sne usuwanie przebarwien, plam sto-
necznych (melazmy) i gleboka rewitali-
zacje skéry. Dzieki zabiegowi poszcze-
gélne warstwy skéry sa stymulowane
do regeneracji, syntezy kolagenu i ela-
styny oraz odnowy komdrkowej. Skora
staje sie gladsza, rozéwietlona i jasniej-
sza, a po kilkukrotnej procedurze zabie-
gowej, obserwuije sie réwniez splycenie
zmarszczek mimicznych.

W zabiegu wykorzystywana jest naj-
nowsza technologia impulsu pikosekun-
dowego w réznych diugosciach fali,
ktéra generuje w tkankach intensywna
przebudowe i regeneracje, bez niepo-
trzebnych uszkodzen termicznych, cha-
rakterystycznych dla dotychczas stoso-
wanych laseréw. Pacjent nie wymaga
rekonwalescencji i moze powrdci¢ nie-
mal natychmiast do aktywnosci zawo-
dowe].

Kolejnym zabiegiem jest Terapia Pi-
co MLA by Enghliten™ wykorzystujaca
najsilniejszy na rynku laser pikosekundo-
wy, ktérego mozliwosci poszerza so-
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czewka frakcyjna (ang. Micro Lens Array,
MLA), pozwalajac na zwiekszenie gfe-
bokosci penetragji fali i jednoczesne
zmniejszenie jej inwazyjnosci. Terapia
Pico MLA wykorzystywana jest do gfe-
bokiego odmtadzania i ujedrniania
skory oraz terapii rozstepow i blizn za-
nikowych.

Zabiegi z wykorzystaniem lasera pi-
kosekundowego tj. zabieg Pico Genesis
poza przejsciowym zaczerwienieniem
i Sciemnieniem przebarwien, nie wyma-
gaja rekonwalescendji pacjenta. W wy-
niku tak radykalnej mimo wszystko pro-
cedury terapeutycznej, moga pojawic
sie grudkowate zmiany przypominajgce
tradzik oraz delikatne podraznienie,
ktore ustepuje po -3 dniach.

W przypadku usuwania tatuazy/ma-
kijazu permanentnego — w zaleznosci
od rodzaju zastosowanego barwnika,
a takze okolicy poddanej zabiegowi i in-
tensywnosci zabiegu, po zabiegu moze
wystepowac delikatny obrzek i zaczer-
wienienie, strupki, pecherzyki wypetnio-
ne ptynem surowiczym oraz punktowe
krwawienie. W procesie gojenia pozo-
staje rumien, ktdry moze utrzymywad
sie przez kilka tygodni. Czas gojenia usu-
wania zmian barwnikowych moze trwac
od 2-10 dni.

Nalezy pamigta¢, iz zalecenia sg za-
wsze dobierane indywidualnie do dane-
go pacjenta oraz uwzgledniajg przeciw-
wskazania ktorymi sa: cigza, leki oraz
ziota fotouczulajgce, sktonnos¢ do
powstawania bliznowcdw, aktywne in-
fekcje skdrne w miejscu zabiegu (grzybi-
cze, wirusowe, bakteryjne), leczenie lub
okres 6 miesiecy od zakonczenia przyj-
mowania retinoidow, $wieza opaleni-
zna, balsamy brazujace, samoopalacze
oraz bielactwo i fuszczyca.

Wspditczesne lasery pikosekundowe
Enlighten™ zmieniajg poziom laserote-
rapii, dajac zdecydowanie lepsze efekty
dla pacjenta, przy minimalizagji czy
wrecz wyeliminowaniu dziatah niepoza-
danych oraz szybkiej i bezbolesnej pro-
cedurze zabiegowe.
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