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Zabiegl z wykorzystaniem osocza

bogatoptytkowego pozyskanego przy uzyciu

oryginalnych zestawdw Regen ACR / Cellular Matrix

/

Autologiczne osocze bogatoplytikowe Regen A-PRP jest bogata w czyn-
niki wzrostu substancjq otrzymywana z wiasnej krwi pacjenta. Jest na-
turalnym preparatem, minimalizujagcym ryzyko miejscowej reakcji im-
munologicznej, nietolerancji czy alergii.

W osoczu znajdujg sie plytki krwi, ktore
odgrywaja kluczowsa role w regeneradji tka-
nek migkkich i twardych. Uwalniane z ptytek
czynniki wzrostu, takie jak FGF, EGF , PDGF,
TGF-B, EGF, VEGF czy IGF odpowiedzialne
s3 za migracje, réznicowanie i proliferacje
komdrek macierzystych, stymulujg namnaza-
nie komdrek skéry i naskérka, pobudzajg
synteze macierzy miedzykomorkowej, akty-
wuja mikrokrazenie, a takze pobudzajg fibro-
blasty do produkgji kolagenu. W osoczu znaj-
duja sie czasteczki spetniajace kluczowa role
w procesie krzepniecia i wytwarzania poli-
meru fibryny, bedacej ,rusztowaniem” dla
komorek podczas tworzenia nowych tkanek.
A-PRP przygotowane za pomocg zestawdw
Regen ACR charakteryzuje sie wysoka sepa-
racjag erytrocytéw, ktére sa usuwane
w 99,7%. Ma to istotne znaczenie ze wzgle-
du na ich silne dzialanie oksydacyjne wptywa-
jace na degradacje tkanki i powstawanie
przebarwien. Rdéwniez poziom ziarnistej
frakgji leukocytéw jest istotnie zmniejszony,
wraz z pozadanym zredukowaniem (81%)

prozapalnych granulocytow. Dzieki wiasci-
wosciom opatentowanego zelu separacyjne-
go odzyskiwalnos¢ trombocytéw stanowi
okoto 90%, co czyni zestawy Regen ACR
jednymi z najskuteczniejszych na $wiecie.
W uzyskanym preparacie znajduje sie réw-
niez 81% odzyskanych monocytow, ktére
réwniez wplywajg pozytywnie na regenera-
cje tkanek. Zestaw do zabiegu Regeneris
Regen ACR jest opatentowanym wyrobem
medycznym certyfikowanym pod nadzorem
jednostki notyfikowanej, posiada réwniez
certyfikacje FDA. Sktada sie ze sterylnych jed-
norazowych fiolek, igly motylkowej, elemen-
téw transferowych oraz strzykawek w steryl-
nym, zamknietym podwdjnym opakowaniu
jednorazowego uzytku. Opatentowany zel
separujacy komdrki w zestawach Regen
ACR umozliwia fatwe, szybkie i spdjne przy-
gotowanie osocza A-PRP o optymalnym ste-
zeniu plytek krwi i ich zywotnosci utrzymuja-
cej sie nawet do 7 dni.

Przeprowadzono i opublikowano ponad
160 badan klinicznych z uzyciem zestawdw



Regen ACR. Otrzymane wyniki jednoznacz-
nie wskazuja, ze osocze bogatoplytkowe pa-
cjenta pobudza autologiczng odnowe komor-
kowa tkanek, co powoduje przyspieszenie
gojenia po zabiegach peelingdw chemicznych
i mechanicznych. A-PRP zwieksza rewaskula-
ryzacje, neokolageneze, jedrnos¢ i grubos¢
skéry oraz jej elastycznos¢. Moze byc wyko-
rzystywane jako samodzielna metoda lecze-
nia lub jako czes¢ zfozonej procedury facza-
cej rézne technologie, takie jak laser frakcyj-
ny, LED, peeling chemiczny, wypetniacze
skérne czy dermabrazja.

Terapia osoczem bogatoptytkowym jest
coraz czesciej stosowana w skojarzeniu z kwa-
sem hialuronowym, a jedynym wyrobem me-
dycznym umozliwiajacym tego typu zabieg jest
Cellular Matrix. Kwas hialuronowy dziafa jak
matryca do odbudowy komdrek skory, przez
Co procesy regeneracyjne przebiegajg szybciej
a skéra ulega intensywnemu nawilzeniu i odzy-
wieniu. Tréjwymiarowa struktura kwasu hialu-
ronowego jest w szybkim tempie kolonizowa-
na przez fibroblasty, ktdre produkuja skfadniki
macierzy pozakomarkowej i sprzyjaja uporzad-
kowanemu odtwarzaniu tkanek skémych. Za-
bieg Regeneris Cellular Matrix jest unikalnym
pofaczeniem dziatania osocza bogatoptytkowe-
g0 otrzymanego z krwi pacjenta z dziafaniem
nieusieciowanego kwasu hialuronowego — co
jest przefomem w medycynie regeneracyjnej.

Podstawowymi wskazaniami do zabiegdw
Regeneris sg rewitalizacja skéry twarzy, szyi,
dekoltu, dioni, korekgja fatd i nieréwnosci, re-
generacja skéry po peelingach chemicznych
i mechanicznych oraz po zabiegach z zakresu
chirurgii plastycznej. Doskonale efekty otrzy-
muje sie w terapii blizn potradzikowych oraz
przy walce z fotostarzeniem — zabieg Regene-
ris Cellular Matrix stosowany jest w rozjasnia-
niu przebarwien, sptycaniu zmarszczek, przy-
wracaniu nawilzenia mocno odwodnionej
skérze. Obserwuije sie bardzo dobre rezultaty
w leczeniu rozstepdw i wiotkosci skory, gdyz
zabieg przyczynia sie do przebudowy widkien

kolagenowych. W terapii anti-aging z wykorzy-
staniem Cellular Matrix skéra odzyskuje mfo-
dos¢, witalno$¢, poprawia sie jej gestosé, na-
piecie i koloryt. Preparat stymuluje takze po-
wstawanie nowych naczyr krwionosnych,
ktdre dotleniaja i odzywiaja skére. Zabieg daje
dtugotrwale efekty bez ryzyka tak zwanej nad-
korekdji, czyli nienaturalnych efektdw zabiegu.

Pierwsze rezultaty widoczne s3 po okoto
dwach tygodniach. Przebudowa tkanek zaczy-
na sie juz po 48 godzinach od zabiegu. Liczba
zabiegdw zalecanych do uzyskania optymalne-
go efektu zalezy od wyjsciowej kondydji skory
pacjenta, zaawansowania proceséw starzenia,
itp. Najczesciej sg to 3-4 zabiegi w odstepach
3-4 tygodni. Potem zabieg przypominajacy co
pot roku — rok, w zaleznosci od wskazan.

Oryginalne zestawy do terapii
Regeneris — dlaczego warto postawic
na jakos¢

Zestawy do pozyskiwania osocza bogato-
piytkowego Regen ACR oraz do terapii oso-
czem w pofaczeniu z kwasem hialuronowym
Cellular Matrix s wyrobami medycznymi
certyfikowanymi przez akredytowang jedno-
stke notyfikowang. Znak CE na opakowaniu
wraz z numerem takiej jednostki gwarantujg
lekarzowi, ze dany zestaw jest kompatybilny,
sterylny i przeznaczony do uzytkowania zgo-
dnie z wytycznymi znajdujacymi sie w instruk-
qji dolaczonej do opakowania wyrobu, ktéra
takze jest zatwierdzana przez jednostke noty-
fikowang. Prawo dotyczace wyrobdw me-
dycznych staje sie coraz bardziej restrykcyjne
w catej Unii Europejskiej, co ma na celu
przede wszystkim bezpieczenstwo i dobro
pacjentéw, dlatego — majac na uwadze szcze-
gdlnie inwazyjne zabiegi medyczne — warto
sprawdza¢ wyroby z jakimi mamy do czynie-
nia w gabinetach, pyta¢ o pochodzenie wyro-
bu i producenta, odpowiednie certyfikaty
i pozwolenia, czy tez badania kliniczne prze-
prowadzone z uzyciem danego wyrobu.



Opisy przypadkéw klinicznych

Pacjentka, lat 34, ulegla poparzeniu twa-
rzy, szyi i dekoltu goragcym olejem (opa-
rzenie |l stopnia), po zdarzeniu zastoso-
wafa jedynie chfodzenie miejsca oparzenia
zimng woda. Nastepnego dnia zglosifa sie
do naszego gabinetu - w leczeniu zastoso-
wano terapie osoczem bogatoptytkowym

- Regen ACR oraz naswietlania LED. Ko-
lejnego dnia pacjentka podata w wywia-
dzie zlagodzenie dolegliwosci bdlowych
po zastosowanych zabiegach. Terapie
osoczem bogatoptytkowym powtérzono
po uptywie tygodnia. Naswietlenia konty-
nuowano dwa razy w tygodniu. Trzeci za-
bieg osoczem zostat przeprowadzony po
kolejnych dwaoch tygodniach.

S

Ryc. |. Efekt leczenia poparzenia twarzy z zastosowaniem terapii osoczem bogatoplytkowym Regen ACR oraz na-
swietlan LED. Dzier po oparzeniu (A), 3 dni po |. zabiegu (B), 7 dni po 2. zabiegu (C), 4 m-ce po terapii (D),
7 m-cy po terapii (E).

Ryc. 2. Efekt leczenia poparzenia szyi i dekoltu z zastosowaniem terapii osoczem bogatoplytkowym Regen ACR

oraz naswietlari LED. Dzier po oparzeniu (A), 3 dni po . zabiegu (B), 7 dni po 2. zabiegu (C), 4 m-ce po
terapii (D), 7 m-cy po terapii (E).



* Pacjentka, lat ||, ulegla poparzeniu pra-
wego uda wrzatkiem. Po uptywie 4 dni
zglosita sie na wizyte do naszego gabine-
tu — w terapii zastosowano jeden zabieg

osoczem bogatoptytkowym Regen ACR
oraz naswietlanie LED. W efekcie zabiegu
nastapito ztagodzenie odczu¢ bdlowych,
rozpoczal sie szybki proces gojenia.

Ryc. 3. Efekt leczenia poparzenia uda z zastosowaniem terapii osoczem bogatoplytkowym Regen
ACR oraz naswietlan LED. | dzien terapii, 4 dni po oparzeniu (A), 2 dni po zabiegu (B),
3 dni po zabiegu (C), 4 dni po zabiegu (D), 5 dni po zabiegu (E), 6 dni po zabiegu (F), miesigc po
zabiegu (G), rok po zabiegu (H).
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Regeneracja skory po

zabiegach medycyny estetyczne
.

Pomimo dynamicznego rozwoju branzy medycyny estetycznej, tylko
nieliczna czes$¢ zabiegéw nie wymaga okresu rekonwalescencji. Po
znacznej wiekszosci procedur medycznych spodziewaé sie¢ mozna: za-
czerwienia skory, pieczenia, obrzeku, siniakéw, nadwrazliwosci i dys-
komfortu skéry. Wszystkie osoby korzystajace z ustug medycyny este-
tycznej powinny by¢ poinformowane, jak skéra bedzie si¢ prezentowac
po zabiegu oraz przez kilka kolejnych dni tak, aby pojawiajace sie obja-
wy nie budzity niepokoju oraz nie powodowaty zmiany planéw zwiaza-
nych z zyciem spotecznym. Co wiecej, pacjent powinien wiedzieé, ze od-
powiednia pielegnacja pozabiegowa przez caly okres rekonwalescenc;ji

jest kluczowa w celu uzyskania optymalnych rezultatow.

Poruszajac temat regeneracji po za-
biegach medycyny estetycznej nalezy
uwzgledni¢ réznorodnos¢ procedur.
Wszystkie iniekcje (np. kwas hialurono-
wy, toksyna botulinowa, mezoterapia
iglowa) niosa za sobg ryzyko powstania
podbiegnie¢ krwawych (siniakdw). Pie-
legnacja pozabiegowa powinna taczyc
oktady zimne przez pierwsze dwa dni
po zabiegu, a nastepnie okfady ciepte,
az do ustgpienia zmian. Nalezy uwa-
za¢, aby za bardzo nie schtodzi¢ skéry
i nie spowodowad powstania odmro-
zin oraz rumienia. Bardzo pomocne sg
réwniez preparaty przyspieszajace ab-
sorpcje siniakdw zawierajace arnike,
wyciag z kasztanowca, witamine E i C,
kwas bursztynowy.

Troche innej pielegnacji wymaga
skora po mezoterapii typu Dermapen
lub zabiegu radiofrekwencji mikroigto-
wej. Pacjent zazwyczaj jest opuchniety,
skora jest drazliwa, mocno zaczerwie-
niona, piecze, pojawiajg sie mate wy-
broczyny oraz strupki. Dodatkowo
podczas gojenia naskérek jest suchy,
tuszczy sie i swedzi. W takiej sytuacji
zastosowanie nieodpowiedniego pre-
paratu moze tylko pogorszy¢ sprawe.
Podobnie jest po gtebokich i srednio
glebokich peelingach chemicznych —
uczucie pieczenia, swedzenia oraz fu-
szczenie sie skéry moze utrzymywac
sig kilka dni. Takiej skoéry nie nalezy
zbytnio moczy¢, stosowal dodatko-
wych peelingdw, ani zdrapywac fusek



skornych. Pomaga regularne nawilza-
nie kosmeceutykami, ktére nie sg ko-
medogenne oraz posiadajg wiasciwo-
sci fagodzace. Zawieraja np. peptydy
biomimetyczne, alantoine, bisabolol,
aloes, witamine E, kwasy omega 3. Po-
magaja rowniez chtodzace, kojace i na-
wilzajgce maski widkninowe nasgczo-
ne regeneracyjng mieszanka.

Pielegnacja po laserach nieablacyj-
nych wyglada bardzo podobnie jak po-
przednio opisana. Wszystko zalezy od
tego, z jakim problemem boryka sie
pacjent. Zazwyczaj tuz po zabiegu
skéra jest lekko zaczerwieniona
i opuchnieta, ale goi sie dos¢ szybko
(do tygodnia) i wyluszcza sie otrebia-
scie. Kosmeceutyki o podobnym skta-
dzie sprawdzg sie réwniez po depilagji
laserowej. Po tym zabiegu mozemy
spodziewac sie drazliwosci przy doty-
ku, opuchniecia obszaru zabiegowego
oraz pieczenia. Po kilku dniach objawy
ustepuja. Po wiekszosci zabiegdw
(w szczegdlnosci po usuwaniu rumie-
nia, zamykaniu naczynek oraz laserach
ablacyjnych) unika¢ nalezy goracych ka-
pieli i nadmiernego tarcia skory.

W przypadku laseréw ablacyjnych
sprawa jest troche bardziej skompliko-
wana. Okres rekonwalescencji wynosi
od 7 do 14 dni. Po procedurze mozna
spodziewac sie duzego zaczerwienie-
nia, obrzeku, saczenia si¢ skéry oraz
miejscowego podkrwawiania. Z czasem
pojawig sie mikrostrupki, ktére musza
wyluszczy¢ sie samoistnie. Zazwyczaj
konieczne jest przepisanie pacjentowi
antybiotyku do stosowania miejscowe-
go lub doustnie. Lista preparatéw do
stosowania po laserach ablacyjnych jest
bardzo ograniczona i nalezy trzymac sie
Scistych zalecen lekarskich. Zazwyczaj
wybierane sg kosmeceutyki przyspie-

szajace gojenie, stworzone do uzytku
po zabiegach ablacyjnych.

Pacjenci, ktorzy majg skfonnos¢ do
czestego wystepowania opryszczki po
zabiegach inwazyjnych powinni zostac
zabezpieczeni preparatem przeciwwi-
rusowym zawierajagcym acyklowir, aby
unika¢ pojawienia sie zmian skérnych
I potencjalnych komplikacji po nich.
Ponadto, po kazdej procedurze, ktéra
czasowo uszkadza naskorek stosowac
nalezy najwyzsza ochrone przeciwsto-
neczna, tak aby pozbywajac sie jed-
nych problemdw np. blizn, nie naba-
wi¢ sie drugich (przebarwien). Z tego
tez wzgledu wiekszos¢ inwazyjnych za-
biegdw wykonuje sie w okresie jesien-
no-zimowym, kiedy ekspozycja na
sforce jest znacznie mniejsza.

Pamietajmy, ze po inwazyjnych za-
biegach medycyny estetycznej nalezy
siegac tylko po preparaty przeznaczo-
ne do uzytku na skére uszkodzona,
ktore zostalty specjalnie stworzone
w tym celu. Polskg marka, ktéra cieszy
sie coraz wiekszym uznaniem wsrdd
lekarzy jest Pharmann. Seria estetycz-
na kosmeceutykow pozabiegowych tej
marki znaczaco przyspiesza regenera-
cje skoéry i skraca czas rekonwalescen-
¢ji. Preparaty te dostepne sg w gabine-
tach lekarskich oraz klinikach medycy-
ny estetycznej. Dzieki zastosowaniu
liposomalnego systemu penetrujacego
skére, unikalne kompozycje substancji
aktywnych (w tym peptydy biomime-
tyczne) docieraja do gtebszych warstw
skory (przenikajg przez warstwe rogo-
wg naskérka), co zapewnia wiekszg
skutecznos¢ dziatania kosmeceuty-
kéw.

Wszystkie kosmeceutyki z serii po-
zabiegowej firmy Pharmann zawieraja
w swoim sktadzie neuropeptyd-pep-



tyd biomimetyczny o wtasciwosciach
regenerujaco-tagodzacych. Substancja
ta zmniejsza wydzielanie substancji P
(neuroprzekaznika uwalnianego z neuro-
ndw czuciowych, odpowiedzialnego za
odczuwanie siinego bdlu). Dzieki temu
ma bezposredni wplyw na zwezenie
naczyn  krwionosnych,  redukcje
nadwrazliwosci skéry, zaczerwienie-
nia, opuchlizny i innych negatywnych
odczu¢ po zabiegach medycyny este-
tycznej.

W serii estetycznej firmy Pharmann
znalez¢ mozemy 4 interesujace preparaty:
* laserat™ — krem przeznaczony do

uzytku po laserach ablacyjnych,
nieablacynych, epilacji, mikronaktu-
waniu, radiofrekwencji z naktuwa-
niem, peelingach chemicznych.
Oproécz neuropetydu zawiera
réowniez m.in: allantoine, pantenol,
wit E. Ma neutralny zapach i bar-
dzo dobrze sie rozprowadza, co
ma duze znaczenie, kiedy skéra
jest obolata.

* Arnizen™ oraz Meso-Arnizen™ —
2 produkty w postaci kremo-zeli
ktdre znaczaco skracajg czas re-
konwalescencji po iniekcjach, za-
mykaniu  naczynek, zabiegach
mikrodermabrazji, mezoterapii.
W ich sktadzie (oprécz neuropep-

tydu) znajdziemy dodatkowo sta-
rannie wyselekcjonowane substan-
cje aktywne: oczar wirginijski, ka-
sztanowiec zwyczajny, arnike gor-
ska, kocanke wioska, dzieki ktérym
opuchniecia i siniaki pojawiajace sig
po ww. procedurach znacznie
szybciej znikaja.

e Cooling Face Mask — maski wtokni-
nowe do uzytku po zabiegach in-
iekcyjnych, mikronaktuwaniu, pee-
ligach chemicznych. Dzigki zawar-
tosci trehalozy, wyciggu z aloesu
oraz mitorzebu japonskiego koja,
fagodza oraz nawilzajg skore. Pa-
cjent moze sam wykorzysta¢ ma-
ske w domu, gdy pojawiaja sie do-
legliwosci pozabiegowe.

Pielegnacja pozabiegowa jest bar-
dzo indywidualnym procesem, wiec
nalezy postepowad Scisle wedtug
wskazan lekarza. Stosowanie prepara-
téw, ktére uzywamy na co dzien do
pielegnacji skéry moze doprowadzi¢
do alergii oraz wolniejszego gojenia
sie, nie wspominajgc o dyskomforcie.
Zapewnienie pacjentéw, ze moga
zgtasza¢ sie do kliniki w razie pytan,
badz watpliwosci oraz wreczenie na
pismie zalecen po zabiegu sprawia, ze
Czuja sie bezpiecznie.

KLINIKA JANECZKO
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Zastosowanie soli sodowe;
kwasu hialuronowego w dermatologil
| medycynie estetyczne)

Kwas hialuronowy (ang. hialuronic acid, HA) jest naturalna substancja
wystepujaca w organizmie. Ma zdolnosé¢ wiazania wody w ilosci do
1000 razy przekraczajacej jego mase. Wypelnia objetos¢ zewnatrzko-
morkowa. taczac sie z elastyng i kolagenem, zapewnia skérze obje-
tos¢, elastyczno$¢ i nawilzenie. Stosowany zewnetrznie tagodzi
podraznienia, zaczerwienienia, wspomaga odbudowe naskérka i przy-

wraca naturalny proces gojenia ran.

Kwas hialuronowy po raz pierwszy zo-
stat opisany w 1934 roku przez Johna Pal-
mera i Karla Meyera na Uniwersytecie Co-
lumbia w Nowym Jorku!". Zostat wyizolo-
wany z krowiego oka, a nazwa jego
pochodzi od sfowa hyalos (grec. szkto). Jest
glikozaminoglikanem nalezacym do polisa-
charydéw zbudowanym z disacharydowych
jednostek kwasu D-glukuronowego i D-N-
acetyloglukozaminy, tworzacych polimery™.
HA stanowi podstawowsg strukture macierzy
pozakomdrkowej zaréwno komorek ludz-
kich, jak i zwierzecych. W obu przypadkach
podstawowa jednostka budulcowa kwasu
hialuronowego jest identyczna, co decyduje
o bezpieczenstwie stosowania HA pod
wzgledem immunologicznym. Najwiece]
kwasu hialuronowego znajduje sie w ciatku
szklistym oka, mazi stawowej, chrzastce,
skérze wtiasciwej, pepowinie?. Zdolnos¢

syntezy HA maja fibroblasty, keratynocyty,
komérki srédbtonka, komorki miesni gtad-
kich oraz pecherzyki jajnikéw. Ciato czto-
wieka wazacego 60 kg zawiera |2 gram
kwasu hialuronowegot. U oséb dorostych
56% HA znajduje sie w skorze wiasciwe?.
HA jest szybko metabolizowany w organi-
zmie przez enzym hialuronidaze, a okres
poftrwania fancuchdw wynosi od kilku go-
dzin do kilku dnit"*?, Starzenie sie skéry, na-
razenie na promieniowanie ultrafioletowe,
oksydanty zmniejsza zdolnos¢ skéry do wy-
twarzania kwasu hialuronowego. Gidéwna
rola HA w organizmie jest stabilizacja struk-
tur miedzykomdrkowych i tworzenie ela-
styczno-lepkiej ptynnej macierzy pomagaja-
cej skdrze utrzymad elastycznos¢, prawidto-
we napiecie, trofizm i objetosc?.

W dermatologii i medycynie estetycznej
stosuje sie zaréwno kwas hialuronowy, jak



i jego sol sodowa — hialuronian sodu
o podobnych wiasciwosciach.

HA w medycynie estetycznej jest stoso-
wany przede wszystkim jako wypetniacz.
Wiaze sie to z jego wiasciwosciami: brakiem
immunogennosci i mozliwosciag dopasowania
formy kwasu hialuronowego do stanu klinicz-
nego skéry. HA stosowany jest do wypetnia-
nia zmarszczek w okolicach twarzy, szyi i de-
koltu, a takze w zabiegach podniesienia kaci-
kébw ust, zabiegach wolumetrycznych
czerwieni wargowej oraz twarzy.

Wypetniacze zawierajace kwas hialuro-
nowy réznig sie przede wszystkim stopniem
usieciowaniatej substancji. Wolny HA nie jest
usieciowany tzn. poszczegdlne jego cza-
steczki nie sg ze sobg powigzane. Powoduje
to, ze takie preparaty majg bardzo krétki
okres pdttrwania — szybko ulegaja degradadji
po aplikacji do skéry. Z kolei HA usieciowa-
ny jest bardziej stabilny i czas jego degradadiji
jest zdecydowanie diuzszy, z reguty liczony
w miesigcach. Ponadto im bardziej kwas hia-
luronowy jest usieciowany, tym jest bardziej
sprezysty — bardziej przypomina zel niz
ciecz. Przektada sie to réwniez na jego zasto-
sowanie kliniczne: wraz ze wzrostem usie-
ciowania zwieksza sie sprezystos¢ kwasu hia-
luronowego i zdolno$¢ do wypetniania gle-
bokich bruzd i zmarszczek, przy bardzo
powierzchownych zmarszczkach zastoso-
wac musimy kwas hialuronowy zdecydowa-
nie mniej usieciowany. Popularnym obecnie
trendem stosowanym przez producentow
wypetniaczy jest zastosowanie w jednym
preparacie kwasu hialuronowego o réznym
stopniu usieciowania. Niskousieciowany lub
nieusieciowany HA zapewnia efekt nawilze-
nia i fatwiejszej aplikacji preparatu natomiast
silniej usieciowany odpowiada za efekt wolu-
metryczny i wypelnienie oraz trwalszy efekt
zabiegu.

Kwas hialuronowy i hialuronian sodu sa
réwniez stosowane w preparatach kosme-
tycznych aplikowanych na skére. Poniewaz

HA posiada duza czasteczke i jest silnie hy-
drofilowy, to nie moze przenika¢ przez
warstwe rogowa skéry, wobec czego jego
dziafanie ogranicza sie do dziatania okluzyj-
nego i redukgji transepidermalnej utraty
wody (TEWL). Ponadto HA, majac powi-
nowactwo z hydrofilowymi czgsciami fosfo-
lipidéw, powoduje zwigkszenie objetosci
przestrzeni miedzykomaorkowych, co pro-
wadzi do spadku oporu dyfuzyjnego i ufa-
twienia przenikania innych skfadnikéw pre-
paratéw kosmetycznych. Ponadto HA po-
woduje mniejsze wysychanie formulagji
kosmetycznej podczas jej stosowania.

Kwas hialuronowy i jego pochodne
prébuje sie rowniez podawac doustnie w ce-
lu zwiekszenia nawilzenia skéry. Niemnie
jednak nie wykazano korelacji miedzy doust-
na suplemantacjg HA a zwiekszonym pozio-
mem nawilzenia skory.

Hialuronian sodu w produktach ko-
smetycznych charakteryzuje sie z reguty
mniejszymi czasteczkami i jest czesto sto-
sowany w produktach aplikowanych ze-
wnetrznie np. kremy, maski, balsamy. Hia-
luronian sodu, podobnie jak kwas hialuro-
nowy, posiada zdolno$¢ do wiagzania wody
co jest wykorzystywane w jego dziataniu
nawilzajgcym. Ponadto sita wigzania wody
z hialuronianem jest wysoka, co hamuje
gwaltowne odparowanie wody po jej
zwigzaniu. Dzieki swoim wiasciwoscig fil-
motwdérczym nie tylko hamuje TEWL, ale
jednoczednie nadaje skérze wrazenie gtad-
kosci i aksamitnosci. Moze by¢ rdéwniez
stosowany w produktach do wtoséw — ja-
ko sktadnik hydrofilowy nie powoduje
wrazenia ,tlustosci” — gdzie zabezpiecza
wlosy przed gromadzeniem sie tadunku
elektrostatycznego i ulatwia rozczesywa-
nie. Hialuronian sodu jest rowniez szeroko
stosowany w innych dziatach medycyny,
m.in. w ortopedii, gdzie preparaty na jego
bazie podawane sg do stawdw (np. staw
kolanowy, biodrowy, barkowy) w celu



uzupetnienia mazi stawowej oraz zmniej-
szenia tarcia.

HA utatwia transport jondw i innych skia-
dnikéw odzywczych™®., W ostatnich latach
wykazano, ze kwas hialuronowy i glicerol sa
fizjologicznymi sktadnikami warstwy rogowe;
naskérka i obecnie uwaza sie, ze nalezg do
naturalnego czynnika nawilzajagcego NMF
(ang. natural moisturizing factor). Dlatego
tez HA stosowany na powierzchnie skory
dziafa jak humektant™. Jest skfadnikiem pre-
paratéw nawilzajacych stosowanych w ato-
powym zapaleniu skéry, Swiadzie skéry, xe-
rosis cutis. Kwas hialuronowy wptywa na mi-
gracje komodrek i ich
umozliwia napfyw komodrek regenerujacych
uszkodzenia skéry i reepitalizacje®. Juz
w 199 1r. West i wspdipracownicy wykazali,

roznicowanie,

ze produkty degradacji kwasu hialuronowe-
go pobudzajg angiogeneze. Wiazac sie z re-
ceptorami HA moduluje wydzielanie cytokin
prozapalnych. Wptywa na reakcje immuno-
logiczne, zmienia strukture macierzy zewng-
trzkomorkowej oraz moduluje wiasciwosci
adhezyjne komorek™?. Uczestniczy w goje-
niu sie skory™. Te wiasciwos¢ przyspieszania
procesu gojenia i regeneracji tkanek wyko-
rzystano w miejscowych preparatach zawie-
rajacych sél sodowa kwasu hialuronowego.
Srodki takie s3 stosowane Wspomagajaco
w procesach gojenia: podraznien i zaczer-
wienien, przy zabiegach ztuszczajacych, de-
pilacjach i zabiegach laserem, przy ranach
powierzchownych (peknieciach, zadrapa-
niach, otarciach a takze oparzeniach pierw-
szego i drugiego stopnia i powierzchownych
zranieniach skéry), a takze w ranach gtebo-
kich pooperacyjnych, odlezynach i owrzo-
dzeniach. Preparaty takie aplikuje sie je 2-3
razy dziennie, a czas stosowania zalezy od
objawdw. W razie koniecznosci leczony ob-
szar po natozeniu preparatu mozna przykry<c
gaza. SOl sodowa kwasu hialuronowego
przyspiesza zabliznianie ran oraz wspomaga
odbudowe naskdrka, ufatwiajac naturalny

proces gojenia. W prospektywnym badaniu
Denis i Huseiyn® z podwdjnie slepa préba
przeprowadzonym wiérdd 50 pacjentdw po
tonsillektomii kwas hialuronowy byt nano-
szony jednostronnie na rane po wycietym
migdatku podniebiennym przez okres 2 ty-
godni. Po tym czasie stwierdzono, ze miej-
sce na ktére aplikowano preparat byto pra-
wie catkowicie wyleczone, co wskazuje, na
to, ze gojenie bylo zdecydowanie bardziej
efektywne i szybsze w przypadku stosowania
kwasu hialuronowego w poréwnaniu ze
strong kontrolng (p <0,001). W obserwa-
cjach klinicznych pacjentéw z owrzodzenia-
mi konczyn dolnych o réznorodnej etiologii
stwierdzono znaczna redukcje dolegliwosci
bélowych oraz poprawe procesu gojenia
podczas stosowania preparatéw zelowych
zawierajacych sél sodowa kwasu hialurono-
wego!, Tagliagambe i wsp. opisali przypadek
pacjenta z trudno gojacym sie owrzodze-
niem na tle niewydolnosci zylnej zlokalizo-
wanym na konczynie dolnej, ktére poczatko-
wo leczone byto kompresjoterapig i opraco-
wywane chirurgicznie. Po |5 tygodniach
nieskutecznej terapii zastosowano sél sodo-
wa kwasu hialuronowego dwa razy dziennie
uzyskujac wygojenie sie owrzodzenia w cig-
gu 4 tygodni®. W tym przypadku kwas hialu-
ronowy pobudzat angiogeneze, nawilzat ra-
ne, redukowal wysiek, dziatat wazoprotek-
cyjnie, forsowal fibrogeneze przyspieszajac
gojenie sie owrzodzenia®. Ortonne uzyskat
48% zmniejszenie sie rozmiaru owrzodzenia
i redukcje obrzeku konczyny dolnej juz po 7
dniowej zewnetrznej kuragji kwasem hialu-
ronowym. HA indukuje wzrost czynnika
ZO-1 (ang. epithelial tight junction protein),
ktory odgrywa wazna role w funkcjonowaniu
bariery naskérkowej i jej regeneracje pod-
czas gojenia®'l. Dodatkowo kwas hialuro-
nowy aktywuje P2X7 receptor, ktoéry pobu-
dza proliferacje komadrkowa!'”. Wykazano,
ze kwas hialuronowy stymuluje B-defenzy-
ne-2, biatko, ktére dziata silnie przeciwbakte-



ryjnie w stosunku do bakterii Gram-ujem-
nych, przeciwgrzybiczo w odniesieniu do
C. albicans jak réwniez bakteriostatycznie na
bakterie Gram-dodatnie!l"l. Sél sodowa kwa-
su hialuronowego wykazuje dziafanie prze-
ciwzapalnel". Schleninger' stosowat sdl so-
dowa kwasu hialuronowego w leczeniu tojo-
tokowego zapalenia skéry. Po 4 tygodniach
terapii zaobserwowano spadek ziuszczania
(o 77%), redukcje rumienia (o 64%) oraz
Swiadu (o 50%). Na poprawe stanu derma-
tologicznego w tojotokowym zapaleniu skéry
wptynaé mogty wiasciwosci nawilzajace oraz
przeciwdrozdzakowe kwasu hialuronowego.
W ciggu ostatnich lat wzrasta popularnos¢
zabiegdw z zakresu dermatologii oraz medy-
cyny estetycznej. Wraz z rozwojem nowo-
czesnych technologii staja sie one coraz bar-
dziej skuteczne, bezpieczne i mniej obcigza-
jace dla pacjenta. Jednak korzystanie
z zabiegdw dermatologii estetycznej jak
i z podstawowych dermatologicznych proce-
dur zabiegowych, zwigzane jest z przejscio-
wym osfabieniem bariery ochronnej skory.
Do uszkodzenia ciagfosci naskérka i skéry
dochodzi przy zabiegach z uzyciem peelin-
gbdbw chemicznych, mikrodermabrazji i der-
mabrazji, zabiegdw frakcjonowania skory
z wykorzystaniem laserow CO;, mezotera-
pii, stosowaniu plazmy. W okresie pozabie-
gowym nalezy odpowiednio chroni¢ skére
oraz dazy¢ do przyspieszenia jej regeneracji.
Dziafania te mogg tez wigzac sie z pewnymi
powiktaniami. Uszkodzona, podrazniona
i zaczerwieniona po zabiegu skéra narazona
jest bardziej na zewnetrzne czynniki draznia-
ce. Dlatego tak wazne jest skrécenie tego
okresu. Dobrze dobrane preparaty stymulu-
ja regeneracje naskérka przez wptyw na mi-
gracje, przenikanie i rdznicowanie sie ko-
morek. Zmniejszaja zaczerwienienie, uczu-
cie goraca, dyskomfort po zabiegach.
Powinny posiada¢ zdolno$¢ tatwego rozpro-
wadzania na uszkodzonej skérze. Preparaty
takie nie moga zawiera¢ kompozycji zapa-

chowych, konserwantéw ani alkoholu. Po-
winny by¢ hypoalergiczne i nie moga powo-
dowac powstawania zaskdrnikéw. W tych
przypadkach sél sodowa kwasu hialurono-
wego przyspiesza odbudowe naskérka, skra-
cajac okres gojenia, zmniejsza podraznienia
pozabiegowe oraz tworzy strukture $rodo-
wiska, ktora sprzyja szybszej regeneracji po-
zabiegowej. Moze by¢ nanoszona na twarz
przez lekarza bezposrednio po procedurach
z zastosowaniem plazmy, peelingdw che-
micznych, mezoterapii czy laseréw CO,,
w wyniku ktérych dochodzi do uszkodzenia
naskérka i przerwania ciagtosci skéry. Na-
stepnie stosowana jest 2 razy dziennie w do-
mu przez pacjenta do czasy catkowitej reepi-
talizacji i wygojenia zmian skornych. Jest sub-
stancjg biozgodna, nie powoduje alergii ani
podraznien, jest bardzo dobrze tolerowana
przez pacjentdw. Dodatkowo dziatanie
przeciwbakteryjne (przez stymulacje B-de-
fenzyny 2) chroni skére przed pozabiegowy-
minadkazeniami bakteryjnymi. W kilku publi-
kacjach stwierdzono, ze sdl sodowa kwasu
hialuronowego zmniejsza obrzek skéry
i tkanki podskdrnej, co réwniez jest bardzo
korzystne w przypadku pacjentow, u ktérych
stosowane sg procedury z zakresu medycy-
ny estetycznej, w szczegdlnosci zabiegi lase-
rem frakcyjnym, po ktorych obrzek skéry
i tkanki podskérnej utrzymuje sie 3-4 dni,
a czasami diuzej. HA posiada wiasciwosci
wigzania wody w naskérku, tworzac mokre
Srodowisko dla gojenia sie ran. Rany w kon-
trolowanym, wilgotnym $rodowisku pokry-
wajg sie nowym naskérkiem dwukrotnie
szybciej, a ryzyko powstania blizn jest
zmniejszone w poréwnaniu do ran leczo-
nych w $rodowisku suchym. Pacjendi,
u ktérych stosowano sél sodowa kwasu hia-
luronowego bezposrednio po zabiegu z wy-
korzystaniem $redniogtebokiego peelingu
tréjchlorooctowego oraz przez |0 kolejnych
dni, zauwazyli, ze podczas stosowania tej
substancji skéra byfa mniej podrazniona



i obrzeknigta, z mniejszym rumieniem i tkli-
WOsCig, a proces regeneracji przebiegat zde-
cydowanie szybciej w poréwnaniu do grupy
0sob, w ktdrej nie stosowano takiego prepa-
ratu. Na koniec nalezaloby réwniez wspo-
mnie¢, ze substancja ta redukuje dolegliwosci
bdlowe oraz znacznie zmniejsza zaczerwie-
nienie skory. Wszystkie te cechy sprawiaja,
ze moze by¢ ona z powodzeniem stosowa-
na do regeneracji pozabiegowe] w medycy-
nie estetyczne;.
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Skutecznosc stosowania maslanu
hydrokortyzonu w leczeniu stanow
zapalnych owfosionej skory gfowy

-

Skora owtosiona glowy stanowi charakterystyczna lokalizacje wielu
przewlekiych choréb skory. Nawet do 80% pacjentéw z tuszczycag ma
zmiany zlokalizowane w obrebie skory owtosionej gtowy!'l. Do alergicz-
nych choréb owlosionej skéry glowy zaliczamy: alergiczne kontaktowe
zapalenie owlosionej skéry glowy, atopowe zapalenie skéry giowy oraz
lojotokowe zapalenie owlosionej skéry gtowy!™.

Leczenie i pielegnacja skory owlosionej
glowy stanowig istotne wyzwanie terapeu-
tyczne. Wigkszo$¢ preparatéw miejscowych
ma tluste podtoze, ktére stwarza trudnosci
z usunieciem leku z powierzchni wioséw,
nadaje im efekt tlustosci oraz je obcigza i jest
tym samym przyczyna znacznego dyskom-
fortu dla pacjentéw. Utrudniona aplikacja
preparatéw miejscowych w obrebie skory
owlosionej glowy sprawia, ze pacjenci nie
stosuja sie do zalecen lekarskich i nie uzysku-
ja pozadanego efektu leczenia.

Atopowe zapalenie skory

Atopowe zapalenie skéry, zwane takze
wypryskiem atopowym czy neurodermitem,

jest przewlekia, niezakazng chorobg zapalng
skory o charakterze nawrotowym. Objawy
choroby s3 réznorodne i zalezne od wieku
pacjenta, jednak problemem charaktery-
stycznym dla wiekszosci chorych jest $wiad
skéry®l. Atopowe zapalenie skory wigze sie
ze znacznym uposledzeniem jakosci zycia
oraz istotnym obcigzeniem spofeczno-eko-
nomicznym. Nasilonemu $wigdowi towarzy-
szy niekontrolowane drapanie, zaburzenia
snu, depresja, a niekiedy wspdfistniejace
choroby uktadowel”. Etiopatogeneza atopo-
wego zapalenia skéry jest zfozona, obejmuje
miedzy innymi: predyspozycje genetyczne,
czynniki Srodowiskowe (takie jak zanieczy-
szczenie $rodowiska, warunki spoteczno-
ekonomiczne), alergeny pokarmowe i po-
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wietrznopochodne, czynniki psychosoma-
tyczne czy infekcje. W literaturze opisywany
jest wplyw grzybéw drozdzakopodobnych
z rodzaju Malassezia spp.. Udziat Malassezia
furfur i Candida albicans w patogenezie AZS
(atopowego zapalenia skory) potwierdza po-
prawa kliniczna po zastosowaniu lekéw
przeciwgrzybiczych®®. Istotne znaczenie
w etiopatogenezie AZS przypisywane jest
takze kolonizacji Staphylococcus aureus i eg-
zotoksynom gronkowcowym, ktére dziatajac
jako superantygeny, stymulujg nasilong od-
powiedz immunologiczng. Wyprysk atopo-
wy w przypadkach o ciezkim przebiegu mo-
ze zajmowad praktycznie wszystkie okolice
ciafa, w tym skdre owtosiona gfowy. Lokali-
zacja atopowego zapalenia skéry w obrebie
skéry owlosionej glowy jest typowa, zwia-
szcza dla okresu niemowlecego. Wystepuja
wowczas wykwity o charakterze rozdrapa-
nych grudek z wyraznymi przeczosami
i nadzerkami lub ognisk zfuszczania, dojs¢
moze takze do przerzedzenia wloséw, zwia-
szcza w obrebie skroni. W okolicy karku
skora jest zgrubiafa, z cechami zliszajowace-
nia. Zmiany skérne moga zajmowad takze
matzowiny uszne i otaczajacg skére gladka.
U dzieci z cechami atopii linia wioséw na
czole bywa obnizona®?.

Wyprysk kontaktowy stanowi najczestsza
dermatoze zawodowsq i jedna z czestszych
choréb skéry. Zmiany zapalne moga po-
wstawad pod wptywem kontaktu z substan-
cjami alergizujacymi (alergiczny wyprysk kon-
taktowy) lub draznigcymi (wyprysk kontakto-
wy z podraznienia). Za zmiany o charakterze
alergicznego wyprysku kontaktowego odpo-
wiedzialny jest IV typ alergii, czyli reakcja ko-
morkowa o charakterze opdznionym. Zto-
tym standardem w diagnostyce wyprysku
kontaktowego s3 naskérkowe testy platko-

we, ktére pozwalajg zréznicowac alergiczny
i niealergiczny wyprysk kontaktowy”®, Zmia-
ny w przebiegu wyprysku kontaktowego
moga pojawic sie w kazdej lokalizacji, w za-
leznosci od miejsca kontaktu z substancjg
wywotujaca. W przypadku zmian w okolicy
skéry owtosionej glowy najczestsza przyczy-
na s3 substancje stosowane w kosmetykach
do pielegnacji i stylizacji wioséw oraz spinki
do wiloséwr. Do substancji alergizujgco-
draznigcych wystepujacych w kosmetykach
zaliczamy: parafenylenodiamine (PPD; wy-
stepuje gféwnie w czarnych farbach do wio-
séw), nikiel (obecny w rdznego rodzaju
ozdobach, jak spinki, klamry, ale takze w ta-
$mach mocujacych peruki i czepki ptywac-
kie), laurylosiarczan sodowy (wystepuje
praktycznie w kazdym szamponie czy zelu
myjacym), formaling, czyli wodny roztwér
aldehydu kwasu mréwkowego (stosowany
w brazylijskiej metodzie prostowania wio-
séw), parabeny (majace za zadanie przedtu-
zy¢ trwato$¢ kosmetykdw), CAPD — Cocami-
dopropyl betaine (detergent anionowy beda-
cy podstawowym skfadnikiem szampondw
i preparatow myjacych), glikol propylenowy
(stuzacy jako rozpuszczalnik w wiekszosci ko-
smetykow), eteryczne i syntetyczne substan-
cje zapachowe oraz mieszanke Larsena
(w skfad ktérej wehodzg m.in.: absolut mchu
debowego, aldehyd amylocynamonowy, al-
dehyd cynamonowy, eugenol, geraniol, hy-
droksycytronellal, izoeugenol)™.

tojotokowe zapalenie skéry, zwane tak-
ze wypryskiem fojotokowym badz choroba
Unny, z uwagi na znaczng czestos¢ wystepo-
wania, przez cze$¢ lekarzy i pacjentdw uzna-
wane jest nie za chorobe, a umiarkowane
odstepstwo od fizjologii. Ta przewlekfa i cha-
rakteryzujaca sie nawrotowym przebiegiem
jednostka uznawana jest za chorobe z pogra-
nicza zaburzen alergicznych. W etiopatoge-
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nezie tojotokowego zapalenia skory wymie-
nia sie kilka czynnikéw, m.in.: nadmierng ak-
tywnos¢ gruczotdw tojowych, wzmozong
kolonizacje Malassezia spp., czynniki immu-
nologiczne oraz dziatanie licznych czynnikdw
egzogennych, jak temperatura otoczenia, za-
nieczyszczenia srodowiska czy stres. Opisuje
sie wspotwystepowanie chordb neurologicz-
nych i psychiatrycznych z fojotokowym zapa-
leniem skéry. Uboga mimika i mniejsza ru-
chomo$¢ miesni twarzy u pacjentow
z choroba Parkinsona czy depresja badz
u pacjentéw stosujacych leki psychotropo-
we sprzyjaja gromadzeniu sie foju w fal-
dach skory twarzy. Zmiany najczesciej lo-
kalizuja sie w obrebie skéry owtosionej gto-
wy, wzdtuz linii wioséw, w obrebie brwi,
w fatdach nosowo-wargowych, za uszami
i w matzowinach usznych. Moga takze zaj-
mowac boczng powierzchnie szyi, gbrng
i Srodkowa czes¢ klatki piersiowej, pachy, pa-
chwiny i pepek!'®. Ciezkie tojotokowe zapa-
lenie skéry moze przypominad tuszczyce
skéry glowy, jest wowczas okreslane jako se-
borrhiasis. tojotokowe zapalenie skory glowy
poczatkowo zwykle objawia sie jako tupiez
owlosionej skoéry glowy, nastepnie pojawia
sie rumien, otrebiaste zfuszczanie, strupy,
a nawet rozlegte tysienie z intensywnym
Swiadem skory glowy. We francuskim bada-
niu 50% pacjentdéw dotknigtych choroba
skarzyto sie na $wiad skéry glowyt'!,

tuszczyca jest przewlekla, nawrotowa
chorobg zapalng skory o ztozonej i nie w pet-
ni wyjasnionej etiologii. Choroba dotyczy
okofo 2% populacji dorostych Europejczy-
kow i 0,7% dzieci™. Skéra owlosiona glowy
jest jedna z najczestszych lokalizadji, jakie zaj-
muje tuszczyca. Blaszki tuszczycowe wyste-
puja wodwczas wzdiuz linii owlosienia
i w okolicy potylicznej, zwykle pojawiajg sie
jako pierwsze i utrzymuja sie przez caly
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okres trwania choroby!?. Klinicznie choroba
objawia sie obecnoscig rumieniowo-zapal-
nych tarczek oraz wykwitéw grudkowych
pokrytych srebrzystobiatg fuska. Nasilenie
zmian mozna okresli¢ wedtug skali Psoriasis
Scalp Severity Index (PSSI), w ktérej pod uwa-
ge brany jest stopien nasilenia rumienia, na-
cieku i tuskitl,

W leczeniu zmian zapalnych zlokalizowa-
nych w obrebie skéry owtosionej glowy
W pierwszym rzucie stosuje sie preparaty
miejscowe. Leki miejscowe maja za zadanie
zfagodzenie objawdw klinicznych oraz stanu
zapalnego. W przypadku tojotokowego za-
palenia skéry wazne sa takze zmniejszenie
nasilenia fojotoku oraz eliminacja drozdza-
kéw z rodzaju Malassezia spp.l'"?. Lekami,
ktére znajduja zastosowanie w leczeniu
wszystkich wymienionych wyzej chordb
skéry przebiegajacych z obecnoscia stanu za-
palnego sa glikokortykosteroidy miejscowe.
Ostre zmiany zapalne ustepuja zwykle
w ciggu kilku dni, w przypadku zmian o cha-
rakterze przewlektym, z towarzyszaca liche-
nifikacjg, niezbedne jest diuzsze stosowanie
preparatéw. Kortykosteroidy miejscowe
(MGKS), bedace syntetyczng pochodng hor-
mondw kory nadnerczy, maja dziatanie prze-
ciwzapalne, przeciwproliferacyjne, a takze
immunosupresyjne. Ze wzgledu na site dzia-
fania mGKS dzielimy na 4 grupy — jest to kla-
syfikacja europejska (najsiliniejsze steroidy
znajduja sie w grupie IV, a najstabsze w gru-
pie I). Wyrdzniamy takze klasyfikacje amery-
kanska (klasyfikacja wedtug Stoughtona),
w ktérej steroidy podzielone sa na 7 grup
(grupa | — najsilniej dzialajace steroidy, grupa
7 — najstabiej dziafajace steroidy)'*'*. Ab-
sorpcja lekéw z powierzchni skéry zalezy od
wielu czynnikdw i jest najwieksza w przypad-
ku matej grubosci warstwy rogowej, dobre-



go nawodnienia skory i obecnosci mieszkdw
wiosowych. Ostatni czynnik ma istotny
wplyw na odpowiedni dobdr lekéw stoso-
wanych w przypadku skéry owtosionej gfo-
wy. Glikokortykosteroidy charakteryzuje
zdolnos¢ gwattownego hamowania stanu za-
palnego. Poczatkowo stosuje sie mGKS
mocniej dziatajace, a nastepnie wraz z uzyski-
wang poprawa, zamienia sie je na $rodki
o stabszym dziataniu. Waznym jest, by nie
odstawia¢ gwaltowanie glikokortykosteroidu,
gdyz moze to spowodowac nawrdt czy zao-
strzenie zmian. Miejscowe kortykosteroidy
gromadza sie w warstwie rogowej naskorka,
dlatego nie powinny by¢ stosowane czesciej
niz 2 razy dziennie. Podkresla sie role tera-
pii przerywanej, gdy mGKS stosowane sg na
przemian z substancjami obojgtnymi. Mozli-
we jest takze weekendowe stosowanie
mGKS, tzn. 2 razy w tygodniu, z utrzyma-
niem w pozostale dni terapii obojetnych.
Do najczesciej stosowanych miejsco-
wych glikokortykosteroidéw zaliczamy obe-
cnie: maslan hydrokortyzonu (w postaci pty-
nu, emulsji, kremu i kremu lipidowego),
octan hydrokortyzonu (mas¢, krem), mome-
tazon (w postaci plynu, emulsji, roztworu),
betametazon (w postaci ptynu, zelu) oraz
klobetazol (w postaci ptynu, pianki, szampo-
nu). W wyborze miejscowego glikokorty-
kosteroidu nalezy kierowac sie nie tylko
wskazaniami i nasileniem stanu zapalnego,
lecz takze ryzykiem wystapienia dziatan nie-
pozadanych. Lista
mGKS jest diuga i zalezy od czasu i sily dzia-
fania leku. Ogdlne dzialania niepozadane wy-
stepujg bardzo rzadko i wynikaja z supresji
osi nadnerczowej, ktéra moze skutkowac
zespotem Cushinga, osteoporoza, hipokalie-

skutkéw ubocznych

mig, cukrzycg i zahamowaniem wzrostu.
Miejscowe dziafania niepozadane mGKS sg
znacznie czgstsze i wynikaja z hamowania
syntezy kolagenu, elastyny, glikozaminoglika-
noéw, mealnocytéw, a takze proliferacji fibro-
blastow i keratynocytéw. Zaliczamy do nich:

zanik naskorka i skéry, tradzik steroidowy, za-
burzenia pigmentacji, rumien i teleangiektazje,
zwiekszenie cidnienia srodgatkowego, okofou-
stne zapalenie skory i innel'?. Ryzyko wystapie-
nia dziatan niepozadanych wzrasta wraz z sita
dziatania miejscowych kortykosteroidéw.

Hydrokortyzon jest zaliczany do miejsco-
wych kortykosteroidéw niefluorowanych
o niskiej sile dziafania (klasa | wg klasyfikacji
europejskiej), natomiast maslan hydrokorty-
zonu jest zaliczany do klasy II, czyli kortyko-
steroidéw o Sredniegj sile dziatania, takich jak
np. mometazon, aceponian metyloprednizo-
lonu czy prednikarbat. Maslan hydrokortyzo-
nu jest miejscowym glikokortykosteroidem
wykazujacym dziatanie przeciwzapalne, prze-
ciwalergiczne, przeciwobrzekowe i przeciw-
Swigdowe. W4rdd wskazan do jego stosowa-
nia wyrdézniamy: ostre stany zapalne pocho-
dzenia uczuleniowego, ukaszenia owaddw,
zaniedbane zmiany tuszczycowe i tuszczyce
skéry owtosionej, rumiert wielopostaciowy,
liszaj ptaski z nasilonym $wiadem, toczen ru-
mieniowaty ukfadowy, tojotokowe zapalenie
skéry, skérne odczyny polekowe, a nawet
oparzenia | i Il stopnia. Maslan hydrokortyzo-
nu moze by¢ stosowany w przypadku, gdy
leczenie stabiej dziatajacymi mGKS nie przy-
nosi rezultatéw lub jako kontynuacja leczenia
badz leczenie podtrzymujace po dobrym re-
zultacie silniej dzialajacych mGKS. Preparat
stosujemy kilka razy na dobe (zwykle 2 razy
dziennie), a po uzyskaniu poprawy 2-3 razy
w tygodniu, jednak nie diuzej niz 10-14 dni.
Z uwagi na mnogos¢ preparatéw i podiozy
(ptyn, emulsja, krem i krem lipidowy) lek
mozna stosowa¢ w zmianach zapalnych
o charakterze suchym, sucho-saczacym
i zmianach saczacych, co daje mozliwosc in-
dywidualnego podejscia do chorego. W4rdd
dziatah niepozadanych wynikajacych ze sto-
sowania miejscowego preparatu wyrdznia
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sie gléwnie lokalne podraznienie, rozstepy
skérne, tradzik oraz zaburzenia pigmenta-
gi'. Do ewentualnych przeciwwskazan do
stosowania leku zaliczamy nadwrazliwos¢ na
preparat, zmiany skérne o etiologii bakteryj-
nej, wirusowej, grzybiczej badz pasozytni-
czej, tradzik i zmiany skérne wokdt ust,
owrzodzenia skory i rany. Lek nalezy do ka-
tegorii C, co oznacza, ze w okresie cigzy
i karmienia piersig powinien by¢ stosowany
tylko, gdy istnieja do tego wyrazne wskaza-
nia. Z uwagi na $rednia site dziatania preparat
mozna bezpiecznie stosowal w obrebie
skéry owtosionej glowy, ktéra jest szczegdl-
nie wrazliwa na dziafanie kortykosteroidéw.
Preferowany jest takze do leczenia w tym
miejscu ze wzgledu na dostepnos$¢ nietfu-
stych podiozy jak ptyn czy emulsja. Masdlan
hydrokortyzonu i hydrokortyzon jako jedy-
ne kortykosteroidy moga by¢ z powodze-
niem i bezpiecznie stosowane takze u naj-
mtodszych pacjentéw. Hydrokortyzon i ma-
dlan hydrokortyzonu cechuje niewielkie
ryzyko dziatah niepozadanych, jednak maslan
hydrokortyzonu charakteryzuje sie wieksza
sita dziatania'®'.

Skéra owlosiona glowy jest trudng do le-
czenia lokalizacjg zmian skérnych. Z uwagi na
obecno$¢ wiosdw ograniczone sg mozliwo-
Sci aplikacji i przenikania lekéw do zmienionej
chorobowo skéry. Preparaty w postaci kre-
moéw i masci mogg dawal efekt ,tlustych
wioséw”, co utrudnia ich usuwanie, jest
przyczyna dyskomfortu pacjentéw i tym sa-
mym nieprzestrzegania zalecen terapeutycz-
nych. Dlatego tak istotna jest dostepnos¢
preparatow w postaci ptyndw, roztwordw,
pianek badz emulsji. Miejscowe glikokortyko-
steroidy sg podstawowymi lekami stosowa-
nymi w leczeniu zmian zapalnych skéry. Po-
wodujg szybka poprawe kliniczng, jednak
z uwagi na mozliwe dziafania niepozadane
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powinny by¢ stosowane ostroznie i przez
ograniczony czas. Celem unikniecia skutkow
ubocznych miejscowe] kortykosteroidoterapii
nalezy wybiera¢ preparaty o mozliwie jak naj-
mniejszej sile dziafania, ale nadal wystarczajacej
skutecznosci. Jednym z takich preparatdw jest
maslan hydrokortyzonu, ktéry dzieki obecno-
$ci na rynku w postaci roztworu i emulsji mo-
ze by¢ z powodzeniem stosowany w leczeniu
standw zapalnych owtosionej skory gfowy.
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Skutecznosé¢ mikonazolu w leczeniu

grzybiczych zakazen skory 1 paznokcl

N

Grzybicze zakazenia skéry, przydatkéw skoéry oraz bton Sluzowych na-
leza do bardzo czesto spotykanych schorzen w codziennej praktyce
dermatologicznej. W populacji ogélnej na miejscowe infekcje grzybicze
choruje okoto 20-30% oséb!"l. Infekcje grzybicze skory i przydatkow sa
bardzo rozpowszechnione, szczegélnie w grupie oséb z immunosupre-
sja (pacjenci w trakcie leczenia immunosupresyjnego, chorujacy na cu-
krzyce i z niedoborami odpornosci), u dzieci i os6b narazonych na bez-
posredni kontakt z zakazonymi zwierzetami.

Grzyby powodujace zakazenia grzybi-
cze skory i jej przydatkdw naleza do
3 grup:

* dermatofity (Trichophyton, Microspo-
rum, Epidermophyton),
° grzyby drozdzopodobne (Candida,

Malassezia, Geotrichum),

°  grzyby plesniowe (Aspergillus, Scopula-
riopsis brevicaulis)!',

Zakazenia grzybicze skory i bton $luzo-
wych wywotywane sg gtéwnie przez der-
matofity i grzyby drozdzopodobne, znacz-
nie rzadziej przez grzyby plesniowe. Roz-
poczecie leczenia grzybic powinno by¢
poprzedzone badaniem mikologicznym,
celem izolacji i identyfikacji grzyba od pa-
cjental". Znajomos¢ dostepnych prepara-
téw przeciwgrzybiczych oraz wiedza o ich
prawidtowym zastosowaniu jest uzyteczna
w kazdej niemal specjalnosci lekarskiej!'.

Grzybica skoéry

Infekcje grzybicze ze wzgledu na swdj
przewlekly przebieg i znaczng zakaznos¢
stanowig duzy problem spoteczny. Z dru-
giej strony, choroba ma zazwyczaj tagodny
przebieg i poza defektem estetycznym
i ewentualnie dolegliwosciami subiektyw-
nymi pod postacia pieczenia i $wiagdu, nie
stanowi zagrozenia dla zycia.

Stan zapalny w przebiegu infekgji grzy-
biczej moze miec rdézne nasilenie, co uza-
leznione jest od wtasciwosci patogenu
i ukfadu odpornosciowego pacjenta
(Ryc. 1).

Ryzyko rozwoju grzybicy zwieksza nie-
prawidiowa higiena, noszenie nieprze-
wiewnego obuwia, kontakt z chorymi
zwierzetami, cigza, menstruacja, nowo-
twér, AIDS oraz inne infekcje bakteryjne
lub wirusowe (Ryc.2).
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Ryc. |. Grzybica skéry gtadkiej (Trichophyton

mentagrophytes) u 38-letniej kobiety.
Grzybica byta pézno rozpoznana, pierwotnie
leczona miejscowymi sterydami.

Leczenie grzybicy skory

Odpowiednia terapia oraz prawidiowo
dobrany preparat pozwalaja skutecznie wy-
eliminowac grzyby z zakazonych tkanek.
Nieskutecznos¢ terapii moze wynikac z roz-
woju lekoopornosci grzybéw. Leczenie
utrudnia réwniez rozwdj nieznanych do-
tychczas szczepdw lub rozpowszechnienie
tych rzadszych.

Wiekszo$¢ preparatdow przeciwgrzybi-
czych do stosowania miejscowego cechuje
zblizona skuteczno$¢, jednak bardzo wazny
jest odpowiedni dobdr podioza. Wybdr
podioza uwarunkowany jest charakterem
zmian skérnych. Podtoza masciowe powinny
by¢ stosowane na suche, hiperakeratotyczne
ogniska. W przypadkach zmian saczacych,
wysigkowych, zaleca sig stosowanie aerozo-
li, zeldw lub roztwordw.

Grzybica stop (tac. tinea pedis)

Grzybica stop jest chorobg szeroko roz-
powszechniona, stanowi druga (po grzybicy
paznokci) pod wzgledem czestosci wystepo-
wania forme grzybicy. Szczegdlnie czesto
spotykana jest wsrdd gornikdw, sportowcow
oraz w klimacie cieptym i wilgotnym®!.
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H' . a1 M,
Ryc. 2. Grzybica skéry gtadkiej (Trichophyton
mentagrophytes) u 2 [-letniej kobiety
pracujgcej na  gospodarstwie  (m.in.
karmienie bydta).

Grzybice stop najczesciej wywolujg der-
matofity: Trichophyton rubrum i Trichophyton
mentagrophytes var. granulosum, rzadziej Epi-
dermophyton floccosum i Trichophyton tonsu-
rans. Wyrdznia sie trzy gléwne odmiany kli-
niczne grzybicy stép: miedzypalcowa, potni-
cowa | zluszczajgcg, natomiast znacznie
rzadziej rozpoznaje si¢ posta¢ wrzodziejaca
i krostkowa!".

Grzybica stdp jest zazwyczaj obustronna,
obraz kliniczny grzybicy zalezy od umiejsco-
wienia, diugosci trwania zakazenia oraz od in-
dywidualnej odpornosci immunologicznej go-
spodarza. Grzybica miedzypalcowa stop jest
najczestsza odmiang grzybicy stép, zmiany
umiejscowione sa w przestrzeniach miedzy-
palcowych (zwykle w Il i IV). Klinicznie stwier-
dza sie ziuszczanie, maceracje naskérka oraz
pekniecia, zmianom tym towarzyszy nasilony
Swiad. Pod zmacerowanym naskérkiem
stwierdza sie rumieniowa, wilgotng i saczaca
powierzchnie. Grzybica potnicowa stop cha-
rakteryzuje sie obecnoscig zgrupowanych na
rumieniowym podiozu pecherzykdéw z pfy-
nem surowiczym zlokalizowanych zwykle na
podeszwach stép. W przebiegu zakazenia do-
chodzi do zlewania pgcherzykdw, nastepnie
do ich pekania i tworzenia nadzerek, a nastep-
nie do ztuszczania naskérka. Grzybica stép ztu-



szczajaca jest wywolywana najczesciej przez
Trichophyton rubrum i jest zakazeniem charak-
teryzujgcym sie wieloletnim  przewlektym
przebiegiem. W obrazie klinicznym dominuja
suche, hiperkeratotyczne ogniska, z drobno-
ptatowym zluszczaniem oraz biatawym zabar-
wieniem (obraz przypomina skore posypang
maka). Zmiany zlokalizowane s3 na pietach,
czubkach palcéw i srédstopiu, niekiedy zlewa-
jac sie przypomina ksztaft zblizony do mokasy-
néw (obraz grzybicy mokasynowe)).

Leczenie grzybicy stép

W leczeniu grzybicy stop rekomendowane
jest leczenie miejscowe preparatami imidazolo-
wymi (np. Klotrimazol, ekonazol, mikonazol,
izokonazol), allloaminami (terbinafina, naftifina),
amorolfing lub cyklopiroksem. W' przypadku
zmian saczacych (np. grzybicy miedzypalcowe))
najlepsze bedzie zastosowanie aerozolu lub ze-
lu, ktéry dodatkowo ma dziafanie osuszajace,
chtodzace oraz redukujace $wiad.

Grzybica paznokci

Ponad 99% grzybic paznokci wywotana
jest przez dermatofity, a najczestszym pato-
genem grzybicy paznokci jest Trichophyton
rubrum®¥ (Ryc. 3). W grzybicy dermatofito-
wej paznokci leczeniem wyboru wedtug

konsensusu ekspertow Sekeji Mikologiczne;
PTD jest leczenie doustne itrakonazolem lub
terbinafing. Jedynie w przypadkach ograni-
czonych do 3 plytek paznokciowych i nie
przekraczajacych 50% powierzchni plytki
mozna zastosowad preparaty miejscowe
przeciwgrzybicze w postaci lakieru.

Niezbednym elementem skutecznej terapii
przeciwgrzybiczej w przypadku grzybicy stop
i paznokdi stop jest dezynfekcja butdw. Grzyby
moga bowiem pozostawad przez diuzszy czas
w obuwiu, powodujac ponowne infekcje oraz
rozprzestrzenianie sie grzybicy wsirdd oséb
z najblizszego otoczenia pacjentow!. Zgodnie
z rekomendacjami Sekgji Mikologicznej Polskie-
g0 Towarzystwa Dermatologicznego zaleca sie
postepowanie profilaktyczne zapobiegajace re-
infekcjom polegajace na stosowaniu do butéw
i skarpet preparatéw zawierajacych ekonazol,
mikonazol, chlormidazol czy bifonazol. Mikona-
zol w aerozolu pozwala na fatwa aplikacje pre-
paratu do wnetrza butéw i skarpetek®.

Zakazenia skéry i bton sluzowych
grzybami drozdzopodobnymi
z rodzaju Candida

Najczesciej spotykanym patogenem jest
Candida albicans, do rzadziej spotykanych
gatunkéw z rodzaju Candida naleza: C.gla-
brata, C.krusei, C.guilliermondii.

Ryc. 3. Dystalno-lateralna grzybica paznokci stop (Trichophyton rubrum) u 53-letniego mezczyzny.
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Podziat zakazer drozdzakowych uwa-
runkowany jest umiejscowieniem zakazenia.
Wyrézniamy drozdzyce wyprzeniowa pa-
chwin, drozdzyce paznokci i watdw paznok-
ciowych, drozdzyce bton sluzowych jamy
ustnej i kacikdbw ust, drozdzyce narzadéw
piciowych. Wedtug rekomendacji ekspertéw
Sekgeji Mikologicznej PTD pochodne imida-
zolowe (w tym mikonazol) stosuje sie w po-
nizej wymienionych wskazaniach:

drozdzyca waléw paznokciowych — gte-

bokie wprowadzanie pod wat paznokcio-

wy 2 razy dziennie (w postaci kremu),
drozdzyca wyprzeniowa faldéw skor-
nych — 2 razy dziennie (aerozol),
drozdzyca bfon sluzowych jamy ustne;

i kacikéw ust u dorostych i dzieci powy-

zej 3. roku zycia, zaleca si¢ aplikowanie

zelu na bfone $luzowa jamy ustnej 62 mg
preparatu, 4 razy dziennie (zel). Wedtug
charakterystyki produktu leczniczego

u niemowlat i dzieci w wieku od 4. do

24. miesigca zycia stosuje sie 31 mg zelu

4 razy dziennie,

drozdzyca narzaddéw piciowych — krem

2%, tabletki dopochwowe | raz dziennie

00 mgt.

Mikonazol jest preparatem imidazolo-
wym, stosowanym w leczeniu powierz-
chownych grzybic. Hamuje biosynteze er-
gosterolu w komdrkach grzybdw, powodu-
jac  zmiany lipidow w sktadzie bfony
komdrkowej, zaburzajac w ten sposdb jej
strukture, co prowadzi do obumierania ko-
morek grzybdw. Mikonazol w swoim spek-
trum dziatania zawiera grzyby drozdzako-
podobne (Candida albicans, Pityrosporum
ovale, Pityrosporum pachydermatis, Pityro-
sporum orbiculare, Cryptococcus neofor-
mans), dermatofity (Trichophyton, Epidermo-
phyton) oraz promieniowce (Streptomyces
madurae, Nocardia asteroides).
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Mikonazol jest dostepny w wielu posta-
ciach farmaceutycznych, na przyktad w for-
mie pudru leczniczego, kremu, aerozolu, ze-
lu do stosowania w jamie ustnej, tabletek do-
pochwowych oraz zelu, co pozwala na
odpowiednie dobranie leku do podtoza
zmienionego chorobowo. Wskazaniem do
leczenia mikonazolem sa grzybice skory glad-
kiej, grzybice stop, grzybice pachwin, wy-
przenia drozdzakowe fatdéw skérnych, za-
kazenia drozdzakowe watdéw paznokcio-
wych, drozdzycy jamy ustnej i drozdzycy
narzadéw ptciowych. Ponadto zaleca sie sto-
sowanie mikonazolu w postaci aerozolu do
profilaktycznego odkazania wnetrza skarpet
i obuwia®?.

Przeciwskazaniem do stosowania miko-
nazolu sa nadwrazliwo$¢ na mikonazol, po-
chodng imidazolowa lub na ktérykolwiek
skfadnik preparatu, zaburzenia czynnosci wa-
troby, jednoczesne stosowanie lekéw meta-
bolizowanych przy udziale CYP3A4 (na przy-
ktad leki powodujace wydtuzenie odstepu
QT- astemizol, cyzapryd, beprydyl; alkaloidy
sporyszu; symwastatyna, lowastatyna; triazo-
lam i midazolam podawany doustnie). W za-
leznosci od postaci farmaceutycznej mikona-
zolu, wskazania do leczenia oraz dawkowanie
réznia sie w grupach wiekowych. Zel do sto-
sowania W jamie ustnej jest zarejestrowany
od 4. miesigca zycia, natomiast tabletki dopo-
chwowe sg przeciwskazane ponizej |8. roku
zycia. Mikonazol dawkuje sie zwykle 2 razy
dziennie w przypadku grzybicy skory gfadkiej,
stop, watdw paznokciowych. W drozdzycy
jamy ustnej zaleca sie stosowanie mikonazolu
w zelu do jamy ustnej 4 razy dziennie,
a w przypadku drozdzycy narzadéw picio-
wych tabletki dopochwowe | raz dziennie.

Dziafania niepozadane po zastosowaniu
mikonazolu sg bardzo rzadkie, po aplikacji na
skére moze pojawic sie $wiad, pieczenie, po-
krzywka, wysypka, rumien, kontaktowe zapa-
lenie skory, podraznienie oraz uogdlnione re-
akcje immunologiczne jak nadwrazliwo$c, re-



akcje anafilaktyczne, obrzek naczyniorucho-
wy. Mikonazol nalezy do kategorii C wedfug
Klasyfikacji FDA (ang. Food and Drug Admini-
stration, Agendja Zyvvnos’ci i Lekdéw), co ozna-
cza, ze przed zastosowaniem leku u kobiet
w cigzy nalezy rozwazy¢ potencjalne zagroze-
nia i korzysci wynikajace ze stosowania miko-
nazolu w okresie ciazy. Nalezy zachowac
ostroznos$¢ u kobiet karmigcych piersia, ponie-
waz mikonazol wchifania sie w minimalnych
ilodciach przy stosowaniu miejscowymf*=l,

Mikonazol w areozolu jest wskazany w sa-
czacych, aktywnych zmianach grzybiczych.
Jest to forma leku wygodna dla chorego, po-
zwala na fatwa i szybka aplikacje preparatu
leczniczego, jednoczesnie nie powodujac dys-
komfortu wynikajacego z przyklejania ubran
lub ich ,,brudzenia” zastosowanym prepara-
tem”®. Aerozol pozwala na réwnomierng
aplikacje cienkiej warstwy leku bezposrednio
na skére, przy zachowaniu okreslonego stop-
nia rozproszenia substancji leczniczej oraz
przy niewielkim stopniu wchianiania substandji
czynnej do skéry. Powoduje to ograniczenie
ryzyka wystapien dziatah niepozadanych leku.
Zastosowanie aerozolu pozwala réwniez na
aplikacje leku na wieksze powierzchnie oraz
na okolice trudno dostepne np. plecy, okolica
miedzytopatkowa. Stosujac aerozol minimali-
zuje sie mechaniczne draznienie skory (wy-
wolane rozsmarowywaniem preparatu w po-
staci np. masci) oraz zmniejsza sie ryzyko roz-
szerzenia infekgji na inne okolice ciata oraz
wéréd oséb z najblizszego otoczenia chore-
go¥. Aerozole zachowujg sterylno$¢, opako-
wania sg odporne na dziafanie czynnikdw ze-
whnetrznych. Doceniang zaleta aerozoli przez
pacjentdw jest dodatkowe dziafanie chtodzace
i przeciwswiadowe. Jest to szczegdlnie korzy-
stne w przypadku grzybic skéry (np. grzybica
miedzypalcowa stép), ktdrym zwykle towa-
rzyszy uporczywy Swiad’ 2,

Infekcje grzybicze ze wzgledu na znacz-
ne rozpowszechnienie w populacji, prze-
wlekty przebieg i znaczng zakazno$¢ nadal
stanowig istotny problem w codziennej
praktyce dermatologiczne;.

Odpowiednio zalecona terapia oraz pra-
widfowo dobrany preparat pozwalajg skutecz-
nie wyeliminowac grzyby z zakazonych tkanek.
Wérdd szerokiej gamy Srodkdw przeciwgrzy-
biczych dostepnych na rynku, nalezy zwrdci¢
uwage na mikonazol w aerozolu (preparat Mi-
conal). Dzieki szerokiemu spektrum dziafania
grzybobdjczego i grzybostatycznego, znajduje
zastosowanie w leczeniu grzybic skory wywo-
fanych przez dermatofity, drozdzaki, grzybic
wtdrne nadkazonych bakteryjnie oraz w profi-
laktyce. Mikonazol w areozolu jest szczegdinie
polecany w saczacych, aktywnych zmianach
grzybiczych z towarzyszacym wysiekiem i ma-
ceracjg skory, na przykiad w przebiegu grzybi-
¢y miedzypalcowej. Dodatkowym atutem jest
mozliwo$¢ aplikowania aerozolu na wigksze
powierzchnie przy jednoczesnym niewielkim
ryzyku ewentualnych dziatan niepozadanych
wynikajacych z wchfaniania przez skore.
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| Wptyw wielkoscl czasteczki

kwasu hialuronowego na procesy
zachodzace w tkankach

Kwas hialuronowy (ang. hyaluronic acid, HA) jest naturalnym polime-
rem, ktéry jest obecny we wszystkich organizmach zywych. Struktu-
ra chemiczna kwasu hialuronowego skiada sie¢ z monomeréw
N-acetyloglukozaminy i kwasu D-glukuronowego, potaczonych przez
naprzemienne wiazania B-1,4 i B-1,3 glikozydowe. Kwas hialuronowy
odgrywa ogromna role w homeostazie z uwagi na funkcje wiazania
i transportu wody (HA jest czasteczka silnie hydrofilowa), pomaga
zachowaé wtiasciwosci elastyczne tkanek. Natomiast dzieki swojej
biokompatybilnosci i biodegradowalnosci jest jednym z najchetniej
stosowanych produktéw w medycynie estetycznej. Ponadto jest sto-
sowany rowniez w inzynierii tkankowej, jako nosnik lekéw, w okuli-
styce, jako sztuczne tzy oraz w ortopedii, jako substancja poslizgowa
w kaletce stawowej.

Srednio w ludzkim ciele jest okolo 15 g HA,
z czego na skére przypada okoto 5 g. Okoto
I/3 puli calego HA w organizmie ulega co-
dziennie degradacji i ponownej syntezie.
Niemniej jednak ilos¢ kwasu hialuronowego,
ktdra powstaje w skérze, nie jest taka sama
przez cate zycie. Wraz z wiekiem spada ilos¢
syntetyzowanego HA. W efekcie pojawiaja
sie oznaki starzenia skory takie jak zmarszcz-
ki, bruzdy, suchos¢ skory.

W obrebie skory HA znajduje sie za-
réowno w naskoérku, jak i w skérze wiasci-
wej. Pefni tam role nawilzajaca, stabilizuja-

ca, ujedrniajaca i ochronng przed urazami
mechanicznymi.

Kwas hialuronowy wystepuje w tkan-
kach i ptynach biologicznych, rézniac sie ma-
sa czasteczkowg. Masa czasteczkowa HA
wptywa nie tylko na jego wiasciwosci reolo-
giczne (lepkos¢, sprezystosé), ale rowniez na
funkcje biologiczne.

Kwas hialuronowy stosowany jest w me-
dycynie estetycznej zardwno w postaci pro-
duktow miejscowych, jak rowniez w postaci
iniekcji doskérnych. W' postaci miejscowe;
stosuje sie HA o duzym cigzarze czasteczko-
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wym, dzieki czemu na skdrze powstaje war-
stwa zabezpieczajgca przed parowaniem wo-
dy — spadek TEWL — transepidermalnej utraty
wody, natomiast drobnoczasteczkowy kwas
hialuronowy, zastosowany w optymalnej for-
mie, moze w pewnym stopniu przenikac
przez naskérek, poprawiajac jego teksture.

Kwas hialuronowy stosuje sie jednak
przede wszystkim w zabiegach biorewitaliza-
gji. Po aplikacji doskérnej moduluje on aktyw-
no$¢ fibroblastow, w efekcie czego dochodzi
do wzrostu syntezy endogennego HA.

Aktywno$¢ biologiczna preparatéw zawie-
rajacych kwas hialuronowy stosowanych
w medycynie estetycznej zalezy od wielu roz-
nych czynnikdéw. Nalezy tu wymieni¢ m.in.:
stezenie kwasu hialuronowego, stopiet jego
usieciowania, mase czasteczkowg nieusiecio-
wanego HA, wysycenie woda, obecno$¢ in-
nych wspomagajacych sktadnikow.

Stezenie kwasu hialuronowego w wypel-
niaczach tkankowych waha sie pomiedzy 0,5
a 5%. Preparaty zawierajace wyzsze steze-
nie HA sa zwykle podawane glebiej z uwagi
na ich wiasciwosci reologiczne: sg sztywniej-
sze i bardziej przypominajg zel niz roztwor.
Z kolei im HA jest bardziej usieciowany, tym
jest bardziej sprezysty i mniej podatny na de-
gradacje. Degradacja HA przebiega enzyma-
tycznie z udzialem hialuronidazy. Silne usie-
ciowanie uniemozliwia hialuronidazie swo-
bodny dostep do substratu, co powoduje, ze
taki produkt jest bardziej stabilny — z reguty
od 3 do 6 miesiecy.

Z kolei stopien nasycenia produktu woda
determinuje, ile wody egzogennej zostanie
zwigzane przez HA po aplikacji do tkanek. Je-
zeli produkt zawiera silnie nasycony woda
HA, to nie zmieni znacznie objetosci po in-
iekcji. Natomiast produkty zawierajace mato
wody, zwigzg wode tkankowa, co spowodu-
je znaczny wzrost objetosci, w efekcie czego
moze dojs¢ do efektu nadkorekgji.

Nalezy rdwniez zwrdci¢ uwage na réznice
w dziataniu biologicznego kwasu hialuronowe-

go o niskiej i wysokiej masie czasteczkowe;.
Réznice te zidentyfikowano np. w badaniach
dotyczacych wiasciwosci nawilzajacych HA
w obrebie dliny. Wiasciwosci sliny sg bezposre-
dnio skorelowane z zawartoscig HA. HA w $li-
nie nie tylko nawilza jame ustng, ale réwniez
prezentuje wiasciwosci przeciwdrozdzakowe
oraz przeciwrodnikowe. Wykazano, ze wyso-
koczasteczkowy HA silniej hamuje aktywnos¢
lizosomu i peroksydazy w $linie niz niskocza-
steczkowy kwas hialuronowy.

Kwas hialuronowy moze modulowac
odpowiedz immunologiczng w zaleznosci od
masy czasteczkowej, co posrednio moze
prowadzi¢ do ostrego lub przewlekiego sta-
nu zapalnego, objawiajacego sie wytwarza-
niem specyficznych mediatoréw stanu zapal-
nego. HA o malej masie czasteczkowe]
sprzyja wytwarzaniu mediatoréw stanu za-
palnego. HA o wysokim ciezarze czasteczko-
wym hamuje wytwarzanie mediatoréw pro-
zapalnych. Kazda z tych reakgdji jest wazna dla
utrzymania homeostazy immunologiczne;j.

Hialuronian o duzej masie czasteczko-
wej posiada:

* zdolno$¢ hamowania proceséw prolife-
ragji i migracji,

* wykazuje dziafanie antyangiogenne,

* dziafanie przeciwzapalne i immunosu-
presyjne,

* bierze udziat w usuwaniu reaktywnych
form tlenu, dzieki czemu zaliczany jest do
zwigzkdw zwanych wymiataczami wolnych
rodnikéw i zwigzkami detoksykujacymi,

* zapobiega infekcjom drobnoustrojéw
chorobotwérczych poprzez regulacje
przepuszczalnosci komdrkowe;j i reduko-
wanie nadmiernej przepuszczalnosci na-
czyh wiosowatych.

Hialuronian o matej masie czasteczkowe;:
* indukuje w komédrkach srédbtonkowych,
nabtonkowych, dendrytycznych, w fibro-
blastach i w makrofagach ekspresje ge-
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néw zapalnych, z nastgpowa ekspresja
chemokin, takich jak MIPla, MIP-18,
KC, RANTES, MCP-1, IL-8, biatko 10 in-
dukowane INF, oraz ekspresje cytokin,
takich jak IL-12 czy TNF-a,

° promuje stan zapalny,

° zapoczatkowuje biosynteze enzymdw
degradujacych macierz — metaloproteinaz,

* aktywuje biosynteze syntazy tlenku azotu
(INOS),

* stymuluje procesy komadrkowej migragji,
proliferacji i dojrzewania, wykazujac row-
niez dziatanie proangiogenne.

Reasumujac, kwas hialuronowy odgrywa
znaczng role w procesie regeneracji np. po
zabiegu frakcjonowania skéry. Po pierwsze
tworzy $rodowisko, w ktérym ta regeneracja
nastepuje. Po drugie bierze udziat w kazdym
z jego etapdw. We wczesnej fazie, poprzez
wigzanie sie z receptorami CD44, inicjuje
i reguluje wydzielanie cytokin prozapalnych
oraz wzmaga naciekanie komérkowe. W fa-
zie ziarninowania podwyzszone stezenie
kwasu hialuronowego w miejscu zranienia
wywiera wplyw na proliferacje i migracje ko-
mérek. Ponadto dzieki swoim wiasciwo-
Sciom antyoksydacyjnym hialuronian zapo-

ZADBAMY O TWOJE ZDROWIE

| URODE KOMPLEKSOWO

Pierwsze w Polsce Centrum Estetyki Medycznej:

* wytacznie personel medyczny

* zabiegi medycyny estetycznej

* ocena stanu biologicznego organizmu
* 100% zadowolonych pacjentow

Przyjdz i odkryj swoje pieknol

Rekomendacja
Polskiego Towarzystwa
Lekarzy Medycyny Estetycznej ,FOLME"

CENTRUM ESTETYKI MEDYCZNEJ
ul. Leszno 21, 01-198 Warszawa Wola
tel: +48 690 584 584
www.estetykamedyczna.pl

39

biega uszkadzaniu $wiezej ziarniny. Pobudza
réwniez angiogeneze oraz reepitelializacje
uszkodzonej skéry. Kwas hialuronowy od-
grywa istotng role w procesach immunolo-
gicznych. Ma zdolnos$¢ taczenia sie z recepto-
rami limfocytéw T i B. HA ma zalezny od
ciezaru czasteczkowego wplyw na ekspresje
genu makrofagdw, aktywnos¢ enzymatyczna
i wytwarzanie cytokin w réznych warunkach.
Whyniki badar wskazuja, ze kwas hialurono-
wy ma zalezny od masy czasteczkowej
wplyw na modulowanie fenotypu makrofa-
gow. Wielkoczasteczkowa posta¢ HA pro-
muje alternatywna aktywacje makrofagdw,
nawet gdy makrofagi s3 prowokowane kla-
sycznie aktywujacym bodzcem. Odwrotnie,
makrofagi wystawione na HA o niskim cieza-
rze czasteczkowym promujg wytwarzanie
mediatoréw prozapalnych zwigzanych z kla-
sycznie aktywowanym stanem zapalny. Naj-
bardziej widoczne efekty réznego wplywu
na aktywacje makrofagdw obserwuje sie
w przypadku polimerdw HA o najnizszej
i najwyzszej masie czasteczkowe;.

Terapia kwasem hialuronowym, w za-
leznosci od sytuacji klinicznej, wydaje sig
by¢ jedna z dobrych opcji w poprawie
struktury skory.
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Elektrochirurgia w medycynie estetyczne

Elektrochirurgia, jedna z najpopularniejszych obecnie metod stosowa-
nych w chirurgii, oparta jest o zjawisko przeksztatcania energii pradu
elektrycznego na energie cieplnag. W wyniku powstajacej energii ciepl-
nej dochodzi do koagulacji, degradacji lub ablacji tkanek. Zjawiska ter-
miczne zachodzace w tkankach, ktére determinuja jednoczesnie uzy-
skiwany efekt chirurgiczny, zaleza w duzej mierze od temperatury, ja-
ka jest generowana w tkankach. Temperatura okoto 45-60°C generuje
efekty koagulacyjne, okoto 100°C powoduje odparowanie wody (efekt
ablacji), natomiast temperatura znacznie przekraczajaca 100°C moze

powodowac zweglenie.

Sposéb oddziatywania pradu elektrycz-
nego na tkanki zalezy przede wszystkim od
tego czy jest to prad staly, czy zmienny. Pa-
rametrem opisujacym to zjawisko jest cze-
stotliwos¢. W przypadku pradu o czestotli-
wosci 60 Hz — prad o takiej czestotliwosci
znajduje sie¢ w gniazdkach elektrycznych —
kierunek zmiany przeptywu pradu zmienia
sie 60 razy na sekunde.

Prad przyfozony do tkanek bedzie na nie
oddziatywat. W takim wypadku pacjent, jego
tkanki, sa traktowane jako element obwodu
elektrycznego. Zabiegi elektrochirurgiczne
polegaja na przytozeniu elektrody (elektrod)
do tkanek i wywofaniu efektu termicznego
przeptywu pradu elektrycznego. Aby prad
elektryczny mogt przeptywad przez tkanki,
potrzebne s3 dwa bieguny ujemny i dodatni,
nalezy wiec zastosowac dwie elektrody. Mo-
g3 by¢ one zlokalizowane w jednym aplikato-
rze (metoda bipolarna) lub mozna stosowac
metode monopolarna, w ktérej elektroda
aktywna (o malej powierzchni) ma kontakt

z tkankami poddawanymi zabiegowi, a elek-
troda bierna (o duzej powierzchni) zamyka
obwdd elektryczny. Zaleta techniki bipolar-
nej jest mozliwos¢ bardzo precyzyjnego od-
dziatywania na tkanki — w tym wypadku
energia cieplna jest réwnomiernie dystrybu-
owana w tkankach, co minimalizuje ryzyko
uszkodzen termicznych.

Uszkodzenie tkanki po zetknieciu z nig
elektrody zalezy m.in. od czestotliwosci pra-
du i powierzchni elektrody. Im elektroda jest
mniejsza tym energia pradu elektrycznego
jest skoncentrowana na mniejszej po-
wierzchni (wyzsza warto$¢ gestosci pradu),
co powoduje efektywniejsze oddziatywanie
na tkanki. Z kolei czestotliwos¢ pradu wpty-
wa na efekty chemiczne, elektryczne ifizjolo-
giczne podczas jego przeptywu przez tkanki.
Prad o niewielkie] czestotliwosci, m.in. taki
jak znajduje sie w sieci energetycznej, moze
powodowad wzrost cisnienia tetniczego
krwi, fibrylacje komor serca, skurcze miesni,
mrowienie, bdl, a nawet $mier¢. Dlatego tez
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w urzadzeniach do elektrochirurgii stosuje
sie prad o decydowanie wiekszej czestotli-
wosci, z reguty powyzej 100 kHz. Dla pradu
o tej czestotliwosci wptyw na stymulacje ner-
wow i miesni jest pomijalny, co wigze sie
z wiekszym bezpieczenstwem zabiegu
i komfortem pacjenta.

Czynnikiem, ktéry réwniez determinuje
efekt zabiegu jest tryb pracy pradu. W zalez-
nosci od spodziewanych efektéw, stosuje
sie prad sinusoidalny nieprzerywany lub
prad sinusoidalny przerywany. Do cigcia tka-
nek z reguty stosuje sie prad sinusoidalny
o wysokiej mocy przy wykorzystaniu elek-
trod o malej powierzchni. Z kolei w zabie-
gach koagulacji z reguty stosuje sie przery-
wang fale sinusoidalna.

Na uzyskiwany efekt tkankowy bedzie
miafo takze wplyw napiecie generowane
przez urzadzenie do elektrochirurgii. Pracu-
jac przy zastosowaniu statego napiecia, ja-
kos¢ efektu chirurgicznego bedzie zalezata
przede wszystkim od oporu elektrycznego
tkanek i tylko w niewielkim stopniu od wiel-
kosci uzywanej elektrody. Niektére urzadze-
nia dziafajg w trybie, w ktérym napiecie jest
dostosowywane do rodzaju tkanki (np. jej
uwodnienia). W takim wypadku efekt zabie-
gu jest zalezny od powierzchni zastosowane]
elektrody, ale niezalezny od opracowywanej
tkanki tak diugo jak napiecie jest stafe.

Elektrochirurgia jest coraz szerzej stoso-
wana nie tylko na salach operacyjnych, ale
réwniez w zakresie matoinwazyjnej medycy-
ny estetycznej. Zakres zabiegdw, w ktérych
znajdujg zastosowanie techniki elektrochirur-
giczne obejmuje: ujedrnianie skéry, redukcje
zmarszczek, likwidacje cieni pod oczami, re-
dukcje przebarwien skory, usuwanie blizn
potradzikowych i przerostowych, odmtadza-
nie twarzy, terapie rozstepéw.

Nalezy podkredli¢, ze metody elektrochi-
rurgiczne w medycynie estetyczne] moga
by¢ szerzej stosowane niz klasyczne metody
optyczne (lasery, IPL). W klasycznych meto-

dach optycznych, energia fala elektromagne-
tycznych, laserowych czy IPL, oddziafuje
z wybranymi chromoforami skéry. W przy-
padku laseréw nieablacyjnych jest to z reguty
hemoglobina i woda, natomiast dla laseréw
ablacyjnych jest to z reguty woda. Wobec
powyzszego, zgodnie z teorig wybidrczej fo-
totermolizy, ktéra sankcjonuje dziatanie lase-
réw i IPL na skoére, oddziatywanie energii
optycznej zalezy przede wszystkim od steze-
nia chromoforéw skéry. W efekcie, jezeli
stezenie danego chromoforu w tkankach jest
za niskie, efekty zabiegu moga by¢ niesaty-
sfakcjonujace, natomiast w przypadku za wy-
sokiego stezenia danego chromoforu moze
generowac dzialania niepozadane, np.
w przypadku wysokiej zawartos¢ melaniny
u pacjentdw z wysokim fototypem skory.
Metody elektrochemiczne sa pozbawione
tych wad, dziataja niezaleznie od obecnych
w skorze chromofordw.

Metody elektrochirurgiczne pozwalajg
réwniez na precyzyjng ablacje tkanek przy
minimalnym marginesie koagulacji lub kar-
bonizacji krawedzi rany. W badaniach Si-
Iverman i wsp. na modelu skory psiej wyka-
zano, ze zastosowanie metod elektrochi-
rurgii wysokoczestotliwosciowe] (z zakresu
4 MHz) powoduje najmniejsza koagulacje
krawedzi rany w stosunku do lasera CO,
i metod elektrochirurgii monopolarnej. Je-
dynie 0,158 mm tkanki wykazywato efekt
uszkodzenia termicznego przy elektrochi-
rurgii w zakresie 4 MHz w stosunku do
0,233 mm dla elektrochirurgii monopolarnej
i 0,215 mm dla lasera ablacyjnego CO,.

Nalezy jednak podkredli¢, ze poréwna-
nie lasera CO; i metod elektrochirurgicz-
nych nie jest jednoznaczne. Zaréwno gle-
bokos¢ oddziatywania, jak i inne efekty tkan-
kowe, s3 w duzej mierze zalezne od
zastosowanego urzadzenia, modelu badaw-
czego, nastawdw (parametréw) urzadzen,
jak i tkanki poddawanej zabiegowi. Wobec
powyzszego poréwnywanie badan prowa-
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dzonych przez rézne osrodki przy zastoso-
waniu tych dwdch technik jest niejedno-
znaczne. Niemniej jednak na korzys¢ metod
elektrochirurgicznych przemawiaja nizsze
koszty oraz brak koniecznosci zabezpiecza-
nia oczu (zaréwno operatora jak i pacjenta).
Pewna niedogodnoscia dla obu metod jest
fakt, ze podczas ablacji tkanek moge poja-
wia¢ sie potencjalnie niebezpieczne gazy.
Rozwiazaniem tego problemu sa wyciagi,
ktére skutecznie zasysaja powstajace lotne
produkty ablacji tkanek.

Coraz popularniejsze sg réwniez elek-
trochirurgiczne metody frakcyjne. W tym
celu stosuje sie aplikatory wielopinowe,
ktére naktuwajg skére. Pomiedzy miejscami
nakiucia skéra pozostaje nieuszkodzona, co
przyspiesza proces rekonwalescendji. Jedno-
czesnie zastosowanie elektrod, ktérych
cze$¢ proksymalna (znajdujaca sie blizej po-
wierzchni skéry) jest izolowana, minimalizu-
je oddziatywanie wysokiej temperatury na
naskérek. Jest to bardzo istotny czynnik, po-
niewaz miejscem docelowym dziatania elek-
trody powinna by¢ skéra wiasciwa, gdzie
w wyniku oddziatywania wysokiej tempera-
tury dochodzi do produkgji biatek szoku ter-
micznego, ktére stymulujg fibroblasty do
produkgji kolagenu de novo oraz wptywajg
na remodeling macierzy zewnatrzkomdrko-
wej. Z kolei zwiekszanie temperatury
w obrebie naskérka moze prowadzi¢ do
uszkodzenia melanocytéw w obrebie war-
stwy podstawnej i objawdw hipopigmenta-
¢ji. Nalezy podkresli¢, ze po aplikacji elek-
trod do skéry prad elektryczny wysokie]
czestotliwosci bedzie oddziatywat przede
wszystkim na tkanki lepiej uwodnione — be-
dace lepszym przewodnikiem. Jest to istotna
zaleta w stosunku do metod optycznych,
m.in. laseréw ablacyjnych, gdzie istnieje du-
ze ryzyko uszkodzenia naskérka.

Ciekawym przykladem narzedzia do
elektrochirurgii jest urzadzenie Wavetronic
6000 Touch firmy Loctal. Wavetronic 6000
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Touch jest urzadzeniem elektrochirurgicz-
nym dziatajacym w zakresie wysokich cze-
stotliwosci. Wytwarza ono efekty biofizyczne
podobne do uzyskiwanych przy zastosowa-
niu technologii laserowej. Jest to niskoinwa-
zyjna i skuteczna metoda pozwalajaca na
uzyskanie precyzyjnego ciecia oraz koagulacji
tkanek za pomocg energii elektromagnetycz-
nej w pasmie megahercow (MHz). llos¢ cie-
pla utajonego dostarczonego sasiednim tkan-
kom w przypadku zakresu megahercéw jest
znacznie mniejsza niz w przypadku niskich
czestotliwosci w pasmie kilohercow (kHz).
W zwigzku z powyzszym, sasiednie tkanki
nie ulegaja uszkodzeniom termicznym, a wy-
ciety fragment posiada jakos¢ klasyfikujacg go
do badania histologicznego, podobnie jak
w przypadku klasycznego skalpela chirurgicz-
nego. Metoda wysokiej czestotliwosci za-
pewnia doskonatg jakos¢ ciecia przy minimal-
nym krwawieniu, szybsze zabliznianie, re-
dukcje blizn przerostowych, minimalny
dyskomfort pooperacyjny i maksymalnie wy-
niki estetyczne.

Podsumowujac, metody elektrochirur-
giczne, zwiaszcza wysokich czestotliwosci,
sa coraz popularniejsze we wspdiczesnej
medycynie estetycznej. Dajg duzo mozli-
wosci terapeutycznych, efekt ich dziafania
nie zalezy od stezenia chromoforéw skory
oraz sg z reguly tansze niz zaawansowane
metody laserowe.
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Zastosowanie gentamycyny
we wtornych zakazeniach skory

\

W przebiegu wielu choréb skoéry uszkodzenie bariery naskdrkowej sprzyja ko-

lonizacji patogennymi bakteriami oraz rozwojowi wtornych infekcji. Zakazenie

bakteryjne moze rozwina¢ sie rowniez na podtozu przerwania ciagtosci skéry

w miejscu ran, owrzodzen i oparzen. W przypadku wtérnej infekcji na podiozu

skéry zmienionej w przebiegu dermatoz o etiologii alergicznej lub zapalnej, naj-
bardziej skuteczne jest potaczenie antybiotyku i glikokortykosteroidu™. Genta-
mycyna w pofaczeniu z dipropionianem betametazonu jest jednym z najczesciej

stosowanych preparatéw ztozonych.

Zliszajcowacenie zmian skérnych jest po-
wiktaniem spotykanym w codziennej prakty-
ce lekarskigj. Jest nieodiagcznym elementem
obrazu klinicznego atopowego zapalenia
skéry, alergicznego wyprysku kontaktowego
oraz innych dermatoz, w szczegdlnosci tych
przebiegajacymi ze swigdem?. Odruch dra-
pania prowadzi do mechanicznego uszko-
dzenia bariery naskérkowej oraz utatwia bak-
teriom penetracje warstwy rogowej?. Wtor-
na infekcja powoduje zaostrzenie objawow
choroby podstawowej, nasilajac miejscowy
stan zapalny oraz moze skutkowac powikfa-
niami ogdlnoustrojowymi, zwlaszcza u oséb
z uposledzong odpornoscia; jest tez czesto
pierwszym objawem skianiajgcym pacjenta
do wizyty u specjalisty. Zaczerwienienie,
obrzgk, saczenie i zasychanie wydzieliny

w charakterystyczne miodowozdtte strupy
sg objawami swiadczacymi z duzym prawdo-
podobienstwem o obecnosci wtdrnej infek-
gi”. Infekcje sa najczesciej spowodowane
zakazeniami gronkowcowymi, paciorkowca-
mi lub maja etiologie mieszang™. W przypad-
ku pacjentéw z atopowym zapaleniem skoéry
za zaostrzenie choroby czesto odpowiada
gronkowiec ztocisty, ktdrego superantygeny
biorg udziat w patogenezie choroby®?. Nie
nalezy takze zapomina¢ o mozliwosci nadka-
zenia zmian skérnych bakteriami z grupy En-
terococcus, bakteriami Gram-ujemnymi czy
beztlenowymi. Specyficzne mikrosrodowi-
sko rany, z obecnoscig wysieku surowiczego
sprzyjaja zakazeniom wywolanym przez
Gram-ujemng pafeczke Pseudomonas aerugi-
nosa. Gdy przyczyng zakazenia jest Pseudo-
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monas aeruginosa zmiany sa czesto pokryte
biato-zielong wydzieling o charakterystycz-
nym zapachut. Nie uzyskuje sie poprawy po
empirycznym leczeniu antybiotykiem o spek-
trum dziatania skierowanym wylacznie prze-
ciwko bakteriom Gram-dodatnim. U nie-
ktorych pacjentéw, zwlaszcza przebywaja-
cych na oddzialach intensywnej terapii,
pacjentdw onkologicznych, wyniszczonych,
w stanie immunosupresji, zakazenie skory
moze stanowi¢ punkt wyjscia do rozwoju se-
psy i w konsekwencji prowadzi¢ do zgonu.
W takiej sytuacji nalezy wykona¢ posiew
z ran oraz zastosowac leczenie ogdlne anty-
biotykiem. U pacjentdw, u ktérych nie wy-
stepujg czynniki ryzyka, a obszar zakazenia
jest niewielki, zastosowanie miejscowego
antybiotyku moze zmniejszy¢ prawdopodo-
bienstwo wystapienia ogdlnoustrojowych
dziatan niepozadanych oraz pozwala na
osiggniecie stezenia terapeutycznego leku
jedynie w miejscu aplikagji.
Antybiotykoterapia niesie ze soba nie-
bezpieczenstwo selekcji szczepdw opor-
nych. Lekoopornos¢ jest jednym z najbar-
dziej niepokojacych problemdw, z jakim ma-
my do czynienia w trakcie terapii. Szerzeniu
opornosci sprzyjaja miedzy innymi: naduzy-
wanie antybiotykdw, stosowanie ich w spo-
séb niezgodny ze wskazaniami (np. w choro-
bach wirusowych), zbyt krétki czas podawa-
nia, za diugie przerwy miedzy kolejnymi
dawkami. Liczba szczepdw opornych na
gentamycyne nie jest duza — w przypadku
gronkowca zfocistego jest to ok. 3,3% liczby
szczepdw, mniej niz w przypadku kwasu fu-
sydowego (6,6%)". Popularnos¢ kwasu fu-
sydowego w monoterapii skornych infekgji
bakteryjnych  doprowadzita w latach
1995-2001 w Wielkiej Brytanii do podwoje-
nia liczby szczepdw S. aureus opornych na
kwas fusydowy™ oraz do rozwoju opornosci
krzyzowej na inne zwigzki przeciwdrobnou-
strojowe, mogac przyczyniac sie do rozprze-
strzeniania wieloopornych szczepéw S. au-

reus (MRSAPL. W Wielkiej Brytanii, w prze-
prowadzonym na szeroka skale badaniu,
opornos¢ na kwas fusydowy obserwowano
u 25% pacjentéw przed rozpoczeciem lecze-
nia i 75% pacjentdw po zakonczeniu terapii”.

Gentamycyna jest antybiotykiem z grupy
aminoglikozydéw znanym od 1963 roku®.
Dziata bakteriobdjczo, hamujac biosynteze
biatek bakteryjnych w rybosomach. Nieod-
wracalnie blokuje podjednostke 30S ryboso-
méw, prowadzac do powstawania niepefno-
wartosciowych biaftek i w efekcie do $mierci
komorki bakteryjnej. Gentamycyna moze
by¢ stosowana parenteralnie, doustnie,
w formie kropli do oczu, roztworu do nebu-
lizacji, w postaci nasaczonych lekiem gabek,
masci lub kremu. Dostepny jest réwniez
preparat zlozony do stosowania miejscowe-
go na skére zawierajacy dodatkowo dipro-
pionian betametazonu. Ze wzgledu na czas
dziafania wystarczajace jest stosowanie leku
|-2 razy na dobe, maksymalnie przez 14 dni.
Gentamycyna dziata bakteriobdjczo zardw-
no na bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-
ujemne. Jest skuteczna w przypadku zakaze-
nia paciorkowcami i gronkowcami, Pseudo-
monas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Proteus vulgaris, Aerobacter
aerogenes. Dzialanie na bakterie Gram-do-
datnie stanowi zalete w przypadku terapii
empirycznej wtornych zakazen, zwiaszcza
kiedy brakuje mozliwosci wykonania posie-
wu lub koniecznodci szybkiego rozpoczecia
leczenia. W sytuacji wtdrnych zakazen istnieje
obawa nadkazenia florg mieszang lub bakteria-
mi Gram-ujemnymi, wobec ktérych czes¢
powszechnie stosowanych antybiotykéw nie
jest wystarczajaco skuteczna.

Dla kazdego antybiotyku istnieje mozli-
wos$¢ wchfaniania sie leku do krwiobiegu,
zwiaszcza podczas stosowania na uszkodzo-
ng skére. Gentamycyna nie wchfania sie
przez skére nieuszkodzong, co minimalizuje
interakcje z lekami doustnymi. Tego typu
dziatanie niepozadane wykazano podczas
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jednoczesnego stosowania statyn i kwasu fu-
sydowego!'"*', W' przypadku stosowania
gentamycyny nie stwierdzono réwniez ryzy-
ka wystapienia toksycznej nekrolizy naskorka,
ktéra przypadek odnotowano w zwigzku ze
stosowaniem kwasu fusydowego u 82-letniej
pacjentki we Frangji'”. Wchtanianie kwasu
fusydowego przez skére nieuszkodzong
w badaniu na zwierzetach wynosito |,3%!".
Dla ran powierzchownych leczenie miejsco-
we jest wystarczajgce. Natomiast w przypad-
ku gtebokich zakazen takich jak czyrak, nale-
zy zastosowac antybiotykoterapie doustna,
co zabezpiecza przed ewentualnymi powi-
kfaniami zwigzanymi z wysiewem drobnou-
strojéw do krwit'¥,

Betametazon nalezy do silnie dziafajacych
glikokortykosteroidéw. Dziata przeciwzapal-
nie, przeciwéwigdowo oraz obkurczajaco na
naczynia krwionosne. Nalezy pamietaé, ze
przy stosowaniu glikokortykosteroidéw nie
powinno uzywac sie go na skore cienka i de-
likatng, w okluzji oraz u dzieci do 12. roku
zycia. Prawdopodobienstwo wystgpienia
dziatar niepozadanych zaréwno gentamycy-
ny, jak i betametazonu w postaci preparatu
ztozonego, wzrasta w przypadku stosowania
leku na duze powierzchnie skory, na skére
uszkodzong oraz u 0séb z wyjsciowo zabu-
rzong funkcja watroby i nerek. Lek jest bez-
pieczny pod warunkiem przestrzegania zale-
cen, czyli aplikacji preparatu na niewielkie ob-
szary, nie dfuzej niz 14 dni, z czestotliwoscia
raz lub dwa razy dziennie!®.

Gentamycyna dziala szybciej niz antybioty-
ki o dziafaniu bakteriostatycznym. Dostepne s3
liczne doniesienia potwierdzajace skutecznos¢
bakteriobdjczg gentamycyny, zaréwno w mo-
noterapii przy wtérnych infekcjach ran, owrzo-
dzen i oparzenh oraz w pofaczeniu ze sterydem
dla nadkazonych zmian o charakterze wypry-
sku. W leczeniu ran i owrzodzen w wiekszosci
przypadkéw leczeniem z wyboru sg antysep-
tyki na bazie chlorheksydyny, oktenidyny, jodu
oraz antybiotykoterapia ogdlna.

S|

Kontaktowe zapalenie skéry dotyczy
|,4% pacjentdw z przewlekia niewydolno-
Scig zylna"®l. Obraz kliniczny obejmuje
obrzek, zmiany rumieniowe plamiste badz
plamisto-grudkowe z towarzyszacym $wig-
dem, zluszczaniem oraz dolegliwosciami
bélowymi. Objawy te moga sugerowac
wtdrng infekcje skéry i tkanki podskér-
nejl*l. Przy zaostrzeniu choroby czesto
stosowanym preparatem jest gentamycyna
z betametazonem. Nalezy pamieta¢, ze
wiaze sie to jednak z ryzykiem wystapienia
objawdw alergii kontaktowej*'?. Odsetek
pacjentéw z przewlektymi owrzodzeniami
konczyn dolnych i wypryskiem przyzylako-
wym (typu stasis dermatisits), u ktérych
stwierdzono nadwrazliwo$¢ miejscowa na
siarczan neomycyny wynosit 5%. Naj-
prawdopodobniej skutkiem alergii krzyzo-
wej, u 3,1% z nich wystapita réwniez
nadwrazliwo$¢ na siarczan gentamycyny!'”.
Nadwrazliwo$¢ na neomycyne zwieksza
prawdopodobienstwo nietolerancji prepa-
ratu zawierajagcego gentamycyne, jednak
nie w kazdym przypadku. W pordéwnaniu
z neomycyng, gentamycyna znacznie rza-
dziej powoduje reakcje alergicznel'®.
W momencie nasilenia rumienia i $wigdu
oraz pojawienia sie nowych ognisk choro-
bowych u pacjentéw leczonych miejscowo
wskazane jest zaprzestanie aplikacji leku
i zgtoszenie sie do lekarza.

Gentamycyna ze wzgledu na swojg wy-
soka skutecznos¢, szerokie spektrum dziata-
nia oraz dobrg tolerancje, jest z powodze-
niem stosowana w terapii zakazer od wielu
lat. Miejscowa aplikacja i brak penetracji do
glebokich warstw skéry pozwala ograniczy¢
ogdlnoustrojowe dziatania niepozadane,
a dostepnos¢ preparatu ztozonego z beta-
metazonem pozwala dostosowad leczenie
do indywidualnych potrzeb pacjenta.



W przypadku dermatoz przebiegajacych
z wtdrng impetiginizacja, gentamycyna
w pofaczeniu z betametazonem wykazuje
wyzsza skutecznos$¢ niz monoterapia anty-
biotykiem® ',

Pidmiennictwo:

|. Szepietowski J., Kaszuba A, Placek W., Glin-
ski W. Praktyczne implikacje dotyczace sto-
sowania miejscowych preparatow zfozo-
nych zawierajacych kortykosteroid w lecze-
niu  choréb powikianych  zakazeniem
bakteryjnym i/lub grzybiczym — opinia eks-
percka. Dermatol. Klin., 2009; I'1: 109-112.

2. Nowicki R. Leczenie infekgji skory w atopo-
wym zapaleniu skéry. Forum Medycyny Ro-
dzinnej, 2010; 5: 323-329.

3. Jawien A., Bartoszewicz M., Przondo-Mor-
darska A. et. Al. Wytyczne postepowania
ogdlnego i miejscowego w ranach obje-
tych procesem infekcji. Leczenie Ran
2012; 9(3): 59-75.

4. Braun-Falco O., Plewig F., Wolf H.H.,
Burgdorf W.H.C. Dermagologia. T.l. Cze-
lej, Lublin 2017,

5. Koning S, Verhagen AP et al. Interventions
for impetigo, Cochrane database of systema-
tic reviews (Online) 2004 (2):CD 00326 1.

6.  O'NeillAJ., Larsen A. R, Skov R. et al. Cha-
racterization of the Epidemic European Fusi-
dic Acid-Resistant Impetigo Clone of Staphy-
lococcus aureus. Journal of Clinical Micro-
biology, 2007; 5: 1505-1510.

7. Francis N.A., Ridd M.J. Thomas-Jones E.
et al. Oral and Topical Antibiotics for Cli-
nically Infected Eczema in Children:
A Pragmatic Randomized Controlled Trial
in Ambulatory Care. Ann Fam Med. 2017;
15(2):124-130.

8. Weinstein M.J. et al. Gentamicin, a new an-
tibiotic complex from Micromonospora,
J.Med. Chem. 1963; 6: 463-464.

9. Larsen F.S., Simonsen L. et al. An Efficient
New Formulation of Fusidic Acid and Beta-
methasone |7-Valerate (Fucicort® Lipid
Cream) for Treatment of Clinically Infected

52

Atopic Dermatitis, Acta Derm Venereol
2007; 87: 62-68.

Burtenshaw A.)., et al. Presumed interaction
of fusidic acid with simvastatin. Anaesthesia
2008; 63: 656-58.

Magee C., et al. Severe rhabdomyolysis as
a consequence of the interaction of fusidic
acid and atorvastatin. Am | Kidney Dis
2010; 56: el I1-15.

Cluzel C., Pralong P., Logerot S., et al. Le-
thal Lyell's syndrome induced by fusidic acid.
Annales de Dermatologie et de Venereolo-
gie 2016; 143(3):215-218.

Degim I.T., Hadgraft ., Houghton E., Teale
P. In vitro percutaneous absorption of fusi-
dic acid and betamethasone |7-valerate
across canine skin. Br | Dermatol. 2003;
148(5): 1010-1017.

Nowicki R., Baranska-Rynak W., Samet A.,
Artukowicz E., Skérne infekcje bakteryjne
u dzieci. Ropne choroby o etiologii gron-
kowcowej. Przewodnik Lekarza. 2002.

Sundaresan S., Migden M.R., Silapunt S.
Stasis Dermatitis: Pathophysiology, Evalua-
tion, and Management. American Journal
of Clinical Dermatology 2017; 18 (3):
383-390.

Narbutt ]., Bowszyc-Dmochowska M., Ka-
pinska-Morawiecka M. et al. Przewlekta nie-
wydolnos¢ zylna — epidemia, klasyfikacja
i obraz kliniczny. Rekomendacje diagno-
styczno-terapeutyczne Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego. Czes¢ |. Przegl
Dermatol 2018, 105, 473—485.

Erfurt-Berge C., Geier ]., Mahler V. The
current spectrum of contact sensitization in
patients with chronic leg ulcers or stasis
dermatitis’—{new data from the Informa-
tion Network of Departments of Derma-
tology (IVDK). Contact Dermatitis 2017;
77(3): 151-158.

Goh C.L., Contact sensitivity to topical anti-
microbials. Contact Dermatitis, vol. 21, no.
3, pp. 166-171, Sep. 1989.

Wachs GN, Maibach HI. Co-operative dou-
ble-blind trial of an antibiotic/corticoid com-

bination in impetiginized atopic dermatitis. Br
| Dermatol 1976; 95: 323-328.



medycyna estetyczna}

L

lek. Jagoda Jaroszewska-Smolen

Gabinet Dermatologii i Medycyny Estetycznej Nowa Dermatologia w Dabrowie Gornicze;

Bezpieczenstwo popularnych
zabiegow w gabinecie medycyny
estetyczne] — doswiadczenia wiasne

Mezoterapia iglowa jest bardzo popularnym zabiegiem na rynku ustug
estetycznych. Zgodnie z rysem historycznym jej poczatki datuje sie na
lata szescdziesigte ubiegltego wieku. Pierwszy zabieg mezoterapii igto-
wej przeprowadzit w 1952 roku francuski lekarz Michael Pistor u pa-
cjenta z niedostuchem. Zabiegowi poddana byta glowa, ze szczegélnym
uwzglednieniem jej skory, matzowiny usznej i okolic. Zabieg nie skutko-
wat poprawga stuchu, zaobserwowano jednak redukcje objawéw towa-
rzyszacych, takich jak szumy uszne oraz dolegliwosci bélowe w obrebie
stawoéw skroniowo-zuchwowych. Zachecony wynikami lekarz oraz jego
uczniowie stosowali mezoterapie w leczeniu migreny.

Od lat szescdziesigtych XX w. zaczeto
wykorzystywad te metode w przypadkach
niektérych choréb skéry, w tym w leczeniu
tysienia. Ze wzgledu na uzyskiwanie do-
brych efektéw, mezoterapia igtowa zyskiwa-
fa popularnos¢, ktérej apogeum widac
w ostatnich latach, co wigze sie przede
wszystkim z rozwojem medycyny estetycz-
nej. Zabieg poprzez regeneracje tkanek pro-
wadzi do poprawienia jedrnosci skory, wy-
woluje bio-rewitalizacje, prowadzac do po-
prawy jej wygladu.

Mezoterapia iglowa pozwala na precy-
zyjne podanie substancji bezposrednio do
tkanki podskornej, skéry wiasciwej i wtdrnie
do naskérka. Taka droga podania pozwala
na aplikacje wielu substancji pobudzajacych
komérki do produkgji kolagenu i nowych na-
czyn krwionosnych, co stymuluje wzrost
nowych i regeneracje istniejacych juz fibro-
blastow, a takze pozwala na hydratacje tka-

nek. W mezoterapii czesto stosuje sie row-
niez antyoksydanty, ktére chronig przed
wolnymi rodnikami. Jednoczesnie przy za-
stosowaniu mezoterapii iglowe] unika sie
strat, jakie moga wystapi¢ przy suplementa-
i doustnej lub aplikacji miejscowe] przez
nieuszkodzong skore.

Rynek estetyczny ma w ofercie wiele
atrakcyjnych gotowych preparatéw. Amput-
ki zawieraja réozne sktadniki: aminokwasy,
peptydy, witaminy B2, B6, B7, kwas askor-
binowy, kwas hialuronowy, kwas pantote-
nowy. Ostatnio lekarze chetnie siegaja po
osocze bogatoptytkowe i fibryne bogato-
ptytkowa, ktére daja mozliwos¢ pozyskiwa-
nia naturalnych czynnikdbw wzrostu i ko-
maorek macierzystych. Kazda z tych propo-
zycji  powinna by¢  biokompatybilna
i bezpieczna, a produkty powinny opatrzo-
ne certyfikatami CE i oznaczeniem klasy
produktu medycznego.
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Zabieg ten wykonuje sie u przedstawi-
cieli obu pfci, nie ma ograniczen wiekowych,
po to rozwiazanie siega sie takze w przypad-
ku problemdw u mtodych pacjentéw. Oczy-
wistymi przeciwwskazaniami sa: cigza, cho-
roba nowotworowa, uczulenie na ktérykol-
wiek ze skfadnikéw preparatu gotowego,
choroby z autoagres;ji lub stosowanie lekdw
immunosupresyjnych. U dzieci i miodziezy
rodzice lub opiekunowie prawni musza wy-
razi¢ zgode na zabieg.

Czestos¢ stosowania mezoterapii w gabi-
netach estetycznych sprawia, ze nie wyobra-
zamy sobie wystepowania powikiai po za-
biegu. Minimalne wystepowanie takich zda-
rzen buduje przekonanie, ze powikfania nie
wystepuja, ale jednak sie zdarzaja.

Ponizej przedstawiono przypadek pa-
cjentki, u ktdrej zabieg mezoterapii iglowej
byt wykonywany trzykrotnie, réznymi prepa-
ratami, zawsze bez powikian.

Pierwszy raz pacjentka zgtosita sie do ga-
binetu w 2014 roku z powodu drobnych
zmian tradzikowych typu autolasio. W bada-
niu stan dobry, w wywiadzie: nie choruje,
nie goraczkuje, nie bierze lekow stalych (cza-
sami leki przeciwbdlowe), bez zadnych istot-
nych dolegliwosci i choréb przewlektych,
w badaniach laboratoryjnych: bez odchylen
od normy, uczulenia: kurz roztocza, uzywki -
negowata. Zdecydowano, po wyrazeniu
zgody, o wigczeniu doustnych retinoidow
w dawce 20 mg na dobe, terapia szescio-
miesieczna zakonczyta sie znaczna poprawa
stanu miejscowego i emocjonalnego.

W 2017 roku u pacjentki wykonano pe-
eling z wykorzystaniem 50% kwasu glikolo-
wego oraz o. i B kwaséw; oba zabiegi bez
powikian, podobnie jak zabieg mezoterapii
iglowe] catej twarzy i nawilzenia czerwieni
wargowej w tym samym roku w oparciu
o kwas hialuronowy |%.
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Na poczatku 2018 roku wykonano u pa-
cjentki zabieg osoczem bogatoptytkowym
oraz iPRF, podajac 5ml osocza PRP i | ml
IPRF droga podania depozytéw w skére
owtosiong gtowy, okoto 7 ml PRP na twarz
i okofo I'ml do czerwieni wargowej. Prze-
bieg zabiegu bez powikfan.

W sierpniu 2018 roku pacjentka zgfosita
sie do ponownego zabiegu mezoterapii iglo-
wej osoczem bogatoptytkowym i fibryng iPRF.
W wywiadzie: stan dobry, bez dolegliwosdi,
nie choruje, nie goraczkuje, nie bierze lekdw,
uczulenia: kurz i roztocza. Zglosita nasilenie
stresu, byla w trakcie miesiaczki. Pacjentka
wyrazita zgode na zabieg, ktéry przebiegt bez
powikian. Ponowny zabieg mezoterapii igfo-
wej twarzy i skory owltosionej wykonano po 3
miesiagcach, w pazdzierniku 2018 roku.

Pacjentka w wywiadzie: bez dolegliwo-
Sci, stan ogdlny dobry, miejscowo bez
zmian zapalnych czy infekcyjnych. Leki:
Glucophage 500 z powodu prawdopodob-
nej insulinoopornosci, ale obecnie bez le-
kow. Czufa sie dobrze, dolegliwosci nie
zglaszata, nie goraczkowata, nie chorowata
w ostatnich 4-6 tygodniach. Uczulenia:
kurz i roztocza.

Nie podawata wykonywanych zadnych
innych zabiegdw z zakresu medycyny este-
tycznej. W badaniach laboratoryjnych: mor-

fologia bez zmian, glukoza 89 mg%, TSH
norma, T4 norma, nie podafa choréb prze-
wlektych, P/ ANA ujemne.

Dokumentacja ponizej przedstawia pa-
dentke przed zabiegiem i po zabiegu.

Po 5 godzinach: pacjentka skontaktowata
sie telefonicznie z powodu ztego samopo-
czucia i obrzeku czerwieni wargowej. W ba-
daniu bezposrednim: pacjentka przytomna,
w logicznym kontakcie, nie goraczkuje. Po-
dafa, ze cztery godziny po zabiegu wystapit
obrzek najpierw dolnej, a nastepnie gornej
wargi, ktéry narastat.

W badaniu: uwage zwrdcit narastajacy
obrzek tylko czerwieni wargowej przy jedno-
czesnym braku obrzeku bton sluzowych jamy
ustnej, brak obrzeku gardta czy krtani, pacjent-
ka oddychafa swobodnie, nie zgfaszafa duszno-
4ci, nos i bfony sluzowe nosa byly drozne, od-
dychafa swobodnie, skéra twarzy pozbawiona
obrzeku, skéra owlosiona glowy bez zmian
zapalnych i dolegliwosci. Zapytana o zazywane
leki przed zabiegiem: pacjentka nie zastosowa-
fa kwasu acetylosalicylowego, salicylandw alni
innych NLPZ, przed zabiegiem zastosowata na
usta: LIOTON zel i sztyft nattuszczajacy z wita-
ming A (wczesniej te preparaty byly juz stoso-
wane). Cisnienie krwi: RR 140/ 90, puls 86 /
minutg. Podano: Pabi Dexamethason 4 mg
doustnie i Devaven |6mg im. oraz 2 amputki

Ryc. 1. Pacjentka przed zabiegiem. Ryc. 2. Pacjentka po zabiegu. Ryc.
po zabiegu.

3. Pacjentka 5 godzin
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Phenazulinum im., Calcium Polfa 2 amputki
im., Loratadinum 2 tabletki doustnie. Miejsco-
wo zimne okfady. Dodatkowo trzykrotnie po-
dano wziew Symbicort 320.

Mimo podania lekéw, pacjentka zgtasza-
fa brak poprawy. Zdecydowano o przewie-
zieniu do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowe-
go (SOR) w szpitalu miejskim, gdzie pa-
cjentke pozostawiono na oddziale do
obserwacji. Pobrano materiat do badan,
w wynikach brak odchylef od normy, brak
parametréw zapalnych.

Na oddziale szpitalnym podano 200
mg HCT iv. i Hydroksyzinum 20 mg im.
Nastepnego dnia pacjentka zostata wypisa-
na z rozpoznaniem alergii nieokreslonej
i zalecono zazywanie Amertilu (tabletki,
Ix| doustnie).

Pacjentka zgtosita sie do gabinetu na kon-
trole nastepnego dnia. Dokumentacja zdje-
ciowa znajduje sie ponize;j.

Na wizycie kontrolnej zaobserwowano
brak objawdw patologicznych. Pacjentka
przypomina sobie incydent z dziecifstwa,
kiedy w miejscu pokasania przez osg utwo-
rzyt sig stan zapalny utrzymujacy sie kilka dni,
leczony antybiotykami (brak dokumentagji).
Podata takze, ze kilka dni przed mezoterapia
pogrubiafa rzgsy w gabinecie kosmetycznym.

U pacjentki wykonano trzykrotnie zabieg
mezoterapii iglowej osoczem bogatoptytko-

— -

Ryc. 4. Zdjecie wykonane na oddziale SOR, dzier po
zabiegu o godzinie 7.30.
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wym i dwukrotnie preparatem kwasu hialu-
ronowego w stezeniach 1% i 2%. Podczas
zabiegdw nie wystepowaly zadne powikfa-
nia. Nigdy nie stwierdzono takze cech der-
mografizmu w badaniu fizykalnym.

Pojawiajace sie pytania

Jakie zatem wystapity czynniki ryzyka, ktére
mogly spowodowac taki odczyn miejscowy?

* wywiad: uczulenie na kurz i roztocza od
dziecka wydawat si¢ bez znaczenia, pa-
cjentka nie miafa dolegliwosci, ani tez nie
brafa lekow przeciwhistaminowych;

* zabieg doklejenia rzes mial miejsce dwa
tygodnie wczesniej;

* nadwrazliwos¢ na jady owaddw (w wy-
wiadzie: utrzymujacy sie kilkudniowy stan
obrzeku w miejscu pokasania przez osy).

* stosowanie miejscowe: Lioton zel lub
sztyft z witaming A

Przemyslenia

W reakcjach skérnych moga zachodzié
rézne odczyny alergiczne, takze te wcze-
sne, w pierwszym mechanizmie uczulenia.
W tym konkretnym przypadku reakcja ana-
filaksji nie miata miejsca. Powszechnie zna-
ny jest mechanizm, zwiazany z pierwszym
mechanizmem reakcji alergicznej,

ktéry

Ryc. 5. Pacjentka w trakcie kontroli po pobycie na SOR.



moze rozwingc sie po kilku godzinach. Nie
jest on zwigzany z histamina, tylko z reak-
Cja zalezng od: leukotriendw, prostoglan-
dyn iinterleukin IL-6,-12,-13,-16. Ich dzia-
tanie warunkuje wystepowanie obrzeku
i rumienia miejscowego.

Stan pacjentki i wywiad: brak stosowania
lekéw, antybiotykdw i choroby aktywnej, in-
fekeyjnej, brak chordb przewlektych lub cho-
réb z autoagresja. Potencjalnie wyklucza sie
mechanizm II'i Ill reakcji alergiczne;.

Miejscowo stosowata po zabiegu sztyft
z witaming A i zel Lioton 1000.

W preparatach typu szminki, bfyszczki
lub sztyfty do ust, czestym dodatkiem jest kit
pszczeli lub propolis, ktére mogty by¢ po-
wodem reakcji miejscowej typu IV mechani-
zmu kontaktowego, podobnie jak lek z he-
paryna, ktéry, poprawiajac mikrokrazenie,
wywotal lub modgt nasili¢ objaw obrzeku
czerwieni wargowe;.

Trudno jednoznacznie wnioskowacd
czy byt zwigzek miedzy zabiegiem, a wy-
stapieniem obrzeku czerwieni wargowej,
stad przekazanie pacjentki do oceny
nadwrazliwosci lub alergii w dalszej dia-
gnostyce z wykonaniem IgE catkowitego,
paneli pokarmowych i wziewnych oraz te-
stow alergicznych prick i naskérkowych.

Whioski

Zabieg mezoterapii iglowe] wydawat
sie by¢ najbezpieczniejszg propozycja po-

zyskania dobrego efektu estetycznego,
jednak wystepujace powikiania nasunety
wiele pytan i watpliwosci. Opisany przypa-
dek jednoznacznie wskazuje na fakt, ze na-
wet najbardziej znany i przewidywalny za-
bieg mezoterapii iglowej moze da¢ powi-
kiania, zatem musi by¢ przeprowadzany
wylacznie przez lekarza i tylko w gabinecie
lekarskim zaopatrzonym w zestaw lekdw
umozliwiajacy natychmiastowa pomoc
w przypadku powikfan.

Kontakt z pacjentem po wykonanym
zabiegu, wywiad i ocena pacjenta jest bez-
wzgledna w kazdym rodzaju zabiegu.
Podobnie jak zgoda na zabieg po jego do-
ktadnym omdwieniu. O bezpiecznym
przebiegu zabiegu decyduje wybdr goto-
wego preparatu zabiegowego gotowego
lub systemu do pozyskiwania osocza PRP
oraz/lub iPRF, powinien to by¢ wyréb me-
dyczny, posiadajacy wiasciwa klase bezpie-
czenstwa medycznego i oznaczonego wia-
Sciwym znakiem CE.

W tej sytuacji ogromny niepokdj budzi
obecnod¢ zabiegdw estetycznych (mezo-
terapii, osocza, fibryny, toksyny botulino-
wej, iniekcji kwasem hialuronowym oraz
wypetniaczy) w rekach fryzjeréw, kosme-
tyczek lub ratownikdw medycznych oraz
przypadkowych oséb, np. organizujacych
szkolenia, czy tez dystrybutoréw, ktérzy
nie licza sie z powiktaniami, a w przypadku
ich wystapienia, odsytajg tzw. klienta do
korekty i leczenia w gabinetach lekarskich.

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

Specjalista Medycyny Estetycznej

Nowa Dermatologia
nowadermatologia.pl
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Fufoton — Lasemar 500 —
Innowacyjna technika laserowa

Jedna z technik laserowych zapewniajacych najwyisza skutecznos¢
i bezpieczenstwo w obszarze minimalnie inwazyjnych procedur medy-
cyny anti-aging jest ENDOLIFT, stuzacy do restrukturyzacji (napiecia)
skoéry i redukcji tkanki ttuszczowej w obrebie twarzy i catego ciata.

Wykorzystywany do zabiegu ENDOLI-
FT laser diodowy LASEmaR 1500, opraco-
wany przez firme Eufoton, emituje promie-
niowanie o dfugosci fali 1470 nm, ktoéra sto-
sowana jest w medycynie juz od 2009 roku.
Takie spektrum dziafania lasera pozwala na
uzyskanie optymalnego powinowactwa do
wody oraz wysokiego powinowactwa do
tkanki tluszczowe;.

Dr Riccardo Forte: ,lIstotng kwestig jest
fakt, ze ENDOLIFT to technika (procedura),
a nie technologia, dzieki ktdrej uzyskujemy
wieloptaszczyznowe dziafanie. Pozwala ona
osigga¢ wysokie rezultaty przy zachowaniu

I’\

Ryc. I. Dr Riccardo Forte - chirurg plastyczny.
Gabinety w Como, Mediolanie i Chiasso

(Wiochy).

bezpieczenstwa, co dla mnie jako lekarza jest
jedng z kluczowych zalet. Laser posiada cer-
tyfikat FDA, a mechanizm jego dzialania po-
twierdzony jest przez liczne badania, co daje
gwarancje wspomnianego bezpieczenstwa”.

Mechanizmem dziatania LASEmaR 1500
jest natychmiastowa retrakcja widkien kola-
genowych, restrukturyzacja, napiecie struk-
tur skory, a nastepnie stymulacja produkgji
nowego kolagenu oraz zageszczenie i ujedr-
nienie skory.

,Istotne znaczenie w technice ENDOLIFT
majg cienkie, bo nieco grubsze od ludzkiego
wiosa mikro-optyczne widkna o grubosci 200
i 300 mikrondw. Sg to swiattowody Il gene-
racji, ktore opracowafa firma Eufoton, dajace
mozliwo$¢ indywidualnego doboru zabiegu
do pacjenta w zaleznosci od jego potrzeb:
stopnia zaawansowania wiotkosci skory, jak
réwniez ilosci nadmiernie nagromadzone]
tkanki tluszczowej” — podkresla lek. Artur
Markowski — specjalista dermatolog z Po-
morskiego Centrum Medycyny Estetycznej
w Toruniu.

Dotychczas stosowane urzadzenia do
transmitowania energii wewnatrz tkanek wy-
korzystywaty zazwyczaj duzo grubsze,
sztywne kaniule, ktére wymagaja uprzednie-
go znieczulenia, nakiuwania lub nacinania
skéry. Zastosowane w ENDOLIFT mikro
widkna nie wymagaja takich dodatkowych
dzialan. Ich aplikacja jest praktycznie niewy-
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czuwalna dla pacjenta dzieki temu, ze zakon-
czenie widkien nie jest pfaskie, tylko posiada
forme stozka, przez co ich wprowadzenie
jest fatwe i nie pozostawia $ladu na skorze
pacjenta.

,Mikro-optyczne widkna fibrynowe ce-
chuje takze pierscieniowa emisja energii,
dzieki czemu energia lasera skuteczniej sty-
muluje bardziej powierzchowne warstwy
skéry, co w rezultacie pozwala skuteczniej
redukowac wiotko$¢ skéry i sptycac drobne
zmarszczki. Gietkos¢ widkien daje z kolei
mozliwos¢ lepszej penetracji w tkance i do-
tarcia do kiopotliwych okolic twarzy i ciata,
co jest trudne do osiggniecia stosujac inne
technologie z wykorzystaniem sztywnej ka-
niuli” dodaje dr Markowski.

Zastosowane zatem w ENDOLIFT
widkna Il generacji rozpraszaja emitowana
przez LASEmaR 1500 energie, dzieki czemu
mozliwe jest dzialanie zardwno na skére (jej
napinanie i ujedrnianie), jak i na tkanke tfu-
szczowg powodujac jej lize.

,Co istotne, uzyskane za pomoca
ENDOLIFT rezultaty sa zaréwno natychmia-
stowe, w wyniku retrakcji widkien kolageno-
wych i lizy komorek tluszczowych, jak i nara-

Ryc. 2. Dr Mariusz Borkowski - Lekarz
medycyny, wspotwlasciciel brytyjskiej kliniki
SkinCare Bristol.

Ryc. 3. Dr Artur Markowski - Dermatolog,
lekarz medycyny estetycznej, Pomorskie
Centrum Medycyny Estetycznej w Toruniu.

stajace, widoczne po 3-6 miesigcach, kiedy
to ma miejsce zageszczenie i restrukturyzacja
skéry spowodowana inicjacja neokolagene-
zy” - podkresla lek. Mariusz Borkowski —
lekarz medycyny estetycznej i anti-aging
z Warszawy.

,W czasie jednej procedury zabiegowej
mozna osiggnac u pacjentdw dwojakie korzy-
sci, tzn. zaréwno liftingowad, jak i redukowac
nadmiar tkanki tluszczowej. Bezpieczenstwo
i mafoinwazyjno$¢ tej procedury pozwala mi
natomiast na jej zastosowanie w delikatnych
obszarach twarzy, jakimi sa dolna okolica
oczu, owal twarzy, podbrédek, szyja czy tez
dekolt” — dodaje dr Borkowski.

W technice ENDOLIFT doceniana jest
réwniez tatwosc jej wykonania. Jest to proce-
dura niechirurgiczna i ambulatoryjna, nie wy-
magajaca znieczulenia. Okresu rekonwale-
scendji praktycznie brak, a pacjent bezposre-
dnio po zabiegu wraca do codziennych
aktywnosci. ENDOLIFT nie wymaga powta-
rzania, jest procedurg jednorazowa. Waznym
argumentem jest réwniez niewysoki koszt za-
biegu, przez co wigksza grupa pacjentéw
moze skorzystac z tej formy leczenia.
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lek. Matgorzata Orylska'
lek. Aleksandra Znajewska-Pander'
prof. dr hab. n. med. Waldemar Placek'?

Nowoczesne metody leczenia, pielegnacj

'Klinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych Drogg Piciowa i Immunologii Klinicznej w Olsztynie
‘Derm-Art, Naukowo-Badawczy i Naukowo-Szkoleniowy Osrodek Dermatologii Estetycznej,
Dermatochirurgii i Fotodermatologii w Gdyni

| dezynfekgji ran przewlektych

Skéra odgrywa kluczowa role w ochronie przed czynnikami mechanicz-
nymi i infekcjami, zaburzeniami réwnowagi ptynowej i dysregulacja ter-
miczna. Jednoczesnie pozwala na percepcje bodzcéw ze srodowiska ze-
wnetrznego, syntetyzowanie witaminy D oraz bierze udziat w reakcjach
odpornosciowych. W mowie potocznej stlowa ,,rana” i ,,owrzodzenie”
bywaja stosowane zamiennie, jednak z medycznego punktu widzenia
réznica miedzy nimi ma kluczowy charakter.

Zgodnie z definicjg rana to przerwa-
nie cigglosci zdrowej skory na skutek
urazu mechanicznego, termicznego lub
chemicznego. Owrzodzenie za$ dotyczy
zmian zachodzacych pod wptywem ura-
zu w skérze juz wczednie] dotknietej
przewlektymi procesami chorobowymi,
np. zaburzeniem krazenia obwodowego
czy cukrzyca. Te i wiele innych czynni-
kébw moze prowadzi¢ do niewystarcza-
jacego gojenia, ktdére wymaga interwen-
¢ji medyczne;.

Leczenie ran i owrzodzen stanowi
istotny i bardzo powszechny problem, dla-
tego wielokrotnie podejmowano sie opra-
cowania nowych i skutecznych strategii
promujacych prawidtowe gojenie. W wa-
runkach klinicznych standardowe procesy
leczenia obejmujg: opanowanie stanu za-
palnego, oczyszczanie owrzodzenia oraz
wybdr odpowiednich opatrunkdw.

W warunkach fizjologicznych proces
gojenia zaczyna sie hemostazg i powsta-
niem skrzepliny. Zlepiajace sie ptytki uwal-
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niajg czynniki wzrostowe aktywujace ma-
krofagi i fibroblasty. Nastepne etapy goje-
nia to wczesny i pézny okres zapalenia.
W tym czasie odbywa sie wedrdwka po-
budzonych neutrofiléw, makrofagdw i lim-
focytow do miejsca uszkodzenia. Komorki
te usuwaja drobnoustroje i uszkodzone
komdrki, a w pofaczeniu z widknikiem
tworza strup. Nastepnym etapem procesu
gojenia jest ziarninowanie, ktére charakte-
ryzuje sie wzmozonga proliferacja fibrobla-
stow i komodrek sréddbtonka pod wptywem
czynnikdw wzrostowych i mediatoréw za-
palenia pochodzacych z makrofagéw. Fi-
broblasty wytwarzajg réwniez pierwotng
macierz pozakomodrkowa — w jej strukture
wbudowuja sie nowo utworzone naczy-
nia. Powstanie blizny, w wyniku prze-
ksztafcenia sie macierzy pozakomaorkowej,
konczy proces gojenia rany. Ten zlozony
mechanizm w praktyce wymaga dopaso-
wywania postepowania w zaleznosci od
etapu gojenia.

Opatrunek od dawna jest uwazany za
kluczowy element leczenia ran. Co wiecej,
jest przyktadem najmniej obcigzajacego le-

czenia zewnetrznego. W ciggu ostatnich
dekad tradycyjne opatrunki z gazy bawet-
nianej zostaly zastgpione przez szerokg ga-
me opatrunkéw na bazie polimerdw. Jed-
na z najszybciej rozwijanych grup opatrun-
kow sg opatrunki hydrozelowe. Stanowa
one wodng kompozycje naturalnych i syn-
tetycznych usieciowanych polimeréw. Za-
pewnienie wilgotnego $rodowiska jest jed-
nym z najwazniejszych warunkéw, ktory
nalezy spefni¢, aby rozpoczat sie proces
gojenia. Zbytnie przesuszenie rany niesie
za sobg ryzyko wystapienia martwicy, a jej
mechaniczne oczyszczenie powoduje po-
wiekszenie rozmiaru owrzodzenia.

Dzieki zaawansowane] budowie
opatrunki hydrozelowe doskonale przy-
legaja do skory i sg jatowe. Znaczna wy-
trzymatos¢ mechaniczna umozliwia jed-
noczesne stosowanie kompresjoterapii,
ktéra w przypadku owrzodzen zylnych
jest nieodiagcznym elementem leczenia.
Warto zaznaczy¢, ze tego rodzaju opa-
trunki nie maja duzych wtasciwosci ab-
sorpcyjnych, dlatego nie zaleca sie ich
stosowania w przypadku ran z duza ilo-

Ryc. I,2. Owrzodzenie podudzia u 53-letniego pacjenta powstate na podiozu niewydolnosci zylnej.
Przed przystgpieniem do oczyszczania mechanicznego stosowano opatrunek AQUA-GEL przez
3 dni, uzyskujgc uwodnienie mas widknikowych co znacznie utatwifo opracowanie owrzodzenia.
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Ryc. 3. Wykorzystanie opatrunku Aqua-gel u Pacjentki
po przeszczepie naskorka z powodu bielactwa.

$cig wysieku, rozmiekajgcej martwicy
czy trescig ropna.

W praktyce opatrunek ma postac
transparentnego pfata hydrozelu o grubo-
éci okoto 3 mm. Stosowanie przezroczy-
stych opatrunkdéw utatwia monitorowanie
procesu gojenia bez codziennej zmiany
opatrunku, ktéra niejednokrotnie jest bo-
lesna i czasochfonna. Pétptynna konsysten-
cja umozliwia zastosowanie opatrunku na-
wet w trudno dostepnych okolicach ciata,

6/

a wysoka zawartos¢ wody — ponad 90% —
stanowi gwarancje nietoksycznosci.
Specjalnym rodzajem ran, ktéry wyma-
ga osobnego omdwienia sg oparzenia.
Stwierdzenie glebokosci oparzenia bezpo-
$rednio po urazie moze by¢ trudne — nie-
kiedy pefna ocena jest mozliwa dopiero po
4-5 dniach. Z tego powodu pierwszym za-
lecanym postepowaniem jest schtodzenie
skéry. Umieszczenie oparzonego miejsca
pod chfodng biezaca woda jest swietnym
rozwigzaniem na pierwsze kilkanascie mi-
nut, jednak nie zawsze istnieje taka mozli-
wos¢. Natozenie opatrunku hydrozelowe-
go zapewnia wiasciwg wymiane cieplg
i réwnowage wilgotnosci. Stanowi takze
prewencje wtdrnych zakazen poprzez izo-
lacje rany od $rodowiska zewnetrznego.
Wiasciwosci chtodzace opatrunkéw
hydrozelowych sg wykorzystywane takze
w medycynie estetycznej i rekonstrukcyj-
nej. Popularne na catym s$wiecie zabiegi
z uzyciem laserow pozwalaja na osiggnie-
cie dobrych efektéw wiadnie dzieki kon-
trolowanemu urazowi termicznemu. Za-
biegi laserowe moga stuzy¢ zaréwno po-
prawie kondydji skéry, a takze wspomagad
proces leczenia przewlektych choréb




Ryc. 6,7. 67-letni pacjent po laserowym leczeniu rhinophyma przy uzyciu lasera CO).

skéry w ktérych dochodzi do niekontrolo-
wanego przerostu. Zadowalajgcy efekt
najczesciej wymaga odbycia cyklu zabie-
gow, ktorych efektem ubocznym jest zwy-
kle nasilony rumien, obrzek oraz uczucie
pieczenia. Opatrunki mozna przed nafoze-
niem delikatnie schfodzi¢ w lodéwece.

tatwy dobdr opatrunkéw AQUA-GEL
zapewnia duza ilo$¢ rozmiaréw dostep-
nych na rynku. Co wiecej, opatrunki
W pieciu najczesciej stosowanych rozmia-
rach (6x12cm, 10x12cm, 12x12cm,
[2x24cm) znajdujg sie na liscie lekow re-
fundowanych i moga by¢ przepisywane na
recepte za czesciowa odptatnoscia 30%
w leczeniu ran przewlekiych.

Omawiajac leczenie ran, nie mozna po-
mina¢ preparatow odkazajacych. Tak zwane
rany czyste moga by¢ przemywane roztwo-
rem detergentu w wodzie, jednak w przy-
padku ran zakazonych mechaniczne oczy-
szczenie wymaga zastosowania antyseptyku.
Rany objete procesem infekcyjnym stanowig
zbyt powazny problem kliniczny, by powo-
dzenie terapii opiera¢ na produkcie o stabo
potwierdzonej skuteczno$ci przeciw drob-
noustrojom czy dziafajacym toksycznie
wzgledem tkanek pacjenta, dlatego antysep-

tyk stosowany w leczeniu ran powinien spet-
nia¢ odpowiednie kryteria. Na polskim rynku
jedng z najczesciej stosowanych substangji
jest oktenidyna, czesto w potaczeniu z feno-
ksyetanolem. Lek wykazuje bardzo skutecz-
ne dziatanie bakteriobdjcze, grzybobdjcze
i wirusobdjcze. Niestety w praktyce klinicz-
nej czesto obserwuije sie pieczenie po zasto-
sowaniu preparatu na rany lub btony sluzo-
we. Co wiecej niejednokrotnie wykonywa-
ne celowane testy pfatkowe potwierdzaty
reakcje nadwrazliwosci na skfadniki tego pre-
paratu. W ostatnich latach alternatywnym
produktem stat sie preparat Microdacyn. Jest
to roztwdr ponadtlenkdw, ktdry faczy wyso-
kg skuteczno$¢ przeciwdrobnoustrojowa
z bezpieczehstwem stosowania. Dotychczas
w pismiennictwie brak jest doniesien o aler-
gizujagcym lub draznigcym dziataniu prepara-
tu. Microdacyn jest catkowicie biozgodny
i bezpieczny dla zdrowych tkanek, nie
podraznia bfony $luzowej oraz gatki ocznej,
dlatego tez moze by< polecany przy zabie-
gach blefaroplastyki. Co wiecej badania in vi-
tro sugerujg skutecznos¢ przeciwzapalng po-
przez wplyw na redukdje wydzielania hista-
miny przez mastocyty. Preparat zawiera
podchloryn sodu oraz kwas podchlorawy
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w niskich stezeniach  0,004% dla obu sub-
stangji, co warunkuje jego charakterystyczny
zapach, ale takze niweluje nieprzyjemng
won towarzyszacg przewlektym ranom.

Podsumowujac, gojenie sie ran jest
zfozonym procesem, zaleznym od wielu
typdw komorek i mediatoréw wspdtdzia-
fajgcych w wysoce wyrafinowanej se-
kwencji czasowej. Odchylenia od prawi-
diowo przebiegajacego procesu gojenia
takie jak blizna przerostowa, keloid lub
owrzodzenie uposledzajg funkcje skéry ja-
ko bariery. Juz w drugiej potowie XX wie-
ku udowodniono, ze szybsze gojenie ran
nastepuje w srodowisku o odpowiednim
poziomie wilgoci. Proste w zastosowaniu
opatrunki hydrozelowe zapewniajac takie
warunki ufatwiajg opracowanie rany, co
daje szanse na pojawienie sie nowe;j ziarni-
ny i rozpoczecie procesu epitelializagji.
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Zastosowanie termiczne

obliteraqi wewnatrzzylnej jako
matoinwazyjne] metody leczenia
zylakéw konczyn dolnych

Choroby zyt s3 jednymi najczesciej spotykanych wspoétczesnych scho-
rzen. Pierwsze wzmianki na ich temat pojawiaja sie juz w czasach sta-
rozytnych; do najbardziej znanych relacji z tego okresu nalezy opis
w egipskim papirusie z roku 1550 p.n.e., ktory dotyczy zylakéw konczyn
dolnych, okreslanych mianem ,,wezowatych zakoli”. Z kolei najstarsza
ilustracja przedstawiajaca zylaki konczyny dolnej pochodzi z IV wieku
p.n.e. i zostata zamieszczona na dziekczynnej ptaskorzezbie, znajduja-
cej sie w Swiatyni Asklepiosa w Atenach!".,

Wozrastajaca zapadalnos¢ na schorzenia zyt
skutkuje stale rosnacymi kosztami spoteczny-
mi, stanowigcymi trudne wyzwanie dla syste-
mow zdrowotnych. Obecnie w krajach Euro-
py Zachodniej wydatki na leczenie chorych
z przewlekia chorobg zylng siegaja 2% budze-
tul?, Powikfania choréb zyt, do ktérych zalicza
sie owrzodzenia goleni, zatory pfucne, nadci-
d$nienie ptucne czy zespdt pozakrzepowy, sg
czesty przyczyna przediuzajacej sie niezdolno-
$ci chorych do pracy czy wrecz kalectwa, skut-
kujacego renty inwalidzka. Dla przykiadu
w USA obciazenia z tytutu leczenia owrzodzen
zylnych osiagnety 3 miliardow USD na rok,
a liczba dni chorobowych z tego powodu wy-
niosta 2 min rocznie™. Choroby zyt to obecnie
jeden z najbardziej aktualnych problemdw

wspdlczesnej medycyny i to zaréwno w za-
kresie ich profilaktyki, wczesnego wykrywania,
jak i pdZniejszego leczenia. Pomimo duzego
postepu, jaki dokonat sie w zakresie flebologii,
nadal problematyczne jest doktadne wyzna-
czanie momentu, w ktérym powinno si¢ za-
konczy¢ dziatania profilaktyczne, a rozpoczaé
leczenie. Czy drobne zmiany skérne pod po-
stacig teleangiektazji konczyn dolnych sg juz
wskazaniem do leczenia, czy tylko problemem
kosmetycznym? Z drugiej strony rozpoczyna-
nie leczenia w zaawansowanych stadiach cho-
rob zyt jest czesto mato skuteczne, gdyz zmia-
ny, jakie dokonaly sie chociazby w mikrokraze-
niu sg juz nieodwracalne.

Niestety zdecydowana wigkszos¢ lekarzy
wigze leczenie przewleklych chordb zyt z ko-
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niecznoscig hospitalizacji i wykonywania sto-
sunkowo duzych operacji, co zniecheca nie-
jednokrotnie zaréwno chorego, jak i chirurga.
Do tej pory jedynym zabiegiem, ktory byt fi-
nansowany ze $rodkéw publicznych byt stri-
ping pni zylnych sposobem Babcocka, uzupet-
niony o wyciecie bocznic zylakowych. Metoda
zostata opisana ponad | 10 lat temu i zrewolu-
cjonizowafa chirurgie zyt, stajac sie podstawo-
wa metoda leczenia na diugi okres. Jednak pod
koniec XX wieku zaczely intensywnie rozwijac
sie metody wewnatrzzylne, sposrédd ktdrych
najbardziej znane to termiczne obliteracje pni
zylnych. Podstawowymi zaletami tego rodzaju
operacji sa: mozliwos¢ jej wykonania w wa-
runkach ambulatoryjnych, znieczulenie miej-
scowe oraz natychmiastowa mobilno$¢ chore-
go po zabiegu. Mimo wszystkich tych atutéw
nadal powszechnie uwaza si¢, ze metody te
przeznaczone sg do terapii jedynie poczatko-
wych stadidw choroby. W zwigzku z czym
termiczne obliteracje staly sie domeng lecznic
prywatnych i do chwili obecnej nie sa dostep-
ne w pakietach finansowanych z pieniedzy Na-
rodowego Funduszu Zdrowia.

Rozwadj obliteracji zylakéw konczyn
dolnych

Wspdiczesne metody leczenia zylakdw
konczyn dolnych mozna podzieli¢ na dwie
grupy. Pierwsza z nich obejmuje wszelkie
metody zwigzane z wycinaniem pni zyl-
nych oraz zylakdéw bocznicowych (flebek-
tomia), do drugiej grupy zaliczamy za to
metody zwigzane z unieczynnieniem zyla-
kéw poprzez ich zatykanie (obliteracja).
Obliteracja, czyli zarastanie jam ciafa, na-
czyn krwionosnych lub przewoddw tkanka
faczna w nastepstwie przewlektych proce-
séw zapalnych stata sie podstawa teore-
tyczna leczenia m. in. zylakéw konczyn
dolnych. Juz Hipokrates opisaf obliteracje
zyt konczyn dolnych spowodowang wielo-
krotnymi nakfuciamit’. W 1667 roku Jo-
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hann Sigismund Elsholtz (1623-1688) jako
pierwszy wstrzyknat do $wiatfa zyty potfo-
zonej ponad owrzodzeniem goleni napar
z lisci babki lancetowatej. Miato to na celu
oczyszczenie owrzodzenia, niestety autor
nie podaf, czy po tym zabiegu uleglo ono
wygojeniu. Doswiadczenie to miato funda-
mentalne znaczenie dla rozwoju leczenia
dozylnego, jak i obliteracji chemicznej
(w tym skleroterapii)t.

Obecnie wyrdzniamy trzy rodzaje obli-
teracji zylakéw konczyn dolnych:
* termiczng,
* chemiczna,
* mechaniczno-chemiczng.

Obliteracja termiczna zylakow
koniczyn dolnych

Jednym z pierwszych lekarzy stosujacych
tego rodzaju techniki byt Mieczystaw Poli-
towski (1920-1984), ktéry na poczatku lat
60. wprowadzit do leczenia obliteracje ter-
miczng wykorzystujaca do tego celu elektro-
koagulacje. Niestety powikiania, takie jak
oparzenia skory, zakazenia ran czy zatoro-
wos¢ plucna spowodowaly zarzucenie tej
metody®. Wspdtczednie obliteracja termicz-
na przeprowadzana jest za pomoca laseréw,
pradu czestotliwosci radiowej i pary wodne;j.
Pierwsze termiczne obliteracje wewnatrzzyl-
ne przy pomocy lasera (EVLA) przeprowa-
dzono w 1998 w USA wykorzystujac laser
810 nm i widkna osiowe 600 um™. W tym
samym roku w Europie przeprowadzono
takze pierwsza termiczng obliteracje pradem
czestotliwosci radiowej (RFA) niewydolnej
zyly odpiszczelowej. W 2008 roku Rene Mil-
leret wykonat pierwsze termiczne obliteracje
przy pomocy pary wodnej (SVS), a w sierp-
niu 2010 rozpoczeto badania nad zastoso-
waniem tej metody w leczeniu niewydolno-
éci pni zylnych w | Katedrze i Klinice Chirur-
gii Ogdlnej i Naczyniowej || Wydziatu
Lekarskiego WUMY,



Termiczna obliteracja wewnatrzzylna
laserem ( EVLA)

Wspdiczesne urzadzenia do EVLA wyko-
rzystuja zasadniczo dwa rodzaje laseréw: neo-
dymowo-yagowy (ND:YAG) i diodowe, réz-
nigce sie miedzy sobg diugoscia generowane;
fali promieniowania. Laser ND:YAG opiera sie
na fali o diugosci 1320 nm, ktdra jest gldwnie
pochfaniana przez wode. Lasery diodowe wy-
korzystuja fale o diugosci 810 nm, 940 nm,
980 nm, 1470 nm i 1500 nm. Trzy pierwsze
z nich s3 pochfaniane gléwnie przez hemoglo-
bine, a lasery o diugoscifali 1470 nm i 1500 nm
przez wode. Leczenie polega na wprowadze-
niu widkna swiattowodowego $rednicy 400-
600 um do Swiatta zyly i dostarczeniu energii
do jej Sciany. Fala elektromagnetyczna przeno-
szona przez promieniowanie lasera o danej
diugosci jest pochtaniana przez hemoglobine
i/lub wode powodujac powstanie energi ciepl-
nej, czego efektem jest destrukcja srodbtonka
i glebszych warstw $ciany zyty. W bezposre-
dnim sasiedztwie korcowki widkna laserowe-
go powstaja pecherzyki pary wodnej, ktére
odpowiadajg za koagulacje krwi i denaturacje
tkanki facznej naczynia. Duzy wptyw na zyte
ma takze temperatura powstajaca na koncu
widkna, siegajaca nawet [200°C. Efektem
dziatania lasera wewnatrzzylnego sa ognisko-
we zweglenia i perforacje $ciany naczynia oraz
jego widknienie i zamkniecie. Pierwsze widkna

Swiatfowodowe dostarczaly energie do sciany
naczynia poprzez emisje osiowg oraz byly za-
konczone prostymi i odkrytymi koncdwkami
(ang. bare fibres). Pojawily sie wtedy zarzuty,
ze sposéb dostarczania energii przez tego ro-
dzaju widkna jest nieréwnomierny oraz moze
skutkowad licznymi  perforaciami $ciany zyty
i potencjalnym uszkodzeniem tkanek otaczaja-
cych®™. W ostatnich latach rozwdj technolo-
giczny spowodowal wprowadzenie na rynek
medyczny nowych typdw widkien swiattowo-
dowych, do ktérych zaliczamy widkno Never-
thouch, widkno Radial i widkno Tulip®. Ideg
wprowadzenia tych nowych widkien byto
zwigkszenie pola aplikacji energii, przy réwno-
czesnym zmniejszeniu gestosci energii, a takze
zmnigjszenie bezposredniego kontaktu kon-
cdwki widkna ze $ciang naczynia. Réwnocze-
$nie nad badaniami nad nowymi widknami
przebiegaja badania dotyczace diugosci fali
Swiatla lasera. Zastosowanie fal o diugosci
1470 nm i wigkszej daje mniejsze dolegliwosci
bdlowe, mniejsza ilos¢ powikian miejscowych,
przy podobnej skutecznosci obliteracji”®. Wia-
ze sie to bezpodrednio z nizszymi dawkami
energii, aplikowanej przez lasery o diuzszych
falach. Skuteczno$¢ dziatania lasera jest zwigza-
na z iloscig dostarczonej energii do $ciany obli-
terowanego naczynia. Wigksza jej ilos¢ z pew-
noscia zwigksza skuteczno$¢ obliteracji, ale
wigze sie takze ze zwigkszonym bdlem poo-
peracyjnym i wzrostem liczby powikian. Ce-

Ryc. la. Generator laserowy Ryc. 1b. Generator laserowy

980 nm Lasotronix Piaseczno
(rok produkgji 201 1).

1470 nm Lasotronix Piaseczno
(rok produkgji 2018).

Ryc. 2. Zestaw Venoseld,
ktory  jest  wykorzystywany
do termoobliteracji laserowej
zaréwno wisknami 400, jak
i 600 um.
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lem leczenia jest dostarczenie jak najmniejszej,
ale jednoczesnie skutecznej ilosci energii, ktora
zamknie naczynie na stale. Wprowadzono
w zwigzku z tym pojecie LEED (ang. linear en-
dovenous energy density), co odpowiada ilosci
energii w (J) dostarczonej na | cm obliterowa-
nej zyly. Ryzyko rekanalizacji zyty po lasero-
wej obliteracji pozostaje w korelacji z iloscig
zaaplikowanej energii, wyrazonej wskazni-
kiem LEED"1.

Termiczna obliteracja wewnatrzzylna
energia fal czestotliwosci radiowej
(RFA)

Obecnie do obliteracji wewnatrzzylne;
wykorzystywanych jest kilka urzadzen ge-
nerujacych prad czestotliwosdci radiowe;,
ale trzy z nich sa najbardziej znane: system
Venefit (poprzednia nazwa VNUS) firmy
Covidien, RFTT firmy Olympus Celon
i EVRF firmy F-Care.

System Venefit

Bipolarny cewnik do termoobliteragjii
RFA pierwszej generacji tzw. Closure ™ Plus
wygladem przypominal parasolke, utwo-
rzong z elektrod umieszczonych na jego
koncu. Byt produkowany w dwdch rozmia-
rach 6F i 8F, rézniacych sie miedzy sobg ilo-

Ryc. 3. Generator systemu Venefit firmy Covidien.
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$cig rzeddw elektrod (mniejszy cewnik po-
siadat jeden rzad elektrod, a wiekszy dwa).
Pomiedzy elektrodami przeptywat prad,
ktéry wskutek oporu tkankowego byt za-
mieniany na energie cieplng, ktéra powo-
dowata skrécenie oraz pogrubienie widkien
kolagenowych i ztuszczenie sie srédbtonka,
czego efektem bylo zwezenie i/lub za-
mkniecie naczynia. Cewnik Closure™ Plus
osiggat temperature 85-90°C, a czujnik
umieszczony na jego koncu przekazywat in-
formacje do generatora na temat osiagniete;
temperatury, za$ urzadzenie samo dobiera-
fo przekazywana moc!'”. Zwykle stosowa-
no moc 2-4 W, a cewnik wycofywano
z predkoscig | cm na 20 sekund. Przy tych
parametrach wskaznik LEED wahat sie
w przedziale 40-80 J/cm. W 2006 roku
w celu usprawnienia (skrécenia czasu ope-
racji) wprowadzono 7F cewnik ($rednicy
2,1 mm) do termoobliteracji segmentalnej
tzw. Closure™ Fast, ktérego koncdwka ro-
bocza skfada sie z 7 cm cewki grzewczej,
wyposazonej w czujnik temperatury. Wy-
twarza ona temperature 120°C, a pojedyn-
czy impuls trwa 20 sekund. Zyta jest zamy-
kana w trakcie takiego impulsu na odcinku
diugosci koncédwki. Obliczono, ze jeden im-
puls na pojedynczym odcinku dostarcza 68
J/cm, a podwodjny impuls 16 J/cmt*l,
Wprowadzenie nowego cewnika znacznie

ks

Ryc. 4. Cewnik Closure™ Fast i zestaw do jego
wprowadzania do swiatta Zyty.
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skrécito operacje, ktéra trwa obecnie kilka
minut. Cewnik Closure ™ Fast stuzy do obli-
teracji pni zylnych, a do zamykania zyt prze-
szywajacych firma Covidien oferuje cewnik
RFS tzw. sztylet, ktéry zaopatrzony jest
w ostra koncowke i dwie elektrody
w ksztatcie pierscieni. Konstrukcja tego
cewnika umozliwia bezposrednie nakfucie
zyly przeszywajacej i jej termoobliteragjie.
Do zylakéw bocznicowych wykorzystywa-
ny jest z kolei cewnik ClosureFast™ 3cm.

System RFiTT

W 2006 r. wprowadzono w Niemczech
metode RFTT, ktdra wykorzystuje bipolarny
prad RF aplikowany za pomoca cewnika o $re-
dnicy 1,8 mm i diugosci aktywnej elektrody |5
mm. Cewnik wspdipracuje z generatorem,
ktdry wyzwala energie w przedziale 18-25W.
Elektroda elastycznego cewnika RFTT wytwa-
rza w $rodku naczynia temperature pomiedzy
60-100°C, co pozwala na skuteczng denatura-
cje biatka komdrek $rédblonka, jak i kolagenu
sciany zyty. Cewnik CelonPro-Curve 1200-
SI5 jest zwykle wycofywany z pnia zylnego
z predkoscig 5-10 mm/s, co pozwala dostar-
czy¢ do Sciany naczynia 25-50 )/cm energii.
W celu dostarczenia odpowiedniej ilosci ener-
gii generator CelonLab PRECISION mierzy
aktualny opdr tkankowy, zabezpieczajac w ten
sposdb przez przegrzaniem sie tkanek.

System EVRF

W 2009 r. wprowadzono system EVRF
belgijskiej firmy FCare, ktdry wykorzystuje prad
monopolarny. Jednostka centralna wspdtpracu-
je m.n. z sondami CR45i i CR30i. Sonda
CR30i stuzy do zamykania zylakéw bocznico-
wych i perforatoréw Srednicy 2-5 mm. Jest ona
rozwijana z kotowego podajnika recznego
i wprowadzana do $wiatfa naczynia przez igfe
20G. Maksymalna moc grzewcza takiej sondy
to 15W, z mozliwoscig indywidualnego dobo-
ru w zaleznosci od $rednicy naczynia i odlegio-
sci od powierzchni skéry. Sonda CR45i o diu-
gosci 120 cm i $rednicy 1,5 mm, wprowadza-
na przez koszulke 6F do pnia zyty.
Termoobliteracja odbywa sie impulsem  cig-
glym o mocy 1-25 W, czas naswietlania odcin-
ka o diugosci 5mm wynosi okoto 5 s. Elektro-
da czynna o diugosci 8 mm wytwarza we wne-
naczynia temperature  pomiedzy
80-120°C, co pozwala na skuteczng denatura-
de komdérek srédbtonka, jak i kolagenu $ciany
zyly, prowadzac do jej obkurczenia i zwidknie-
nia. Zalecany przez producenta LEED dla VSM
waha sie w zakresie 250-300 J/cmt',

W ostatnich latach wprowadzono trzy no-
we systemy RFA wykorzystujgce technike seg-
mentalng (analogiczng do systemu Venefit). Sg
to system VeinCLEAR firmy RF-Medical, sy-
stem VENCLOSE firmy o tej nazwie oraz sy-
stem HybridVBOX firmy Miravas. Ten ostatni

trzu

Ryc. 5. Generator EVRF firmy F-Care.

Ryc. 6. Cewnik CR45i i zestaw do jego
wprowadzania do $wiatfa zyty.
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oprécz metody RFA do termoobliteracji pni
zylnych wykorzystuje takze technike zamykania
naczyn przy pomocy pary wodnej.

Obliteracja termiczna wewnatrzzylna
para wodna (SVS)

Do termoobliteracji pni zylnych przy po-
mocy przegrzanej pary wodnej stuzy urza-
dzenie VenoSteam firmy CERMA, ktdre skia-
da si¢ z generatora, adaptera i kompresora.
Para wodna jest podawana do wnetrza zyty
poprzez specjalnie skonstruowany cewnik
FlexiVein, ktéry jest zbudowany z diugiej na
60 cm, metalowej, tepo zakonczonej rurki,
na koncu ktérej znajdujg dwa otwory bocz-
ne. Z zewnatrz metalowa rurka jest otoczo-
na otuling z tworzywa sztucznego z nadruko-
wang centymetrowa skala. Srednica cewnika
wynosi |,2 mm, za$ jego kanat roboczy ma
jedynie 100 nm. Rozgrzana do 150°C para
wodna jest tloczona poprzez ten waski kanat
pod cisnieniem siegajacych 600 atm. Po
przejsciu poprzez kanal cewnika para ulega
schtodzeniu do 120°C i z takg temperaturg
jest podawana do wnetrza naczynia. Do obli-
teracji zylakdw bocznicowych stuzy cewnik
TribVein dlugosci 12 cm i $rednicy 0,8 mm.
Pojedynczy impuls pary wodnej wytwarza
LEED réwne 60 J/cm. Energia cieplna wy-
dzielona z pary wodnej powoduje uszkodze-

nie srodbtonka oraz skraca wiékna kolageno-
we znajdujgce w Scianie zyty. W 2016 roku
wprowadzono na rynek medyczny nowy ze-
staw HybridVBOX firmy Miravas do termo-
obliteracjii zyt parg wodna, w ktérym para
wodna jest ttoczona jedynie pod cisnieniem
2 atm i osiaga temperature | 10°C, jednak do
chwili obecnej brak jest jakichkolwiek donie-
sien na ten temat. Jak juz wczesniej wspo-
mniano system ten umozliwia obliteracje na-
czyn metodag RFA, jak i SVS.

Wybrane aspekty wykonania
termicznej obliteracji wewnatrzzylnej.

Warunkiem koniecznym do przeprowa-
dzenia jakiegokolwiek zabiegu obliteracji jest
wykonanie szczegdfowego badania ultrasono-
graficznego catego uktadu zylnego korczyn dol-
nych. Termiczng obliteracje wewnatrzzylng
przeprowadza zwykle sie na sali operacyjnej lub
specjalnie do tego celu zaadaptowanej sali za-
biegowej. Pod kontrola USG w znieczuleniu
miejscowym wykonuje sie naktucie pnia zyly
w najnizszym niewydolnym jej punkcie w od-
wréconej pozydji Trendelenburga. Potozenie
koncdwki roboczej, odpowiedniej dla kazdej
metody, ustala sie w oparciu o ultrasonografie,
starajac sie aby jej koniec byt ustawiony 2-3 cm
od pofaczenia odpiszczelowo-udowego  lub
odstrzatkowo-podkolanowego. Po wiasciwym

Ryc. 7. Generator VenoSteam firmy CERMA do
termoobliteracji parg wodng.
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Ryc. 8. Cewnik FlexiVein, ktéry wprowadza sie
do swiatta zyly jedynie przy pomocy weflonu.



Ryc. 9. Pompa rolkowa NOUVAG Dispenser DP20 firmy Goldach do znieczulenia
tumescencyjnego wraz z zestawem do szybkiego podawania ptynu.

ustawieniu koncdwki roboczej, chorego uklada
sie w pozydji Trendelenburga w odchyleniu
o okoto 15-30" i wykonuie sie znieczulenie tu-
mescencyjne, wykorzystujac zwykle ptyn o na-
stepujacym skfadzie: 440 ml 0,9% Natrium
chloratum, 50ml 19 Lignocainum hydrochlori-
cum, 8 ml 0,5% Bupivacainum, 6,5ml 8,4%
Natrium bicarbonicum i 0,5 ml 0,19% Adrendli-
num. Roztwér ten podaje sig przezskodrnie pod
kontrolg ultrasonograficzng przy pomocy duze
strzykawki lub obecnie coraz czedciej wykorzy-
stuje sie do tego celu specjalne pompy np.
NOUVAG Dispenser DP20 firmy Goldach.

Zyle nalezy stara¢ sie otoczy¢ dookota plynem
znieczulajgcym w ilodci 5-10 ml/cm naczynia.
Podczas wiasciwego procesu termoobliteradii
koncdwke robocza wycofuje sie recznie, stosu-
jac w przypadku EVLA impulsowa lub ciagla po-
daz energii, a w metodach RFA i SVA zasadni-
czo energia podawana jest w postaci impulsdw.
Po przeprowadzeniu termoobliteracji wykonu-
je sie zwykle dodatkowo skleroterapie lub mi-
niflebektomie zylakéw bocznicowych. Po krét-
kiej obserwadji, w trakcie ktérej chorzy zazwy-
czaj ze wzgledu na wykonang dodatkowo
skleroterapie spacerujg okoto 30 minut, s3 wy-

Ryc. 10. Chory z objawowymi zylakami koriczyny
dolnej prawej.

Ryc. I'l. Chory z dobrym efektem klinicznym
i kosmetycznym 3 miesigce po EVLA pnia zyly
odpiszczelowej prawej i skleroterapii zylakéw
bocznicowych.
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pisywani do domu. Wigkszos¢ autoréw zaleca
stosowanie w okresie pooperacyjnym kom-
presjoterapii w postaci poriczoch przeciwzyla-
kowych | stopnia ucisku przez 4-6 tygodni.
Bezposrednio po wykonanym zabiegu (do 6
godzin) nie zaleca sie prowadzenia pojazdéw
mechanicznych. Po zabiegu mozna wykony-
wac wszelkie czynnosci zwigzane z codzienny-
mi obowigzkami, a spacery i aktywnos$¢ rucho-
wa s3 zalecane. Niektérzy chorzy wymagaja
w okresie pooperacyjnym stosowania lekow
przeciwbdlowych i przeciwzapalnych w typo-
wych dawkach. Najwieksze dolegliwosci bdlo-
we dotycza zwykle dolnej czesci uda i mozna je
znacznie lfagodzi¢ poprzez zimne oklady tej
okolicy. Kontrole kliniczng i ultrasonograficzng
po zabiegu przeprowadza sie przewaznie po
tygodniu, a nastepnie po 6 tygodniach od prze-
prowadzone operadji. Biorac pod uwage skion-
no$¢ do nawrotdw zylakdw konczyn dolnych
wskazane jest przeprowadzanie okresowych
kontroli raz do roku.

Wyniki leczenia termicznej obliteracji
wewnatrzzylnej

Obecnie juz wiadomo, ze termooblitera-
cja wewnatrzzylna laserem, falami radiowymi
czy parg wodng skutecznie znosi refluks
w uktadzie zyt powierzchownych. Wyniki
duzych randomizowanych badan prezentuja
odsetek trwatego zamkniecia niewydolnych
pni zylnych w okresie kilkuletnim na pozio-
mie 90-100%"">"7,

Powiktania termicznej obliteracji
wewnatrzzylnej

Odsetek powikian po termicznej obli-
teracji wewnatrzzylnej jest niski. Najgro-
Zniejsze powiktania w postaci zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej czy zatorowo-
sci plucnej zdarzajg sie incydentalnie i s3
opisywane jako pojedyncze przypadkit'>'®,
W literaturze problem zakrzepicy zyt gte-

8|

bokich jest czesto faczony ze zjawiskiem
przedituzonej skrzepliny z zyly powierz-
chownej, wpuklajacej sie do potaczenia
z 7ylg gleboka. Zjawisko EHIT (ang. endo-
thermal heat-induced thrombosis) przewaz-
nie przebiega tagodnie, wymaga kontroli
i podawania heparyny drobnoczasteczko-
wej. Wiérdd powikfan termicznej obliteraci
wewnatrzzylnej dominuja dolegliwosci
miejscowe, do ktorych naleza: hiperpig-
mentacja skéry, neuropatie obwodowe
czy oparzenie skory.

Hiperpigmentacja skéry na przebiegu
obliterowanej zyty wystepuje u kilku pro-
cent chorych, poddanych termoobliteracji
wewnatrzzylnej i zazwyczaj ma tendencje
do samoistnego, aczkolwiek powolnego
ustepowania”. Gtéwnymi przyczynami te-
go zjawiska po termicznej obliteracji wyda-
je sie by¢ powierzchowny — bliski pod
skéra, przebieg naczynia (zwykle w odcin-
ku pozbawionym powiezi). Z naszych ob-
serwacji wynika, ze duzy wptyw na ograni-
czenie tego powikiania ma zwiekszenie
,plaszcza wodnego” — znieczulenia tume-
scencyjnego w rejonach, gdzie zyfa przebie-
ga wyjatkowo powierzchownie (I/3 dolna
uda i I/3 gorna goleni).

Neuropatia nerwu udowo-goleniowe-
g0 po termicznej obliteracji wewnatrzzylnej
dotyczy kilku procent chorych i zwigzana
jest zazwyczaj z wprowadzaniem koncédw-
ki roboczej przy kostce przysrodkowej? .
W zwigzku z tym zdecydowanie zaleca sie
przeprowadzanie tego zabiegu od pozio-
mu /3 gdérnej goleni, bowiem zjawisko to
wowczas niemal nie wystepuje.

Oparzenie skory jest potencjalnym po-
wikfaniem typowym dla termoobliteracji,
a zwigzanym z dziafaniem wysokich tempe-
ratur. Czestos¢ jego wystepowania jest na
szczescie bardzo mafa, a w literaturze opi-
sywane sg pojedyncze takie incydenty?".
Przyczyna bywa zwykle wadliwie wykona-
ne znieczulenie tumescencyjne.



Niepowodzenia termicznej obliteracji
wewnatrzzylnej

Do gtéwnych niepowodzen termicznej
obliteracji wewnatrzzylnej nalezg rekanali-
zacja i zylaki nawrotowe.

Rekanalizacja pni zylnych wystepuje
W naczyniach, zamknietych pierwotnie
w wyniku termicznej obliteracji wewnatrz-
zylnej, w ktérych w réznym okresie po
operacji pojawia sie ponownie przeptyw,
widoczny w badaniu usg. Zjawisko to stwa-
rza duzy problem klasyfikacyjny, gdyz moze
pojawi¢ sie w obrebie réznych segmentéw
obliterowanego naczynia. Najbardziej zna-
nym podzialem jest zaproponowany przez
Merchanta, ktéry podzielit to zjawisko na
trzy zasadnicze grupy: CO (ang. complete
occlusion — ,catkowite zamkniecie naczy-
nia", czyli brak przeptywu w obliterowa-
nym segmencie naczynia), NCO (ang. near
complete occlusion — ,prawie catkowite za-
mkniecie” — mniejszy badz rowny 5 cm za-
chowany przeptyw w obliterowanym seg-
mencie naczynia) i RECAN (ang. recanali-
zation — ,rekanalizacja” — zachowany
przeptyw w segmencie diuzszym niz 5 cm
obliterowanego naczynia)*?. Typ NCO,
czyli rekanalizacja krétkoodcinkowa (do 5
cm) jest zwiazany zwykle z uchodzacymi
w czynnym odcinku naczynia bocznicami
okolicy pachwinowej lub zytami przeszy-
wajacymi. Najwyrazniej zjawisko rekanali-
zacji krotkoodcinkowej nie ma znaczenia
klinicznego oraz nie wigze sie z nawrotem
choroby. Typ RECAN, czyli rekanalizacja
dtugoodcinkowa chorych,
u ktérych stwierdzono czynny przeptyw na
odcinku diuzszym niz 5 cm obliterowanej
zyty. W wiekszosci przypadkéw dochodzi
wtedy do nawrotu zylakdw oraz progres;i
przewlektej choroby zylnej.

Zylaki nawrotowe (ang. recurrent vari-
ces dfter surgery, REVAS) wiaza sie zazwy-
czaj z wieloma przyczynami, ktére obecnie

obejmuje

klasyfikuje sie do czterech grup. Zalicza sie
tutaj bfad taktyczny doboru metody tera-
peutycznej, bfad techniczny wykonania
operacji czy zabiegu, zjawisko neowaskula-
ryzacji oraz postep choroby®!. O ile na
dwa pierwsze mozna miec jakikolwiek
wptyw, to na dwie kolejne przyczyny wpty-
wu takiego nie mamy. Odsetek nawrotu
zylakdw w obserwacji kilkuletniej wynosi
okoto 10%, a réznice pomiedzy poszcze-
g6Inymi metodami nie wydaja sie by¢ istot-
ne. Niewatpliwa korzyscia termooblite-
racji wewnatrzzylnych jest brak ciecia w pa-
chwinie lub dole podkolanowym, co
W znacznym stopniu ogranicza lub prak-
tycznie wyklucza neowaskularyzacje jako
przyczyne nawrotu zylakéw po tego typu
operacjach. Zjawisko neowaskularyzacji po
termicznej obliteracji nie zostato dotych-
czas opisane i prawdopodobienstwo jego
wystapienia jest bardzo mafe®. Prawidto-
wo wykonana termoobliteracja przebiega
wewnatrz naczynia znacznie ograniczajac
objawy zapalenia w tkankach dookota zyty.
Zachowany kikut VSM jest zwykle potfaczo-
ny z zyta nabrzuszng powierzchowna,
ktérej pozostawienie umozliwia sprawny
odptyw krwi z rejonu podbrzusza.

Podsumowanie

Niski odsetek powiktarh pooperacyjnych,
mozliwo$¢ wykonania takiej operacji w znie-
czuleniu  miejscowym (tumescencyjnym)
i w warunkach ambulatoryjnych stwarza
szanse leczenia chorych w podesztym wieku,
obcigzonych chorobami  wspdtistniejacymi,
ktorzy zazwyczaj nie kwalifikujg sie do znie-
czulenia ogdlnego lub przewodowego.
Podobne wyniki leczenia operacji klasyczne;
i termicznych obliteracji wewnatrzzylnych
sktaniaja do wniosku, ze termoobliteracje
wewnatrzzylne powinny by¢ rekomendowa-
ne jako operacje pierwszego wyboru w le-
czeniu zylakéw konczyn dolnych.

82



Pidmiennictwo:

Janbon C, Laborde JC, Quere I. [History of the tre-
atment of varices]. | Mal Vasc. 1994;19(3):210-5.
Ruckley CV. Socioeconomic impact of chronic veno-
us insufficiency and leg Angiology.
1997;48(1):67-9.

McGuckin M, Waterman R, Brooks ], Cherry G, Po-
rten L, Hurley S, et al. Validation of venous leg ulcer
guidelines in the United States and United Kingdom.
Am | Surg. 2002;183(2):132-7.

Hubner K. Sclerotherapy in practice. Essen: Viavital
Verlag GmbH; 2007.

M. Politowski SE, Marszafek Z. Treatment of varico-

ulcers.

se veins of the lower extremities with the aid of elec-
trocoagulation. Pol Przegl Chir 1964;36: 7-14.
Navarro L, Min R], Bone C. Endovenous laser:
a new minimally invasive method of treatment for va-
ricose veins--preliminary observations using an 810
nm diode laser. Dermatol Surg. 2001;27(2):117-22.
Miosek RK, Wozniak W, Gruszecki L, Stapa RZ. The
use of a novel method of endovenous steam ablation
in treatment of great saphenous vein insufficiency:
own experiences. Phlebology. 2014;29(1):58-65.
Vuylsteke ME, Mordon SR. Endovenous laser abla-
tion: a review of mechanisms of action. Ann Vasc
Surg. 2012;26(3):424-33.

Stokbroekx T, de Boer A, Verdaasdonk RM, Vuylste-
ke ME, Mordon SR. Commonly used fiber tips in en-
dovenous laser ablation (EVLA): an analysis of techni-
cal differences. Lasers Med Sci. 2014;29(2):501-7.

. Mendes-Pinto D, Bastianetto P, Cavalcanti Braga Ly-

ra L, Kikuchi R, Kabnick L. Endovenous laser ablation
of the great saphenous vein comparing 1920-nm
and  1470-nm  diode Angiol.
2016;35(6):599-604.

laser. Int

. Vuylsteke M, Liekens K, Moons P, Mordon S. Endo-

venous laser treatment of saphenous vein reflux:
how much energy do we need to prevent recanali-
zations? Vasc Endovascular Surg. 2008;42(2):141-9.

. Dunn CW, Kabnick LS, Merchant RF, Owens R,

Weiss RA. Endovascular radiofrequency obliteration
using 90 degrees C for treatment of great sapheno-
us vein. Ann Vasc Surg. 2006;20(5):625-9.

. Proebstle TM, Vago B, Alm ], Gockeritz O, Lebard

C, Pichot O. Treatment of the incompetent great sa-
phenous vein by endovenous radiofrequency powe-
red segmental thermal ablation: first clinical experien-
ce. ) Vasc Surg. 2008;47(1):151-6.

. Spiliopoulos S, Theodosiadou V, Sotiriadi A, Karna-

batidis D. Endovenous ablation of incompetent trun-
cal veins and their perforators with a new radiofrequ-
ency system. Mid-term outcomes.
2015;23(6):592-8.

Vascular.

83

20.

21.

22.

23.

24.

25.

. Desmyttere ], Grard C, Wassmer B, Mordon S. En-

dovenous 980-nm laser treatment of saphenous ve-
ins in a series of 500 patients. | Vasc Surg.
2007;46(6):1242-7.

. Proebstle TM, Aim BJ, Gockeritz O, Wenzel C,

Noppeney T, Lebard C, et al. Five-year results from
the prospective European multicentre cohort study
on radiofrequency segmental thermal ablation for in-
competent great saphenous veins. Br | Surg.
2015;102(3):212-8.

. Mese B, Bozoglan O, Eroglu E, Erdem K, Acipayam

M, Ekerbicer HC, et al. A Comparison of |,470-nm
Endovenous Laser Ablation and Radiofrequency
Ablation in the Treatment of Great Saphenous Veins
[0 mm or More in Size. Ann Vasc Surg.
2015;29(7):1368-72.

. Ravi R, Trayler EA, Barrett DA, Diethrich EB. Endo-

venous thermal ablation of superficial venous insuffi-
ciency of the lower extremity: single-center expe-
rience with 3000 limbs treated in a 7-year period.
J Endovasc Ther. 2009; 16(4):500-5.

. Jin HY, Ohe HJ, Hwang JK, Kim SD, Kim JY, Park SC,

et al. Radiofrequency ablation of varicose veins im-
proves venous clinical severity score despite failure of
complete closure of the saphenous vein after | year.
Asian | Surg. 2017;40(1):48-54.

Fernandez CF, Roizental M, Carvallo . Combined
endovenous laser therapy and microphlebectomy in
the treatment of varicose veins: Efficacy and compli-
cations of a large single-center experience. | Vasc
Surg. 2008;48(4):947-52.

Nicolini P. Varicose vein surgery: endovenous thera-
py, the new standard? In: Wittens C, editor. Minimal-
ly invasive venous surgery. Turyn: Edizioni Minerwa
Medica; 2008. p. 7-13.

Merchant RF, DePalma RG, Kabnick LS. Endovascu-
lar obliteration of saphenous reflux: a multicenter stu-
dy. ] Vasc Surg. 2002;35(6):1 190-6.

Perrin M. Recurrent varicose vein: etiologu and ma-
nagement. In: Gloviczki P, editor. Handbook of ve-
nous disorders. London: Hodder Arnold Publishers
Ltd; 2009. p. 447-56.

Rasmussen L, Lawaetz M, Serup |, Bjoern L, Vennits
B, Blemings A, et al. Randomized clinical trial compa-
ring endovenous laser ablation, radiofrequency abla-
tion, foam sclerotherapy, and surgical stripping for
great saphenous varicose veins with 3-year follow-
up. | Vasc Surg Venous
2013;1(4):349-56.
Theivacumar NS, Darwood R, Gough MJ. Neova-
scularisation and recurrence 2 years after varicose
vein treatment for sapheno-femoral and great saphe-

Lymphat  Disord.

nous vein reflux: a comparison of surgery and endo-
venous laser ablation. Eur | Vasc Endovasc Surg.
2009;38(2):203-7.



dermatologia)

-

w Warszawie

lek. Jagoda Stroynowska-Kosik
Oddziat Dermatologii Dorostych Miedzyleskiego Szpitala Spedjalistycznego

Kierownik oddziatu: Ewelina Biafo-Wdjcicka

WBF Czutosc | specyficznosé
identyfikacji czerniaka:
metody analizy | przetwarzania

obrazdow vs analiza dermoskopowa

automatyczne

Czerniak ztosliwy skéry (fac. melanoma malignum) jest najpowazniej-
szym problem onkologicznym w dermatologii. Chociaz stanowi jedy-
nie ok. 3-5% liczby wszystkich chor6b nowotworowych skéry, to do
az 3/4 zgondéw z powodu raka skéry dochodzi w wyniku czerniaka'".
Melanoma malignum jest ztosliwym nowotworem wywodzacym sie
z neuroektodermalnych komérek melanocytarnych. Najwiecej za-
chorowan na czerniaka skéry odnotowuje sie w populacji oséb rasy
kaukaskiej. Czestos¢ jego wystepowania jest zmienna w réznych re-
gionach sSwiata, najczesciej choruja mieszkancy Australii, krajow
skandynawskich oraz Stanéw Zjednoczonych, zas najrzadziej mie-

szkancy Azji®*l.

Epidemiologia i etiopatogeneza
czerniaka

W Polsce melanoma malignum wystepuje
wzglednie rzadko, warto$¢ standaryzowane-
go wspdtczynnika zachorowalnosci wynosi
ok. 6,6 na 100 000 osdéb, co odpowiada po-
nad 3000 zachorowan rocznie. W ciagu
ostatnich 30 lat liczba nowych zachorowan na
ten nowotwor dramatycznie wzrosla na ca-
tym $wiecie. W Polsce w tym okresie zacho-
rowalno$¢ na czerniaka zwigkszyfa sie prawie
3-krotnie, mediana wieku zachorowania jest
podobna dla obu pici i wynosi ok. 50 lat.

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka za-
chorowania na czerniaka skéry jest nadmierna
ekspozycja na promieniowanie UV, zaréwno
naturalne, jak i sztuczne. Prawdopodobien-
stwo rozwoju nowotworu jest zwigzane
z dawka promieniowania UV. Istotne s3 nie
tylko czeste ekspozycje (sumowanie sie daw-
ki promieniowania), ale takze ostre oparzenia
sfoneczne w wywiadzie, zwlaszcza w dzie-
cinstwie (duze dawki promieniowania
w krétkim czasie) . Szczegdlnie narazone na
negatywne dzialanie promieniowania UV s3
osoby o jasnej karnacji (fototyp | i Il) i jasnych
lub rudych wiosach. Niezwykle grozne jest
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promieniowanie UV emitowane w solariach,
szacuje sie, ze jest ono ok. 10-15 razy silniej-
sze od tego wystepujacego w potudnie
w stoneczny dzien. U oséb opalajacych sie
w solariach ryzyko zachorowania na czernia-
ka dwukrotnie wzrasta. Dlatego tez w wie-
lu krajach, w tym ostatnio takze w Polsce,
wprowadzono zakaz korzystania z solariéw
dla oséb niepetnoletnich.

Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka za-
chorowania na czerniaka skéry jest obecnosc¢
mnogich znamion melanocytowych na
skérze. Szacunkowo w przypadku, gdy licz-
ba znamion wynosi ponad 50, ryzyko roz-
woju czerniaka rosnie az 5-krotnie w stosun-
ku do przypadkow, gdy liczba znamion jest
nizsza niz 10. Znaczaca jest takze obecno$c
znamion dysplastycznych. Najbardziej nara-
zone sg osoby z rodzinnym zespotem zna-
mion atypowych®,

Biorac pod uwage duzg dynamike wzro-
stu zachorowalnosci na czerniaka w ostatnich
latach oraz stosunkowo wysoka $miertelnos¢,
choroba ta stanowi coraz bardziej istotny pro-
blem onkologiczny. Dlatego wiasnie duza ro-
le odgrywa wczesna diagnostyka. Mimo iz ba-
danie histopatologiczne jest ztotym standar-
dem diagnostycznym, to umiejscowienie
nowotworu na skérze umozliwia zastosowa-
nie metod nieinwazyjnych. Badanie skory ca-
tego ciafa pacjenta jest zatem kluczowym ele-
mentem w postepowaniu  diagnostycznym,
powinno by¢ ono wykonywane przez kazde-
go dermatologa podczas wizyty chorego
w ambulatorium lub w trakcie hospitalizacji.
Podstawowg zasada jest ocena skéry catego
ciala w dobrym oswietleniu, z uwzglednie-
niem okolic trudno dostepnych, takich jak gto-
wa, stopy, przestrzenie miedzypalcowe, oko-
lice narzaddw piciowych i odbytu. Zalecanym
badaniem we wstepnej diagnostyce czerniaka
jest dermoskopia (dermatoskopia).

Badanie dermoskopowe, zwane takze
mikroskopig epiluminescyjnga, jest najprostsza,
nieinwazyjng, fatwo powtarzalng metoda
oceny in vivo struktur w obrebie naskdrka,
granicy skérno-naskérkowej i warstwy bro-
dawkowatej skoéry wiasciwej. Za pomoca
dermoskopii mozliwe jest uzyskanie |0-krot-
nego powiekszenia, w przypadku tradycyj-
nych dermoskopdw recznych, i 20-100 razy
w przypadku wideodermoskopdw.

Badanie dermoskopowe opiera sie na
podstawowych prawach optyki. Polega ono
na zastosowaniu recznego pods$wietlanego
szkia powiekszajacego. W dermoskopach
klasycznych, wykorzystujacych $wiatto nie-
spolaryzowane, konieczne jest zastosowanie
na powierzchni kontaktowej olejku immer-
syjnego, dzieki ktéremu mozliwa jest reduk-
cja odbicia i rozproszenia $wiatta przez war-
stwe rogowa naskdrka, a tym samym mozli-
wa jest ocena glebiej potozonych struktur,
pod powierzchnig naskérka. Nowsze der-
moskopy wyposazone sa w filtry powoduja-
ce skosna polaryzacje swiatfa. Wykorzystanie
$wiatfa spolaryzowanego w dermoskopie
pozwala na uwidocznienie gtebokich warstw
skéry bez koniecznosci zwilzania jej po-
wierzchni olejkiem immersyjnym lub bez
bezposredniego kontaktu urzadzenia z jej
powierzchnigh?. Obecnie na rynku dostep-
ne sa dermoskopy posiadajace mozliwosc
przetaczania opisywanych rodzajow $wiatta
celem lepszego uwidocznienia badanej zmia-
ny. Znaczng popularno$¢ zyskujg takze
w ostatnim czasie dermoskopy stuzace jako
przystawki do smartfondw.

Wprowadzenie do diagnostyki czerniaka
skéry badania dermoskopowego przyczynito
sie do zwiekszenia wykrywalnosci tego no-
wotworu. Systematyczna analiza doktadnosci
dermoskopii w wykrywaniu czerniaka ujaw-
nifa, ze jej zastosowanie poprawito czuto$¢
i swoistos¢ diagnostyczng z 71 do 919%",
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skuteczno$¢ metody dermoskopowej jest
jednak zalezna od doswiadczenia lekarza ba-
dajacego. Nalezy zatem podkredli¢, ze der-
moskopia to wartosciowe narzedzie diagno-
styczne dla doswiadczonego w tej technice
lekarza. Piccolo wraz zespotem wykazat, ze
dermatolodzy z 5-letnim doswiadczeniem
w wykonywaniu dermoskopii rozpoznajg
czerniaka z czutodcig siegajaca 92% i swoi-
sto$cig siegajacg 92%, natomiast w przypad-
ku lekarzy niedoswiadczonych wartosci te
wynosza odpowiednio 69 i 94%.
Dermatoskopowa ocena zmian skémych
skfada sie z dwdch etapow. Pierwszym kro-
kiem jest stwierdzenie, czy oceniana zmiana
ma charakter melanocytowy. Nastepnym eta-
pem jest zadecydowanie, czy dana zmiana me-
lanocytowa jest fagodna, podejrzana, czy ztosli-
wa. W ramach ustaler Consensus Net Meeting
on Dermoscopy przyjeto, ze szczegdlne znacze-
nie w dermoskopowym réznicowaniu czernia-
ka od fagodnych zmian melanocytowych maja
3 kryteria: asymetria rozkfadu struktur w obre-
bie zmiany, atypowa siatka barwnikowa oraz
wystepowanie biafo-niebieskich struktur®. Kry-
teria te stanowig tzw. 3-punktowg skale der-
moskopowa — najprostsza technike dermosko-
powej diagnostyki czerniaka. Spefnienie 2 z 3
powyzszych kryteridéw sugeruje rozpoznanie
czerniaka. Wyniki wstepnego badania dermo-
skopowego 23| podejrzanych pod wzgledem
Klinicznym zmian barwnikowych pokazaly, ze
po zaledwie godzinnym przygotowaniu szesciu
niedo$wiadczonych w badaniu dermoskopo-
wym lekarzy, opierajac sie na 3-punktowej skali

dermoskopowej, potrafifo prawidiowo rozpo-
zna¢ az 96,3% przypadkéw melanoma mali-
gna. Zatem metoda ta jest cennym narzedziem
we wczesnej diagnostyce czerniaka, jej czutose
siega 96,3%, za$ specyficznos¢ 94,290
W diagnostyce dermoskopowej wykorzystuje
sie takze wiele innych algorytmdw opracowa-
nych w celu odréznienia czerniaka od fagod-
nych zmian melanocytowych. Do najpopular-
niejszych naleza: analiza wzoru, dermoskopo-
wa zasada ABCD, skala 7-punktowa, algorytm
CASH (ang. color, architecture, symmetry, ho-
mogeneity) oraz metoda Menziesa. Poréwna-
nie czutosci i specyficznosci powyzszych algo-
rytméw w diagnostyce czerniaka skory przed-
stawiono ponizej (Tab. ).

Z uwagi na mozliwosc¢ rozwoju dotychczas
fagodnych zmian melanocytowych w kierunku
czeriaka, kluczowa jest regularna ocena der-
moskopowa wszystkich znamion u pacjenta.
Ma to szczegdlne znaczenie w diagnostyce
czerniaka u pacjentdw z grup ryzyka, szczegdl-
nie U oséb z rodzinnym zespotem znamion
atypowych, po przebytych zachorowaniach na
czerniaka oraz z czerniakami w wywiadzie ro-
dzinnym®. W tym celu wykorzystywana jest
wideodermoskopia.

Badanie wideodermoskopowe jest rodza-
jem badania dermoskopowego, stanowigcego
pofaczenie klasycznego badania dermoskopo-
wego z wizualizacjg na monitorze komputera
i zapisywaniem obserwowanych przez derma-

Tab. |. Poréwnanie czufosci i specyficznosci najczestszych algorytmow dermoskopowych

w diagnostyce czerniaka skory.

Algorytm demoskopowy Czutodc¢ Specyficznos¢
Analiza wzoru!'" 85% 79%
ABCD!" 84% 75%
Skala 7-punktowa"" 78% 65%
CASH!™ 98% 68%
Metoda Menzies'* 85% 85%
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tologa obrazéw w pamieci urzadzenia. Wideo-
dermoskopia pozwala na obserwacje zmian
skérmych w powigkszeniu rzedu 70-100x,
a takze, co istotne, umozliwia monitorowanie
zmian barwnikowych na przestrzeni czasu
i ewentualne wczesne wykrycie transformadji
w zmiane zfodliwa. Poza tym, nowoczesne wi-
deodermoskopy posiadajg mozliwos¢ stwo-
rzenia cyfrowej mapy skéry pacjenta, co dodat-
kowo ufatwia dokfadng i regularng obserwacje
zmian skérych. Udowodniono, ze $ledzenie
wygladu zmian melanocytowych za pomoca
poréwnan wykonanych kolejno zdje¢ dermo-
skopowych jest skuteczng metodg w rozpo-
Znawaniu wezesnych postaci czerniaka i umoz-
liwia wykrycie wiekszego odsetka czerniakdw
in situ™*"*. Niestety wada badania wideoder-
moskopowego jest ryzyko nierozpoznania
czerniakdw powstatych de novo lub wywodza-
cych sie ze zmian barwnikowych, ktérych do-
tychczas nie monitorowano™'?.

Z uwagi na narastajacg zachorowalno$¢ na
czerniaka skoéry oraz niskg trafno$¢ diagnozy
stawianej przez lekarzy nie bedacych spedjali-
stami, w ostatnich latach coraz wiekszym zain-
teresowaniem cieszy sie tzw. dermoskopia au-
tomatyczna. Jest to nowoczesna bezinwazyjna
metoda diagnostyczna, ktdra w celu zwieksze-
nia skutecznosci klasycznej dermoskopii wyko-
rzystuje programy komputerowe. Systemy
komputerowe pozwalajg na szczegdtowa oce-
ne badanej zmiany, oparta na zasadach klasycz-
nej dermoskopii. Mozliwo$¢ zastosowania au-
tomatycznej komputerowej analizy daje zatem
szanse na eliminacje zaleznosci miedzy sku-
tecznoscig diagnostyki czerniaka a doswiadcze-
niem lekarza badajacego!'®.

Stwierdzono, ze metody komputerowe
przynosza lepsze wyniki niz uzyskiwane za po-
mocg klasycznej dermoskopii recznej. W jed-
nym z badan |0 dermoskopistdw niezaleznie
od siebie analizowato obrazy dermoskopowe

99 drobnych (<6 mm) znamion barwniko-
wych skéry (49 czerniakdw i 50 zmian fagod-
nych). Ten sam zestaw znamion poddano ana-
lizie za pomoca systemu komputerowemu, po
czym poréwnano czutos¢ i swoistos¢ obu me-
tod. Lekarze zalecili wykonanie biopsji niewiel-
kich czerniakdw z czutoscig 71% i swoistoscig
49%, a poziom zgodnosci miedzy badajacymi
byt jedynie zadowalajacy (x = 0,31 dla rozpo-
znania i 0,34 dla biopsji). Dla poréwnania, me-
toda oparta na technice komputerowej osia-
gnefa czutodc 98% i swoistosc 44%" .

Pomyst wspomagania komputerowego
podczas rozpoznawania czerniaka pojawit sie
po raz pierwszy we wczesnych latach 90. ubie-
glego wieku. W tym czasie opracowano kilka
programéw komputerowych wykorzystuja-
cych rézne metody, ktére juz sg lub wkrétce
beda dostepne w praktyce klinicznej.

Jedng z podstawowych metod dermosko-
pil automatycznej jest multispektralna dermo-
skopia cyfrowa. Jest to metoda, ktdra wyko-
rzystuje $wiatfo o réznych diugosciach fal. Gle-
bokos¢ przenikania $wiatta do skéry zalezy
bezposrednio od dtugosci fali. Fale o wigkszej
diugosci przenikaja glebiej, co umozliwia uzy-
skac informacje diagnostyczne z obszaréw po-
nizej powierzchni zmiany. Sekwencja obra-
zéw w multispektralnej dermoskopii cyfrowej
uzyskuje sie dzieki wykorzystaniu okreslonych
dtugosci fal. Nastepnie komputer analizuje da-
ne pochodzace z rdznych glebokosci skory
i poréwnuje je z informacjami wczesniej
wprowadzonymi do bazy danych. Na koniec
system komputerowy klasyfikuje badang zmia-
ne jako fagodng lub jako zlodliwg. Gléwng za-
leta te] metody jest mozliwos¢ analizowania
zmian niedostrzegalnych przez ludzkie oko,
siegajacych do 2 mm w glab skory!'®. Przykia-
dem multispektralnego dermoskopu cyfrowe-
go jest MelaFind (Elektro-Optical Sciences,
Irvington, NY). Posiada on specjalistyczng glo-
wice wyposazong w iluminator emitujacy
Swiatto o 10 réznych okreslonych diugosciach
fali w zakresie 430-950 nm. Zapisane obrazy
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s3 nastepnie szczegdtowo analizowane przez
opatentowane oprogramowanie komputero-
we. Analiza obrazéw uwzglednia m.in.: asy-
metrie, réznorodnos¢ barw, zmiany obwodu
i faktury badanego znamienia, za$ wynik poda-
wany jest w formie binarnego zalecenia wyko-
nania biopsji lub nie. Baza danych o zmianach
barwnikowych MelaFind zawiera obrazy uzy-
skane in vivo oraz odpowiadajace im wyniki ba-
dan histopatologicznych. Wykazano, ze czu-
fo$¢ MelaFind siega 95-100%, za$ swoistosc
70-85%!7%,

Kolejnym nowoczesnym urzadzeniem
w diagnostyce czerniaka jest SolarScan (Po-
lartechnics, Sydney, Australia). Jest to auto-
matyczne urzadzenie wyposazone w kamere
wideo, pozwalajaca na uzyskiwanie cyfrowych
obrazdéw badanych zmian skérnych. Otrzyma-
ne obrazy sa nastepnie poddawane kompute-
rowej ocenie z wykorzystaniem empiryczne;
bazy danych zawierajacej ponad 1800 fagod-
nych i ztodliwych znamion barwnikowych.
Analizowane s3 takie cechy jak np.: barwa,
wzor i rozmiar. Wszelkie zmiany powyzszych
parametréw s3 zapisywane, wraz z potoze-
niem kazdego z monitorowanych znamion
barwnikowych, na mapie skéry chorego. Zdje-
cia z réznych okreséw mozna ogladac jedno-
czednie, a ich analiza jest wyswietlana na 4 roz-
nych wykresach. Podczas badania 2430 zmian
barwnikowych za pomoca SolarScan wykaza-
no, ze w rozpoznawaniu czerniaka metoda ta
ma czutos¢ wynoszacg 9 1% i swoistos¢ wyno-
szacg 68%. Wartosci te byly poréwnywalne
z wynikami uzyskanymi przez doswiadczonych
dermoskopistow? ",

Popularng metoda dermoskopii automa-
tycznej jest takze $rddskdrna analiza spektrofo-
tometryczna (SlAscope, Astron Clinica, Cam-
bridge, Wielka Brytania). Metoda ta opiera sie
na wykorzystaniu réznic we wiasciwosciach
optycznych poszczegdlinych elementéw skia-
dowych skéry. Do skéry pacjenta bezposre-
dnio umieszcza sie skaner reczny emitujacy
promieniowanie o diugosci fali 400-1000 nm,
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nastepnie badang zmiane barwnikowsa skanuje
sie za pomocg $wiatla. SIA-skopia pozwala na
uzyskanie wysokiej jakosci obrazéw skory, jej
ukfadu naczyniowego i siatki barwnikowej. Na-
stepnie system komputerowy dokonuje do-
kladnej oceny otrzymanych obrazéw uwzgle-
dniajac umiejscowienie, liczbe i rozmieszczenie
chromoforéw (melaniny, naczyn krwiono-
$nych i widkien kolagenowych) w naskérku
i warstwie brodawkowatej skory wiasciwej. Sg
to cechy uznawane za bardzo swoiste (87%)
i czute (96%) dla czerniaka skéry?. Analiza
przeprowadzona przez Moncrieff wraz z ze-
spolem, w ktdrej przebadano 348 znamion
barwnikowych, potwierdza skutecznos¢ SIA-
skopii w diagnostyce melanoma malignum —
czuto$¢ i specyficznosc tej metody wyniosta od-
powiednio 83% i 80%™. Z kolei Glud ze
swoimi wspdipracownikami dokonali poréw-
nania wartosci diagnostycznej $rédskdmej ana-
lizy spektrofotometrycznej z klasyczng dermo-
skopig. Badaniu za pomocg obu metod podda-
no 83 zmiany barwnikowe (w tym 12
czerniakdw) u pacjentdw, u ktérych lekarz nie-
bedacy spedjalista nie mdgt na podstawie oce-
ny klinicznej wykluczy¢ rozpoznania czerniaka.
Czutos¢ klasycznej dermoskopii i metody
SIA-skopii wyniosta odpowiednio 92%
i 100%, zas$ swoistos¢ wyniosta odpowie-
dnio 81% i 599%".

Obserwowany w ciggu ostatnich lat staty
wzrost zachorowalnosci na czerniaka, jednego
z najbardziej ztodliwych nowotwordw czto-
wieka, zmusza do ciaglego doskonalenia me-
tod jego wczesnej diagnostyki. Chociaz pod-
stawg rozpoznania czerniaka skory jest nadal
badanie histopatologiczne catej wycietej chi-
rurgicznie zmiany barwnikowej, to coraz wie-
cej uwagi poswieca sie nieinwazyjnym meto-
dom diagnostycznym, przede wszystkim der-
moskopii i jej coraz nowoczesniejszym
odmianom. Stosowanie metod dermoskopo-
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