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Preparaty ztozone w miejscowym
leczeniu tradziku zwyczajnego —
erytromycyna 1 cynk

Tradzik pospolity (zwyczajny) jest jedna z najczestszych choréb
dermatologicznych. Wedtug danych statystycznych tradzik dotyczy
80-100% osob miedzy 11. a 30. rokiem zycia. Obecnie stwierdza sig,
Ze tradzik na twarzy wystepuje u 54% kobiet oraz 40% mezczyzn
powyzej 40 r.z. W etiopatogenezie tradziku mozna wymieni¢é
nadprodukcje toju, zaburzenie rogowacenia mieszkowego, obecnos¢
Propionibacterium acnes oraz stan zapalny. Wedlug doniesien
tradzik najczesciej lokalizuje sie na twarzy (99% przypadkow),
nastepnie na plecach (90%), rzadziej na klatce piersiowej (78%).
Wykwity chorobowe mozna réwniez obserwowaé¢ na konczynach
goérnych oraz na posladkach!Z,

Ze wzgledu na rodzaj wykwitdéw tradziko- ¢ tradzik piorunujacy (fac. acne fulminans),
wych (zaskdrnikdw, grudek, krostek, nacie- ¢ tradzik z wydrapania (franc. acne exco-

kéw zapalnych) tradzik mozemy podzieli¢ na: riée)".
°  tradzik zaskornikowy (fac. acne comedo-
nica), Leczenie miejscowe
* tradzik grudkowo-krostkowy (fac. acne
papulopustulosa), Podstawowym leczeniem w przebiegu
° tradzik ropowiczy (obejmujacy acne ph-  zmian tradzikowych jest leczenie miejsco-
legmonosa, nodulocystica, conglobata), we. Istotne znaczenie ma stosowanie pre-
* tradzik bliznowcowy (fac. acne keloi-  paratdw na zmiany chorobowe na cafej
dea), skérze gladkiej, nie zaleca sie stosowania




preparatow wylacznie punktowo. Leczenie
miejscowe moze by¢ stosowane w mono-
terapii lub w leczeniu skojarzonym. W mo-
noterapii polecane sa preparaty takie jak:
retinoidy, nadtlenek benzoilu czy kwas aze-
lainowy. Wedtug wytycznych Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego nie powin-
no stosowac sie antybiotykéw w monotera-
pii, ze wzgledu na narastajacy problem
lekoopornoscit'l.

Sa grupa preparatéw rekomendowa-
nych w leczeniu skojarzonym. Do najpopu-
larniejszych nalezg klindamycyna, erytromy-
cyna oraz cykliczny weglan erytromycyny.
Preparaty dostepne sa w formie emulsji,
plyndw, roztwordw, zeli. Z kolei antybioty-
ki takie jak: detreomycyna, oksyterracyna,
tetracyklina, neomycyna, nie sg zalecane
w leczeniu miejscowym tradziku.

Nalezy pamieta¢, ze zgodnie z konsen-
susem Polskiego Towarzystwa Dermatolo-
gicznego antybiotyki miejscowe nalezy sto-
sowac jedynie w terapii skojarzonej m. in.
z nadtlenkiem benzoilu lub octanem cynku,
celem zapobiegania wystapienia antybioty-
koopornosci.

Antybiotyki miejscowe nalezy stosowac
do momentu ustapienia zmian skérnych,
w czasie nie diuzszym niz 12 tygodni.
W przypadku braku poprawy po leczeniu
miejscowym, mozna wigczy¢ leczenie ogdl-
ne, w tym preparaty limecykliny, doksycykli-
ny, tetracykliny, erytromycyny. Przy wybo-
rze terapii nalezy pamigta¢, ze nie powinno
sie stosowad razem antybiotykdéw doust-
nych i miejscowycht' 21,

Erytromycyna jest antybiotykiem prze-
ciwbakteryjnym, nalezacym do makroli-
déw, o waskim spektrum dziatania. Do
drobnoustrojow wrazliwych na erytromy-
cyne naleza: Staphylococcus epidermidis
oraz Propionibacterium acnes. Podczas le-

czenia moze wystapi¢ opornosc flory bakte-
ryinej skory, zwykle przemijajaca po prze-
rwaniu leczenial®. Preparaty erytromycyny
sg dobrze tolerowane i chetnie stosowane
przez pacjentow. Erytromycyna moze by¢
skojarzona na przyktad z miejscowo stoso-
wanymi witaming A czy nadtlenkiem ben-
zoilu. W leczeniu tradziku dodatek cynku
nasila dziafanie erytromycyny. Preparaty an-
tybiotykowe w potfaczeniu z cynkiem dziafa-
ja przed wszystkim przeciwzapalnie i redu-
kuja liczbe bakterii P. acnes poprzez hamo-
wanie lipazy i zmniejszanie liczby wolnych
kwasdw tluszczowycht=!,

Ponadto udowodniono, ze cynk redu-
kuje produkcje sebum poprzez dziafanie
antyandrogenowe. Dodatkowo blokuje ak-
tywnos¢ 5-o-reduktazy oraz hamuje eks-
presje TLR-2 na keratynocytach i produkcje
[L-6*¢1, |stotne jest, ze nie nalezy stosowac
jednoczesnie zwiazkdw cynku i tetracyklin,
poniewaz udowodniono, ze cynk zmniejsza
ich wchfanianie. Miejscowo w dermatologii
cynk znalazt zastosowanie w przypadku le-
czenia trudno gojacych sie ran, przewle-
ktych standw zapalnych skéry oraz swiadu.

Dodatkowo cynk wykazuje dziatanie sy-
nergistyczne zarbwno w polaczeniu z ery-
tromycyng, jak i klindamycyng®l.

Klindamycyna jest antybiotykiem z gru-
py linkozamiddw, pdisyntetyczna fluoropo-
chodng linkomycyny o dziataniu przede
wszystkim bakteriostatycznym oraz bakte-
riobdjczym, w stopniu zaleznym od steze-
nia w miejscu zakazenia i od wrazliwosci
drobnoustrojéw. Mechanizm dziatania
przeciwbakteryjnego polega na blokowaniu
biosyntezy biatka przez wigzanie z podjed-
nostka 50S rybosomu. Klindamycyna stoso-
wana miejscowo dziata przeciwbakteryjnie,
redukuje liczbe P. acnes, ogranicza stan za-
palny przez hamowanie chemotaksji granu-
locytéw wielojadrzastych, zmniejsza liczbe
powierzchniowych wolnych kwaséw  ttu-
szczowych, wykazuje takze stabe dziatanie



komedolitycznie. Preparaty klindamycyny sa
dobrze przyjmowane przez pacjentéw!’,
W przypadku antybiotykoterapii miejscowe;j
bardzo wazne jest, aby pacjent nie skracaf
samodzielne czasu przyjmowania leczenia
miejscowego lub nie przedtuzat go bez wie-
dzy lekarza. Istotne jest, aby w trakcie tera-
pii naprzemiennej podczas przewlekfego le-
czenia antybiotykiem robi¢ 5-7 dni prze-
rwy, w czasie ktérych pacjent przyjmuje
nadtlenek benzoilut.

Leczenie skojarzone w tradziku zwiek-
sza skutecznos¢ terapii, dzieki czemu skra-
ca sie czas aktywnego leczenia i zmniejsza
ewentualne dziatania niepozadane. Wedtug
konsensusu Polskiego Towarzystwa Der-
matologicznego, obecnie stosuje sie trzy
formy terapii skojarzonej: kuracje naprze-
mienng lekami z poszczegdlnych grup, apli-
kacje réznych preparatow w réznych po-
rach dnia (na noc, na dzien) oraz preparaty
taczone (tzw. ,dwa w jednym”; Tab. | ).

W profilaktyce opornosci na antybiotyki
znalazt szczegdlne zastosowanie preparat
faczony (erytromycyna 4% + octan cynku
1,2%). Wedtug Habbema i wsp. pofaczenie
erytromycyny z cynkiem oddziatuje nawet
na P. acnes oporne na erytromycynel”.,

Z kolei Christopher i wsp. dowiedli wy-
7s70s¢ preparatu faczonego (4% erytromy-
cyny z 1,2% octanem cynku) w leczeniu

tradziku oraz redukcji wykwitdw grudko-
wych w poréwnaniu do przyjmowane] do-
ustnie tetracykliny w dawce 250 mg 2 razy
dziennie. Analiza ta dowiodta istotne staty-
stycznie dziatanie juz po 8 i 10 tygodniach
po stosowaniu preparatu taczonego 4%
erytromycyny z octanem cynku w poréw-
naniu do placebot.

Z kolei doniesienia Pierard-Franchimont C.
i wsp. dowodza redukcje zmian skérnych
oraz zmniejszenie ilosci sebum po 3, 6, 9
i 12 tygodniach stosowania preparatu faczo-
nego erytromycyny z cynkiem®.,

Z kolei Langner A. i wsp. przeprowadzi-
li badania u 73 pacjentdw leczonych klinda-
mycyna w polaczeniu z nadtlenkiem benzo-
ilu oraz 75 pacjentéw przyjmujacych ery-
tromycyne w potaczeniu z octanem cynku
dwa razy dziennie. Badanie wykazalo re-
dukcje zmian tradzikowych srednio 69,8%
badanych przyjmujacych klindamycyne
z nadtlenkiem benzoilu oraz u 64,5% u pa-
cjentdw stosujgcych erytromycyne z octa-
nem cynku po 12 tygodniach leczenial'”.

Inny polecany preparat faczony to pota-
czenie nadtlenku benzoilu z antybiotykiem,
dzieki czemu uzyskuje sie zwiekszong sku-
tecznos¢ za sprawg dziatania przeciwbakte-
ryjnego i przeciwgrzybiczego w poréwna-
niu do monoterapii. Nadtlenek benzoilu
przede wszystkim hamuje namnazanie bak-
terii oraz nie powoduje rozwiniecia sie le-
koopornosci P. acnes. Zaletami preparatu
taczonego nadtlenku benzoilu z antybioty-

Tab. |. Preparaty fgczone do stosowania miejscowego zarejestrowane w Polsce wg wytycznych

Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego™”.

nadtlenek benzoilu 5% + klindamycyna 1%

nadtlenek benzoilu 2,5% + adapalen O, 1%

tretynoina 0,025% + erytromycyna 4%

izotretynoina 0,05% + erytromycyna 2%

erytromycyna 4% + octan cynku |,2%



kiem sa bardzo szybkie dziatanie i efekt wi-
doczny przez pacjenta juz po 2 tygodniach
leczenia. Dodatkowo preparat ten jest do-
brze tolerowany oraz nie powoduje rozwi-
niecia sie lekoopornoscit'.

Dobrym pofaczeniem moze by¢ takze
preparat retinoidu z antybiotykiem, ktory
powoduje przede wszystkim zwiekszenie
penetracji antybiotyku oraz zmniejszenie
dziafania draznigcego.

Natomiast pofaczenie adapalenu i nad-
tlenku benzoilu cechuje sie bardzo dobra
odpowiedzig w terapii tradziku oraz wpty-
wa na redukcje liczby bakterii P. acnes
opornych na antybiotyki.

Miejscowa antybiotykoterapia odgrywa
istotng role w leczeniu tradziku. Prawidto-
wo stosowane leczenie pacjentdw wedtug
wytycznych Polskiego Towarzystwa Der-
matologicznego ma korzystny wptyw na re-
dukcje zmian chorobowych oraz odgrywa
istotng role w terapii podtrzymujacej oraz
redukgji lekoopornosci.
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-

Paznokiec (tac. unguis) jest stwardnialym przydatkiem skoéry. Sktada sie
z twardej warstwy zewnetrznej oraz bardziej elastycznej i gietkiej
warstwy wewnetrznej. Typowy paznokieé¢ ma 100-150 warstw. Grubos¢
paznokcia reki wynosi 0,5-0,75 mm, a paznokcia stopy 1,0-1,5 mm
i wzrasta wraz z wiekiem!'. Paznokcie reki catkowicie odrastaja w ciagu
4-6 miesiecy, a stop w ciagu 12-18 miesiecy. Szereg czynnikéw
fizykochemicznych moze prowadzi¢ do uszkodzenia ptytek paznok-

ciowych i zmian w ich wygladzie.

Przecietna osoba myje rece 6-10 razy
dziennie, a tylko | na 30 oséb dodatkowo
po umyciu rak stosuje kremy nawilzajace
skére i paznokcie™. Niektore zawody nara-
zone s3 na nadmierny kontakt z woda (ang.
wet work), co niekorzystnie wplywa na stan
paznokci. Sa to osoby sprzatajace, personel
sanitarny, cukiernicy, gospodynie domowe,
pracownicy gastronomii, a takze osoby uzy-
wajace rekawiczek ochronnych. Pewne za-
wody, w ktérych prace wykonuje sie palca-
mi, dodatkowo sprzyjaja urazom mechanicz-
nym paznokci. Do uszkodzenia paznokci rak
moze takze dochodzi¢ na skutek zabiegdw
kosmetycznych. Czeste nakfadanie lakieru
do paznokci oraz uzywanie zmywacza ni-
szczy i wysusza plytke paznokciowa. Z kolei

czyszczenie mechaniczne wolnej przestrze-
ni pod paznokciem moze doprowadzi¢ do
oddzielania sie ptytki paznokciowej, a uzy-
wanie pilnika moze zwiekszy¢ krucho$¢ ptyt-
ki. tamliwos¢ paznokci zazwyczaj jest wiek-
sza u reki dominujace;j.

Onychoschizia (tac. onychoschisis) —
lamelarne rozszczepienie paznokcia

Onychoschizia to stan, w ktérym odcinek
dystalny paznokcia rozszczepia sie na dwie
lub wiecej poziomych warstw. Najczestsza
przyczyna tej dolegliwosci jest nadmierne
moczenie i suszenie rak, zardwno podczas
ekspozycji zawodowej, jak i prac domo-
wych. Zmywacz do paznokci réwniez wysu-



Ryc. [-3. Onychoschizia — palec reki (1,2), paluch stopy (3).

sza plytke i uszkadza spoiwo miedzy warstwa
wewnetrzng i zewnetrzna. Podobny skutek
wywoluja urazy podczas gry na instrumencie
strunowym. Czasami lamelarne rozszczepie-
nie paznokcia powodujg przyjmowane leki
np. retinoidy czy choroby dermatologiczne
np. liszaj ptaski.

Oddzielanie sie ptytki paznokciowej,
Onycholysis

Czesciowe oddzielenie sie ptytki paznok-
ciowe] najczesciej rozpoczyna sie od konca
dystalnego. Pofaczenie paznokcia z macierza
zostaje zachowane. Czesto juz sama ekspo-
zycja na wilgo¢, mydtfa czy detergenty ostabia
potfaczenie dystalnego korca paznokcia z to-
zyskiem. Znanych jest wiele przyczyn ony-
cholizy. Wsérdd  czynnikéw  fizykochemicz-
nych wymieni¢ nalezy: zbyt staranne czy-
szczenie paznokci, manipulacje oraz efekt

Ryc. 4. Onycholiza.

Ryc. 5. Wyzlobienia podfuzne
na paznokciach.

dzwigni przy zbyt diugich paznokciach, granie
na instrumencie strunowym, fotoonycholize,
nadmierne uzycie lakieréw (w tym hybrydo-
wych) czy zmywaczy do paznokdi.

Onychorrhexis

Wyztobienia podfuzne na paznokciach
moga by¢ wrodzone i wystepowad rodzin-
nie. Czesto obserwowane sg u ludzi star-
szych, w niedoborze zelaza, nadczynnosci
tarczycy, a nawet niedozywieniu. Zmiany ta-
kie moga by¢ réwniez rezultatem zbyt cze-
stego mycia rak, moczenia oraz stosowania
zmywaczy do paznokci.

Czasami terminem onychorrhexis okresla-
ne sg podiuzne szczeliny w obrebie pfytek
paznokciowych, a takze kruchos¢, tamliwos¢
paznokci. Dochodzi wéwczas do tworzenia
sie ubytkdw na wolnym brzegu paznokcia.

Ryc. 6. Onychorrexis.



Ryc. 7. tamliwos¢, kruchos¢ Ryc. 8. Leukonychia punktata.
paznokci po zdjeciu lakieru hy-
brydowego.

Do powstawania kruchosci paznokci przy-
czyniajg sie czynniki zewnetrzne: nadmier-
ny kontakt z woda, narazenie na czynniki
chemiczne, alkohole, kwasy, czeste stoso-
wanie zmywaczy oraz bardzo czeste malo-
wanie paznokci.

Onychomadesis, ztuszczanie ptytki
paznokciowej

Onychomadesis to oddzielenie sie ptytki
paznokciowej od macierzy i proksymalne-
go odcinka fozyska, w wigkszosci przypad-
kéw  prowadzace do utraty paznokcia.
Przyczyna zluszczania ptytki paznokciowe;
moga by¢ nasilone reakcje po podaniu leku,
choroby goraczkowe i pecherzowe, ale
takze czynniki fizyczne np. urazy. W przy-
padku uszkodzen mechanicznych ztuszcza-
nie ptytki paznokciowej ograniczone jest do
jednego palca.

Bruzdy Beau-Reila i pasma Messa

Sa to linie poprzeczne na paznokciach
powstajace wskutek przejsciowego uszko-
dzenia macierzy. Tworzg sie po urazie, agre-
sywnej pielegnacji paznokcia i ekspozycji na
chtéd. Moga pojawiac sie po chemioterapii,

Ryc. 9. Hyperkeratoza podpa-
znokciowa po zastosowaniu la-
kieru hybrydowego u pacjentki
z dlergiq kontaktowq w odnie-
sieniu do metakrylanu metylu.

terapii retinoidami, w fuszczycy. Niestety nie
ma skutecznego leczenia tych zmian paznok-
ciowych. Po usunieciu przyczyny, paznokcie
powinny rosnag¢ normalnie.

Whkklesniecie ptytki paznokciowej,
koilonychia, spoon nail

Najczestszg lokalizacja koilonychii jest
kciuk, chociaz moze obejmowad wszystkie
paznokcie. Plytka staje sie wklesta i przybie-
ra ksztaft tyzeczki. Zazwyczaj powodem jest
niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza. Do
rzadszych przyczyn zalicza sig¢ narazenie za-
wodowe na chemikalia i rozpuszczalniki
oraz urazy.

Leukonychia punctata

Sa to biafe plamki na paznokciach o $re-
dnicy -2 mm, odzwierciedlajace zaburze-
nia rogowacenia. Najczestsza przyczyng ich
powstawania sa urazy oraz manipulowanie
przy oskérku.

Inne nieprawidiowosci

Podczas zabiegdw kosmetycznych moze
dochodzi¢ do uszkodzern mechanicznych pa-



znokci, do podraznien podczas usuwania
skérek i stosowania zmywaczy. Na skutek
czestego noszenia tipséw zelowych i akrylo-
wych, paznokcie stajg sie cienkie, matowe
i kruche. Moze pojawi¢ sie kontaktowe
alergiczne zapalenie skory, najczesciej wy-
wotane metakrylanem metylu, ale réwniez
innymi czynnikami chemicznymi, skutkujace
onycholizg paznokci, hyperkeratozg pod-
paznokciowg, zmianami rumieniowo-ztu-
szczajacymi oraz szczelinami i rozpadlinami
na opuszkach.

Regeneracja i leczenie zmian

Bardzo wazne jest unikanie czynnikéw
draznigcych (detergenty, czynniki zawodo-
we, zmywacze do paznokci). Nalezy jednak
podkresli¢, ze diugotrwate stosowanie reka-
wic ochronnych réwniez moze powodowac
uszkodzenie ptytek paznokciowych®. Wiek-
szos¢ przypadkéw przewlektego uszkodze-
nia paznokci, objawiajacego sie podtuznym
bruzdowaniem, rozszczepieniem oraz kru-
chodcig, jest spowodowana odwodnieniem
aparatu paznokciowego. Utrata wody przez
plytke paznokciowa jest stukrotnie wieksza

niz przez przylegta skoére!", dlatego w przy-
padku narazenia na niekorzystne czynniki
Srodowiskowe, paznokcie wymagaja wiasci-
wej pielegnacji. Podfozem szczegdlnie pole-
canym w celu regeneracji odwodnionej ptyt-
ki paznokciowej jest masdl. Innymi podioza-
mi  preparatéw stosowanych w celu
regeneracji plytek paznokciowych sa oleje,
kremy oraz, tatwiejsze w stosowaniu, lakiery.
Tradycyjnie uzywa sie lekdw recepturowych
zawierajacych wazeling, cholesterol, mocz-
nik oraz witaminy Ai E lub preparatéw goto-
wych, dodatkowo wzbogaconych o takie
sktadniki jak np. ceramidy, keratyne czy spe-
cjalne podtoza tluszczowe. Udowodniono
nawet lecznicze dziafanie miejscowych pre-
paratéw nawilzajacych w odniesieniu do ob-
jawu onycholizy wystepujacego u pacjentow
onkologicznych poddawanych chemiotera-
pill. Trudnym problemem terapeutycznym
s3 objawy zwiazane z mechanicznym uszko-
dzeniem macierzy paznokcia. Objawy tego
typu urazdw majg czesto charakter przewle-
kty, a niekiedy trwaty. Paznokie¢ z uszkodzo-
na macierza posiada niejednolita powierzch-
nig, czesto obserwuje sie poprzeczne bru-
zdowanie, a w rzadkich przypadkach nawet

Ryc. 10. Onycholiza i hyperke-
ratoza podpaznokciowa, krwia-
ki podpaznokciowe po zasto-
sowaniu lakieru hybrydowego.

Ryc. Il. Gtebokie bruzdy
Beau-Reila w obrebie paznok-
cia palca reki u 6| -letniej ko-
biety po przebytym trzy lata
wczesniej urazie mechanicz-
nym macierzy.

Ryc. 12. Ustepowanie zmian
po trzech miesigcach stosowa-

nia  masci
NormaNail.

pielegnacyjnej



catkowity brak wzrostu ptytki. U czesci pa-
cjentdw systematyczne stosowanie prepara-
tow regenerujacych moze spowodowad
ustapienie objawdw uszkodzenia macierzy
paznokcia (Ryc. I'li 12).

Czestym problemem w codziennej prak-
tyce dermatologicznej sa objawy uszkodze-
nia paznokci przez lakiery kosmetyczne,
w tym lakiery hybrydowe, oraz tipsy zelowe
i akrylowe. W przypadku ostrego uszkodze-
nia ptytki paznokciowej, wywofanego przez
lakier kosmetyczny, nalezy catkowicie za-
przesta¢ lakierowania paznokci do czasu
ustapienia zmian. W przypadku pojawienia
sie zmian paznokciowych u kobiet przewle-
kle stosujacych tipsy akrylowe, powinno sie
wzig¢ pod uwage mozliwosé¢ wystapienia
uczulenia kontaktowego w odniesieniu do
metakrylanu metylu. Diagnostyce alergii na
ten zwigzek sfuza naskérkowe testy pfatko-
we. W leczeniu objawdw uszkodzenia apa-
ratu paznokciowego wywolanego lakierami
i tipsami, podobnie jak w przypadku ostrego

uszkodzenia paznokci wywotanego przez in-
ne czynniki zewnetrzne, uzywa sie opisanych
powyzej preparatdw o dziafaniu regeneruja-
cym, a takze miejscowych lekdw zawieraja-
cych kortykosteroidy!'.
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Zastosowanie emolientow

w celu ograniczenia ryzyka zaostrzen

U pacjentow z atopowym zapaleniem skory

N

Atopowe zapalenie skory jest czesta przewlekia zapalng choroba skory
(wystepuje u 10-20% dzieci i 1,6-10% dorostych)!- %, Zwykle przebie-
ga z okresami zaostrzen i remisji. Patogeneza atopowego zapalenia
skory jest ztozona i nadal nie jest do korica wyjasniona. Coraz czesciej
podkresla sie¢ odmiennos¢ nie tylko obrazu klinicznego, ale i patomecha-
nizmu schorzenia u dzieci i oséb dorostych'™. Jednak niezaleznie od wie-
ku obserwuje sie zaréwno uszkodzenie bariery naskérkowej, jak
i wspotistniejace zaburzenia immunologiczne indukowane zaréwno
przez alergeny zewnatrz, jak i wewnatrzpochodne®.

Ze wzgledu na przewlekly charakter
i wieloczynnikowa patogeneze leczenie AZS
jest ztozone, zalezy m. in. od wieku pacjen-
ta oraz stopnia nasilenia zmian chorobo-
wych i nie zawsze gwarantuje szybka czy
dtugotrwala remisje. Terapia polega gfdwnie
na leczeniu objawowym, przeciwzapalnym
i wzmacniajacym uszkodzong naturalng ba-
riere naskérkowa. Odbudowanie jej w zna-
czacy sposéb zmniejsza ryzyko zaostrzen,
a nawet jedli dojdzie do nawrotu, choroba
zwykle przebiega tagodniej©.

Kluczowe dla poprawnego leczenia jest
réwnoczesne codzienne stosowanie emolien-
téw, wiasciwa pielegnacja skory oraz, w zalez-
nosci od aktywnosci choroby, odpowiednio
dobrana terapia przeciwzapalna. Powinna ona
uwzglednia¢ zaréwno miejscowe glikokorty-

kosteroidy, jak i miejscowe inhibitory kalcyneu-
ryny, dobierane zaleznie od nasilenia, rozlegfo-
sci i lokalizacji zmian chorobowych. Dla wydtu-
zenia okresdw remisji duze znaczenie ma tak-
ze unikanie kontaktu z prowokujgcymi
alergenami i czynnikami draznigcymi”®,

Bardzo wazna jest edukacja pacjentow,
szczegdlnie w zakresie profilaktyki i umiejet-
nego dobierania dermokosmetykdw, ktére
sg kluczowym srodkiem przywracajagcym po-
prawne funkcje bariery naskérkowej. Podob-
nie jak terapia przeciwzapalna, rekomenda-
cje dotyczace wyboru emolientdw powinny
by¢ ustalane indywidualnie, w zaleznosci
m.in. od stopnia suchosci skory, aktywnosci
zaréwno zawodowej, jak i pozazawodowe;,
z uwzglednieniem wspdfistnienia ewentual-
nej alergii kontaktowe].



Najnowsze rekomendacje europejskie
dotyczace leczenia AZS wskazujg emolienty
jako jeden z najwazniejszych elementdw te-
rapii okredlany jako terapia podstawowal'".
Potwierdzono, ze emolienty stosowane
U pacjentdw z atopowym zapaleniem skoéry
wykazuja wielokierunkowe dziafanie: prze-
ciwzapalne, przeciwswigdowe, antymito-
tyczne, zmniejszajace kolonizacje skéry
przez patogenne bakterie Gram dodatnie
i uiemne, drozdzaki i dermatofity!'"'%. Wiek-
szo$¢ autordw skiania sie ku tezie, ze do
przywrdcenia poprawnej bariery naskoérko-
wej konieczne jest stosowanie preparatéw
zawierajacych humektanty takie jak: mocznik,
kwas mlekowy, glicerol oraz lipidy np. kwas
y-linolenowy, parafine, cholesterol oraz ce-
ramidy. Niestety nie ma na rynku jednego
preparatu posiadajacego w swym skfadzie
wszystkie wymienione substancie. W' celu
uzyskania szybkiej poprawy oraz utrzymania
remisji u pacjentéw z AZS konieczna jest
wiec réwnolegla, codzienna aplikacja réz-
nych emolientdw wspdlnie obejmujacych,

obok mocznika, petne spektrum brakujacych
lipidéw naskérkowycht',

Aby zrozumie¢ zasady optymalnego do-
boru preparatéw warto przypomnied zalez-
nosci pomiedzy zwigzkami lipidowymi i skfa-
dnikami nawilzajgcymi w patogenezie AZS.

W powstawaniu atopowego zapalenia
skory podkresla sie znaczenie dwéch klu-
czowych czynnikdw: nieprawidiowego
metabolizmu  lipiddw naskérkowych i/lub
niedobordéw filagryny. Metabolity filagryny
odpowiadajg za tworzenie kwasnego pH
skory i, co rownie istotne, sa substratem na
syntezy skfadowych naturalnego czynnika
nawilzajacego!'.

Dotychczas nie udato sie ustali¢ jednolitej
teorii wyjasniajacej przyczyny niedoboru lipi-
déw i czynnika nawilzajgcego w naskorku.
Prawdopodobnie zaburzenia maja charakter
wieloczynnikowy, a wzajemne oddziatywa-
nia enzymow i produktow powstajacych na
skutek ich dziatania dodatkowo utrudniaja
ocene podtoza tego zjawiska w atopowym
zapaleniu skéry!',

SCHEMAT SYNTEZY LIPIDOW NASKORKOWYCH

W warunkach prawidtowych AZS

Przestrzen

RS miedzykomérkowa

CHOL CER FFA pH > 6

Ciatka lamellarne Odlanda

Prekursory lipidéw naskérkowych
GLU-CER — Glukozyloceramidy
SM — Sfingomielina

PL — Fosfolipidy

Lipidy naskérkowe

CER — Ceramidy

FFA — Wolne kwasy tluszczowe
CHOL - Cholesterol

SFChol — Sfingozynofosforylocholina

Enzymy
ACER — Glukocerebrozydaza

ASM — Kwasna sfingomielinaza
PLA2 — Fosfolipaza A2
DAS — Deacylaza sfingomieliny

Ryc. I. Schemat syntezy lipidéw naskdrkowych.



Desaturaza

Dihydroceramid
A

Sfinganina + kw. ttuszczowy Acyl-CoA
A

3-Ketosfinganina
A

Seryna + Palmitynylo-CoA

Sfingomielina

Ceramidy

ASM ACER

Glukozyloceramidy

Ryc. 2. Schemat syntezy ceramidéw naskdrkowych. Ceramidy sq tworzone w trzech odrebnych
szlakach metabolicznych: |-naskdrkowa synteza de novo, 2-hydroliza sfingomielin do ceramiddw
i fosforylocholiny katalizowana przez kwasng sfingomielinaze (ASM), 3-hydroliza glukozylocerami-
dow do ceramidow katalizowana przez kwasng B-glukocerebrozydaze (ACER).

Fizjologicznie tworzenie prekursoréw
zwigzkdw lipidowych odbywa sie wewnatrz
keratynocytow przy udziale fosfolipazy A2,
ktéra doprowadza do hydrolizy polarnych
fosfolipidéw btonowych do wolnych kwa-
sow tluszczowych. W efekcie hydrolizy
zwieksza sie takze dostepnosc protondw, co
umozliwia utrzymanie niskiego pH, niezbed-
nego do poprawnego dziafania kolejnych en-
zymow istotnych w procesie tworzenia mie-
dzykomorkowych lipidéw: kwasnej B-gluko-
cerebrozydazy i kwasnej sfingomielinazy
(Ryc. 1. U pacjentéw z AZS stwierdza sie
rézne zaburzenia zaréwno funkgji fosfolipazy
A2, jak i innych enzymdw wptywajacych na
stezenie i dystrybucje zardwno nasyconych,
jak i nienasyconych kwaséw tluszczowycht'"™.
Najwiekszy procentowy udziat w tworzeniu
bariery naskérkowej majg ceramidy, ktére
u oséb zdrowych stanowig okolo 50%
wszystkich lipidéw naskorkowych!'e, Naskor-

kowe ceramidy w znacznej mierze produko-
wane s3 W pdznej fazie réznicowania naskor-
kowego poprzez deglikolizacje glukozylocera-
midow i usuniecie fosforylocholiny ze sfingo-
mieliny (Ryc. 2). Obserwowane u pacjentéw
z AZS obnizenie poziomu ceramiddw zwigza-
ne jest ze zwiekszong ekspresjg deacylazy sfin-
gomieliny. Enzym ten konkuruje ze sfingomie-
linazg o prekursor ceramidéw: sfingomieling.
To swoiste enzymatyczne wspdtzawodnic-
two prowadzi takze do zmniejszenia w na-
skorku ilodai sfingozyny, bakteriobdjczego lipi-
du powstajacego z ceramiddw. Nie bez zna-
czenia pozostaje wptyw podwyzszonego pH
w naskérku obserwowany u pacjentow
z AZS. Prowadzi on do spadku aktywnosci
enzymow zaleznych od kwasnego Srodowi-
ska (kwasnej sfingomielinazy oraz kwasnej 3-
glukocerebrozydazy), co w konsekwendji
pogtebia niedobory ceramidow!'*"”(Ryc. ).
Zmniejszenie ilosci ceramiddw w warstwie ro-
gowej naskodrka wplywa takze niekorzystnie na
przeznaskérkowa utrate wody (ang. transepi-
dermal water loss - TEWL), co prowadzi nie tyl-



ko do utraty spéjnosci bariery naskérkowej, ale
takze znacznie zmniejsza elastycznos¢ naskor-
ka, przez co staje sie on bardziej podatny na mi-
krourazy, pekniecia, i, w konsekwengji, na fa-
twiejsze przenikanie alergendw czy kolonizacje
bakteryjna"”.

Kolejna grupa zwiazkéw lipidowych obe-
cnych w naskdrku i odgrywajacych istotng ro-
le w tworzeniu bariery naskérkowej sg wolne
kwasy ttuszczowe. W naskérku najistotniejsze
sa dwie gtéwne rodziny wielonienasyconych
kwaséw tluszczowych (ang. polyunsaturated
fatty acid — PUFA): n-6 (w-6) oraz n-3 (w-3).
Przedstawiciele kazdej z rodzin, o najmnie;
ztozonej budowie to: kwas linolowy (18:2n-
6) i a-linolowy (18:3n-3). Organizm ludzki
potrafi przeksztalca¢ kwasy tluszczowe do-
starczone z dietg na drodze przemian meta-
bolicznych, ale zadne ssaki nie syntezujg tych
kwasdw w wystarczajacej ilosci i powinny by¢
one dostarczane z zewnatrz??,

Postawiono kilka hipotez dotyczacych za-
leznosci pomiedzy wielonienasyconymi kwa-
sami thuszczowymi | AZS. Wszystkie koncen-
trujg sie na zaburzeniach propordji lub ilosci
wolnych kwaséw tluszczowych jako prekur-
sorow kwasu arachidonowego, ktory daje
poczatek licznym mediatorom zapalnym ta-
kim jak prostaglandyny E| i E2. Cze$¢ donie-
sien wskazuje jednak, ze kwas arachidonowy
jest takze substratem dla mediatoréw prze-
ciwzapalnych takich jak lipoksyna A4, ktdra
hamuje odpowiedz leukocytéw na bodzce
chemotaktyczne.

Przewidywalnym wyznacznikiem nie-
korzystnych reakgji, jakim ulegajg kwasy ttu-
szczowe w naskoérku stanu, bytoby zwigk-
szenie stezenia kwasu arachidonowego
w surowicy chorych na AZS, czego jednak
nie udafo sie zaobserwowac?’, Mozliwe,
ze obnizony poziom kwasu arachidonowe-
go obserwowany w atopii jest wynikiem ra-
czej jego zwiekszonego metabolizmu na
skutek licznych proceséw zapalnych, niz
uposledzonej syntezy.

Wobec faktu, ze wiekszos$¢ procesdw
dotyczacych metabolizmu lipidéw zachodzi
w $rodowisku wodnym, mdwiac o koniecz-
nosci naprawy bariery naskérkowej, nie spo-
sob nie wspomniec o koniecznosci utrzyma-
nia prawidiowego nawilzenia naskorka,
szczegdlnie u pacjentdéw chorujacych na ato-
powe zapalenie skéry. Zalezy ono od natu-
ralnego czynnika nawilzajgcego (NMF). Po-
wstaje on w wyniku dziatania proteaz na fila-
gryne stanowiaca wraz z keratyna sktadowa
koperty i cytoszkieletu keratynocytow. NMF
jest w istocie mieszaning mocznika (7%),
kwasu mlekowego i mleczandw (12%), wol-
nych aminokwaséw (40%), kwasu pirolidy-
no-karboksylowego i jego soli (12%), soli
mineralnych (18,5%), weglowodandw,
amoniaku, kwasu moczowego, kwasu uro-
kanowego, glikozaminy, kreatyniny i innych
(ok. 10,5%). Uwaza sie, ze najistotniejszym
czynnikiem, ktéry szybko doprowadza do
przywrdcenia poprawnego wskaznika prze-
znaskoérkowej utraty wody jest mocznik.
W wielu preparatach stosowane sg tzw. do-
nory mocznika, bedace w istocie wolnymi
aminokwasami lub oligopeptydami, ktére
w naskdrku przetwarzane sa do mocznika
i innych skfadowych NMF. Mocznik i inne
sktadowe NMF zastosowane w preparatach
miejscowych skutecznie przywracajg nawil-
zenie i elastycznos¢ naskérka oraz wplywaja
korzystnie na odtworzenie poprawnej barie-
ry naskérkowej, wspdtuczestniczac w tym
procesie ze zwigzkami szlakéw metabolicz-
nych lipidéw?.

W zwiagzku z mozliwym wystepowaniem
bardzo zréznicowanych defektow czynno-
sciowych w naskérku, dotyczacych zaréwno
ceramiddw, wolnych kwaséw tluszczowych,
jak 1 naturalnego czynnika nawilzajacego,
i jednoczesnie brakiem dostepu do prostych
testéw wskazujacych, z jakiego rodzaju zabu-
rzeniem lub zaburzeniami mamy do czynie-
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Ryc. 3. Schemat dziatania emolientéw zawierajgcych lipidy w fizjologicznych proporcjach. Emolient pierw-
szej generacji (np. wazelina, pardfina). A - szybki efekt bezposredni - péfokluzyjna warstwa emolientu wni-
ka miedzy korneocyty i zapobiega nadmiernej utracie wody. Jednak w pdzniejszym okresie nie stwierdza si¢
dalszej penetracji preparatu. Emolient z lipidami w fizjologicznych proporcjach. B - efekt bezposredni O-1 h:
péfokluzyjna warstwa emolientu wnika miedzy korneocyty i zapobiega nadmiernej utracie wody. C - efekt
posredni |-6 h: gleboka penetracja emolientu do naskdrka D - efekt odlegly 6-24 h: wychwytywanie lipi-
dow przez ciatka lamellarne z emolientu i ich pézniejsze (2- 14 doby) uwalnianie do naskérka.

nia u danego pacjenta z atopowym zapale-
niem skéry, lekarze praktycy czesto spotyka-
ja sie z trudnym zadaniem — dobraniem
optymalnego emolientu do leczenia i piele-
gnagcji skory.

Odbudowa prawidiowej bariery
naskorkowej w AZS

Jeszcze do niedawna powszechnie stoso-
wana terapia zaburzen warstwy lipidowej na-
skérka czesto ograniczata sie do miejscowego
stosowania preparatéw typu olej w wodzie,
zawierajacych wazeline i parafine. Metoda ta
zapewnia natychmiastowy efekt okluzji,
zwiekszajac elastycznosd i gladkose skory oraz
zmniejszajac przeznaskérkows utrate wody.
Chociaz udaje sie uzyska¢ zadowalajace efek-
ty, dziatanie wymienionych substandji ograni-
czone jest do warstwy rogowej i nie ma
wplywu na zasadniczy stopier regeneradji lipi-
dowej bariery naskérkowej” 4,

Aby wptynac na procesy odnowy naskor-
ka, konieczna jest aplikacja lipidéw wystepuija-
cych w naskérku fizjologicznie tj. cholestero-
lu, ceramidéw i kwaséw tluszczowych
w ekwimolarnych proporcjach?!. Taka mie-
szanina (choc w réznych badaniach proporcje
nie zawsze sa jednakowe) wykazuje przedtu-
zony dwojaki efekt dziatania w poréwnaniu
z wazeling®*#. Czes¢ z nich jest wbudowy-
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wana w struktury bfonowe warstwy rogowe;j,
a pozostale przenikajg do warstwy ziarnistej
naskoérka. Tam sg pochfaniane przez komorki
i wigczane w odpowiednie lipidowe szlaki
metaboliczne, by ostatecznie uzupetni¢ lipi-
dowa bariere naskérkowa.

Niestety preparaty oparte o wyzej wy-
mienione proporcje lipiddw sa tluste i czesto
niechetnie stosowane przez pacjentéw poza
okresami zaostrzen (na przykiad w terapiach
podtrzymujacych). Jednoczesnie w zwigzku
z niezgodnosciami recepturowymi masci
o ,idealnych” skfadach lipidéw albo nie za-
wierajg humektantdw, albo zawierajg ich nie-
wielkie ilodci, co nie daje wystarczajacego na-
wilzenia. Z kolei preparaty o Izejszym skfa-
dzie w formie kremdw i balsamdw, chetniej
stosowane przez pacjentow, zdecydowanie
wolniej przywracajg fizjologiczne proporcje
lipidéw w skérze. Ponownie uwzgledniajac
niezgodnosci recepturowe, preparaty bogate
w skfadniki naturalnego czynnika nawilzajace-
go (np. mocznik) zawierajg zbyt mate ilosci
zwigzkéw lipidowych, aby w pefni i szybko
przywrdci¢  odpowiednie
skéry. Sytuacja zatem wydaje sie nierozwia-
zywalna, jesli bedziemy szukali wytacznie jed-
nego uniwersalnego preparatu regeneruja-
cego nawilzenie i uszczelniajacego bariere
naskérkowa. Najprostszym  rozwigzaniem
jest polecenie pacjentowi kilku preparatéw

nattuszczenie



o réznych wiasciwosciach i skfadzie, uwzgle-
dniajac mozliwos¢ nakladania sie zaburzen
metabolizmu wolnych kwaséw ttuszczo-
wych, ceramidéw i NMF.

Empirycznie ustalone przez pacjentéw
korzysci ptynace ze stosowania nie jednego,
a kilku preparatéw jednoczesnie, pozwolg
uzupetni¢ niedobory tych czynnikéw, ktdre
u danej osoby odpowiedzialne s3 za nieod-
powiednie tworzenie bariery naskdrkowe.
Emolienty wystepuja w wielu postaciach, ta-
kich jak kremy, balsamy, emulsje, zele czy
szampony. Czestym problemem na poczatku
leczenia jest wybdr rodzaju i formy prepara-
tu. Po kilku tygodniach stosowania, uswiado-
mieni pacjenci zwykle doswiadczalnie ustalaja,
jakie produkty przyczyniajg sie do najszybsze;
poprawy stanu skéry, ktére toleruja, a ktére
nie i wreszcie, ktore najlepiej odpowiadaja im
formulacjg galenowa, a takze czy pod ich
wplywem ustepujg wszystkie komponenty
choroby takie jak suchos$¢ skéry, $wiad,
zwiekszona reaktywno$¢ na czynniki srodo-
wiskowe i zawodowe czy czestos¢ dodatko-
wych infekgji skérnych. Chod wyzej opisane
zalecenia pozwalaja w relatywnie krétkim
czasie znalez¢ optymalne skiadniki terapii
emolientowe] u osdb komunikujacych sie
werbalnie, to jednak zdecydowanie wiece]
czasu zajmuje ustalenie najlepszego prepara-
tu/dw dla malych dzieci, szczegdlnie tych po-
nizej 3. roku zycia, jednak przy konsekwent-
nych obserwacjach jest to takze mozliwe. In-
formacje zwrotne (ktére podajg pacjenci
w trakcie kolejnych konsultacji) o przebiegu
leczenia i profitach ptynacych ze stosowania
poszczegdlnych grup emolientdw, pozwola
$wiadomemu lekarzowi rekomendowad juz
odpowiednie preparaty (zaréwno co do skia-
du jak i formy galenowej), nie tylko w trakcie
kolejnych zaostrzer choroby, ale takze
w okresie terapii podtrzymujacych.

Nieomodwione wczesniej, a powszech-
nie znane korzysci plynace ze stosowania
wiasciwie dobranych emolientéw, to mozli-

wos¢ zmniejszenia ilosci miejscowo  stoso-
wanych glikortykosteroidéw czy pochod-
nych inhibitoréw kalcyneuryny, przy jedno-
czesnym skréceniu czasu leczenia zaostrzen
atopowego zapalenia skéry. Fakt ten zostat
potwierdzony wieloma badaniami kliniczny-
mi. Juz samo przywrdcenie nawilzenia, po-
prawnych proporcji zwiazkdéw lipidowych
i pH w naskérku w znaczacy sposdb ograni-
cza $wiad skory202152,

Poza doborem wiasciwych produktéw,
niezmiernie istotne jest takze przekazanie pa-
cjentom podstawowych zasad korzystania
z emolientéw. Poprawnie dobrane, a nieu-
miejetnie stosowane $rodki, skazujg pacjenta
i lekarza prowadzacego na nieustanne po-
szukiwanie wiasciwych preparatéw.

Bardzo istotne jest, aby pacjenci prze-
strzegali reguty systematycznego stosowania
i odpowiednich ilosci emolientéw, nie tylko
w okresie zaostrzen AZS, ale takze w okre-
sach remisji. Emolienty najlepiej wchifaniajg
sie, gdy skéra jest elastyczna i nawodniona.
Dlatego zaleca sie stosowanie preparatéw
bezposrednio po kapieli (do 5 minut). Produ-
cenci dermokosmetykdw, tworzac linie pro-
duktéw, lokujg emolienty takze w samych
preparatach myjacych. Nalezy jednak pamie-
ta¢, ze stosowanie olejkdw i zeli nawilzaja-
cych do kapieli, przyczynia sie gtéwnie do
mniejszego uszkodzenia niesprawne] bariery
naskdrkowej podczas kapieli (co z kolei czynig
srodki myjace zawierajace mydfa i detergen-
ty). Przy czym stosowanie takich $rodkéw nie
zastepuje obowigzkowego stosowania emo-
lientéw w masciach, kremach czy balsamach.
Warto takze zaznaczy<, ze zbyt dfuga kapiel
(trwajaca ponad |5 minut), szczegdlnie w go-
racej wodzie, pomimo dobrze dobranych
Srodkéw myjacych, moze niekorzystnie
wptywad na proces leczenia i nasila¢ objawy
atopowego zapalenia skory?**.,

Ze wzgledu na szczegdlne wymogi sta-
wiane dermokosmetykom stosowanym w le-
czeniu chordb alergicznych, wiele preparatow
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jest pozbawionych lub zawiera niewielkie ilo-
$ci konserwantéw, co z kolei moze powodo-
wac rozwdj patogennych bakterii na/w opa-
kowaniach preparatow. Dlatego zaleca sie ko-
rzystanie z preparatdw z aseptycznymi,
odcinajacymi po aplikacji doptyw powietrza do
wnetrza opakowania dozownikami (,pomp-
kami”), a te produkowane w klasycznych tu-
bach i pojemnikach, po otwarciu przechowy-
wac w loddwce. Tak samo z powodu mozli-
wosci kontaminagji bakteriami kolonizujgcymi
emolienty zaleca sie, aby z jednego opakowa-
nia korzystat jeden pacjent®.

Warto jednoczesnie zauwazy<, ze u pa-
cjentéw ze znacznym stanem zapalnym
skéry, emolienty moga poczatkowo wywo-
tywad podraznienia, uczucie pieczenia i pote-
gowac dyskomfort spowodowany samym
zaostrzeniem AZS. W tych przypadkach za-
leca sie rozpoczecie terapii od miejscowych
glikokortykosteroidéw lub/i inhibitoréw kal-
cyneuryny, dofaczenie do terapii mokrych
opatrunkéw, a dopiero w drugim rzucie wia-
czenie emolientdwr**.. Zauwazono przy
tym, ze przy aplikacji na mocniej uszkodzony
naskérek produkty zawierajace jako $rodek
nawilzajacy glicerol sg czesto lepiej tolerowa-
ne niz te zawierajace popularny mocznik.

Przy doborze preparatéw nawilzajacych
nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na pacjen-
téw ponizej 2. roku zycia. Skdra dzieci w tym
wieku jest ciensza, stosunek wagi do po-
wierzchni skéry wiekszy niz u oséb doro-
stych, a w przypadku uszkodzenia bariery na-
skoérkowej u chorujacych na atopowe zapa-
lenie skéry, moze wptywal na wieksze
wchtanianie sktadnikéw stosowanych prepa-
ratéw. Dlatego, ze wzgledu na mozliwg aler-
gizacje (szczegdlnie u dzieci ponizej 2. roku
zycia), nie zaleca sie uzywania emolientow
zawierajacych biatka arachidéw, biatka owsa
koloidalnego czy lanolingP**,

Producenci emolientdéw nie poprzestaja
jedynie na konstruowaniu preparatow rege-
nerujacych niesprawng bariere naskérkowa,
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ale takze wzbogacaja je w skfadniki aktywnie
zwalczajace towarzyszace suchosci skéry ob-
jawy takie jak $wiad, nadreaktywnos¢ skory
na bodZce zewnetrzne czy ograniczajace ko-
lonizacje skéry przez bakterie patogenne.

W 2018 roku wyrdzniono szczegdlng
grupe emolientdw, ktdre zawieraja dodatko-
wo aktywne substancje takie jak flawonoidy,
saponiny, ektoina i okreslone zostaly jako
tzw. emolienty plus. Poza dziafaniem nattu-
szczajagcym i nawilzajagcym wykazujg one
dziafanie przeciwzapalne, sprawniej rekon-
struuja bariere naskdrkowa, stabilizuja fizjolo-
giczny mikrobiom skéry i przeciwdziataja
miejscowej kolonizagji bakteriami patologicz-
nymi, dermatofitami czy lipofilnymi grzybami
drozdzopodobnymit.

Wiérdd najwazniejszych zwigzkdw aktyw-
nych lokowanych w ,emolientach plus” nalezy
wymieni¢ m.in. flawonoidy pozyskiwane giow-
nie z wyciagdw roslinnych (np. pozbawione
skfadnikéw biatkowych wyciagi z owsa Rheal-
ba). Wykazujg one dzialanie przeciwzapalne
poprzez hamowanie przemian kwasu arachi-
donowego do prozapalnych metabolitéw. Sa-
poniny wykazujg z kolei dziafanie immunomo-
dulujace na limfocyty i na produkowane przez
nie cytokiny prozapalne*#2. Ektoina jest kolej-
nym sktadnikiem o udokumentowanym korzy-
stnym dziafaniu w leczeniu AZS. Ogranicza
miedzy innymi procesy zapalne spowodowa-
ne uszkadzajacym dziataniem ultrafioletu, stabi-
lizuje komaorki Langerhansa i przyspiesza rege-
neracje bariery naskérkowef, Dodawanie do
“tradycyjnych” emolientdw ekstraktdw roslin-
nych o udokumentowanym dziataniu prze-
ciwzapalnym (np. z arniki, kasztanowca, mito-
rzebu) fitoestrogendw, polidokanolu, soli cho-
linowej glicerofosfoinozytolu, niacyny, witamin
i innych, zmienia dziatanie tych preparatéw
z roli wytacznie nawilzajgcych i regenerujacych
bariere naskérkows, do aktywnie przeciw-
dziatajacych zaostrzeniom AZS, czgsto z po-
réwnywalng sitg do stosowanych miejscowo
glikokortykseryddw.



Ciekawa propozycja o udokumentowa-
nym dzialaniu zwiekszajacym terapeutyczne
wiadciwosci emolientdw sg preparaty wzbo-
gacone o wyciagi i metabolity bakterii pro-
biotycznych. W zwigzku z obecnoscig w nich
peptydéw bakteryjnych przeciwdziataja kolo-
nizacji skory przez bakterie patogenne i dzia-
fajg immunomodulujaco®.  Jednak moze
sie okazad, ze preparaty te bedg mialy rézna
skutecznos¢ terapeutyczng ze wzgledu na
réznice populacyjne w skfadzie fizjologiczne-
go mikrobiomu i wptywu w/w metabolitéw
bakteryjnych na jego odtworzenie. Ich reko-
mendacje co do szczegdlnego wyrdznienia
wymagajg jeszcze dalszych obserwadji.

W swietle powyzszych doniesien wydaje
sie, ze czynnosci prowadzace do odnowy ba-
riery naskérkowej w AZS wywierajg nie tylko
efekt kosmetyczny, ale takze $cisle terapeutycz-
ny, chronigc skére przed penetracja alerge-
néw, destrukcyjnym dziataniem detergentéw
i kolonizacjg naskérka przez flore patologiczna.
Zastosowanie miejscowo i ogdlnie odpowie-
dnich emolientéw zmniejsza wydzielanie me-
diatoréw prozapalnych, redukuje nasilenie
Swigdu i aktywacje ukiadu immunologicznego
oraz hamuje rozwdj zmian skérnych u chorych
z AZS. Korzystanie z emolientéw przynosi wy-
mierne korzysci. W fazie zaostrzen wspomaga-
ja one leczenie glikokortykosterydami, skracajac
czas leczenia | obnizajac jego koszty. Emolienty
stosowane w okresach remisji u 0séb z obja-
wami skory suchej zmniejszajg czestos¢ nawro-
téw. Niezaprzeczalnym atutem emolientéw
jest bezpieczenstwo ich stosowania i mozli-
wos¢ diugoterminowej aplikacji. Wielu auto-
row skiania sie ku tezie, ze do przywrdcenia
poprawnej bariery naskérkowej konieczne jest
stosowanie preparatéw zawierajgcych wielo-
nienasycone kwasy tluszczowe, ceramidy oraz
mocznik lub inne skiadowe NMF, jako nie-
zbednego minimum. Ze wzgledu na brak jed-

nego preparatu posiadajacego w swym skiadzie
wszystkie wymienione substancje. W celu uzy-
skania szybkiej poprawy oraz utrzymania remi-
sji u pagjentdw z AZS konieczna jest réwnole-
gla, codzienna aplikacja réznych emolientow
i humektantéw wspdlnie obejmujacych petne
spektrum omdwionych lipidéw naskérkowych.
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Nuzyca — problem interdyscyplinarny

-

Nuzyca (demodekoza) jest stanem chorobowym spowodowanym obe-
cnoscia wigkszej liczby nuzencéw ludzkich (tac. Demodex spp.). Nalezy
podkresli¢, ze niekiedy sama kolonizacja gruczotéw tfojowych i mie-
szkow wlosowych moze przebiega¢ bezobjawowo, a objawy sa malo
specyficzne. Za patologie uznawana jest obecnos¢ powyzej 5 osobnikow
na centymetrze kwadratowym skory.

Do najczestszych objawdw nuzycy nale-
73: zaczerwienienie, zmiany grudkowo-kro-
stkowe, tuszczenie. Pacjentom dokucza cze-
sto nasilony Swiad, pieczenie, a nawet kiucie
skéry. Zmiany lokalizujg sie na skérze twa-
rzy, a takze z uwagi na obecno$¢ gruczotéw
tojowych i mieszkdw witosowych, w obrebie
brzegdéw powiek i brwi (Ryc. ).

Ryc. |. MoZliwa lokalizacja zmian — skdra
okolic gfowy, twarzy i oczu. [Zrédfo: https://
prodex.proyou.pl/#nuzycal.

Nuzence to roztocza (Acari) zaliczane do
gromady pajeczakow. Sg to niewielkie formy
pasozytnicze bytujace na skérze, mieszkach
wlosowych czy zewnetrznych warstwach
naskérka. Nuzence majg wysoka specyficz-
no$¢ gatunkowa, dlatego kazdy gatunek
zwierzecy ma typowy dla siebie rodzaj nu-
zenca. Opisane zostaty dwa nuzence specy-
ficzne dla cziowieka: Demodex folliculorum
i Demodex brevis. Pasozyty odzywiajg sie lipi-
dami i tojem skérnym, w jednym mieszku
wiosowym bytuje nawet 25 osobnikdw,
a wraz z wiekiem wzrasta ryzyko zakazenia
roztoczem. U dzieci demodekoza wystepuje
niezwykle rzadko, jedynie w stanach obnizo-
nej odpornosci. Nuzeniec przenosi sie po-
przez bezposredni kontakt z osobg chorg.
Potencjalnym Zrédtem roztoczy moga by¢
rzeczy osobiste — przedmioty osobiste oso-
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by chorej, ale takze nieprawidtowo odkazo-
ne narzedzia kosmetyczne np. pesety uzy-
wane do przedtuzania rzes.

Wyrdzniamy dwa rodzaje demodekozy:
skérna i oczna. Demodekoza skérna dotyczy
tradziku rézowatego oraz tojotokowego za-
palenia skory. Demodekoza jest duzym pro-
blemem medycznym zaréwno w dermato-
logii, jak i okulistyce, z powodu niespecyficz-
nych objawdw, przewlektego charakteru,
a niekiedy takze niedostepnej diagnostyki.

Obecno$¢ zwiekszonej liczby roztoczy
na skorze stwierdza sig u oséb z obnizonym
poziomem odpornosci, a zwigkszona liczba
roztoczy traktowana jest jako jeden z czynni-
kéw wywotujacych lub zaostrzajgcych obja-
wy tradziku rézowatego.

Badania kliniczne jednoznacznie wskazu-
ja na zwigkszong liczbe pasozytow w skérze
chorych na tradzik rézowaty, w poréwnaniu
ze skérg osoéb zdrowych. Nalezy zwrdcic
uwage na udzial roztoczy Demodex spp.
W nasilaniu lub wywotywaniu objawdw oko-
toustnego zapalenia skory, tojotokowego za-
palenia skéry, a nawet tradziku pospolitego.

Tradzik rézowaty (fac. rosacea) jest po-
wszechng, przewlekia dermatozg zapalng obej-
mujaca twarz, szczegdlnie jej srodkowa czesc.
Wykwitem pierwotnym sg grudki i krostki na
podiozu rumieniowym z teleangiektazjami, co
odrdznia tradzik rézowaty od tradziku pospoli-
tego. Zmiany skéme w przebiegu tradziku
rézowatego przewaznie zajmujg centralng
cze$¢ twarzy, policzki, czoto, brode i nos.

Wyrdzniamy cztery postaci kliniczne:

rumieniowo-teleangiektatyczng,

krostkowo-grudkowa,

przerostowa,

oczna.

Tradzik rézowaty wystepuje zwiaszcza
u kobiet i ma niezwykle niekorzystny wptyw

na jakos¢ zycia pacjentow. Statystycznie cze-
Scie] wystepuje u kobiet, natomiast u mez-
czyzn ma bardziej nasilony przebieg. Wedtug
danych z pismiennictwa tradzik rézowaty do-
tyka czesciej kobiet niz mezczyzn w propor-
gi 10:1. Szacuje sie, ze nawet do 0% po-
pulacji choruje na tradzik rézowaty!' .

Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
czynniki biorace udziat w nie do konca po-
znanej etiopatogenezie tradziku rézowatego,
w ktorym szczegdlnie infekcja nuzencem
moze wywotywac jego zaostrzenie.

Do czynnikéw etiopatogenetycznych
naleza:

czynniki pokarmowe,

czynniki psychogenne,

czynniki atmosferyczne,

nieodpowiednia pielegnacja skory,

promieniowanie elektromagnetyczne,

czynniki indywidualne,

czynniki genetyczne,

podtoze naczyniowe,

czynniki hormonalne,

infekcje miejscowe skéry, w tym obe-

cnos¢ roztoczy z rodzaju Demodex spp.,

podtoze fojotokowe.

Diagnostyka i leczenie tradziku rézowa-
tego sg trudne z uwagi na zmienny przebieg
i nasilenie choroby oraz bardzo réznorodny
obraz kliniczny u pacjentéw.

Tak samo jak mafo specyficzne sg objawy
tradziku rézowatego, tojotokowego zapale-
nia skory czy zapalenia okotoustnego, to ta-
kie same dolegliwosci moze wywotywac za-
kazenie nuzencem. Pacjenci najczesciej skar-
Z3 sie na: zaczerwienienie, ztuszczanie,
zmiany grudkowo-krostkowe, $wiad i pie-
czenie, a takze objawy oczne: uczucie ,pia-
sku w oczach”, sucho$¢, rumien, swiad i pie-
czenie brzegdw powiek.

Najczesciej nuzence stwierdzane sa u pa-
cjentdw z postacig grudkowa i grudkowo-
krostkowa tradziku rézowatego. Roztocze
wywotuje miejscowy stan zapalny poprzez
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blokowanie ujs¢ mieszkéw wilosowych, sty-
mulujgc tym samym rozszerzenie naczyh
i powstanie rumienia*.

Nalezy wspomnied takze o bakteriach:
Bacillus oleronius i Bartonella quintana, ktére
infekujac nuzenca, takze prowadza do wy-
wotania odpowiedzi zapalnej, co zostalo wy-
kazane u pacjentéw z postacig rumieniowo-
teleangiektatyczng tradziku rézowatego! .

Z uwagi na niezbyt charakterystyczna
symptomatologie demodekozy, tak podobna
do innych chordb zapalnych lokalizujacych
sie na skorze twarzy, tym bardziej wydaje sie
by¢ celowe | konieczne przeprowadzenie
diagnostyki w kierunku nuzenca. Dostepnos¢
zestawu diagnostycznego ufatwia przepro-
wadzenie badania skoéry twarzy, rzes, brwi
w kazdym gabinecie lekarskim, a nawet ko-
smetycznym (Ryc. 2).

Postepowanie

Podstawowa linig postepowania zapo-
biegajaca zachorowaniu jest przestrzeganie
higieny osobistej, niedotykanie twarzy brud-
nymi rekoma, niekorzystanie z przedmiotéw
osobistych innych oséb, dbanie o dezynfek-
dje i sterylizacje przedmiotdw okulistycznych
i kosmetycznych. Skoro profilaktyka jest tak
wazna, nalezy takze podkresli¢ koniecznos$c
odpowiedniego oczyszczania skory twarzy

Ryc. 2. Zestaw diagnostyczny Demodex
[Zzrédio: https://proyou.pl/zestaw-diagnostycz-
ny-demodex/].
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oraz brzegdw powiek odpowiednimi prepa-
ratami. Niezwykle obiecujace s3 preparaty
zawierajace TTO, czyli olejek z drzewa her-
bacianego, co zostato potwierdzone w bada-
niach™., Aktualnie na rynku mamy do dyspo-
zycji plyny oczyszczajace oraz chusteczki do
stosowania na skore twarzy i okolice oczu.
Produkty te zawierajg olejek z drzewa her-
bacianego (TTO) o dziafaniu przeciwdrob-
noustrojowym oraz olejek z orzechéw
makadamia, o dziafaniu fagodzacym, nawil-
zajacym, odzywczym i ochronnym. Dzieki
pofaczeniu wiasciwosci aseptycznych olej-
ku herbacianego i tagodzaco-ochronnych
olejku makadamia preparaty z powodze-
niem moga by¢ wykorzystane w profilakty-
ce oraz wspomagajaco w terapii nuzycy,
tradziku rézowatego oraz tojotokowego
zapalenia skéry. Wspdtistnienie aktywnych
skfadnikdw w olejku z drzewa herbaciane-
go takich jak: terpinen-4-ol i |,8-cyneol
wykazujg wiasciwosci nie tylko przeciw-
roztoczowe, ale takze przeciwbakteryjne
i przeciwgrzybicze. Preparaty te cechuje
minimalne ryzyko wystapienia dzialan nie-
pozadanych, niska toksycznos¢ oraz mate
ryzyko opornoscit'.

Okiem okulisty

Cho¢ znane jest ponad 100 gatunkéw
nuzenca'', z punktu widzenia lekarza okuli-
sty znaczenie kliniczne maja dwie formy: D.
folliculorum i D. brevis. Uwaza sig, ze jedynie
te dwa gatunki zasiedlajg okolice oka ludzkie-
g0, co wiecej, wydaje sie, ze cztowiek jest ich
jedynym zywicielem, a zakazenie moze
przebiega¢ jedynie wérdd ludzi'?. Pierwsza
z wymienionych form nuzenca bytuje przede
wszystkim w okolicy rzes, druga — mniejsza —
w gruczotach tojowych.

Nadal niejasna pozostaje rola nuzenca
w patogenezie schorzen okulistycznych.
Cho¢ wiadomym jest, ze roztocze to jest
stalym elementem prawidiowej flory po-



wiek!), od lat postuluje sie zwigzek obecno-
$ci nuzencow z wystepowaniem szeregu pa-
tologii przedniego odcinka oka: przedniego
zapalenia powiek, tylnego zapalenia powiek,
dysfunkcji gruczotéw Meiboma czy ocznej
postaci tradziku rézowategot' ¥,

Zapalenie brzegéw powiek

Te jednostke chorobowa wigzac nalezy
przede wszystkim z D. folliculorum (Ryc. 3),
poniewaz roztocze to bytuje w mieszkach
wlosowych rzes, gdzie zywi sie komdrkami
nabfonka wysciefajacymi gruczoty i sktada jaja
przy nasadzie rzesy. Mikrouszkodzenia na-
bfonka gruczofowego moga prowadzi¢ do
hiperplazji i hiperkeratynizacji, powodujac
nieprawidtowy wzrost rzes. Ztozone jaja po-
faczone ze ztuszczonym i cze$ciowo strawio-
nym przez roztocze nabtonkiem osadzajg sie
przy nasadzie rzes objawiajac si¢ jako tzw. fu-
piez cylindryczny, bedacy objawem patogno-
monicznym dla tej infekgjit®l. Uwaza sie, ze
to wiadnie ten material zawierajacy takze
proteazy i lipazy stanowi czynnik drazniacy,
wywolujacy dolegliwosci u  pacjental”.
Podobnie jak w przypadku schorzeh skoéry
twarzy kojarzonych z obecnoscig nuzenca,
postuluje sie udzial bakterii Bacillus oleronius,
ktora bytuje w samym roztoczu, w wywoty-
waniu odpowiedzi zapalnej u czfowieka. Nu-
zeniec gingc uwalnia antygeny bakteryjne

wzmagajac stan zapalny w obrebie po-
wiek!""l, Poza wspomniang bakterig infekujaca
roztocze uwaza sie, ze niektére osobniki
moga nosi¢ na swojej powierzchni kolonie
gronkowcdw i paciorkowcow!' .

Dysfunkcja gruczotéw Meiboma

Gruczoty Meiboma, zwane takze gru-
czotami tarczkowymi, zlokalizowane sa
w obrebie tarczki powieki w liczbie od 30
w przypadku powieki dolnej do 50 w przy-
padku powieki gérnej. Ich ujécia znajduja
sie na brzegu powieki, za linig rzes. Produ-
kujg oleista wydzieling, pokrywajaca film
tfzowy na powierzchni oka, ktéra zapobie-
ga przed nadmiernym parowaniem fez.
Nieprawidfowa praca tych gruczotéw po-
woduje zatem szybsze wysychanie po-
wierzchni oka i wywoluje objawy zespotu
suchego oka*.

Poniewaz zaréwno demodekoza jak
i dysfunkgja gruczotéw Meiboma (ang. Mei-
bomian Gland Dysfunction — MGD) wystepu-
ja réwnie czesto w populacji starszych pa-
cjentdw, trudno jednoznacznie okresli¢
zwigzek tych dwoch standw!'”. Literatura
wskazuje jednak na poprawe stanu miejsco-
wego po eradykacji nuzencal'®.,

W etiopatogenezie MGD postuluje sie
role D. brevis ze wzgledu na preferencje te-
go roztocza do zajmowania gruczotéw fojo-

Ryc. 3. Demodex brevis (A) i demodex folliculorum (B) [Zrodio: archiwum PROYOU].
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wych i samych gruczotdw Meiboma, gdzie
zywi sie on skfadnikami toju. Co wiecej, nasi-
lenie MGD koreluje z liczbg D. brevis, a nie
D. Folliculorum™¥. Roztocze to moze powo-
dowac dolegliwosci przez mechaniczne za-
mkniecie ujscia gruczotu. Uwaza sie takze, ze
chitynowy egzoszkielet moze wywotywac
ziarninowg reakgcje zblizong do tej wywoty-
wanej przez draznigce cialo obcel'?. Teoria
ta zdaje sie znajdowal potwierdzenie
w zwigzku z przypadkami odnajdowania nu-
zenca w centrum poddawanych badaniu hi-
stopatologicznemu usunietych gradéwek!'”.

Zaréwno w przypadku zapalenia brze-
gow powiek, jak i dysfunkgji gruczotow Mei-
boma, objawy zgtaszane przez pacjentéw
nie ograniczajg sie do samej powieki. Niepra-
widtowe funkcjonowanie brzegu powieki
moze wywoltywac cafe spektrum objawdw
zespotu suchego oka: tzawienie, draznienie,
uczucie ciata obcego, uczucie suchosci, prze-
krwienie spojowek czy bdél. Poza tym cze-
dciej dochodzi do rozwoju zapalenia spo-
jowek czy potencjalnie zagrazajacego widze-
niu zapalenia rogéwki.

W diagnostyce okulistycznej infekcji nu-
zencem bazuje sie na typowych objawach
podmiotowych zglaszanych przez pacjenta
i charakterystycznych objawach przedmioto-
wych takich jak fupiez cylindryczny czy nie-
droznych gruczotach Meibomal'*. Ostatecz-
ne rozpoznanie mozliwe jest po pobraniu
rzesy i poddaniu jej badaniu w kierunku obe-
cnosci roztocza.

W leczeniu nuzycy z okulistycznego
punktu widzenia dazy sie do zmniejszenia
populagji roztoczy w celu zmniejszenia stanu
zapalnego. Niestety, obecnie brak jest jedno-
litych standardéw leczenia demodekozy
ocznej opartych na Evidence Based Medicine
(EBM), brak jest takze schematu terapeutycz-
nego zatwierdzonego przez FDA. Propono-
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wane przez Polskie Towarzystwo Okuli-
styczne metody leczenia to higiena brzegdw
powiek przeznaczonymi do tego celu pro-
duktami medycznymi (ptyny, chusteczki), po-
fagczona z rozgrzewaniem i ewentualnym
masazem powiek i czasowe zaniechanie ma-
kijazu oczu oraz wymiana kosmetykéw do
oczu i twarzy. Rekomendacje wskazuja takze
na skutecznos¢ olejku z drzewa herbaciane-
go (TTO) lub izolowanego terpinen-4-olu
przez 4-6 tygodni. Zamiennie rekomenduje
sie réwniez stosowanie olejkow eterycznych
z szalwii hiszpanskiej lub wyciggu z aloesu,
ale bez potwierdzonej skutecznosci dziatania.
W zaawansowanych przypadkach zaleca sie
zastosowanie 0,5-2% metronidazolu w po-
staci masci ocznej przez 2 miesigce. Proce-
dura ta jest jednak obarczona ryzykiem, po-
niewaz przy niewtasciwej aplikacji, przypad-
kowego kontaktu masci z okiem moze dojs¢
do podraznienia, silnego tzawienia i piecze-
nia. Wedtug zalecen producenta nalezy
chroni¢ oczy i blony $luzowe przed dziafa-
niem masci. Historycznie w leczeniu nuzycy
stosowano preparaty zawierajace |-2% tlen-
ku rteci, jednak po zmianie przepiséw unij-
nych z dniem | lipca 2018 roku wprowadzo-
no caftkowity zakaz stosowania rteci i po-
chodnych w wyrobach i procedurach
medycznych. Warto réwniez zadbad o pra-
widlowe nawilzenie powierzchni oka stosu-
jac suplementacje w postaci sztucznych tez,
najlepiej bez konserwantéw.

Osobniki doroste nuzenca w sprzyjaja-
cym srodowisku przezywajg do 2| dni, a cykl
rozwojowy trwa do 4 tygodni, dlatego lecze-
nie musi trwac diuzej i zaleca si¢ powtarzanie
terapii w przypadku pozytywnego wyniku na
obecno$¢ nuzenca po zakonczeniu leczenia.

Demodekoza pozostaje trudnym pro-
blemem diagnostycznym i terapeutycz-
nym. Opieka nad pacjentem powinna
opierac sie na interdyscyplinarnym podej-
sciu uwzgledniajacym ocene dermatolo-
giczng i okulistyczna.
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Zastosowanie maslanu
hydrokortyzonu w schorzeniach
dermatologicznych/alergicznych

Ponad 60 lat temu miejscowe kortykosteroidy zrewolucjonizowaly lecz-
nictwo dermatologiczne i staly sie najszerzej stosowanym lekiem w prak-
tyce dermatologicznej. Glikokortykosteroidy (GKS) maja wiele farmako-
logicznych dziatan, ktére modyfikuja duza liczbe proceséw biologicznych
zaangazowanych w zapalenie i odpowiedz immunologiczna, a ich cenna
rola w leczeniu wielu dermatoz jest juz dobrze ugruntowana.

Mechanizm dziafania GKS jest coraz le-
piej znany. Pobudzajg one synteze m. in.
lipokortyny | i wazokortyny, hamujg pro-
dukcje cytokin prozapalnych, proliferacje
limfocytow T, B i komdrek Langerhansa,
zmniejszajg ekspresje czasteczek adhezyj-
nych, zwiekszajg aktywnos¢ endonukleaz
i obojetnej endopeptydazy oraz regulujg
funkcje eozynofildw.

Zastosowanie w kontaktowym
zapaleniu skory

W dzisiejszych czasach produkty kon-
sumpcyjne, takie jak mydfa, balsamy nawil-
zajace, kosmetyki, domowe $rodki czy-
szczace, perfumy i inne zawieraja niezli-
czong ilo$¢ skiadnikdw, ktére moga
powodowac alergie skérne. Kontakt tych
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Tab. I. Glikokortykoidy do stosowania miejscowego — podziat wedfug Millera i Munro (wg''%, zmodyfikowane).

Nazwa miedzynarodowa

Stezenie

substangji czynnej Postaci

|. Bardzo silnie dziatajace

| 7-propionian klobetazdu

I. Silnie dziafajgce

|7,21 -dipropionian betametazoru

| 7-walerianian betametazonu
2 |-walerianian diflukortolonu
Acetonid fluocynolonu

| 7-propionian flutikazonu

| 7-maslan hydrokortyzonu

Aceponat* metyloprednizolonu
Pirosluzan mometazonu
Acetonid triamcynolonu

0,05%

0,05%

IIl. O $redniej sile dziafania

2 | -piwalan flumetazonu

IV. O matej sile dziafania

Octan hydrokortyzonu

Mas¢, krem, ptyn

Mas¢, krem, ptyn

Przyktadowe leki dostepne w Polsce
(nazwy handlowe zastrzezone)

Clobederm, Dermklobal, Dermovate

Kuterid, Diprolene, Diprosone Bedicort G
(prep ztoz.), Diprogenta (prep zfoz.),
Diprosalic (prep. ztoz.)

0,122% Mas¢, krem, plyn Betnovate, Betnesol
0,1% Krem Travocort (prep. zloz.)
0,025% Mas¢, zel Flucinar, Flucinar N (prep. ztoz.)
0,005-0,05% Mas¢, krem Cutivate
0,1% Krem, krem tlusty, Locoid
roztwor, emulsja
0,1% Mas¢, krem, emulsja Advantan
0,1% Mas¢, krem, ptyn Elocom, Elosone
0,1% Mas¢, krem Polcortolon
0,02% Krem, emulsja Lorinden, Lorinden N (prep zloz.)
0,5%-1% Mas¢, krem Hydrocortisonum,

Hydrocortiscnum Aceticum

Uwaga: formy galenowe lekéw mogg powodowac znaczne réznice w sile dziatania tej samej substandji czynnej
* aceponat = 2 |-octan-|7-propionian

Zrodlo: Spiewak R. Alergia kontaktowa — diagnostyka i postepowanie

produktéw ze skdrag moze wywotywac
zmiany wypryskowe, znane jako kontak-
towe zapalenia skory. Problem sie rozpo-
wszechnit i obecnie dotyka od 12,5 do
40% populacji, w zaleznosci od kraju i re-
gionu. W leczeniu kontaktowego zapale-
nia skory, oprécz unikania kontaktu z aler-
genami, udokumentowang skutecznos¢
majg miejscowe glikokortykosteroidy, inhi-
bitory kalcyneuryny oraz fototerapia.
Okreslenie wrazliwosci na standardowy
panel alergendw lub fototerapia wymagaja
wizyty w spedjalistycznej poradni, nato-
miast zastosowanie miejscowych glikokor-
tykosteroidéw jest mozliwe juz u lekarza
rodzinnego. Ich stosowanie jest zwykle
dobrze tolerowane w przypadku krétko-
trwatej terapii. Rodzaj i posta¢ galenowg
leku nalezy jednak dobra¢ stosownie do
stadium choroby. Przecietnie wchfonieciu
przez skére ulega 1-10% substancji czyn-
nej, co w duzej mierze zalezy od podtoza
bazowego leku oraz obszaru ciata, na
ktérym jest stosowany. W réznych cze-

Sciach ciafa rézna jest grubos¢ i przepu-
szczalnos¢ naskérka, np. na podeszwie
stopy hydrokortyzon wchtfania sie zale-
dwie w 0,14%, na dioni 0,8%, na czole
w 6%, a na powiekach i mosznie az
w 429%. Glikokortykosteroidy na wiele
dni gromadza sie w zewnetrznej warstwie
rogowej naskérka. Dla zminimalizowania
dziatah niepozadanych nalezy zawsze wy-
biera¢ GKS o mozliwie najmniejszej sile
dziatania.

Nalezy réwniez pamietad, ze przewle-
kie stosowanie miejscowych GKS moze
prowadzi¢ do rozwoju alergii na te leki.
W przypadku stwierdzenia uczulenia na
okreslony  glikokortykosteroid nalezy za-
przestac leczenia tg substancja oraz unikac
stosowania GKS z tej samej klasy struktu-
ralnej, ze wzgledu na wysokie ryzyko re-
akgji krzyzowych.

Szeroko omawiany temat powiktan po
zastosowaniu glikokortykosteroidow, tak-
ze miejscowych, wynika z ich przeciwza-
palnego, przeciwobrzekowego oraz prze-
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Ryc. I. Alergiczne kontaktowe zapalenie skory.
Kontaktowe zapalenie skéry leczone masla-
nem hydrokortyzonu. Po opanowaniu ostrej
fazy choroby nalezy szybko przechodzic¢ z le-
czenia cigglego (codzienne smarowanie) na
leczenie przerywane lub naprzemienne pole-
gajgce na stosowaniu na zmiang miejscowe-
go GKS i emolientu.

ciwéwigdowego dziatania, ktdre w krétkim
czasie przynosi ulge pacjentom.

Zastosowanie w tuszczycy

Glikokortykosteroidy sa szeroko sto-
sowang opcja terapeutyczng w leczeniu
zmian tuszczycowych. Z uwagi na prze-
wlekio$¢ schorzenia, poza szybkim efek-

tem terapeutycznym bardzo wazne dla
pacjentdw sa tez wiasciwosci kosme-
tyczne. Najwieksza ilo$¢ dostepnych
podtozy ma maslan hydrokortyzonu.
Dzieki temu w zaleznosci od lokalizacji
zmian i preferencji pacjenta mozna za-
stosowa¢ odpowiedniag forme. Lek
w postaci ptynu ufatwia aplikacje na
zmiany zlokalizowane w obrebie skéry
owlosionej glowy.

Hydrokortyzon w  formie emulsji
Swietnie nadaje sie do stosowania
w pozniejszej fazie leczenia, gdy zmiany
tuszczycowe sg juz w fazie redukgji. Ponie-
waz hydrokortyzon jest jednym z najpo-
pularniejszych przedstawicieli glikokorty-
kosteroidéw miejscowych, nalezy podkre-
sli¢, ze stabg site dziatania wykazuje octan
hydrokortyzonu, ktéry jest szeroko do-
stepny takze bez recepty, natomiast ma-
Slan  hydrokortyzonu wykazuje skutecz-
nos¢ na poziomie pirosluzanu mometazo-
nu i propionianu fluticazonu, czyli silnie
dziatajgcych preparatéw  glikokortykoste-
roidowych. Warto doda¢, ze w leczeniu
tuszczycy, obok prostych preparatéw kor-
tykosteroidowych, czesto najkorzystniej-
sza terapig dla pacjenta jest zastosowanie

Ryc. 2-3. Depigmentacja (2), atrofia i teleangiektazje (3) — powikfania niewtasciwego stosowania

miejscowych GKS.
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leku zfozonego zawierajacego dodatkowo
pochodng witaminy D.

Zastosowanie w atopowym
zapaleniu skory

Atopowe zapalenie skory jest przewle-
ki, niezakazng zapalng chorobg skoéry,
wystepujacg czesto rodzinnie, charaktery-
zUjaca sie obecnoscig nasilonego $wiadu,
nierzadko zwigzang z astma alergiczng lub
alergicznym zapaleniem bfony $luzowej
nosa i spojowek. Objawy atopowego za-
palenia skéry sg réznorodne, a obraz kli-
niczny zmienia sie w zalezno$ci od wieku
pacjenta. U oséb mtodych zmiany majg
znaczne nasilenie, dominuje rumien, pe-
cherze i strupy. W pdzniejszym okresie
przewaza obraz choroby przewlekiej z i-
chenifikacjg i swedzacymi grudkami; staty-
mi objawami sg natomiast $wiad i przeczo-
sy. Leczenie polega przede wszystkim na
uszczelnianiu bariery skorno-naskdrkowej
poprzez stosowanie emolientdw oraz
opanowaniu zaostrzen przy zastosowaniu
miejscowych glikokortykosteroidéw. Po-
niewaz atopowe zapalenie skory jest naj-
czestszg chorobg skéry wieku dzieciece-

Ryc. 4. Atopowe zapalenie skéry w fazie
zaostrzenia.

g0, jego wptyw na rozwdj emocjonalny
i psychospoteczny dziecka jest szeroko
omawianym tematem. Umiejetne stoso-
wanie glikokortkosteroidéw, zgodnie z za-
leceniami dermatologa, jest leczeniem
bezpiecznym i skutecznym. Z uwagi na
odmienng budowe skéry dziecka zaleca
sie stosowanie preparatow o udowodnio-
nym profilu bezpieczenstwa, do ktdrych
zalicza sig m. in. maslan hydrokortyzonu,
piro$luzan mometazonu czy aceponian
metyloprednizolonu. W ostrej fazie cho-
roby nalezy stosowac kremy lub ptyny
w polaczeniu z mokrymi opatrunkami.
U dzieci stosowanie bardzo silnych gliko-
kortykosteroidow miejscowych moze spo-
wodowac zahamowanie funkcji nadnerczy
lub inne powikfania. Wedfug danych z pi-
Smiennictwa najczestszg przyczyng jatro-
gennego zespotu Cushinga byto stosowa-
nie miejscowych glikokortykosteroidéw

Ryc. 5. Jednostka opuszki palca — (FTU) od-
powiada okofo 500 mg preparatu i jest to
ilos¢ kremu/masci wycisnietej przez koncéw-
ke o srednicy 5 mm, naktadanej od dystal-
nego fatdu skérnego do czubka palca wska-
zujgcego pacjenta.
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z powodu pieluszkowego zapalenia skory,
czestego problemu w populacji pediatrycz-
nej. W Polsce zarejestrowane do stosowa-
nia u dzieci przed ukonczeniem |. roku zy-
cia s3 wyfacznie preparaty hydrokortyzonu
(octan i maslan). Maslan hydrokortyzonu
nie powoduje zahamowania wydzielania
kortyzolu ani nie powoduje atrofii skornej.

Odrebnym zagadnieniem jest obawa
przed stosowaniem miejscowe] glikokor-
tykosteroidoterapii — ,fobia steroidowa”
oraz mafta wiedza pacjentéw dotyczaca
tych preparatéw, prowadzaca w konse-
kwencji do nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych. W swiadomosci wiekszosci
0séb GKS niosg ze sobg podobne ryzyko,
bez wzgledu na site ich dziatania, a objawy
niepozadane sg identyczne, jak przy stoso-
waniu tych lekdéw doustnie. Stad reko-
mendacje Dermatologicznej Grupy Robo-
czej (ang. Dermatology Working Group), by
ulotki miejscowych GKS zawieraly jasne
informacje o ,jednostce opuszki palca”
(ang. fingertip unit — FTU), najlepiej ze
zdjeciami przedstawiajacymi FTU i wykre-
sem obrazujacym liczbe jednostek wyma-
ganych do leczenia poszczegdlnych okolic
ciafa oraz zalecenia ,nakfadania wystarcza-

jacej ilosci preparatu do pokrycia zmienio-
nej chorobowo okolicy”.

Podsumowujac, glikokortykosteroidy
sa lekami z wyboru w wielu jednostkach
chorobowych (dermatozach zapalnych,
hiperproliferacyjnych i autoimmunologicz-
nych). Efekt koncowy ich dziafania zalezy
od poprawnej diagnozy, wspdlpracy z pa-
cjentem, sity dziafania preparatu, podfoza,
sposobu aplikacji (metoda konwencjonal-
na lub naprzemienna), a takze od czynni-
kéw genetycznych warunkujacych indywi-
dualng wrazliwos¢.
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Pielegnacja skory owtosione) gtowy

skfonnej do tuszczycy

N

tuszczyca (lac. psoriasis) jest przewlekita choroba skéry o charakterze
zapalnym oraz nadal nie w pelni wyjasnionej etiologii. Zaliczana jest do
choréb kompleksowych o wieloczynnikowym modelu dziedziczenia, za
jej ujawnienie odpowiada wiec wspétdziatanie wielu genéw i czynnikéw
srodowiskowych. Istota choroby jest zwieckszona proliferacja naskoérka,
co klinicznie objawia sie obecnoscia rumieniowo-ztuszczajacych wykwi-
tow, ustepujacych bez pozostawienia $ladu. Blaszki tuszczycowe wyka-
zuja predylekcje do takich lokalizacji jak kolana, tokcie, skéra owtlosio-
na glowy, lecz takze bruzda miedzyposladkowa i paznokcie.

Po raz pierwszy tuszczyca zostata opisana
w 1798 r. przez tworce wspdiczesnej der-
matologii brytyjskiej — Roberta Willana. No-
wa definicja opisuje fuszczyce jako przewle-
kfa, systemowa i zapalng chorobe mediowa-
na immunologicznie z manifestacjg skorng' .

Etiopatogeneza

tuszczyca dotyczy okoto 2% populadji do-
rostych Europejczykéw oraz 0,7% dzieci?.
Wéréd czynnikdw Srodowiskowych predy-
sponujacych do wystapienie fuszczycy zalicza
sie: leki, urazy, infekcje, stresy fizyczne i psy-
chiczne. Infekcje stymulujace ostry wysiew
zmian fuszczycowych lub powodujgce zao-

strzenie postaci przewlekiej to m. in.: pacior-
kowcowe zapalenie gardfa wywotywane
przez paciorkowce B — hemolizujace grupy
A, infekcje wywotywane przez drobnoustro-
je takie jak Candida albicans, grzyby drozdzo-
podobne z rodzaju Malassezia, Pseudomonas
czy Klebsiella. Czynniki te moga powodowac
takze zaostrzenia choroby, co sprawia, ze
ma ona charakter nawrotowy. Z uwagi na
wieloczynnikowy model dziedziczenia fu-
szczycy, wyrdznia sie dwa jej typy: typ
| o wczesnym poczatku choroby (przed 40.
rokiem zycia) i zwiazkiem z antygenami
zgodnosci tkankowej (zwlaszcza HLA-Cw6)
oraz typ Il z poczatkiem po 40. roku zycia
i mniejszym zwigzkiem z antygenami zgod-
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nosci tkankowej. Fan i wsp.! wykazali, ze
u pacjentdw rasy kaukaskiej tuszczyca skory
owlosionej glowy wystepuje statystycznie
czesciej przy obecnos$ci HLA-Cwé. Badania
przeprowadzone wsrdd bliznigt pokazuja, ze
wspdtczynnik zgodnosci wystapienia tuszczycy
wynosi okoto 75% wsrdd bliznigt monozygo-
tycznych i okoto 25% u bliznigt dizygotycz-
nych. Ryzyko wystapienia fuszczycy u dziecka,
jesli choruje jedno z rodzicdw, wynosi 10-
20%, jezeli oboje — ryzyko rosnie do 5097
Duze znaczenie w etiopatogenezie fu-
szczycy przypisuje sie takze zaburzeniom im-
munologicznym zwigzanym ze zwiekszong
synteza cytokin prozapalnych, takich jak
TNF- o, II-12, lI-17 czy I-23. Proces zapalny
w fuszczycy obejmuje interakcje miedzy ko-
maorkami $rédbtonka,  keratynocytami, ko-
morkami  dendrytycznymi, monocytami,
neutrofilami i réznymi cytokinami®®,

Najczestsza postacia tuszczycy jest tu-
szczyca plackowata, ktéra stanowi 75%
wszystkich typdw choroby. Posta¢ zlokalizo-
wana moze dotyczy¢ jedynie skéry owtosio-
nej gtfowy, zmiany lokalizujg sie wdwczas
w obrebie linii owlosienia oraz w okolicy po-
tylicznej. Czestos¢ zajecia skodry owtosionej
glowy u pacjentéw z tuszczycg wynosi okoto
80%". W celu oceny ciezkosci tuszczycy
plackowatej wskazane jest stosowanie co
najmniej trzech wskaznikéw: PASI (ang. Pso-
riasis Area and Severity Index), BSA (ang. Bo-
dy Surface Area) oraz DLQI (ang. Dermatolo-
gy Life Quadlity Index). tuszczyca plackowata
o nasileniu umiarkowanym lub duzym wyste-
puje, kiedy PASI wynosi > 10 punktéw i/lub
BSA > 10%. Zgodnie z rekomendacjami
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego
leczenie fuszczycy uzaleznione jest od cigz-
kosci oraz lokalizacji zmian®™. Okoto 80% pa-
cjentdw z fuszczyca cierpi na postac fagodna
do umiarkowanej. Zmiany w obrebie skory

owlosionej glowy zwykle pojawiaja sie jako
pierwsze i utrzymujg przez caly okres trwania
tuszczycy, dla wielu pacjentéw stanowig one
najtrudniejszy aspekt choroby. Mimo szerokiej
gamy mozliwosci terapeutycznych i obszerne;
literatury, tuszczyca skéry owtosionej glowy
nadal jest problematyczna w leczeniu'.

tuszczyca skéry owlosionej glowy cha-
rakteryzuje sie obecnoscig zapalnych rumie-
niowych plam i tarczek oraz wykwitéw ru-
mieniowo — grudkowych pokrytych srebrzy-
stobiafg tuska, ktére moga lokalizowad sie
takze w okolicy czofa, uszu i tylnej po-
wierzchni szyi (Ryc. |-3). Nasilenie zmian fu-
szczycowych w obrebie skéry owlfosionej
glowy mozna oceni¢ przy uzyciu skali Psoria-
sis Scalp Severity Index (PSSI), w ktérej pod
uwage brany jest stopien nasilenia rumienia,
nacieku i tuski®'. Zmianom skérnym moze
towarzyszy¢ intensywny $wiad lub tysienie.
W réznicowaniu choroby pod uwage naj-
czesdciej bierzemy: tojotokowe zapalenie
skoéry owtosionej gtowy oraz grzybice.

Skuteczne leczenie tuszczycy skéry
owlosionej glowy obejmuje terapie miejsco-
we w przypadku choroby o tagodnym lub
umiarkowanym zaawansowaniu oraz terapie
uktadowe w przypadku choroby o ciezkim
przebiegu lub zmian nawracajacych. Pomimo
szerokiej gamy dostepnych produktow lecz-
niczych, skéra owtosiona glowy stanowi
trudny do leczenia obszar''?. Obecno$¢ wio-
sow ma wptyw na aplikacje i przenikanie le-
kéw do zmienionej chorobowo skéry, a tak-
ze zmniejsza stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych przez pacjenta. Chorzy
czesto skarzg sie na tusty efekt” lekow
w tym obszarze i trudnosci w usuwaniu pro-
duktéw leczniczych z wioséw. Obecnie leki
miejscowe s3 zalecane jako pierwsza linia le-
czenia fuszczycy o fagodnym do umiarkowa-
nego nasilenia, ale moga by¢ takze stosowa-
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5

Ryc. |-3. tuszczyca skory owfosionej gfowy.

ne jednoczesnie z fototerapia, systemowymi
lub biologicznymi terapiami dla umiarkowa-
nej do ciezkiej postaci fuszczycy. Zastosowa-
nie w terapii znajdujg $rodki keratolityczne
zawierajace kwas salicylowy, mocznik i kwas
mlekowy. Majg za zadanie usuniecie nawar-
stwionych i zfuszczajacych sie warstw na-
skérka. Miejscowe kortykosteroidy z dodat-
kiem lub bez dodatku analogu witaminy
D (kalcypotriolu) stanowig zfoty standard
w leczeniu tuszczycy skéry owlosionej glo-
wy, dziatajg bowiem przeciwzapalnie, anty-
proliferacyjnie, zmniejszajac nasilenie zmian
i dziafajac przeciwéwigdowo. Do stosowa-
nych przeciwzapalnych preparatéw glikokor-
tykosteroidowych zaliczamy: hydrokortyzon
(w postaci ptynu, emulsji, roztworu), mome-
tazon (w postaci ptynu, emulsji, roztworu),
betametazon (w postaci ptynu, zelu), klobe-
tazol (w postaci plynu, pianki, szamponu),
triamcynolon (w postaci iniekcji doognisko-
wych). W leczeniu tuszczycy skéry owlo-
sionej glowy stosowane sg takze preparaty
bedace potaczeniem glikokortykosteroidu
(betametazon propionianu) z 2% kwasem
salicylowym w postaci ptynu na skére, inhibi-
tory kalcyneuryny (takrolimus, pimekrolimus)
w postaci kremu lub masci oraz retinoidy ze-
whnetrzne (tazaroten). Wspomagajaco moz-
na zastosowac szampony z dziegciem czy
roztwory zawierajace cygnoling, jak np. spi-
rytus cygnolinowy. Kortykosteroidy stoso-
wane w terapii miejscowe] fuszczycy naleza
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do grupy o silnym i bardzo silnym dziataniu
(11 IV klasa wedtug klasyfikacji europejskiej).
Wykazujg one najwieksza skutecznos¢ spo-
$réd dostepnych lekdw miejscowych stoso-
wanych w monoterapii, ale ich diugotrwate
stosowanie wywoluje dziafania niepozadane,
bedace istotnym ograniczeniem w uzytko-
waniu. Do najczestszych dziafan niepozada-
nych kortykosteroidéw miejscowych zalicza
sie atrofie skory i tkanki podskérnej, rozste-
py, tradzik posteroidowy czy okotoustne za-
palenie skéry, ogniska hipopigmentacji,
zwiekszong podatno$¢ na infekcje bakteryj-
ne, wirusowe czy grzybiczel ",

W leczeniu fuszczycy skoéry owlosionej
glowy zastosowanie znajduje takze fototera-
pia (UVB 311 nm, grzebien UV), fotoche-
moterapia (PUVA) i laseroterapia laserem
ekscymerowym. Skutecznos¢ tych metod
moze by¢ jednak ograniczona z powodu
obecnosci wiosdéw oraz ograniczonego do-
stepu do urzadzen™ ',

W przypadku tuszczycy ciezkiej badz
opornej na inne metody terapeutyczne nie-
zbedne jest wiaczenie terapii systemowej,
takiej jak: metotreksat, acytretyna, cyklospo-
ryna czy leczenie biologiczne!'?.

Pielegnacja skory owlosionej glowy
Okoto 80% pacjentéw z tuszczycg ma

zmiany zlokalizowane w obrebie skéry
owtosionej glowy!®l. Wiekszos$¢ z nich do-



Swiadcza z tego powodu znacznego obnize-
nia jakosci zycia. Leczenie i pielegnacja skory
owlosionej stanowig duze wyzwanie tera-
peutyczne. Preparaty w postaci szampondw
zawierajace dziegcie (smofe weglowa), kwas
salicylowy, kwas mlekowy, mocznik, ichtiol
jasny czy glikokortykosteroidy zapewniaja pa-
cjentom fatwa, niebrudzaca opcje leczenia,
ale nie ma mozliwosci pozostawienia ich na
skdérze po zmyciu. Pozostate preparaty miej-
scowe posiadajg zwykle tluste podfoze, co
wywoluje dyskomfort pacjentéw oraz pro-
blemy z usunieciem leku z powierzchni wio-
séw, dajac efekt wioséw tlustych i obcigzo-
nych. Czynniki te sprawiaja, ze pacjenci
mniej chetnie siegajg po produkty lecznicze
i nie stosujg sie do zalecen terapeutycz-
nych. Réznorodne, a czasem niekonwen-
cjonalne podejicia terapeutyczne, nie-
znaczna skuteczno$¢ wielu dostepnych
preparatéw miejscowych, niedostateczna
kontrola dziatania preparatéw miejscowych
i wysoki poziom niezadowolenia pacjen-
tébw ze stosowanych metod leczenia tu-
szczycy wskazujg na potrzebe poszukiwa-
nia nowych, skutecznych i dobrze tolero-
wanych metod leczenia tuszczycy skory
owfosionej gtowy.

Celem zmniejszenia liczby nawrotéw
zmian fuszczycowych niezbedna jest od-
powiednia profilaktyka i pielegnacja. Do
dziafan profilaktycznych zaliczamy: unika-
nie czynnikédw zaostrzajacych wykwity,
dbato$¢ o higiene skoéry gtowy poprzez
stosowanie preparatdw kosmetycznych
o wilasciwosciach nawilzajacych, nattu-
szczajacych i keratolitycznych, a takze
przestrzeganie zdrowej diety. Obecnie
dostepne s3 na rynku nowe preparaty do
pielegnacji skéry owtosionej glowy z tu-
szczycg w formie pianki. Posta¢ pianki,
dzigki swej lekkiej i nietfustej konsystendji,
moze okazac sie idealng alternatywa dla le-
czenia zmian fuszczycowych skéry owto-
sionej glowy.

Preparaty stosowane do pielegnacji
skoéry owtosionej gtowy u pacjentdw z fu-
szczyca W fazie zaostrzenia wspomagaja re-
generacje skory. Produkty te zawierajg trzy
skfadniki aktywne: 2% kwas salicylowy
o dziataniu keratolitycznym, azeloglicyne
dziafajaca keratolitycznie, przeciwzapalnie,
nawilzajaco oraz uelastyczniajaco na skére
oraz olej z rézy rdzawej o wiadciwosciach
regenerujacych skére. Kwas salicylowy wy-
kazuje dodatkowo dziatanie grzybobdjcze,
fotoprotekcyjne oraz bakteriostatyczne,
przez co jest w szczegdlnosci polecany
osobom z nadmiernym wydzielaniem se-
bum. Réza rdzawa znana jest ze swego
dziatania antyoksydacyjnego!®'”l. Preparaty
te stosuje sie dwa razy dziennie, rano i wie-
czorem, moga by¢ stosowane u dzieci juz
od 3. roku zycia.

W przypadku poprawy stanu dermatolo-
gicznego istotnym jest jak najdiuzsze utrzy-
manie fazy remisji. Aby unikna¢ dziatan nie-
pozadanych zwigzanych z przewleklym
stosowaniem miejscowych glikokortykoste-
roidéw, warto poleci¢ pacjentom preparaty
do pielegnacji zawierajace sktadniki roslinne.
Na rynku dostepny jest preparat, bedacy po-
faczeniem siedmiu skfadnikéw pochodzenia
naturalnego. Sg to:

ostropest plamisty — o dziataniu prze-

ciwzapalnym i przeciwswigdowym,

wrotycz pospolity — wzmacniajacy na-
czynia krwionosne,

tredownik — dziatajacy przeciwobrze-

kowo,

glistnik jaskétcze ziele — o wiasciwosciach

zmniejszajacych proliferacje naskdrka,

psianka stodkogdrz — o dziafaniu kerato-
litycznym,

olej z Inicznika siewnego — posiadajacy

wilasciwosci nawilzajace i ograniczajace

TEWL (ang. transepidermal water loss —

przeznaskérkowa utrata wody),

olej z konopii siewnych — dzieki wysokie;

zawartosci kwaséw omega-6 i omega-3
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w proporcjach 3:| pozwala odbudowac
bariere lipidowa i gwarantuje uzyskanie
optymalnego efektu pielegnacyjnego
oraz bezpieczenstwo terapii.

Preparat stosowa¢ mozna kilka razy na
dobe, w zaleznosci od potrzeb!'?,

tuszczyca, w tym zmiany w obrebie
skory owlosionej glowy, stanowig prze-
wlekty, nawracajacy stan zapalny, wywie-
rajacy istotny wptyw na jakos¢ zycia oraz
psychike pacjentow. Widoczno$¢ wykwi-
tow skdérnych oraz niemozno$¢ ich zama-
skowania w zyciu codziennym znacznie
obniza poczucie wtasnej wartosci pacjen-
téw, komfort zycia, zaburza kontakty spo-
teczne, mogac prowadzi¢ do réznego ro-
dzaju zaburzen psychicznych. Szacuje sie,
ze depresja dotyczy od 24 do 57% pacjen-
téw z tuszczyca, z ktérych 5% podejmuje
prébe samobdjczal'”. Istotne jest zatem
skuteczne leczenie zmian skérnych, a na-
stepnie wiasciwa pielegnacja i utrzymanie
stanu remisji jak najdiuzej. W zaleznosci od
nasilenia i morfologii zmian skérnych do-
stepnych jest wiele opcji terapeutycznych,
stosowanych zaréwno w monoterapii, jak
i w terapii skojarzonej. Podstawa leczenia
zmian fuszczycowych zlokalizowanych
w obrebie skéry owtosionej glowy sa pre-
paraty miejscowe, jednak z uwagi na obe-
cno$¢ wioséw ich aplikacja moze by¢ utru-
dniona. Z tego powodu na rynek wprowa-
dzane s3 nowe produkty w formie pianek
i spraydw, ktére zwiekszajg skutecznosé
leczenie poprzez poprawe przylegania
preparatu. Istotna jest edukacja pacjenta
oraz indywidualne podej$cie zaréwno do
chorego, jak i do leczenia i pielegnadji
skéry owtosionej gtowy.

47

Pidmiennictwo:

Burgdorf W.H.C., Plewig G.,Wolff H.
i wsp.: tuszczyca [w:] Braun-Falco. Der-
matologia, W.H.C. Burgdorf, G. Plewig,
H. Wolff i wsp. (red.), Wyd. Czelej, Lu-
blin, 2002, tom I, 557 — 578.

Kosmala A., Jenerowicz D., Adamski
Z.. Przypadek tuszczycy pospolitej
u siéstr — domniemana rola czynnikow
genetycznych, zakaznych oraz stresu
w powstawaniu choroby. Derm. Prakt.
2016; 8 (3): 53 - 58.

Pietrenko W., Osmola — Mankowska
A., Adamski Z.: Terapia miejscowa
u chorych na tuszczyce plackowats.
Aesthetica. 2016; 6: 26-33.

Maj M., Rudnicka L.: tuszczyca skory
owtosionej glowy. Aesthetica. 2016;
4. 60-64.

. Schéfer T.: Epidemiology of psoriasis:

review and the german perspective.
Dermatology 2006; 212: 327-337.

Fan X., Yang S., Sun L.D., Liang Y.H.,
Gao M., Zhang K.Y. i wsp.: Compari-
features of HLA-
Cw*0602-positive and -negative pso-

son of clinical

riasis patients in a Han Chinese popu-
lation. Acta Derm Venereol. 2007;
87(4): 335-340.

Farber E.M., Nall M.L., Watson W.: Na-
tural history of psoriasis in 6| twin pairs.
Arch Dermatol 1974; 109, 207-211.
Malecic N., Young H.: Tacrolimus for
the management of psoriasis: clinical
utility and place in therapy. Psoriasis.
2016; 6: 153-163.

Szepietowski |., Adamski Z., Chodo-
rowska G., Kaszuba A., Placek W., Ru-
dnicka L. i wsp.: Leczenie tuszczycy — re-



komendacje ekspertéw Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego. Czes¢
II: fuszczyca umiarkowana do cigzkiej.
Przegl Dermatol 2014; 101: 455-472.
10. Papp K., Berth — Jones J., Kragballe K.,
Wozel G., de la Brassinne M.: Scalp
psoriasis: a review of current topical tre-
atment options. | Eur Acad Dermatol
Venereol. 2007; 21 (9): 1151 — 1160.
.Thaci D., Daiber W., Boehncke W.H.,
Kaufrann R.: Calcipotriol solution for

the treatment of scalp psoriasis: evalu-
ation of efficacy, safety and acceptance
in 3,396 patients. Dermatology. 2001;
203 (2): 153-156.

12.Blakely K., Gooderham M.: Manage-
ment of scalp psoriasis: current per-
spectives. Psoriasis. 2016; 6: 33-40.

| 3.Coondoo A., Phiske M., Verma S., La-
hiri K.: Side-effects of topical steroids:
A long overdue revisit. Indian Derma-
tol Online J. 2014; 5(4): 416-425.

14. Ortonne J., Chimenti S., Luger T., Puig
L., Reid F., Trieb RM.: Scalp psoriasis:

European consensus on grading and tre-
atment algorithm. | Eur Acad Dermatol
Venereol. 2009; 23(12): 1435 — 1444,

I5.Guenther L.: Current management of
scalp psoriasis. Skin Therapy Lett.
2015; 20(3): 5-7.

|6.Madan R.K., Levitt J.: A review of toxi-
city from topical salicylic acid prepara-
tions. ] Am Acad Dermatol. 2014,
70(4): 788-792.

|'7.Marmol ., Sidnchez-de-Diego C.,
Jiménez-Moreno N., Ancin-Azpilicu-
eta C., Rodriguez-Yoldi M.].: Thera-
peutic Applications of Rose Hips
from Different Rosa Species. Int
J Mol Sci. 2017; 18(6). doi:
10.3390/ijms 18061 137,

I8. Ulotka produktéw: Epinar ztuszczanie
i Epinar mniej rogowacen.

|9.Rosifska M., Rzepa T., Szramka-Paw-
lak B., Zaba R.: Obraz wilasnego ciafa
oraz objawy depresyjne u oséb cho-
rych na tuszczyce. Psychiatr. Pol. 2017;
51(6): 1145 — 1152,

48



dermatologia)

dr n. med. Mirostawa Kuchciak-Brancewicz

Klinika Dermatologii, Dermatologii Dzieciecej i Onkologicznej UM w todzi
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. n. med. Joanna Narbutt

Zastosowanie miejscowych
preparatow ztozonych
w leczeniu tradziku

\

Tradzik pospolity (tac. acne vulgaris), zwany takze zwyczajnym lub
mtodzienczym, jest przewlekia choroba zapalng gruczotéw tojowych
i ujs¢ mieszkéw witosowych tworzacych tzw. jednostke wiosowo-
fojowa. W 90% zmiany chorobowe w tradziku pospolitym lokalizuja
sie na twarzy. Tradzik charakteryzuje si¢ wystepowaniem wykwitéow
niezapalnych (zaskoérniki otwarte i zamkniete) oraz zapalnych
(krosty, grudki, torbiele). Dotyczy 80-100% os6b pomiedzy I1. a 30.
rokiem zycia, z czego 85% ma fagodny przebieg, a u pozostalych
15% chorych wystepuja ciezkie postacie zapalne, pozostawiajace

czesto blizny i przebarwienial'%.

U dziewczat szczyt zachorowan przypa-
da pomiedzy 14. a |7. rokiem zycia,
u chtopcéw nieco pdzniej, bo miedzy 6.
a 19. rokiem zycia. Jest to czas ksztattowania
atrakcyjnosci seksualnej, czas burzy hormo-
nalnej i zwiazanej z tym labilnosci nastroju,
czas nasilonego krytycyzmu, czas, w ktérym
nastolatek wie wszystko najlepiej. Wymaga
to od lekarzy wielkiej cierpliwosci i wnikliwej
uwagi poswieconej pacjentowi, czasem opo-
wiedzenia sie po stronie nastolatka, gdy ten
przychodzi z rodzicem, ktory twierdzi ze:
,SaMmo przyszto, samo wyjdzie”.

Etiopatogeneza

Etiopatogeneza tradziku pospolitego jest
wieloczynnikowa. Skfadaja sie na nia:

° uwarunkowania genetyczne — osobnicza
skionno$¢ do nadmiernego wytwarzania
toju i rogowacenia ujs¢ mieszkéw wioso-
wych,

* zmiany hormonalne zwigzane z okresem
dojrzewania — zwigkszona w tym okresie
aktywno$¢ hormondw androgenowych
stymulujacych  wytwarzanie toju i po-
wiekszenie gruczotdw tojowych,

° nieprawidiowe i nadmierne rogowacenie
uj$¢ mieszkow wiosowych,

° zmiana skfadu foju — nadmiar wolnych
kwasow tluszczowych i niedobdr kwasu
linolenowego,

° proces komedogenezy — w wyniku
zwiekszonego rogowacenia Uj$¢ mie-
szkéw wiosowych dochodzi do ich za-
czopowania przez zbite masy korneocy-
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Ryc. 1.
olbrzymie.

Trqdzik zaskérnikowy — zaskérniki

téw, utrudnionego wydalania toju, po-
wolnego rozszerzania przewoddw wy-
prowadzajacych i tworzenia mikroza-
skérnikéw, ktdre z czasem rozwijaja sie
w widoczne gotym okiem zaskorniki za-
mkniete i otwarte,

*  kolonizacja bakteriami beztlenowymi Pro-
pionibacterium acnes, ktére zapoczatko-
wuja kaskade reakcji zapalnych nieimmu-
nologicznych i immunologicznych,

* inne czynniki komedogenne, np. leki, ko-
smetykil" .

Podziat kliniczny

W zaleznosci od przewagi poszczegdl-
nych wykwitéw tradzikowych (zaskérnikdw,
grudek, krostek, naciekdéw zapalnych) roz-
réznia sie nastepujace postacie tradziku:
¢ zaskérnikowy (fac. acne comedonica)

(Ryc. 1),

*  grudkowo-krostkowy (fac. acne papulo-

pustulosa) (Ryc. 2),

*  ropowiczy (obejmujacy acne phlegmono-
sa, nodulocystica, conglobata),
*  bliznowcowy (fac. acne keloidea) — jako

nastepstwo zmian tradzikowych (Ryc. 3).

W 2003 roku raport Global Alliance to
Improve Outcomes in Acnel® wprowadzit
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Ryc.
-krostkowy u nastolatki.

2. Trqdzik zaskérnikowo-grudkowo-

dodatkowy podzial na tradzik fagodny —
obejmujacy tradzik zaskérnikowy i tagodne
postacie tradziku grudkowo-krostkowego,
$rednio nasilony — obejmujacy ciezsze posta-
cie tradziku grudkowo-krostkowego i tago-
dniejsze (z obecnoscig pojedynczych wykwi-
téw) postacie tradziku ropowiczego oraz
ciezki — nasilony tradzik ropowiczy.

Na tradzik ropowiczy (fac. acne phlegmo-
nosa) skfada sie tradzik guzkowo-torbielowa-
ty (fac. acne nodulo-cysticum) i tradzik skupio-
ny (fac. acne conglobata) oraz najciezsza po-
sta¢ — tradzik ropowiczy z odczynem
ogdlnym (fac. acne fulminans). Podziat klinicz-
ny tradziku pospolitego wynikajacy z nasile-
nia zmian zapalnych sprawdza sie w co-
dziennej praktyce dermatologicznej i jest
pomocny przy ocenie efektow terapeutycz-
nych, cho¢ w rzeczywistosci izolowane po-
stacie tradziku zaskérnikowego czy ropowi-
czego praktycznie sie nie zdarzaja, albo-
wiem z reguly towarzyszag im zmiany
grudkowo-krostkowe.

Odmianami tradziku sg takze tradzik
noworodkéw i niemowlat, tradzik przed-
i pomiesigczkowy, tradzik kobiet dojrzatych,
tradzik odwrdcony, mechaniczny, zawodowy
i kosmetyczny, a takze tradzik z wydrapania.

W wiekszosci przypadkéw, ktére obej-
muja tradzik zaskérnikowy i tagodne postacie



Ryc. 3. Trqdzik bliznowaciejgcy u nastolatka.

tradziku grudkowo-krostkowego, przebieg
choroby nie wymaga leczenia ogdlnego —
wystarcza leczenie miejscowe dostepnymi
na rynku preparatami farmaceutycznymi
i odpowiednia pielegnacja.

Leczenie

Gtéwnym celem leczenia tradziku jest li-
kwidacja lub ztagodzenie objawdw oraz za-
pobieganie ich nastepstwom — przede wszy-
stkim procesowi bliznowacenia. Bliznowace-
nie wynika zazwyczaj z giebokiego
umiejscowienia zmian zapalnych, ale moze
takze powsta¢ ze zmian powierzchownych
u pacjentéw z tendencjg do bliznowacenia.
W efekcie moga powstad blizny ze zmniej-
szong iloscig kolagenu (blizny zanikowe) al-
bo ze zwiekszong iloscig kolagenu (keloidy
i blizny hipertroficzne). Innym powaznym
powikfaniem sa przebarwienia pozapalne.

Bardzo wazne jest wiasciwe podejscie
do pacjenta i dobra komunikacja, bowiem
stosowanie sie do zaleconej metody leczenia
jest podstawa skutecznej terapii. Pacjentowi
nalezy wyttumaczy<, ze poprawa stanu miej-
scowego skéry po zastosowane] kuracji nie
nastepuje natychmiast i moze nie mie¢ cha-
rakteru ostatecznego, albowiem tradzik trwa
miesiace i lata. Po zaprzestaniu terapii mozna

sie spodziewa¢ nawrotu zmian chorobo-
wych, o ile nie jest stosowana kuracja pod-
trzymujaca.

Leczenie miejscowe jest podstawowym
postepowaniem w terapii zmian tradziko-
wych w postaciach tagodnych i srednio nasi-
lonych. Poniewaz punktem wyjscia dla wszy-
stkich wykwitow w tradziku sg mikrozaskor-
niki, ktére nie sg widoczne gotym okiem,
niezwykle istotne jest stosowanie prepara-
téw miejscowych na cafg powierzchnig obje-
tg zmianami — punktowe nakfadanie leku na
widoczne wykwity jest niewystarczajace.

W leczeniu miejscowym stosuje sie pre-
paraty ukierunkowane na usuniecie podsta-
wowych zjawisk bioracych udziat w patoge-
nezie zmian tradzikowych, czyli nadmiernego
rogowacenia uj$¢ jednostek wiosowych-to-
jowych (dziafanie przeciwzaskérnikowe i ke-
ratolityczne), nasilenia fojotoku (dziafanie
przeciwtojotokowe, antyandrogenne), na-
mnazania P. acnes (dzialanie przeciwbakte-
ryjne i przeciwzapalne). Leczenie w Izej-
szych postaciach tradziku moze by¢ stoso-
wane w monoterapii lub terapii skojarzone;j.
Zasadniczym czynnikiem przemawiajacym za
koniecznoscig prowadzenia leczenia skojarzo-
nego jest ztozony patomechanizm zmian i to,
ze poszczegdlne preparaty oddziatujg jedynie
na poszczegdlne elementy patogenezy! .

Stosuje sie nastepujace formy terapii sko-
jarzonej:

*  kuracje naprzemienng lekami z poszcze-
gdlnych grup,

° aplikacje réznych preparatéw w réznych
porach dnia (na dzien, na noc),

°  preparaty faczone (,dwa w jednym”)E7,

Zasadnos¢ leczenia preparatami faczony-
mi wynika z synergistycznego dziatania po-
szczegdlnych sktadowych, wygody w przepi-
sywaniu leku przez lekarzy, fatwosci aplikacji
i akceptacji leczenia zwlaszcza u najmtod-
szych, albowiem oni stanowig najwieksza
grupe pacjentow z tradzikiem.
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Podstawowa strategig jest faczenie anty-
biotyku z nadtlenkiem benzoilu, antybiotyku
z retinoidem miejscowym i retinoidu z nad-
tlenkiem benzoilu.

W Polsce mamy do wyboru kilka prepara-

téw z wymienionymi substancjami czynnymi:
Duac — 1% klindamycyna + 3% nad-
tlenek benzoilu oraz 1% klindamycyna
+ 5% nadtlenek benzoilu (na uwage
zastuguje mozliwos¢ uzycia wzrastaja-
cych stezen nadtlenku benzoilu i przy-
zwyczajenie skory tak, aby nie wywotad
podraznien). Zgodnie z najnowszym
konsensusem Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego w zakresie lecze-
nia tradziku takie potaczenie jest nie-
zbedne, aby minimalizowaé ryzyko
rozwiniecia sie antybiotykoopornosci
w stosunku do klindamycyny. W terapii
preparatem Duac wazng role odrywa-
ja réwniez substancje pomocnicze: gli-
cerol i dimetykon. Sktadniki te nie tylko
wplywajg na parametry farmakokine-
tyczne preparatu, utatwiajg przenikanie
przez skére a tym samym zwiekszaja
dostepnos¢ biologiczng ale majg row-
niez wiadciwosci nawilzajagce. Nalezy
podkresli¢, ze nawilzanie skory jest
jednym z najistotniejszych aspektow
pielegnacji kosmetycznej skory w prze-
biegu tradziku. Nawilzanie hamuje
proces keratynizacji uj$¢ gruczotéw
potowych i fojowych, co sprzyja roz-
wojowi bakterii beztlenowych beda-
cych waznym aspektem etiologii tra-
dziku zwyczajnego!® . Duac posiada
badania dokumentujace szybki pocza-
tek dziafania, co ma istotne znaczenie
dla pacjenta. Szybkos¢ odpowiedzi na
leczenie jest postrzegana jako jedna
z kluczowych zmiennych skutecznej
terapii tradziku.
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Acnatac — 1% klindamycyna + 0,025%
izotretynoina,

Epi Duo — 0, 1% adapalen + 2,5% nad-
tlenek benzoilu,

Epi Duo Forte — 0,3% adapalen + 2,5%
nadtlenek benzoilu,

Aknemycin Plus — 4% erytromycyna +
0,025% tretynoina,

Isotrexin — 2% erytromycyna + 0,05%
izotretynoina.

Lekiem ztozonym o jeszcze innej kombi-
nacji jest Zineryt - antybiotyk (4% erytromy-
cyna) + 1,2% octan cynku (cynk jest pier-
wiastkiem sladowym bioracym udziat w me-
tabolizmie komdrkowym i procesach
odpornosciowych)?7.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego oraz Europej-
skiego Towarzystwa Dermatologicznego,
w tradziku fagodnym i umiarkowanym tra-
dziku grudkowo-krostkowym lekiem z wy-
boru jest antybiotyk miejscowy + nadtle-
nek benzoilu (preparat faczony) lub retinoid
miejscowy + nadtlenek benzoilu (preparat
faczony)> >3l

taczne stosowanie antybiotyku i nadtlen-
ku benzoilu znacznie zwieksza skutecznosé
leczenia i zmniejsza ryzyko rozwoju antybio-
tykoodpornosci, a w przypadku retinoidu,
wywiera dodatkowy efekt komedolityczny
i przeciwzapalny!*'el,

Najczescie] rekomendowanymi antybio-
tykami do stosowania miejscowego sg klinda-
mycyna i erytromycyna. Antybiotyki powo-
duja ograniczenie miejscowego stanu zapal-
nego (hamuja chemotaksje neutrofiléw,
produkgje cytokin i funkcje makrofagdw) oraz
zmniejszenie liczby P. acnes w gruczotfach fo-



jowych, co skutkuje zmniejszeniem aktywno-
Sci lipaz bakteryjnych, a w rezultacie zmiang
stosunku WKT do tréjgliceryddw na korzyse
estréw. Wywierajg takze dziatanie na zmiany
niezapalne, lecz nie jest ono silnie wyrazone.
Autorzy konsensusu PTD zwracaja uwa-
ge na to, aby nie stosowac ich w monotera-
pii, ze wzgledu na narastajacg w ostatnich la-
tach lekoopornos¢. Zgodnie z zaleceniami
PTD ze wzgledu na zwiekszenie prawdopo-
dobienstwa rozwoju antybiotykoopornosci
nie nalezy stosowac terapii taczonej antybio-
tykami ogdlnymi i miejscowymi bez jedno-
czesnej aplikacji nadtlenku benzoilu.
Dziatania niepozadane zwigzane ze sto-
sowaniem miejscowym antybiotykéw sg bar-
dzo rzadkie i obejmujg rumien, pieczenie,
Swiad i podraznienie w miejscu aplikacjit' """,

Obecnie dostepnych jest 5 retinoidow
do stosowania zewnetrznego, z czego jedy-
nie tretynoina, izotretynoina i adapalen sa
dopuszczone do stosowania w Polscel”'¢'®,

Srodki nalezace do grupy preparatéw
tretynoiny i izotretynoiny byty pierwszymi
retinoidami stosowanymi miejscowo w le-
czeniu tradziku. Obecnie uwaza sie, ze naj-
lepiej tolerowanym retinoidem miejscowym
jest adapalen (jest fotostabilny, nie uwrazli-
wia skdry na dziafanie promieniowania UV).

Retinoidy zewnetrzne wywierajg nie-
wielki wptyw supresyjny na funkcje gruczo-
téw tojowych, natomiast — normalizujac ke-
ratynizacje i dziatajac keratolitycznie — powo-
dujg oprdznianie ujs¢ mieszkdw wiosowych
z zaskérnikéw (czynnik komedolityczny), za-
pobiegaja powstawaniu mikrozaskdrnikow
oraz normalizujg zfuszczanie naskérka mie-
szkowego poprzez odklejenie z mieszkow
zaskornikow i mikrozaskérnikédw. Ponadto
hamuja produkcje interleukin i interferondw
oraz migracje limfocytow T CD4+, CD8+
i makrofagdw, w konsekwencji czego do-

chodzi do zahamowania wzrostu populacji
P. acnes. Retinoidy zwiekszajg tez penetracje
innych lekdw stosowanych w terapii tradziku
(np. nadtlenku benzoilu i aplikowanych miej-
scowo antybiotykow)E" ',

Do dziafani niepozadanych po miejsco-
wym stosowaniu retinoidéw zalicza sie wy-
suszenie, zaczerwienienie i podraznienie
skory, zalezne od stezenia jej ztuszczanie
i dlatego zaleca sie, aby leki z tej grupy stoso-
wacd raz dziennie, zazwyczaj wieczorem
(mozliwa fotonadwrazliwo$¢) na caly obszar
skéry zajety przez zmiany tradzikowe. Po-
nadto zaleca sie aplikacje preparatu po |5-
20 minutach od umycia skéry objetej zmia-
nami chorobowymi, aby umozliwi¢ jej wy-
schniecie przed nafozeniem leku.

W leczeniu podtrzymujacym, trwajacym
nawet kilka lat, zaleca sie aplikacje leku 2 lub 3
razy w tygodniu. Nalezy réwniez pamietac
o stosowaniu niekomedogennych $rodkdw
nawilzajacych dla ztagodzenia podraznien
(zwlaszcza u atopikdw), dedykowanych dla
skory tradzikowej oraz unikaniu jednoczesnej
aplikadji produktéw draznigcych, niestosowaniu
agresywnych peelingdw, o ochronie oczu, ust
i bton $luzowych, a takze o fotoprotekgjit' 7.,

Nie zaleca sie stosowania u kobiet w cig-
zy preparatéw zawierajacych tretynoine
i adapalen nalezacych do kategorii C wedtug
Amerykariskiej Agendji ds. Zywnosci i Lekéw
(ang. Food and Drug Administration — FDA);
bezwzglednie niedopuszczone jest stosowa-
nie izotretynoiny nalezacej do kategorii
X wedtug FDAI',

Nadtlenek benzoilu (BPO) jest zwigz-
kiem utleniajacym, dlatego ma dziafanie
przeciwbakteryjne (bakterie P. acnes namna-
zaja sie w Srodowisku beztlenowym).

Ponadto ma dziafanie przeciwzapalne, ko-
medo- i keratolityczne. Stanowi unikalny lek
stosowany w terapii miejscowe; tradziku dziata-
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jac zaréwno na wykwity zapalne, jak i niezapal-
ne. Moze by¢ takze stosowany w monoterapii.

Cechuje sie brakiem powstawania lekoo-
pornosci, nawet przy diugotrwalej terapii.
Dlatego tez pofaczenie tej substandji z anty-
biotykiem jest bezpieczne dla pacjenta i zara-
zem daje szerokie spektrum dziatania. Zgo-
dnie z wytycznymi PTD nadtlenek benzoilu
(BPO) nalezy stosowac przez minimum 5-7
dni pomiedzy okresami leczenia antybioty-
kiem lub jednoczesnie z nim.

Nadtlenek benzoilu ma jednak wtasciwo-
dci draznigce, dlatego jego stosowanie po-
winno sie zaczyna¢ od rzadszych aplikacji i,
o ile jest to mozliwe, od mniejszych stezen.
Nadtlenek benzoilu moze powodowac
odbarwienia wloséw (zwlaszcza farbowa-
nych) i odziezy, dlatego nalezy poinformo-
wac o tym pacjentows 771920,

Jedna z najistotniejszych kwestii determi-
nujacych skutecznos¢ terapii farmakologicz-
nej tradziku jest compliance, czyli stosowanie
sie pacjenta do zalecen lekarskich. Ogromny
wplyw ma na to miedzy innymi ztozonosc¢
farmakoterapii coraz czestotliwo$¢ przyjmo-
wania/aplikacji lekéw na dobe. W' zwigzku
Z powyzszym coraz popularniejsze sa pre-
paraty ztozone, ktére pozwalajg ograniczy<
czestotliwos¢ stosowania leku na dobe
a tym samym znaczaco poprawiajg nie tyl-
ko komfort farmakoterapii, ale rowniez jej
skuteczno$c™.

Wprowadzajac leczenie preparatami miej-
scowymi, lekarz powinien takze poinformowac
pacjenta o tym, ze preparatéw nie nalezy apli-
kowa¢ na powieki, okolice ust i nozdrzy oraz
o potrzebie umycia rak po aplikagji. Te wyda-
watoby sie oczywiste dla lekarzy czynnosci
czesto umykaja uwadze nastolatkdw, ktérzy
w wigkszosci nie czytaja ulotek informacyjnych.

W terapii duzg role odgrywa wiasciwa
pielegnacja skory, ktorg nalezy zmywac sto-

S/

sujac delikatne preparaty specjalnie dostoso-
wane do cery tradzikowej (ptyny micelarne,
zele i pianki o kwasnym pH 5,0-7,0). Tylko
odpowiednia wspdipraca pacjenta z leka-
rzem przyniesie oczekiwany efekt terapeu-
tyczny i moze ustrzec przed trwafymi powi-
ktaniami tradziku.
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Leczenie raka podstawnokomorkowego
— miejsce terapil fotodynamiczne)

Rak podstawnokomoérkowy (ang. basal cell carcinoma — BCC) jest jed-
nym z najczestszych nowotworow wystepujacych u ludzi i zdecydowa-
nie najczestszym nowotworem skory wsréd populacji rasy kaukaskie;j.
BCC jest nowotworem miejscowo ztosliwym, o niskiej Smiertelnosci
i powolnym wzroscie, rzadko dajacym przerzuty. Przez wiele lat doszto
do znaczacych postepéw w terapii BCC, umozliwiajacych skuteczne
usuniecie nhowotworowo zmienionych tkanek, co daje réwniez dobry
efekt kosmetyczny dzieki jak chirurgii Mohsa, kriochirurgii, wprowa-
dzeniu imikwimodu i 5-fluorouracylu czy tez terapii fotodynamicznej!'?.

Terapia fotodynamiczna (ang. photody-
namic therapy — PDT) jest zyskujaca na po-
pularnosci metoda lecznicza, ktérej dziata-
nie opiera sie na aktywacji zwigzkéw $wia-
ttoczutych (fotouczulaczy) pod wptywem
Swiatta i powstawaniem reaktywnych form
tlenu, dziatajgcych toksycznie w stosunku
do komorek nowotworowych. Szczegdlng
cechg wspomnianych fotouczulaczy jest ich
tendencja do kumulowania sie¢ w tkance
nowotworowej. Fotouczulacz przenika
takze do zdrowych tkanek, jednak jest
stamtad szybko usuwany, w przeciwien-
stwie do tkanek nowotworowych. Fototo-
ksyczny efekt terapii fotodynamicznej jest
niejako sekwencjg zdarzen synergistycz-

nych: powstajacy tlen singletowy, uszka-
dzajac btone komodrkows i lizosomy, po-
woduje uwolnienie z nich enzymow litycz-
nych, skutkujac nekroza; niezaleznie jednak
z uszkodzonej blony komadrkowej wysytany
jest sygnat apoptotyczny.

Mechanizm dziafania terapii fotodynamicz-
nej jest prosty i wykorzystuje dostarczenie do
chorej tkanki jednego z dwdch dostepnych
obecnie na rynku fotouczulaczy — kwasu 5-
aminolewulinowego (ang. aminolevulinic acid
— ALA) lub kwasu metyloaminolewulinowego
(ang. methyl aminolevulinate — MAL). Obywie
substancje sa prolekami, ktorych dziatanie
opiera si¢ na konwersji do fotoaktywowanej
porfiryny. Gléwng rdznica migdzy tymi sub-
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stancjami jest ich powinowactwo do lipidéw —
ALA cechuje sie pewna lipofobowoscia, co
znacznie ogranicza jego dziafanie do nowo-
twordw potozonych powierzchownie; MAL
natomiast wykazuje lipofilnos¢, co utatwia jego
penetracje do glebiej potozonych tkanek.,

Wecigz istniejg spory na temat tego, jaka
powinna by¢ idealna grupa docelowa w przy-
padku tej modalnosci terapeutycznej. Ogdl-
nie rzecz biorac, cze$¢ badaczy i towarzystw
naukowych rekomenduje PDT w leczeniu
powierzchownego BCC ze wzgledu na fakt,
ze granica absorpcji fotouczulaczy jest war-
stwa rogowa. Dlatego zaleca sie oczyszczenie
zmian ze zrogowacialego naskorka, zaobser-
wowano bowiem, ze pacjenci poddawani
PDT bez uprzedniego oczyszczenia zmiany
sfabiej reaguja na leczenie!™. W tym celu moz-
na wykorzysta¢ substancje keratolityczne, mi-
krodermabrazje czy tez ablacje laserowa®”.
Amplifikacje dziafania PDT mozna osiggnaé
tez innym sposobem. Osiecka i wsp.® prze-
prowadzili badanie wykorzystujac skojarzenie
ALA-PDT z 5% imikwimodem w kremie ver-
sus PDT + placebo. Okazalo si¢, ze dodanie
imikwimodu zwigksza odsetek catkowitych
remisji klinicznych o 15% w poréwnaniu do
PDT +placebo™, co czyni z te] metody godng
rozwazenia opcje terapeutyczna.

Istniejagce dane podkreslaja, ze skutecz-
nos¢ ALA-PDT jest najwyzsza w przypadku
leczenia powierzchownego BCC i BCC
o $rednicy mniejszej niz 2 cm. Nie oznacza
to jednak, ze w przypadku guzkowego BCC
terapia fotodynamiczna jest nieskuteczna.
W pordwnaniu z wycieciem chirurgicznym
wydaje sie, ze stosowanie PDT zwigzanie
jest z wyzszym odsetkiem nawrotdw guzko-
wego BCC, chociaz z lepszym efektem ko-
smetycznym (odpowiednio 4% dla BCC

6|

i 4% dla wyciecia chirurgicznego). Obserwa-
je te potwierdzone zostaty w badaniu Wan-
ga i wspl, ktorzy zauwazyli, ze ALA-PDT
cechuje sie podobng skutecznoscig co krio-
chirurgia, jednak z krétszym czasem gojenia.
W najdtuzej trwajacym do tej pory badaniu
nad skutecznoscig ALA-PDT (60 zmian ob-
serwowanych przez okres dziesieciu lat) wy-
kazano, ze catkowitg remisje kliniczng BCC
mozna osiggnaé w 78% przypadkow, z cze-
g0 63% po jednej, a 90% po dwdch sesjach
ALA-PDTU,

Dla pacjentéw z powierzchownym BCC
alternatywa moze by¢ wykorzystanie MAL-
PDT, ktéra jest rownie bezpieczna i skutecz-
na jak ALA-PDT, co potwierdzajg istniejace
badania. Soler i wsp.l'? zauwazyli, ze stoso-
wanie MAL-PDT skutkuje catkowita remisja
kliniczng u 88% pacjentéw, z ktérych 89%
remisje utrzymafo takze po 3 latach obser-
wagji, i wysokim zadowoleniem z efektu
estetycznego zabiegu. Inne dane, cho¢ mniej
optymistyczne, sa rowniez bardzo obiecuja-
ce — Fantini i wsp.l'? zaobserwowali ogdlny
odsetek remisji BCC po zastosowaniu MAL-
PDT na poziomie 62% (82% dla typu po-
wierzchownego, 33% dla typu guzkowego),
a co wiecej udowodnili, ze skutecznosc
MAL-PDT nie jest zwigzana z wielkoscig
zmiany, a jedynie z jej lokalizacjg na korczy-
nach i obecnoscig owrzodzenia. Wsrdd in-
nych czynnikdw wptywajacych na skutecz-
nos¢ MAL-PDT nalezy wymieni¢ naciekanie
zdrowej skory przez istniejacy nowotwor.
Badanie przeprowadzone na 95 pacjentach
z BCC o réznej glebokosci naciekania wska-
zuje, ze granica petnej skutecznosci terapii sa
2-3 mm nacieku od powierzchni naskérka;
powyzej tych wartosci efektywnos¢ MAL-
PDT gwattownie maleje!?. W przypadku le-
czenia BCC umiejscowionego w skompliko-
wanych topograficznie rejonach (powieki,
strefa H) wyniki badan sa niejednoznaczne.
MAL-PDT okazuje sie wysoce skuteczna
w terapii BCC powieki (remisje mozna osig-



gna¢ u 92% pacjentdw z typem powierz-
chownym i 86% z typem guzkowym), jed-
nak odsetek ten zdecydowanie maleje dla
strefy H®. O wiele bardziej obiecujgce wy-
niki osiggnieto w leczeniu duzych BCC
(o srednicy wiekszej niz 5 cm), gdzie remi-
sje osiagnieto dla 66% pacjentdw w ciggu
3 lat obserwacjit'“.

Wiérdd potencjalnych powikian terapii fo-
todynamicznej nalezy z pewnoscia wymieni¢
bdl, pieczenie i mrowienie eksponowane;
powierzchni oraz alergiczne kontaktowe za-
palenie skory.

Dolegliwosci bélowe s3 najczgstszym
powikfaniem terapii fotodynamicznej zaréw-
no z wykorzystaniem ALA, jak i kwasu
MAL'L Ze wzgledu na fakt, ze s3 tez jedna
z gléwnych przyczyn niepowodzen terapeu-
tycznych, konieczne jest opracowanie me-
tody tagodzacej natezenie odczuwanego
bélu. W tym celu dotychczas badano wyko-
rzystanie m. in. morfiny 0,3% w zelu (brak
réznic w stosunku do placebo) i mieszaniny
tlenu z podtlenkiem azotu (redukcja odczu-
wanego bdlu o ok. 50%), niemniej jednak
do tej pory nie istnieja jednoznaczne wy-
tyczne w tej materiit"®,

Uczucie pieczenia i mrowienia sg réw-
niez czestymi skutkami ubocznymi PDT
o dosyc¢ fagodnym i przejsciowym charakte-
rze®. Badanie kliniczne IV fazy dotyczace
wykorzystania ALA-PDT w leczeniu rogo-
wacenia stonecznego ujawnito, ze typowymi
objawami skérnymi bezposrednio po zasto-
sowaniu PDT (obserwowanymi u ok. 96%
pacjentéw) byto pieczenie, jak réwniez po-
jawienie sie rumienia i obrzeku w ekspono-
wanej lokalizacji; wszystkie te objawy ustapi-
ty w ciagu miesigca obserwagji'®l.

Alergiczne kontaktowe zapalenie skéry
jest niezwykle rzadkim, ale waznym dziata-

niem niepozadanym stosowania PDT. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Cordeya
i wsp. odkryto, ze sposrdd 1532 pagjentéw
leczonych PDT 10 z nich miato dodatnie wy-
niki testow platkowych na ALA/MAL!,

Chirurgiczne wyciecie jest nadal ztotym
standardem w leczeniu BCC, jednak gdy
operacja jest niemozliwa do wykonania ze
wzgledu na rozmiar guza lub tez jego lokali-
zaqje, jak rowniez efekt kosmetyczny, PDT
powinno zosta¢ wziete pod uwage. PDT jest
na ogdt dobrze tolerowana, a jej dziatania
niepozadane sa przejéciowe i stosunkowo fa-
godne. Nie ulega jednak watpliwodci, ze
punktem krytycznym wyboru terapii BCC
jest przede wszystkim dobro pacjenta i jego
decyzja, ktéra mozemy pomdc mu podjac
W oparciu o istniejace wyniki badan.
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Zastosowanie kriochirurgii w terapll
skojarzone] w leczeniu wybranych
schorzen dermatologicznych

— prezentacja przypadkow

Kriochirurgia jest metoda polegajaca na miejscowym, kontrolowanym
niszczeniu tkanek poprzez oddziatywanie niskiej temperatury. Uwaza-
na jest za metode bezpieczng, obarczona niewielka ilo$cia powaznych
dziatan niepozadanych, z powodzeniem stosowana od kilkudziesigciu
lat w leczeniu dermatologicznym. Wskazaniem do leczenia metoda
kriochirurgii s fagodne rozrostowe zmiany skérne, choroby wirusowe
i naczyniowe skory, stany przedrakowe oraz nowotwory skoéry. Coraz
czesciej kriochirurgia znajduje zastosowanie jako leczenie w terapii sko-
jarzonej z innymi metodami zabiegowymi lub jako uzupetnienie leczenia
farmakologicznego. W pracy przedstawiono mozliwosci skojarzonego
leczenia kriochirurgicznego w wybranych jednostkach chorobowych.

Przypadek |

Pacjent (lat 89) zglosit sie do gabinetu der-
matologicznego z powodu utrzymujacych sie
zmian na skérze czota i policzkdw. Zmiany po-
czatkowo byly pojedyncze, umiejscowione
gldwnie na czole. W ostatnich miesigcach na-
stapito duze nasilenie zmian, rozpoczety sie do-
legliwosci Swiadowe. Zmiany dotychczas nie
byly leczone. W badaniu ujawniono liczne
ogniska rogowacenia sfonecznego na czole,
skroniach i policzkach. Pacjentowi zapropono-
wano odparowanie laserem CO; w znieczule-

niu miejscowym duzego hiperkeratycznego
ogniska na skroni i policzku, wykonano ponad-
to kriochirurgie klinicznie widocznych, mniej-
szych ognisk rogowacenia sfonecznego oraz
zlecono stosowanie 0,015% zelu mebutynianu
ingenolu przez trzy kolejne dni (Ryc. 1-3).

Przypadek 2
Pacjentka (lat 77) zglosita si¢ do gabinetu
dermatologicznego z powodu powiekszajacej

sie plamy na lewym policzku. Zmiana istnieje
od ponad 2 lat, stopniowo powiekszala sie na
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Ryc. I. Liczne ogniska rogowacenia Ryc. 2. Odczyn wywotany stosowa- Ryc. 3. Zmiany po miesigcu od
sfonecznego na czole i policzku (biatg niem mebutynianu ingenolu w 4 dniu  terapii.

kredkq zaznaczony obszar zagrozenia leczenia.

nowotworowego podlegajqcy leczeniu).

obwodzie. Pacjentka stosowata na zmiane
krem nattuszczajacy, bez efektu. W badaniu
opisano plame o bladorézowym zabarwieniu
na lewym policzku o wymiarach 2 x 3 cm.

Ze zmiany pobrano wycinek do badania
histopatologicznego (choroba Bowena). Pa-
cjentce zaproponowano kriochirurgie zmia-

ny, w dalszym etapie wykonano zabieg lase-
rem frakcyjnym CO, (Ryc. 4-6).

Przypadek 3

Pacjent (lat 22) zglosit sie do gabinetu der-
matologicznego z powodu zmian na skérze tu-



Ryc. 4. Ognisko choroby Bowena na Ryc.

lewym policzku.

fowia, bedacych pozostatoscia po przebytym
ciezkim tradziku ropowiczym. W wywiadzie
ustalono, ze zmiany tradzikowe 2 lata temu by-
ty leczone doustnie izotretynoing. Zmiany po-
wstaly po zakonczonym leczeniu, pojawity sie
dolegliwosci $wiadowe. Dotychczas pacjent le-
czony kriochirurgig zmian keloidowych w pota-
czeniu ze stosowaniem miejscowym silnego
preparatu glikokortykosteroidowego. Uzyska-
no nieznaczne zmniejszenie pojedynczych ke-
loiddw. W badaniu wykazano blizny keloidowe
na skérze mostka, blizny keloidowe i zanikowe
na skérze plecow.

U pacjenta zastosowano terapie skojarzo-
na: doogniskowe ostrzykniecie blizn keloido-
wych preparatem steroidowym dipropionianu
betametazonu, laser KTP 532 nm na zmiany
keloidowe oraz odparowanie zmian laserem
frakcyjnym CO; (Ryc. 7-9).

Przypadek 4

Pacjentka (lat 26) zglosita sie do gabinetu
dermatologicznego z powodu blizny na skérze
podbrzusza. W wywiadzie ustalono, ze blizna
pozostata po wykonanym przed rokiem cieciu
cesarskim. Pacjentka stosowafa na blizne krem
z masy perfowej, bez efektu. Skarzyla na dole-
gliwosci $wigdowe.

zmiany.

W badaniu w okolicy fonowej zauwazono
przerosta zywoczerwong blizne. Pacjentce za-
proponowano zabieg laserem frakcyjnym CO,
na blizne w pofaczeniu z zabiegiem kriochirur-
gii ciektym azotem (Ryc. 10-11).

Przypadek 5

Pacjentka (lat 78) zglosila sie do gabinetu
dermatologicznego ze zmiang w okolicy fono-
wej. W wywiadzie okazalo si¢, ze zmiana ist-
nieje od kilkunastu lat, stopniowo sie powigk-
sza. Pacjentka zostafa skierowana przez lekarza
w miejscu zamieszkania na konsultacje onkolo-
giczng z podejrzeniem czerniaka. W badaniu
w okolicy fonowej ujawnita sie zmiana o szor-
stkiej, brodawkujacej powierzchni o wymiarach
6 x4 cm. Zmiana klinicznie i dermatoskopowo
odpowiadajaca brodawce fojotokowe.

Pacjentce zaproponowano leczenie skoja-
rzone: zewnetrzne stosowanie kremu z 40%
mocznikiem 2 x dziennie na zmiane, w pofg-
czeniu z zabiegami kriochirurgii (Ryc. 12-14).

Omoéwienie
Kriochirurgia jest metoda polegajaca na

miejscowym, kontrolowanym niszczeniu tka-
nek poprzez ich zamrazanie. Zabiegi kriochi-

5. Obraz dermatoskopowy Ryc. 6. Zmiana po leczeniu skojarzo-

nym (zabieg kriochirurgii, a nastep-
nie laser frakcyjny CO,).
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Ryc. 7. Blizny keloidowe na mostku.

rurgiczne cechuje duze bezpieczenstwo i sto-
sunkowo niskie koszty wykonania zabiegu,
a jej stosowanie nie s3 ograniczone wiekiem
pacjenta. Pomimo szybkiego postepu medy-
cyny, kriochirurgia nadal jest doskonatym wy-
borem w leczeniu chordb skéry, coraz cze-
Sciej stosowanym w terapii skojarzonej z inny-
mi metodamit'2.

Ogniska rogowacenia stonecznego nie sg
tylko problemem estetycznym (zmiany zwykle
nie powodujg zadnych dolegliwosci), z ktdrym
spotykamy sie w codziennej praktyce dermato-
logicznej. Z powodu mozliwosci progresji do
inwazyjnej postaci raka kolczystokomdrkowe-

10. Blizna przerosta po cieciu
cesarskim.

Ryc.

Ryc. 8. Blizny keloidowe na plecach.

Ryc. 9. Zmiany bezposrednio po
zabiegu skojarzonym.

g0, wymagaja terapii. Ze wzgledu na duza do-
stepnos¢, niski koszt wykonania zabiegu, brak
potrzeby wykonania znieczulenia miejscowego
oraz nieskomplikowang procedure wykonania
zabiegu, kriochirurgia jest najczesciej stosowang
metoda leczenia pojedynczych ognisk rogowa-
cenia stonecznego. Sposrdd innych dostep-
nych metod zabiegowych w leczeniu poje-
dynczych ognisk rogowacenia stonecznego
zaliczamy elektrokoagulacje, lasery ablacyjne,
tyzeczkowanie, a w przypadkach watpli-
wych, chirurgiczne wyciecie zmiany z bada-
niem histopatologicznym. W przypadku wy-
stepowania licznych i nasilonych zmian o cha-

o S

Ryc. Il. Blizna bezposrednio po zabiegu
skojarzonym.
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-Ryc. [2.  Brodawka fojotokowa Ryc.

rakterze rogowacenia sfonecznego mozemy
zaproponowa¢ naszym pacjentom leczenie
skojarzone tj. zastosowanie kriochirurgii w po-
faczeniu z leczeniem catego obszaru zagroze-
nia nowotworowego. Z preparatéw miejsco-
wych mozemy wykorzysta¢: 5-fluorouracyl, di-
klofenak, imikwimod, mebutynian ingenolu
(aktualnie niedostepny w Polsce), a takze zasto-
sowac terapie fotodynamiczna. Takie synergi-
styczne podejscie zwigksza szanse na skutecz-
ne prowadzenie terapii®#*. Zastosowanie me-
butynianu ingenolu skraca czas terapii (aplikacja
leku przez 3 kolejne dni), a wystepujace odczy-
ny ustepuja zwykle w ciagu 2 tygodni®”.

Choroba Bowena to s$rdédnaskérkowa,
przedinwazyjna postac raka kolczystokomér-
kowego. Najczestsza lokalizacjg zmian jest
skéra twarzy, a choroba wystepuje pod posta-
cig wolnorosnacej plamy lub blaszki. Ryzyko
przejscia choroby Bowena w raka kolczystoko-
morkowego wynosi 3-5%. W leczeniu choro-
by Bowena poza metodami zabiegowymi: wy-
cieciem chirurgicznym, kriochirurgia, laserem
CO,, stosujemy takze polaczenie ww. metod
z terapig miejscowa imikwimodem oraz terapia
fotodynamiczng®* ',

Sposréd wielu opdji leczenia blizn przyro-
stych i keloidéw, zadna nie jest idealna. Skoja-
rzenie réznych metod terapeutycznych moze
zminimalizowad ryzyko wystapienia powikfan
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13. Obraz dermatoskopowy Ryc. 4. Zmiana po leczeniu skoja-
w okolicy fonowe. zmiany.

rzonym (krem z 40% mocznikiem
2 x dziennie, 2 zabiegi kriochirurgii
w odstepach 2 tygodniowych).

okoto i pozabiegowych, a przede wszystkim
pozwoli¢ na osiggniecie zadowalajacego efektu
kosmetycznego!'" 2,

Pigmiennictwo:

I. Kazimierowski M.: Kriochirurgia w chorobach skéry. Wydaw-
nictwo Czelej. Lublin 1997.

2. Placek W., Michajlowskil I., Kriochirurgia w dermatologii. w:
Dermatochirurgia / pod red. Adama Wiodarkiewicza. Wro-
ctaw: Cornetis, 2009. 74-84.

3. Jorizzo J.L., Markowitz O., Lebwohl M.G., et al.: A randomi-
zed, double-blinded, placebo- controlled, multicenter, efficia-
cy and safety study of 3,75% imikwimod cream following cry-
osurgery for treatment of actinic keratoses. ] Drug Dermatol.
2010;9(9): 1'101-1108.

4. Hoover W.D., Jorizzo |.L., Clark A.R., Feld- man S.R., Hol-
brook J., Huang K.E.: Efficacy of Cryosurgery and 5-Fluorou-
racil Cream 0.5% Combination Therapy for the Treat- ment
of Actinic Keratosis. Cutis. 2014 Nov;94(5):255-9.

5. Lembo S., Cantelli M., Francia M.G., Lembo C., Balato A.,
Scalvenzi M. Actinic keratosis: sequen- tial treatment with cry-
otherapy and 3% sodium diclofenac gel. Clinical Dermatol
2014;2:11-16.

6. Berman B., Goldenberg G., Hanke C.W. et al.: Efficacy and
safety of ingenol mebutate 0.015% gel after cryosurgery of
actinic kera- tosis: | 2-month results. | Drugs Dermatol. 2014
Jun; 13(6):741-7.

7. Staszek D.: Miejscowe reakcje skdrne po zastosowaniu in-
genolu mebutynianu 0,015 % zel w leczeniu rogowacenia
stonecznego na twarzy. GMB Krzysztof Bartoszewski.
Warszawa 2015.

8. Burdgorf W.H.C., Plewing G., Wolff H.H., Landhaler M.
(red.).: Braun-Falco Dermatologia. Wydawnictwo Czelej, Lu-
blin, 2011, 1381-1385.

9. Baran E., Bieniek A., Cisto M., Jankowska-Konsur A.: Nowo-
twory skéry - klinika, patologia, leczenie. [w:] Roz- rosty
przedrakowe pochodzenia naskérkowego. A. Bie- niek, A. Jan-
kowska-Konsur, M. Cisto (red.). Galaktyka, tédz, 2008, 50-51.

10. Pifat P, Borzecki A, Krasowska D. Extensive Bowen's disease
of the face - combined therapy. Dermatology Review/Prze-
glad Dermatologiczny. 2014;101(3):201-204. doi: 10.51 14/
dr.2014.4381 1.

I'l. Barara M, Mendiratta V, Chander R. Cryotherapy in Treat-
ment of Keloids: Evaluation of Factors Affecting Treatment
Outcome. Journal of Cutaneous and Aesthetic Surgery.
2012;5(3):185-189. doi: 10.4103/0974-2077.101376.

12. Gupta S. Sharma V K.: Standard guidelines of care: Keloids
and Hypertrophic scars. Indian ] Dermatol Venerol Leprol
2011, 77,94-100.



erboIogia)

dr n. med. Witold Wozniak'
dr hab. med. Maciej Kielar'?

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej | Wydziatu Lekarskiego WUM
Kierownik Katedry: prof. dr hab. n. med. Piotr Ciostek
*Zaktad Onkologii i Pielegniarstwa Onkologicznego Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu UJK

w Kielcach

Kierownik Zakfadu: dr hab. n. med. Maciej Kielar

Teleangiektazje skorne —
wspotczesne metody leczenia

\

Teleangiektazje skérne, nazywane popularnie pajaczkami naczyniowy-
mi, stanowia istotny wspoétczesny problem kosmetyczno-medyczny.
W zdecydowanej wigkszosci wystepuja u kobiet, stajac sie przyczyna ich
dyskomfortu psychicznego i obnizonej samooceny. U niektérych pacjen-
téw poszerzona sie¢ teleangiektazji w dotach podkolanowych moze wy-
wolywac boéle, stajac sie tym samym problemem medycznym.

Definicja i rodzaje teleangiektazji

Teleangiektazje, popularnie nazywane
pajaczkami, reprezentujg poszerzone od O, |
do 3 mm naczynia tetnicze, zylne badz wio-
sowate. Sg one zlokalizowane w warstwie
podbrodawkowej skory wiasciwej, przybiera-
Ja zabarwienie od jasnoczerwonego poprzez
niebieski i sinoniebieski, a na brunatnym kon-
czac. Na poczatku zazwyczaj wystepuja
w postaci pojedynczych zmian, z czasem jed-
nak tworza skupiska, ktére wygladem przy-
pominaja sieci pajgcze badz korony drzew.
Uwzgledniajac morfologie i patofizjologie te-
leangiektazji mozna wyrdzni¢ cztery ich ro-
dzaje: samoistne,
z przewlekia chorobg zylng oraz wtérne!™.

Teleangiektazje samoistne majg zabar-
wienie jasnoczerwone (wrecz szkarfatne),
lokalizujg sie ptytko pod skéra i osiagaja Sre-
dnice okoto 0,1 mm. O ich zabarwieniu de-
cyduje zapewne fakt, ze w znacznym stopniu

izolowane, zwigzane

tworzone sg przez naczynia wiosowate
i drobne tetniczki. Zdecydowanie czescie]
wystepuja u kobiet, u ktérych czasami przyj-
muja posta¢ rozlegtych, zlewajacych sie ze
sobg zywoczerwonych konglomeratéw. Ta-
ka posta¢ choroby okredlana jest mianem sa-
moistnych postepujacych teleangiektazji. Ce-
cha charakterystyczng tej postaci choroby
jest jej szybki postep oraz rozlegly zakres wy-
stepowania na skérze, ktdry obejmuje za-
réwno obszar konczyn dolnych, jak i gérnych
oraz niejednokrotnie tutdw, szyje i twarz.
Teleangiektazje samoistne zwykle nie s zao-
patrywane przez tzn. naczynie odzywcze,
w zwigzku z czym leczenie ich bywa trudne.

Teleangiektazje izolowane moga posia-
da¢ zabarwienie zaréwno niebieskie, jak
i czerwone. Cechg charakterystyczng tego
rodzaju teleangiektazji jest obecno$¢ naczy-
nia zaopatrujgcego (odzywczego), ktorego
obliteracja jest warunkiem skutecznego le-
czenia. Teleangiektazje izolowane zazwyczaj
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Ryc. I. Teleangiektazje w przebiegu przewlekfej
choroby zylnej.

nie sg zwigzane z obecnoscig innych obja-
woéw przewlektej choroby zylnej.
Teleangiektazje w przebiegu przewle-
kiej choroby zylnej wspdtistnieja zwykle
z poszerzonymi zytami siatkowatymi oraz
innymi objawami niewydolnosci zylnej. Ma-
ja one wiekszg $rednice niz teleangiektazje
samoistne czy izolowane (do 0,4 mm) oraz
zwykle lokalizujg sie na powierzchniach
lampasowych konczyn dolnych. Podobnie
jak teleangiektazje izolowane posiadaja one
naczynie odzywcze, ktére czesto taczy sie
poprzez uktad zyt siatkowatych z niewydol-
nym perforatorem tej okolicy.
Teleangiektazje wtdrne sg sinofioleto-
wymi konglomeratami, ktére rozwijaja sie
u chorych z przewlekta chorobg zylng jako
powikifanie po zabiegach skleroterapii,
operacjach zylakéw konczyn dolnych lub
urazach. Czynniki te wyzwalajg proces za-
palny, w wyniku ktérego nastepuje pobu-
dzenie produkgcji cytokin angiogennych,
czego efektem jest tworzenie sieci nowych
drobnych naczyn (neoangiogeneza).

Diagnostyka
Teleangiektazje moga by¢ objawem

wczesnych etapow przewlekiej choroby zyl-
nej i zgodnie z klasyfikacjg CEAP odpowiada-

Ryc. 2. Teleangiektazje w przebiegu choroby
zylnej z widocznym naczyniem odzywczym
dzieki zastosowaniu podswietlacza.

ja Klasie klinicznej C . Jednak czasami towa-
rzysza bardziej zaawansowanym stadiom te;
choroby, co zwigzane jest zazwyczaj ze zja-
wiskiem refluksu w duzych pniach zylnych
i zylakach, ktéry doprowadza do cofania sie
krwi i miejscowego wzrostu cisnienia w sieci
drobnych naczyn skérnych. W zwiazku z tym
kazdy pacjent, u ktérego planuje sie leczenie
zabiegowe teleangiektazji powinien by¢ pod-
dany szczegétowemu badaniu ultrasonogra-
ficznemu metoda Dopplera, z oceng zaréw-
no ukfadu zyt powierzchownych, jak i glebo-
kich®. Jak juz wspomniano na poczatku
teleangiektazje izolowane, jak i te, ktére
zwigzane z przewlekig chorobg zylng posia-
dajg tzw. naczynie zaopatrujace (odzywcze).
Wykrycie tego naczynia jest niezwykle istot-
ne, gdyz bez jego zaopatrzenia leczenie tele-
angiektazji jest nieskuteczne. Obecnie do lo-
kalizacji naczynia odzywczego stosuje sie
metode transluminescencji w oparciu o po-
pularne na rynku medycznym rdznego ro-
dzaju podswietlacze. Urzadzenia te znacznie
ufatwiajg okreslenie doktadnego pofozenia
tego naczynia, a takze wydajg sie by¢ nie-
zbedne przy samym zabiegu jego obliteracji.
W przypadkach, kiedy nie udaje zlokalizowac
naczynia odzywczego podswietlaczem, po-
mocne bywa zastosowanie ultrasonografii
wysokich czestotliwosci (sondy 40 MHz),
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ktére szczegdtowo wspomagaja obrazowa-
nie skéry. Zastosowanie ultrasonografii wy-
sokich czestotliwosci utatwia takze obliteracje
tych naczyit.

Leczenie

Niezadowalajace wyniki leczenia i duza
ilo$¢ nawrotéw po réznego rodzaju terapiach
zabiegowych powoduje, ze teleangiektazje
stajg sie problemem permanentnym. Przed
rozpoczeciem jakiejkolwiek zabiegu koniecz-
ne jest zapoznanie pacjenta zaréwno z mozli-
wosciami skutecznej terapii, jej ograniczeniami
technicznymi, jak i mozliwymi dziafaniami nie-
pozadanymi (przebarwienia, blizny, telean-
giektazje wtorne itp.). U chorych z teleangiek-
tazjami zwigzanymi z przewlekia chorobg zyl-
na rozpoczecie leczenia pajaczkdw nalezy
poprzedzi¢ likwidacjg refluksu zylnego w ukia-
dzie zyt powierzchownych (operacja klasycz-
na metodg Babcocka; termoablacja laserowa,
pradem czestotliwosci radiowej czy przegrza-
na para wodna; obliteracja chemiczna lub me-
chaniczno-chemiczna). Po likwidadji zylakow
i catkowitym wygojeniu ran mozna w nastep-
nym etapie rozpoczaé leczenie teleangiekta-
Zji®. Do najbardziej znanych metod ich lecze-
nia nalezy skleroterapia, elektrokoagulacja, la-
seroterapia i intensywne $wiatfo pulsacyjne.

Skleroterapia

Skleroterapia, czyli obliteracja chemiczna,
polega na nakfuciu naczynia krwionos$nego
i wstrzykniecia do jego $wiatfa leku, ktory po-
woduje uszkodzenie $rédbtonka. Efektem
tego zabiegu jest sklejenie sie naczynia, zanik
przeptywu krwi i proces jego zwidknienia®.

Leki stosowane w skleroterapii dzieli sie
obecnie na trzy grupy: detergenty, osmotyki
i substancje draznigcel.

Detergenty wykazuja powinowactwo do
lipidow bfon komdrkowych, w nastepstwie
czego dochodzi do zniszczenia komdrek
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srédbtonka. Do typowych detergentdw na-
leza Lauromacrogolum (Aethoxysclerol) i siar-
czan sodowy tetradecylu (Fibrovein).

Osmotyki z kolei niszczg naczynie po-
przez jego dehydratacje. Najbardziej znany-
mi lekami z tej grupy sa stezony roztwor glu-
kozy i chlorku sodu.

Substancje draznigce doprowadzajg do za-
mkniecia naczynia wskutek denaturacji biatek
jego $ciany, a typowym przedstawicielem tej
grupy jest alun chromowy glicerolu (Scleremo).

Odpowiedni dobdr leku do obliteraci
zalezy gléwnie od preferendji i doswiadcze-
nia lekarza wykonujacego zabieg. Przewaz-
nie skleroterapie wykonuje sie w pozycji le-
zacej z konczynami lekko uniesionymi do
gory, a w celu lepszej wizualizacji wykorzy-
stuje sie kolorowe podswietlacze, ktére ufa-
twiaja odnalezienie naczynia zaopatrujacego.
Czesto pomocne stajg sie takze lampy ko-
smetologiczne ze szklem powigkszajacym.
Do samych iniekgji stosuje sie jednorazowe
strzykawki z ttoczkiem gumowym lub siliko-
nowym zaopatrzone w cienka igle np. 29G.
Zagiecie igly na koncu utatwia precyzyjne na-
kiucie naczynia, ktdre przebiega stycznie po
powierzchni skéry. W celu oprdznienia na-
czynia z zalegajacej krwi mozna je po nakfu-
ciu przeplukac solg fizjologiczng lub prze-
pchna¢ krew pecherzykiem powietrza (blok
powietrzny Orbacha). Poréwnywalny efekt
mozna takze osiggnac przez ucisniecie naczy-
nia ponizej wkiucia i przesuniecie drugim pal-
cem w osi naczynia, co powoduje wypchnie-
cie krwi z jego wnetrza. Przy podawaniu le-
ku nalezy przestrzega¢ ilosci preparatu
zalecanego przez producenta. Jako pierwsze
nalezy zawsze ostrzykna¢ naczynie odzyw-
cze, co zwykle pozwala na wypefnienie
wiekszosci pofgczonych z nim boczniczek.
Ogranicza to liczbe nakiu¢ i pozwala uzyskac
lepszy efekt kosmetyczny. Kolejne nakiucia
przeprowadza sie kierujac sie zasada od na-
czyn najwiekszych do najmniejszych, przy
czym odlegto$¢ pomiedzy wktuciami powin-



Ryc. 3. Generator laserowy 980 nm z wyposa-
zeniem firmy Lasotronix.

na wynosi¢ co najmniej 2 cm. U chorych,
u ktérych nie zlokalizowano naczynia odzyw-
czego, nastrzykiwanie teleangiektazji rozpo-
czyna sie od naczyn o wigkszej Srednicy, sta-
rajac sie za kazdym razem wypetni¢ jak naj-
wigkszy obszar. Miejsce po nakfuciu nalezy
uciskac¢ przez ok. 3 minuty. Kierunek prze-
prowadzania skleroterapii moze by<¢ wstepuja-
¢y tzn. rozpoczyna sie w dolnej czesci konczy-
ny i kontynuuje sie zabieg do gory (metoda Sig-
ga) lub zstepujacy, kiedy zaczyna sie na gorze
i postepuje ku dotowi (metoda Tournaya).

Po zabiegu zazwyczaj zaleca sie stosowa-
nie kompresjoterapii przy pomocy opasek
elastycznych lub medycznych poriczoch uci-
skowych (Il klasa kompresji) przez 2 tygo-
dnie. Wedtug niektorych autoréw stosowa-
nie ucisku po skleroterapii teleangiektazji by-
wa kontrowersyjnel®.

Niestety u czesci pacjentdw zamkniecie
naczynia zwiazane jest z wytworzeniem sie
w Swietle naczynia zakrzepu, ktéry co praw-
da zamyka naczynie, ale z czasem prowadzi
do rekanalizacji i nawrotu teleangiektazji.
Obecnos¢ skrzeplin w sieci tych drobnych
naczyn powoduje przedtuzong reakcje zapal-
na, ktéra moze dawac hiperpigmentacje lub
wrecz efekt pseudotatuazu w postaci sina-
wych plam na przebiegu obliterowanych na-
czyn. Oba te zjawiska bardzo pogarszaja
efekt kosmetyczny, dlatego nalezy dazy¢ do

Ryc. 4. Zabieg laserowej obliteracji telean-
giektazji.

podawania leku do naczynia opréznionego
z krwi. W przypadkach, kiedy w obliterowa-
nych naczyniach stwierdza sie zakrzepy, na-
lezy wykonad naktucia w celu ich usunigcia.

Wyniki skleroterapii mozna oceni¢ po 4-
6 tygodniach od zabiegu i przewaznie, gdy
pojedynczy zabieg okazuje sie niewystarcza-
jacy, nalezy go powtdrzyé. Skutecznos¢ pra-
widtowo wykonanej skleroterapii stwierdza
sie u 70-80% chorych. Najbardziej oczeki-
wanym efektem jest catkowite zbledniecie
naczynia, cho¢ czasami pozostaje niewielki
jasnobrazowy $lad.

Powikiania ogdlne zdarzajg sie spora-
dycznie. Znacznie czescie] wystepujg powi-
kfania miejscowe w postaci hiperpigmentacji
skéry, jej odcinkowej martwicy z owrzodze-
niami czy miejscowe] zakrzepicy. Wynikaja
one zazwyczaj z nieprawidiowej techniki za-
biegu oraz niewtasciwego doboru stezenia
czy objetosci leku. Martwica skéry doprowa-
dza zazwyczaj do nieestetycznych blizn.

Elektrokoagulacja

W metodzie elektrokoagulacji wykorzystu-
je sie mikrokaniule, ktdrymi nakiuwa sie skore
i doprowadza prad o wysokiej czestotliwosci
w okolice naczynia. Zazwyczaj stosowano
dwubiegunowe elektrody Wilmena w ksztalcie

litery U, w ktérych prad przeptywajacy pomie-
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Ryc. 5. Teleangiektazje goleni tuz przed zabie-
giem laserowej obliteracji.

dzy ramionami elektrody koagulowat naczynie.
Zabiegi te jednak byly stosunkowo bolesne
oraz powodowaly biatawe blizny na skérze,
przez co obecnie s3 rzadko stosowanel™.

Odmiang metody elektrokoagulacji,
ktérg wykorzystuje sie wspdiczesnie sg fale
elektromagnetyczne o czestotliwosci radio-
wej (ang. radiofrequency — RF). W oparciu
o generator RF (ten sam, ktory jest stosowa-
ny do termoablacji pradem czestotliwosci ra-
diowej pni zylnych) po nakiuciu mikroigtami
naczyn wykonuje ich termiczng obliteracje.
Dolegliwosci bdélowe sg stosunkowo nie-
wielkie, ale za to duzym ograniczeniem jest
koniecznos¢ wielokrotnych aplikacji w obre-
bie kazdego pajaczka w odstepach co [-2
mm. Sprawia to, ze zabieg jest zmudny i diu-
gotrwaly, zwlaszcza u chorych z zaawanso-
wanymi zmianami. Jesli pajaczki sg niewielkie,
to metoda ta jest bardzo wygodna®. Na-
stepstwem zabiegu sa drobne, niemal niewi-
doczne biatawe blizenki. Niestety zdarzaja
sie powikiania w postaci przebarwien i bli-
znowcdw w miejscach nakiud.

Laseroterapia
Generatory laserowe wytwarzajg mono-
chromatyczne wiazki fal Swietlnych o okre-

Slonej diugosci, matym rozproszeniu i duzej
intensywnosci. Energia $wietlna jest wybidr-
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Ryc. 6. Teleangiektazje goleni bezposrednio po
zabiegu laserowej obliteracji.

czo pochtaniana przez hemoglobine krwinek
czerwonych znajdujgcych sie w $wietle na-
czynia. Efektem tego jest miejscowy wzrost
temperatury powyzej 40°C, ktéry powoduje
koagulacje $ciany naczynia, jego widknienie
i zamkniecie. Efektywnos¢ dziafania wigzki la-
serowej zalezy od diugosci fali $wietlnej, wy-
datkowanej energii i czasu ekspozycjit'l. Do
zabiegdw laserowe] obliteracji teleangiektazji
s3 wykorzystywane lasery o réznej diugosci
fali i mocy, zazwyczaj neodymowo-yagowy,
argonowy oraz diodowe.

W ostatnim okresie coraz wigksza popu-
larnos¢ zyskuja lasery diodowe. Do leczenia
teleangiektazji najczesciej wykorzystywane s
fale swietlne o diugosciach 532 nm, 800 nm,
810 nm, 940 nm i 980 nm.

Leczenie teleangiektazji zlokalizowanych
na konczynach dolnych jest znacznie tru-
dniejsze niz na twarzy. Mniejsza liczba gru-
czotéw tojowych w obrebie skory konczyn
dolnych powoduje, ze skéra ta jest bardziej
podatna na oparzenia niz skéra twarzy. Jak
juz wspomniano skuteczno$¢ obliteracji Scisle
zalezy od zamkniecia naczynia odzywczego.
O ile obliteracja tych naczyn jest stosunkowo
tatwa w przypadku skleroterapii, to przy lase-
roterapii bywa trudniejsza. Naczynia odzyw-
cze potozone s3 zwykle glebiej, co wymaga
wiekszej penetracji wigzki laserowej i wiek-
szej ilosci energii. Z kolei wiekszy wydatek



energetyczny moze sie wigza¢ z podwyzszo-
nym ryzykiem uszkodzen termicznych skéry.

Zabiegi obliteracji laserowej sg stosunko-
wo bolesne, dlatego w celu zmniejszenia ne-
gatywnych doznan skére przed zabiegiem
schiadza sie zimnym zelem. Cze$¢ generato-
réw laserowych wyposazono w specjalne
glowice schfadzajace oraz zimny nawiew, co
poprawia komfort zabiegu"?. Przy naswietla-
niu, zaréwno pacjent, jak i lekarz, musza sto-
sowa¢ w celu ochrony wzroku specjalne
okulary. W trakcie samego zabiegu niektérzy
zalecaja pokrywanie skéry zelem, ktdry obok
efektu chfodzenia poprawia wiasciwe prze-
wodzenie energii. Bezposrednio po zakon-
czonym zabiegu okolice poddane naswietla-
niu nalezy schtodzi¢ zimnymi kompresami,
po czym przez 3 doby powinno sie unikac
ogrzewania naswietlonych okolic (gorace ka-
piele, sauna) oraz przyjmowania lekéw upo-
Sledzajacych krzepliwos¢ krwi (pochodne ku-
maryn, ASA, dabigatran, rywaroksaban i in-
ne). Skéra po zabiegach wymaga nawilzania
przy pomocy kremdw, a na utrzymujacy sie
rumien skérny mozna stosowac miejscowo
masci steroidowe. Przez 4 tygodnie po za-
biegu okolice naswietlone nie powinny by¢
wystawiane na dziatanie promieni stonecz-
nych, by zapobiec przebarwieniom. Zaleca
sie stosowanie kosmetykdw z filtrem SPF 30

lub silniejszym. Skuteczno$¢ obliteracji lase-
rowej oceniana jest na blisko 80%, a powi-
kiania zwigzane z tymi zabiegami wynikajg ze
stosowania zbyt duzych dawek energi.
W trakcie zabiegu pojawiaja sie wdwczas pe-
cherze, a oparzony naskérek przybiera sza-
rawy odcien (objaw Nikolskiego)'*. Oparze-
nia laserowe powodujg powstawanie ubytkdw
skéry i trudno gojacych sie oparzelin, moga-
cych prowadzi¢ do utworzenia sie nieestetycz-
nych blizn oraz zmian o typie keloidow.

Fotokoagulacja IPL

Generatory IPL, oparte na lampach
ksenonowych, wytwarzajg intensywne pul-
sacyjne Swiatto, ktére jest filtrowane do od-
powiedniej dtugosci fali. Urzadzenia dziataja
na zasadzie zjawiska selektywnej fotoder-
molizy!''l. Intensywne impulsy s$wietlne
o diugosci 585 nm stosunkowo skutecznie
zamykajg ptytko potozone naczynia (do |
mm glebokosci), ktérych srednica nie prze-
kracza | mm. Swiatlo IPL jest najbardziej
skuteczne do naczyn rézowo-czerwonych,
ktére s3a rozproszone na duzych po-
wierzchniach skéry. Jedng z zalet IPL jest
mozliwos¢ fotoobliteracji naczyn o typie
mattingu, ktéry bywa powiktaniem oblitera-
qji laserowej i skleroterapii.

Ryc. 7. Generator IPL z dwoma sondami (SR —
do zamykania teleangiektazji, HR — do
fotodepilacji).

Ryc. 8. Zabieg IPL zamykania teleangiektazji
goleni.
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Podsumowanie

Leczenie teleangiektazji jest trudnym
problemem, obarczonym znacznym odset-
kiem niepowodzen i nawrotdw. Niestety
efekt kosmetyczny czesto bywa niesatysfak-
cjonujacy, a terapia diugotrwata i wieloetapo-
wa. Bardzo wazna jest rozmowa z pacjen-
tem przez rozpoczeciem leczenia w celu
uswiadomienia aspektdw przeprowadzanych
zabiegéw, ich mozliwosci oraz efektow
ubocznych. Na szczescie wspdiczesne urza-
dzenia do likwidacji teleangiektazji sa coraz
bardziej zaawansowane, co pozwala uzyskac¢
coraz lepszy wynik leczenia*.
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Rola mometazonu w leczeniu zapalnych
chordob skory przebiegajacych ze swigdem

Swiad (fac. pruritus) jest jednym z najczesciej zgtaszanych objawéw
wsréd pacjentéw dermatologicznych. Potrafi niezwykle silnie wptywac
na zZycie pacjenta, ograniczajac jego komfort. W celu ograniczenia swe-
dzenia w chorobach przebiegajacych ze swigdem stosowane s3 miejsco-
we leki, wsrod ktorych przoduja miejscowe glikokortykosteroidy.

tuszczyca

tuszczyca zwykta (fac. psoriasis vulgaris)
jest przewlekia chorobg zapalng skéry. Mani-
festuje sie wystepowaniem wykwitéw skor-
nych w postaci dobrze odgraniczonych,
czerwonych ognisk pokrytych srebrzysta tu-
ska. Zmiany skérne lokalizujg sie w okolicy
stawdw, szczegdlnie na ich wyprostnej po-
wierzchni, dtoniach, stopach, paznokciach
czy skoérze owtosionej. Nasilona tfuszczyca
moze takze dawac objawy stawowo-Sciegniste.
Choroba ta jest czesto spotykana w praktyce

dermatologicznej, dotyka niemal miliona oséb
w Polsce, charakteryzuje sie nawrotowym
przebiegiem, z okresami zaostrzen i remisji.
Wystepuje tak samo czesto u kobiet, jak
i U mezczyzn, pierwsze objawy moga pojawic
sie w kazdym wieku. Etiologia fuszczycy nie jest
do korica poznana, ale postuluje sie udziaf czyn-
nikéw immunologicznych i srodowiskowych.
Uwaza sie réwniez, ze fuszczyca jest chorobg
uwarunkowang genetycznie o dziedziczeniu
wielogenowym. U bliznigt monozygotycznych
szansa na zachorowanie wynosi 70-80%, u bli-
Znigt dizygotycznych 15-25%, w przypadku
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choroby jednego z rodzicdw ryzyko na zacho-
rowanie to 25%, a gdy oboje rodzicdw choru-
je, ryzyko rosnie do 60%. Wyrdzniamy dwa
szczyty zachorowan na tuszczyce:
typ | — (mlodzienczy) zaczyna sie zwykle
przed 40. rokiem zycia, czesciej jest po-
wigzany z wystepowaniem fuszczycy
u cztonkéw rodziny, charakteryzuje sie
ciezszym przebiegiem, z wieloma okre-
sami zaostrzen i stanowi okoto ¥4 wszy-
stkich rozpoznan;
typ Il (dorostych) wystepuje po 40. r.z.,
ze szczytem zachorowan okoto 60 r.z.
przebiega tagodniej, rzadziej obserwuje
sie wystepowanie rodzinne i stanowi
25% rozpoznanh tuszczycy.

Wiekszos¢ (do 80%) pacjentéw prezen-
tuje fagodne objawy i wystarczajagce wydaje
sie u nich zastosowanie wyfacznie leczenia
miejscowego. Poczatkowo terapia ma na ce-
lu usuniecie tuski (leczenie ztuszczajace, przy-
kiadowe leki w Tab. 1), a nastepnie terapia
ukierunkowana na zmniejszenie proliferacji
naskérka (leczenie redukujace, przyktadowe
leki w Tab. 1)

Gdy taka terapia okazuje sie niewystar-
czajaca, konieczne jest zastosowanie fotote-
rapii (PUVA/UVB) i/lub doustnego leczenia
farmakologicznego. Najogdlniej przyjmujac
mozna stwierdzi¢, ze leczenie doustne opie-

ra si¢ na wprowadzeniu immunosupresji.
Wi4rdd stosowanych lekdw znajduja sie reti-
noidy, metotreksat oraz cyklosporyna A.
W razie znacznego nasilenia objawdw i sta-
bej reakqji na dotychczasowa terapig, do-
stepne jest leczenie biologiczne. Aktualnie
stosuje sie etanercept, infliksymab, adalimu-
mab. Nowo zarejestrowane leki biologiczne
to skierowane przeciwko IL-17 (sekukinu-
mab, iksekizumab) oraz guselkumab — prze-
ciwko IL-23M"4,

tuszczyca jest choroba obnizajaca jakosc
zycia, chorzy sa napietnowani spotecznie,
wstydza sie wychodzenia w ubraniach odsta-
niajgcych zmiany skérne, chodzenia na basen
czy uprawiania sportdow. W spoteczenstwie
panuje krzywdzaca, nieprawdziwa i stygma-
tyzujaca opinia o mozliwosci zakazenia fu-
szczyca. W ostatnim czasie $wiadomos$¢ spo-
teczenstwa dzieki wielu akcjom informacyj-
nym roénie i pozwala pacjentom poczu¢ sie
lepiej. Dynamicznie zmieniajg sie takze do-
stepne opdje terapeutyczne w leczeniu tu-
szczycy, co pozwala na poprawe jakosci zy-
cia wielu chorym.

Glikokortykosteroidy ze wzgledu na
swoja wysoka skutecznos¢ s chetnie zaleca-
ne przez lekarzy dermatologéw w ambulato-
ryjnym leczeniu tuszczycy, szczegdlnie na

Tab. |. Przykiady lekéw stosowanych w leczeniu zfuszczajgcym oraz redukujgcym w terapii fuszczycy.

Leczenie ztuszczajace

mas¢ salicylowa 5-30%,

mas¢ mocznikowa |10-20%,

oliwa salicylowa 5-7% (stosowana na
owlosiong skore glowy),

mas¢ salicylowo-siarkowa,

cygnolina w stezeniu 0,025-0,2%,
alternatywnie terapia minutowa, czyli
nakfadanie cignoliny w stezeniu powyzej 2%
na maksymalnie 2 godziny.

Leczenie redukujace

cygnolina,

miejscowe glikokortykosteroidy,

pochodne witaminy D3 (kalcypotriol

w pofaczeniu z betametazonem, takalcytol),
inhibitory kalcyneuryny (pimekrolimus,
takrolimus),

pochodne witaminy A (tazaroten 0,05—1%
masc),

dziegcie.
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poczatku terapii. Doktadny mechanizm dzia-
fania kortykosteroidéw jest nieznany, wiemy
jednak, ze modyfikujg one aparat genetyczny
komorki prowadzac do wyciszenia lub pobu-
dzenia syntezy odpowiednich biatek. Ich za-
leta jest duza tolerancja wsérdd pacjentdw,
a takze szybki efekt dziatania. W przeciwien-
stwie do innych lekdw stosowanych miejsco-
wo (dziegcie, cygnolina) nie przebarwiajg
skéry ani odziezy pacjentdw?. Preferuje sie
stosowanie silnie dziafajacych glikokortyko-
sterydéw w celu skrocenia czasu terapii.
Podziat kortykosteroidéw stosowanych miej-
scowo w zaleznosci od ich sity dziafania znaj-
duje sie w tabeli 2.

Instruujac pacjenta, nalezy zwrdci¢ uwa-
ge na ilos¢ aplikowanych masci czy kremdw
— czesto pacjendi stosujg ich za mato, co
odbija sie w postaci rzekomo niskiej skutecz-
nosci preparatu. Aby zapobiec takim proble-
mom wprowadzono jednostke opuszki palca
(ang. fingertip unit — FTU), definiowang jako
ilo$¢ kremu lub masci wycisnietej na opuszke
palca, od faldu skérnego do jego czubka.
W zaleznosci od wieku rézne czesci ciafa
majg zalecone zmienng ilos¢ FTU kremu, co
pozwala na precyzyjne ustalenie dawkowa-
nia preparatu. Powszechna opinia mdéwi

o cienkiej warstwie kortykosteroidu w oba-
wie przed ogdlnoustrojowymi objawami nie-
pozadanymi, co jednak ze wzgledu na krotki
czas stosowania leku nie znajduje odzwier-
ciedlenia w badaniach. Podczas miejscowego
zastosowania glikokortykosteroidéow nie
mozna zapomnie¢ o wystepowaniu zjawiska
tachyfilaksji, czyli przejsciowym, odwracal-
nym zmniejszeniu wrazliwosci na lek w trak-
cie jego stosowania. Zjawisko to jest zwigza-
ne z wyczerpywaniem sie zdolnosci wigzania
leku z jego swoistym receptorem. Nalezy pa-
mietac takze o mozliwych dziafaniach niepoza-
danych wynikajacych ze stosowania glikokorty-
kosteroidéw, takze miejscowo. W miejscach
aplikacji mometazonu moze pojawi¢ uczucie
pieczenia/kiucia skory, teleangiektazje, tradzik
posterydowy, kontaktowe zapalenie skoéry,
rozstepy, zmiany zanikowe skéry czy wtérne
zakazenia. Ogdlnoustrojowe dziafania nie-
pozadane kortykosteroidéw stosowanych
miejscowo s3 mozliwe, szczegdlnie gdy
preparat stosowany jest na duzej po-
wierzchni skéry, przewlekle, w okolicy
bton s$luzowych, krocza, w fatdach, gdy
dodatkowo stosuje sie opatrunki okluzyjne
lub gdy preparat jest stosowany na uszko-
dzona skére. Ryzyko ich wystapienia zde-

Tab. 2. Podziat przyktadowych kortykosteroidéw stosowanych miejscowo, w zaleznosci od ich

sity dziatania.

Sita dziatania

Bardzo silna

Silna

Srednia

Staba
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Kortykosteroidy stosowane miejscowo

propionian klobetazolu

pirosluzan mometazonu (mas¢),
propionian flutykazonu

acetonid fluocynolonu,
acetonid triamcynolonu,
pirosluzan mometazonu (krem),
piwalan flumetazonu,
maslan hydrokortyzonu

hydrokortyzon krem 1%,

prednizolon



‘. - - . s
Ryc. 1-2. Przyktady zmian tuszczycowych.

cydowanie rosnie u matych dzieci ze
wzgledu na zwiekszony stosunek po-
wierzchni ciafa do jego masy. Moga wysta-
pi¢: zahamowanie czynnosci kory nadner-
czy, osteoporoza, zespdt Cushinga czy
spowolnienie tempa wzrostu u dzieci.

Dlaczego mometazon?

Mometazon nalezy do grupy fluorowa-
nych glikokortykosteroidow i przeznaczony
jest do stosowania miejscowego. Lek ten sto-
sowany jest zwykle w postaci estru kwasu 2-
furanokarboksylowego (2-furanowego, piro-
Sluzowego), czyli jako furoinian mometazo-
nu. Dziala przeciwzapalnie, miejscowo
immunosupresyjnie, a takze fagodzi $wiad.
Badania wskazujg na to, iz dziatanie furoinianu
mometazonu hamuje szlak arachidonowy, co
przektada sie na zmniejszong produkcje leu-
kotriendw, hamowanie cytokin prozapalnych
oraz czynnikdbw wzrostowych. Duzg zalety
leku jest, ze obkurcza naczynia krwionosne,
co ogranicza jego wchfanianie do krwiobie-
gul. Mometazon w postaci masci lub kremu
jest stosowany w chorobach skéry przebiega-
jacych ze swigdem (fuszczyca, atopowe zapa-
lenie skéry, dermatozy kontaktowe), ale tak-
ze w postaci aerozolu do nosa w terapii aler-
gicznych  sezonowych i caforocznych
niezytdw nosa u oséb powyzej 6. roku zycia,

polipdw nosa u dorostych, a takze w astmie
oskrzelowej. Po podaniu miejscowym mo-
metazon wchiania sie do krwi w niewielkim
procencie (0,7% 8 h po podaniu)*".

W badaniach naukowych udowodniono,
ze furoinian mometazonu 0,19% ma od 2 do
4 razy wigksza skuteczno$¢ przeciwzapalng
i diuzszy czas dziafania w poréwnaniu do za-
stosowania miejscowego dipropionianu be-
tametazonu 0,05% oraz walerianianu beta-
metazonu w masci. Aktywnos¢ mometazo-
nu w tlumieniu rumienia wywotanego
Swiattem UVB u zdrowych oséb jest poréw-
nywalna do aktywnosci aceponianu metylo-
prednizolonu 0,19 w postaci masci® .

W badaniach klinicznych badano wptyw
stosowania miejscowo mometazonu na o$
podwzgdrze-przysadka-nadnercza. Po zasto-
sowaniu 10 g mometazonu w postaci ma-
dci/dobe z okluzjg do 20 godzin przez 5 dni
nie zaobserwowano znamiennego zmniej-
szenia stezenia kortyzolu w surowicy. Dopie-
ro dawka 30 g/dobe zastosowana na 60%
ciata z okluzjg przez 22 godziny przez 5 dni
spowodowafa obnizenie stezenia kortyzolu
w surowicy. Warto zaznaczy¢, ze mimo ob-
nizenia stezenia kortyzolu nie obserwowano
zadnych  objawdw
podwzgdrze-przysadka-nadnercza takich jak
zmeczenie, utrata masy ciala, nudnosci, wy-
mioty™. W badaniach z uzyciem testéw ptat-

zahamowania  osi
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kowych wykazano, ze furoinian mometazonu
wykazuje nieznaczne ryzyko odczyndéw aler-
gicznych, nawet u pacjentdw z nadwrazliwo-
$cig na kortykosteroidy®. W wielu badaniach
klinicznych stosowano rézne miejscowe pre-
paraty furoinianu mometazonu 0,1% bez
okluzji i potwierdzono jego dobrg tolerancje,
niezaleznie od wieku pacjenta i wyjsciowego
stanu dermatologicznego®. W przegladzie
Spada F. i wsp. pokazano, ze zastosowanie
raz dziennie 0,1% kremu z mometazonem
u pacgjentéw z umiarkowang do ciezkiej tu-
szczyca (n=132-218) wiazalo sie z istotnie
wiekszg skutecznoscig w poréwnaniu do kre-
mu z acetonidem fluocynolonu 0,025% po-
dawanego dwa razy na dobe i poréwnywal-
ne do masci z acetonidem triamcynolonu
0, 1% stosowanym dwa razy na dobel. W in-
nych badaniach klinicznych z zastosowaniem
0,1% kremu z furoinianem mometazonu
u dorostych pacjentéw (n=34-216) z rozny-
mi dermatozami w ktdrych stosuje sie miej-
scowe kortykosteroidy udowodniono, ze lek
ten uzywany raz dziennie charakteryzuje sie
podobng skutecznoicig co steroidy o podob-
nej sile stosowane 2 razy dziennie takie jak
propionian betametazonu 0,05% i waleria-
nian betametazonu 0, 1 % ",

Atopowe zapalenie skory (AZS) nalezy
do przewleklych, nawrotowych dermatoz
przebiegajacych ze $wigdem. AZS jest bar-
dzo czestym schorzeniem, cierpi na nie
4,7-9,2% dzieci oraz 0,9—1,4% dorostych ['4,
Czesto wspdtistnieje z innymi chorobami
IgE zaleznymi, m.in. alergicznym niezytem
nosem, alergia pokarmowa czy astmg
oskrzelowa!"?. Dzieci cierpigce na AZS maja
az 60% ryzyko zachorowania na astme
oskrzelowa!". Etiologia schorzenia jest zto-
zona, mdwi sie o polaczeniu czynnikdw ge-
netycznych, $rodowiskowych, immunolo-
gicznych, jednak fundamentem jest nieprawi-
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dtowa budowa bariery naskérkowej. Ponad-
to zmiany skérne czesto sa nadkazone S. au-
reus. Wiekszo$¢ przypadkdw atopowego za-
palenia skéry zaczyna sie we wczesnym dzie-
cifstwie, do 6. roku zycia czesciej chorujg
dziewczynki, pdzniej rozktad pici jest podob-
ny. AZS najczesdciej ustepuje do |5. roku zy-
cia (60-90%)""). Podstawg leczenia atopo-
wego zapalenia skory jest regularne przywra-
canie odpowiedniej bariery naskérkowej
poprzez stosowanie emolientdw. Nalezy
takze dokfadnie edukowac pacjentéw o ilosci
i czestosci stosowanych emolientdw, gdyz
czesto sa one uzywanie zbyt rzadko
i w mniejszej niz zalecana ilosci, co przekfada
sie na pierwotng nieskuteczno$¢ takiego le-
czenia. Warto zadba¢ takze o eliminacje
czynnikéw drazniacych jak proszki do prania
czy ptyny do kapieli, dym papierosowy, no-
szenie wetnianych ubran, czy po prostu stres.

Druga linie leczenia stanowig gtéwnie miej-
scowe leki przeciwzapalne, naleza do nich
miejscowe glikokortykosteroidy, miejscowe in-
hibitory kalcyneuryny, miejscowe antybiotyki,
a takze leki przeciwhistaminowe. Miejscowe
glikokortykosteroidy (mGKS) sg stosowane
w leczeniu atopowego zapalenia skéry od po-
nad 50 lat. W skojarzeniu z emolientami mGKS
moga u duzego procenta chorych stanowic je-
dyne i zadawalajace leczenie. Wiodacym pro-
blemem skéry atopowej jest suchos¢ skory,
dlatego zaleca sie mGKS w postaci masdi, jesli
wystepuja saczace zmiany potrzebne s Izejsze
formuty (lotiony, kremy, spraye). Udowodnio-
no, ze uzywanie mGKS moze zmniejszy<¢ kolo-
nizacje gronkowcem ztocistym'®. Zaleca sie
stosowanie tych preparatéw jedynie w okresie
zaostrzen, preferowane s3 mGKS o sredniej si-
le dziatania. Do stosowania u niemowlat zare-
jestrowany jest tylko hydrokortyzon w postaci
maslanu i octanu. Furoinian mometazonu jest
jedng z niewielu opdji terapeutycznych dostep-



nych po 2, ale przed |2. rokiem zycia. Nalezy
pamieta¢ o odmiennej budowie skory u dzieci
w pordéwnaniu do oséb dorostych oraz mozli-
wych czestszych dziataniach niepozadanych.

W naszym spotfeczenstwie istnieje duza
obawa przed stosowaniem miejscowych le-
kéw z glikokortykosteroidem w sktadzie.
Rodzice czesto w obawie o swoje pociechy
nie przestrzegaja zalecen lekarskich, co
odbija sie w nieskutecznosci leczenia.
W przegladzie systematycznym Li AW.
i wsp. wykazano, ze wiedza pacjentdw na
temat mGKS, ich potencjalu terapeutyczne-
go oraz mozliwych dziatan niepozadanych
jest niewielka w opozycji do duzych lekéw
zwigzanych ze stosowaniem leku!'”. Z do-
brym efektem leczniczym powigzana jest
tzw. terapia przerywana, ktéra polega na
stosowaniu mGKS 2-3 razy w tygodniu, za-
miennie z emolientami. Wazne jest takze
poinformowanie pacjenta, ze wystarczajace
jest uzycie leku jedynie raz w ciggu dnia, po-
niewaz stosowanie ich czegsciej nie zwieksza
efektywnosci leczenia, a powoduje wzrost
ryzyka dziatah niepozadanych.

W badaniu pilotazowym Dahnhardt-
Pfeiffer S. i wsp. udowodnili, ze mometa-
zon jest réwnie skuteczny w leczeniu ato-
powego zapalenia skéry co 0,1% mas¢

DERMOKLINIKA

DERMATOLOOGIA KLINICZ

ZDROWIE | PIEKNO SKORY
W REKACH PROFESJONALISTOW

z takrolimusem. Punktacia w SCORAD
(skala uzywana do zaawansowania atopo-
wego zapalenia skéry) po stosowaniu tych
lekédw zmniejszyla sie o 83% w przypadku
mometazonu oraz o 78% w grupie stosu-
jacej takrolimus. Ponadto zmiana byta zau-
wazalna nie tylko w poprawie klinicznej pa-
cjentéw, ale takze w obiektywnym pomia-
rze TEWL (ang. Trans Epidermal Water
Loss, przeznaskérkowa ucieczka wody).
Parametr ten jest wyzszy u pacjentow
z AZS w poréwnaniu do pacjentéw zdro-
wych. W badaniu, zaréwno przy uzyciu
mometazonu jak i takrolimusu ulegl on
istotnemu  statystycznie zmniejszeniu.
W przypadku mometazonu postuluje sie,
ze moze wynikac to z miejscowego obkur-
czajacego naczynia dziatania mGKS!'e,

Nowe formulacji mometazonu o wiekszej
zawarto$ci wody (33%) w pordwnaniu do
0,19% kremu sg rownie skuteczne w leczeniu
AZS. Badania wykazaly rowniez, ze preparaty
te sg biordwnowazne. Jednak pacjenci stosu-
jacy mometazon w mniej tustej, wodnej we-
rsji uznali, ze jest on fatwiejszy i bardziej kom-
fortowy w stosowaniu co moze przekiadac sie
na skuteczno$¢ stosowanego leczenia”.

U dzieci ze znacznym nasileniem ato-
powego zapalenia skory (SCORAD>50)
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mozna zastosowac tzw. mokre opatrunki
(ang. wet-wrap treatment — WWT). Do
wykonania  opatrunku  potrzebujemy
dwdch warstw. Pierwsza, tzw. mokra jest
nasaczona glikokortykoidem (lub emolien-
tem), a na powierzchni kladzie sie suchg
warstwe. Mokre opatrunki nalezy stoso-
wac pod Scista kontrolg lekarza, w przy-
padku mGKS konieczna jest codzienna
ocena stezenia kortyzolu w obawie przed
supresja nadnerczy. Poza samym dziata-
niem miejscowym glikokortykosteroidu
mokre opatrunki wykazuja wiasciwosci
chtodzace, stanowig bariere ochronng
przed draznigcymi czynnikami, a takze
ograniczajg mozliwo$¢ drapania siel'?.

Trzecia linia leczenia to leczenie systemo-
we i stosowana jest u pacjentéw u ktérych le-
czenie miejscowe nie przynosi efektu. W3réd
dostepnych opgji terapeutycznych mozemy
wyrdzni¢ cyklosporyne A (CsA), metotreksat
(MTX), azatiopryne (AZA), mykofenolan mo-
fetylu (MMF), kortykosteroidy systemowe
(GKS), fototerapie oraz wcigz rozwijajace sie
leczenie biologiczne.

Ze wzgledu na wysoka skuteczno$¢ gli-
kokortykosteroidéw stosowanych miejsco-
wo sg one réwniez przydatne zardéwno
w terapii fuszczycy, jak i atopowego zapale-
nia skory. Pamietajac o mozliwych dziafa-
niach niepozadanych oraz zjawisku tachyfila-
ksji, nalezy je stosowac niezbyt dfugo w moz-
liwie najmniejszej, ale skutecznej dawce.
Mometazon na tle innych steroidéw wydaje
sie by¢ wzglednie bezpieczny, skuteczny
i dobrze tolerowany przez pacjentéw.
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Poszkodowana pacjentka na otwarciu
XVIII Miedzynarodowego Kongresu
Medycyny Estetycznej 1 Anti-Aging

Nie milkng echa nieudanego zabiegu wykonanego przez nielegalnego
injectora, ktorego ofiara wciaz przechodzi leczenie. Poszkodowana pa-
cjentka opowiedziata swoja historie w trakcie otwarcia XVIIl Miedzyna-
rodowego Kongresu Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.

Pacjentka, skuszona pozytywnymi opiniami
i zdjeciami w serwisach spotecznosciowych,
zdecydowata sie na iniekcje kwasu hialurono-
wego u osoby bez uprawnien lekarskich. Nie-
profesjonalne i zbyt diugie wypelnianie tzw.
Iwiej zmarszczki doprowadzito jednak do po-
waznych powiklan. Zabieg skoriczyt sie mar-
twicg skory, ktdrej skutki pacjentka bedzie od-
czuwal jeszcze przez diugi czas. O tym, jak
wygladala iniekcja i pdzniejszy kontakt z injec-
torka, opowiedziala podczas wrze$niowego
XVIII Miedzynarodowego Kongresu Medycy-
ny Estetycznej i Anti-Aging.

Pozostawiona bez pomocy

O sprawie pani Marty zrobito sie glosno
latem br. Okazafo sie, ze poddanie sie za-
biegowi u tzw. injectorki-celebrytki dopro-
wadzito do powaznej martwicy. Poszkodo-
wana z klientki stafa sie pacjentka, potrzebuja-
cg szybkiej i przede wszystkim profesjonalnej
pomocy, ktérej udzielono jej w Klinice Der-
matologii Centralnego Szpitala Klinicznego
MSWIA. Teraz, po kilku miesigcach, pani
Marta zdecydowafa si¢ opowiedzie¢ szcze-
gbly calego zdarzenia podczas konferencji,

jaka miata miejsce w ramach otwarcia kon-
gresu.

- Podczas wypetniania pojawit sie siniak,
o ktorym nie wiedzialam, pani wbifa igfe
i bardzo mocno uciskata, jak lezatam na ko-
zetce, to nie wiedziatam, co sie dzieje, po
pottorej minuty stwierdzifa, ze leci mi krew
i powiedziafa, zebym przytrzymata sobie wa-
cik — opowiedziata zebranym na sali pacjent-
ka. Pézniej, kiedy pani Marta sama zauwazy-
fa, jak bardzo rozlany jest siniak i zapytata, co
ma robi¢, ustyszata, ze powinna zatuszowac
to fluidem.

Kolejne dni nie przynosity poprawy,
a wrecz przeciwnie — znaczne pogorszenie.
Poczatkowo wystepujacy bdl glowy skionit
pacjentke do kontaktowania sie z injectorka,
ktéra zamiast jej pomdc, starata sie jg uspo-
koi¢ i nakfaniata do zazywania tabletek prze-
ciwbdlowych. Pani Marta postanowita po-
szuka¢ pomocy gdzie indziej, jak sie okazuje,
catkiem stusznie, poniewaz powikfania, ktére
sie u niej pojawity, moga doprowadzi¢ nawet
do utraty wzroku.

- Trzeciego dnia rano, jak wstafam, bar-
dzo Zle sig czutam, pojawily sie mdtosci, brak
apetytu, o pigtej rano obudzitam sie z bdlem
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Ryc. |-3. Powikiania po zabiegu wykonanym przez osobe nieuprawnionq oraz etapy uzyskanej pomocy.

nie do wytrzymania. Ponownie napisatam do
pani, ktéra wykonafa zabieg i wystatam kolej-
ne zdjecia. Doradzita mi, abym przykiadata
sobie do tego 16d. W koncu zaczetam szukac
pomocy w internecie — kontynuowata swoja
historie pacjentka. Kiedy napisafa injectorce,
ze to moze by¢ martwica, zostata wysmiana.

- Ustyszafam, ze powinnam pdjs¢ spac
i sie uspokoi¢, wzig¢ Ibuprom Max. Twier-
dzita, ze panikuje i ze widziata juz cos takiego
— wspominafa. Zapewnienia osoby wykonu-
jacej zabieg uspokoity ja tylko na chwile. Pani
Marta ostatecznie traffa do szpitala,
w ktérym przeprowadzono u niej konsulta-
¢je okulistyczng i neurologiczng.

Leczenie w toku

Podczas konferencji w zagadnienie wpro-
wadzit zebranych doktor Piotr Sznelewski, le-
karz z Kliniki Dermatologii CSK MSWIA, wice-
prezes Polskiego Towarzystwa Medycyny
Estetycznej i Anti-Aging, pod ktérego opieke
trafita pani Marta.

- Juz podczas zabiegu pacjentka zglaszata,
ze czuje bdl. Nastepnie ten bdl narastal, poja-
wit sie obrzek, czyli objaw martwicy. Pacjentka
w kolejnych dniach zglaszafa takze béle glowy,
jednak osoba wykonujaca zabieg falszywie jg
uspokajata, zeby nie poszta do lekarza — méwit
dr Piotr Sznelewski. Pani Marta trafita do leka-
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rza dopiero po trzeciej dobie. W klinice wyka-
zano rekanalizujacg sie zakrzepice, szybko
wdrozono wiec odpowiednie leczenie.

Skad az takie problemy po przeprowadze-
niu, zdawaloby sie, prostego zabiegu? Kwas
hialuronowy zostat wprowadzony w obszarze
czofa, w okolicach dwdch bardzo waznych tet-
nic: ocznej i nadoczodotowej. Jak podkreslat dr
Piotr Sznelewski, wiedzac, jak niebezpieczny
jest to rejon, omijaja go nawet lekarze.
- W przypadku pani Marty w niektorych frag-
mentach doszlo do nieodwracalnego uszko-
dzenia tkanki podskémej. Co wiecej, injectorka
wytworzyta obraz fysienia plackowatego, ktory
mamy nadzieje sie wycofa — dodat specjalista.

- Na szczedcie udalo sie wdrozy¢ bardzo
nowoczesng terapie reologiczng lekiem wyko-
rzystywanym w sytuacjach, kiedy zaburzone
jest krazenie obwodowe, w twardzinie ukfa-
dowej w formie Reina. Uzylismy tego leku
w bardzo duzych dawkach, wiaczyliémy ledo-
terapie | ostatecznie idzie to w bardzo dobrym
kierunku — tlumaczyt dr Piotr Sznelewski.

To powinien by¢ zawsze pacjent

Jak podkreslat dr Piotr Sznelewski, u pani
Marty nie byto potrzeby estetycznej wykony-
wania takiego zabiegu. - My jako lekarze me-
dycyny estetycznej przede wszystkim nie ro-
bimy rzeczy niepotrzebnych — zaznaczyt.



Ryc. 4. Przemowienie lek. Piotra Sznelewskiego, czfonka zarzgdu PTMEIA, podczas XVIII
Miedzynarodowego Kongresu Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.

Historia, jaka przydarzyta sie poszkodo-
wanej pacjentce, wyraznie pokazuje, jak
niebezpieczne jest poddawanie sie zabie-
gom u 0sdb bez uprawnien. - To powinien
by¢ zawsze pacjent, to nie powinien by¢
klient. Reakcja powinna pojawi¢ sie juz
w momencie, kiedy pacjentka skarzyta sie
na bdl glowy. Kazdy lekarz wie, ze jesli trafi
W naczynie, musi zabieg przerwac¢ — po-
wtarzat dr Piotr Sznelewski.

Niestety, nielegalni injectorzy nie moga
wprowadzi¢ natychmiastowego leczenia, do
czego z kolei zobowigzani sg lekarze. Jak tfu-
maczyt specjalista z Kliniki Dermatologii CSK
MSWIA, gdyby byta to historia opisujaca leka-
rza, pani Marta miataby peine prawo, zeby
zglosi¢ to do Izby Lekarskiej oraz do Rzecz-
nika Praw Pacjenta.

Sytuacja prawna poszkodowanych przez
gabinety, w ktérych zabiegi wykonuja osoby
bez uprawnien lekarskich, nie jest taka pro-
sta. - Urzad zajmujacy sie kwestig roszczen
wzgledem lekarzy ma problem, poniewaz
ofiary takich dziatan zgtaszajg sie, a ten urzad
mowi: ,prosze panstwa, ale panstwo nie sg

pacjentami, bo to nie byt lekarz"— mdwit
podczas otwarcia kongresu.

Chociaz lekarze majg nadzieje na zmiane
polskiego prawa i zezwolenie na wykonanie
takich iniekgji jedynie lekarzom medycyny este-
tycznej, dr Piotr Sznelewski przekonuije, ze nie
ma zadnej luki prawnej. - Procedura injekcyjna,
gdzie wprowadzamy kwas hialuronowy, a nie
mamy uprawnienia, by natychmiast wdrozy¢
leczenie hialuronidaza, sterydami, adrenalina,
antybiotykami, to famanie art. 160. Kodeksu
Karnego, za to, ze igramy ze zdrowiem i zy-
ciem konsumentdw — wyjasnit.

Wiele wskazuje na to, ze sprawa znajdzie
swdj finat w sadzie, ale zdrowia pacjentce nikt
nie zwrdci. Warto jednak pamieta¢, ze po-
szkodowani pacjenci nie sa pozostawieni sami
sobie. - Moja ideg jest stworzenie osrodka
szybkiej diagnostyki, gdzie kazdy bedzie mogt
sie zglosi¢. Jako Towarzystwo deklarujemy
pomoc takim osobom, jak pani Marta, choc¢
oczywiscie mam nadzieje, ze medycyna este-
tyczna sie profesjonalizuje — dodat dr Andrze;
lgnaciuk, prezes Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Estetycznej i Anti-Aging.
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Polish Expert Summit Merz Aesthetics

(medycyna estetyczna

10 wrzesnia 2018 roku w Patacu Kultury i Nauki w Warszawie po raz
pierwszy odbyta sie¢ konferencja naukowa pod nazwa ,,Polish Expert
Summit Merz Aesthetics”, zorganizowana przez Urgo Aesthetics.

W wydarzeniu uczestniczylo 80 lekarzy
medycyny estetycznej z catej Polski. Zgroma-
dzeni goscie mieli okazje wzig¢ udziat w prelek-
dach dotyczacych holistycznego podejscia do
estetyki twarzy, podczas ktdrych przedstawio-
ne zostaly mozliwe dziatania niepozadane za-
biegdbw medycyny estetycznej i sposoby na to,
jak ich unikag, i jak sobie z nimi radzi¢.

Na program konferencji ztozyto sie piec pa-
neli wykfadowych:

e ,Piekne usta z Belotero” - nowoczesne
techniki wypetnienia i glebokiego nawilze-
nia. Live show — dr Tatjana Pavicic, lekarz
medycyny estetycznej, dermatolog, wene-
rolog, prowadzaca wiasng klinike w Mona-
chium,

* Powikfania po zastosowaniu wypetniaczy:
jak ich unikna¢. Podstawy anatomii — dr Ta-
tjana Pavicic oraz dr Andrzej Ignaciuk, eks-
pert i pionier medycyny estetycznej w Pol-
sce, Prezes Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Estetycznej i Anti-Aging,

* Dolina fez — trudna okolica zabiegowa, ale
nie z Belotero! Live show — dr Bozena Jen-
drysik, lekarz medycyny estetycznej, spe-
cjalista Il stopnia chirurgii ogdlnej, flebolog,

e Spektakularne efekty Ultherapy. Wiasne
dodwiadczenia — dr Anna Antczak, chirurg
dzieciecy i lekarz medycyny estetycznej
z Kliniki Dermamed,

* ,Nieznajomos¢ prawa szkodzi” — co powi-
nien wiedzie¢ lekarz w codziennej praktyce
— mec. Daria Mientkiewicz, ekspert z za-
kresu prawa farmaceutycznego i prawa
medycznego.

Dr Andrzej Ignaciuk wraz z zagranicznym
gosciem, dr Tatjang Pavicic, przedstawit zaga-
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dnienie wykorzystania wypetniaczy i tego, jak
unikna¢ powiklar po ich stosowaniu. Wyktado-
wi dr Pavicic towarzyszyt pokaz na zywo. Pre-
legentka opowiedziafa takze o nowoczesnych
technikach wypefniania ust za pomoca prepara-
tu Belotero — najwyzszej jakosci produktu z linii
wytwarzanej w Szwajcarii, szeroko stosowane;
od wielu lat przez lekarzy medycyny estetycz-
nej na calym $wiecie. Zastosowana zostala no-
watorska metoda konturowania i wypeinienia
ust ,Liplush tehnique”.

Gama preparatoéw na bazie kwasu hialuro-
nowego Belotero cechuije sie wysoka elastycz-
noscia, spoistoscia oraz plastycznoscia. W jej
sklad wchodza: Belotero Hydro, Belotero Soft,
Belotero Balance, Belotero Intense, Belotero Vo-
lume. Produkty Belotero daja przewidywalne
i naturalne rezultaty, a poszczegdlne preparaty
moga by¢ uzywane osobno lub w potaczeniu.

Réwnie ciekawa prelekcja z pokazem
odbyfa sie za sprawa dr Bozeny Jendrysik, ktora
W Swoim wystapieniu poruszyfa temat skutecz-
nosci wypetniaczy Belotero w kontekscie
odmtadzania trudnej okolicy zabiegowej, jaka
jest dolina fez.

Dr Anna Antczak z Kliniki Dermamed byfa
z kolei odpowiedzialna za warsztatowa czes¢

Ryc. 1. Belotero preparaty na bazie kwasu hia-
luronowego. Wytqczny dystrybutor w Polsce:
Urgo Aesthetics.
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Ryc. 2. Dr Tatjana Pavicic, wykiad "Powikiania po
zastosowaniu wypefniaczy: jak ich unikng¢. Podstawy
anatomif", Polish Expert Summit Merz Aesthetics.

spotkania dotyczaca efektéw dziafania Ulthera-
py. System Ulthera firmy Merz Aesthetics to
oryginalny, pierwszy w historii aparat do zabie-
gdw medycyny estetycznej, ktdry faczy ultra-
dzwiekowe obrazowanie ze skoncentrowang
energig ultradzwiekdw w celu uzyskania prze-
widywalnego, nieinwazyjnego liftingu oraz pod-
niesienia i napiecia skory. Dzieki wyposazeniu
urzadzenia w ekran USG lifting przeprowadza
sie pod kontrolg nowatorskiej technologii obra-
zowania ultradzwiekowego DeepSEE, dzieki
czemu lekarz ma wglad w obszar poddany
dziataniu ultradzwiekdéw oraz peing kontrole
nad przebiegiem procedury. Wedfug wykonu-
jacych go lekarzy medycyny estetycznej, daje
rezultaty poréwnywalne wytacznie z tymi, jakie
uzyskuje sie po operadji plastycznej.
Skutecznos¢ zabiegdw Ultherapy wyko-
nanych przy uzyciu urzadzenia Ulthera po-
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Ryc. 3. ,Pigkne usta z Belotero" nowoczesne
techniki wypetnienia i glebokiego nawilzenia. Live
show — Dr Tatjana Pavicic.

twierdzifo wiele badan klinicznych w reno-
mowanych osrodkach: Harvard Medical
School, University of California w San Diego
oraz Wellman Center for Photomedicine
w Massachusetts General Hospital. Rezulta-
tem testow byto uzyskanie w 2009 roku cer-
tyfikatu FDA ,de novo”. Oznacza to, ze Ulthe-
ra jest zabiegiem unikalnym, niemajacym
obecnie odpowiednika na rynku medycznym.
Réwniez w 2009 roku procedura otrzyma-
fa certyfikat Health Canada, za$ rok wcze-
$niej — European Certificate of Conforman-
ce (CE Mark).

Konferencja spotkata sie z bardzo pozy-
tywnym odbiorem uczestnikdw. Organiza-
torzy zapowiadaja che¢ kontynuowania wy-
darzenia w postaci corocznej konferendji
dedykowanej problematyce medycyny
estetyczne;.
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