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Preparaty miejscowe sa powszechnie stosowane przez dermatologéw,
jako leczenie pierwszego wyboru w wielu dermatozach. Miejscowa apli-
kacja umozliwia zastosowanie optymalnej dawki w miejscu, gdzie jest to
potrzebne, a jednoczesnie ogranicza jego ogélnoustrojowe dziatanie.
Potaczenie kilku sktadnikéw w jednym leku wykazuje si¢ dobrym efek-
tem terapeutycznym, a dodatkowo ufatwia pacjentowi codzienne uzyt-
kowanie, przez co zwigksza szanse na prawidlowe, zgodne z zalecenia-
mi, stosowanie leku przez pacjenta.

Czesto kojarzonymi sktadnikami w miej-
scowych lekach zfozonych sg glikokortyko-
steroidy oraz substancje przeciwdrobnou-
strojowe. Obecnie na polskim rynku dostep-
ne sa preparaty wykazujace dziatanie
przeciwzapalne, przeciwbakteryjne i prze-
ciwgrzybicze, wystepujace w dwdch posta-
ciach — kremie i masci. Jednym z nich jest na
przykiad lek zawierajacy hydrokortyzon, na-
tamycyne oraz neomycyne. Dostepny jest
takze lek faczony, ktéry zawiera klotrimazol,
gentamycyne oraz dipropionian betametazo-
nu. Inne preparaty to potaczenia betameta-
zonu z kwasem fusydowym czy z gentamy-
cyna. Sg one pozbawione dzialania przeciw-
drozdzakowego, natomiast wykazujg silne
dziafanie przeciwzapalne i przeciwbakteryj-
ne. Zawierajg silniejszy steroid — walerian
betametazonu, ktéry powoduje, ze nie nale-

zy ich stosowad przed ukonczeniem |. roku
zycia lub dipropionian betametazonu, ktéry
mozna stosowac po |2. roku zycia.

Niezwykle istotne jest dostosowanie for-
muty preparatu do lokalizacji zmian oraz stoso-
wanych skfadnikéw do wieku chorego. Kremy
zalecane sa W leczeniu standw ostrych i podo-
strych oraz zmian zlokalizowanych w obrebie
skéry owlosionej i falddw skdrnych. Masci sto-
sujemy w leczeniu standw przewlektych, prze-
biegajacych ze ztuszczaniem, wysuszeniem lub
pekaniem skénytl. Z uwagi na obecne w tych
preparatach steroidy, niezwykle istotne jest
poinformowanie pacjenta lub jego opiekuna,
jak diugo i na jakie okolice moze stosowac da-
ny lek. Ma to wazne znaczenie w leczeniu der-
matoz niemowlecych i uniknieciu powikfah
w obrebie delikatnej i niedojrzatej skory pa-
dentdw w tej grupie wiekowe.



Bakteryjne choroby skéry dzielimy ze
wzgledu na patogen, ktéry je wywotuje;
wyrdzniamy: dermatozy gronkowcowe,
paciorkowcowe oraz zakazenia mieszane.
Skéra stanowi bariere ochronng i w wa-
runkach fizjologicznych, mimo obecnych
na jej powierzchni bakterii, nie dochodzi
do rozwoju zakazen. Flora, ktéra ma za za-
danie chroni¢ powierzchnie skéry jest ztozo-
na z bakterii saprofitycznych, niechorobo-
twoérczych. W skérze odkrytej dominuja
gronkowce, natomiast w fatdach skérnych sa
to najczesciej pateczki Gram-ujemne. Bardzo
duza flora bakteryjna wystepuje na po-
wierzchni skéry w faldach pachowych i pa-
chwinach®?, Do zakazen skéry dochodzi
w sprzyjajacych okolicznodciach, takich jak:
choroby ogdlnoustrojowe (np.: cukrzyca,
niewydolno$¢ nerek), nadpotliwos¢, naru-
szenie bariery naskérkowej lub obnizenie
odpornosci. Na postawienie rozpoznania
pozwala typowy obraz kliniczny oraz identy-
fikacja drobnoustroju poprzez badanie mi-
kroskopowe bezposrednie i hodowle .

Czynnikami
drozdzakowych sa najczesciej: Candida albi-
cans, C. tropicalis, C. pseudotropicalis, C.kru-
sei, C. parapsilosis, czy C. glabrata®. Grzyby
z rodzaju Candida sg organizmami dimor-
ficznymi tzn. wystepuja jako okragte lub
owalne komdrki drozdzakowe (stadium Y)
lub w postaci pseudostrzepek (postac pseu-
domycelium—stadium M. Nalezg do natu-
ralnej mikroflory jamy ustnej, jelita grubego,
skéry i pochwy. Osobnicza kolonizacja
Candida albicans jest uzalezniona od przej-
dcia tego drobnoustroju od fazy stabilizacji
do stadium inwazyjnego. Czynnikami en-
dogennymi, ktére sprzyjaja rozwojowi kan-
dydozy ogdlnej, sa: niedobory immunolo-
giczne, zaburzenia hormonalne, cigza, cu-
krzyca, otytos¢, schorzenia przewodu
pokarmowego, niedobory witamin, doust-
na antykoncepcja, przewlekla kortykostery-
doterapia, przyjmowanie lekéw cytosta-

etiologicznymi  zakazen

tycznych, immunosupresyjnych oraz anty-
biotykoterapia. Z czynnikéw egzogennych
duze znaczenie ma wzmozona potliwosé
i maceracja skéry, narazenie skory na czeste
moczenie, rodzaj pracy, zty stan higieny czy
mikrourazy™®?.

Glikokortykosteroidy sg podstawa lecze-
nia wiekszosci chordéb zapalnych skory.
Zmniejszajg stan zapalny wywolujgc skurcz
naczyn krwionosnych oraz hamujg przecho-
dzenie komdrek zapalnych z krwi do tkanek.
Kortykosteroidy stosowane miejscowo po-
zwalajg uzyskac dziatanie przeciwzapalne bez
hamowania czynnosci nadnerczy! ', Dodat-
kowo wykazujg sie efektem immunosupre-
syjnym, antyproliferacyjnym oraz przeciw-
Swigdowym. Hydrokortyzon nalezy do kor-
tykosteroidéw o stabym dziataniu, co
pozwala na bezpieczne uzycie zaréwno
u dorostych, jak i dzieci. Neomycyna nalezy
do antybiotykdw z grupy aminoglikozyddw
o szerokim spektrum dziafania. Mechanizm
polega na hamowaniu syntezy biatek bakterii
Gram-dodatnich (np. Staphylococcus spp.,
Enterococcus spp.) i Gram-ujemnych (np.
Klebsiella spp., Proteus spp., Escherichia coli).
W zwiazku z toksycznoscig substandji, jest
ona stosowana gtdéwnie miejscowo. Moze
wywotywac reakcje nadwrazliwosci kontak-
towej. Natamycyna jest substancja grzybo-
bdjcza, dziatajaca przede wszystkim na droz-
dzaki z rodzaju Candida spp.!".

Obecnos¢ kilku substancji w jednym prepa-
racie umozliwia wielokierunkowe dziatanie —
skfadniki przeciwdrobnoustrojowe leczg przy-
czyne, a glikokortykosteroid powoduje ustapie-
nie stanu zapalnego i $wiadu. Gotowy preparat
kilkusktadnikowy jest wyborem skutecznym,
bezpiecznym i wygodnym dla pacjenta.

Przeciwwskazaniami do stosowania sa:
pierwotne zakazenia skéry, owrzodzenia,
rany oparzeniowe, tradzik, objawy niepoza-
dane po stosowanych miejscowo steroi-
dach oraz nadwrazliwo$¢ na zawarte sub-
stancje czynnel.



Zastosowanie w wybranych
jednostkach chorobowych

Dos¢ czesto w praktyce dermatologicz-
nej czy gabinetach medycyny rodzinnej leka-
rze majg do czynienia z dermatozami pier-
wotnie bakteryjnymi lub drozdzakowymi
z do$¢ duzym odczynem zapalnym. Zdarza
sie tez, ze zglasza sie pacjent z choroba za-
palng skéry ze zliszajcowaceniem. Sytuacje te
wymagaja czesto zastosowania preparatu,
ktéry bedzie dziatal na kazdy element pato-
genezy zmian.

Potaczenie hydrokortyzonu, neomycy-
ny oraz natamycyny jest uzywane migdzy
innymi u chorych z wyprzeniami, pielu-
szkowym zapaleniem skory, wypryskiem
z impetiginizacja czy odczynami poukasze-
niowymi.

Wyprzenia

Nalezg do zmian czesto obserwowanych
u dzieci oraz osdéb otytych. Sg wywotywane
przez gronkowce, paciorkowce i drozdzaki
z rodzaju Candida albicans. Zmiany maja
charakter ognisk rumieniowo-wysigkowych
i Ztuszczajacych, z obecnoscia maceracji na-
skérka i peknie¢. Sa dobrze odgraniczone od

Ryc. I. Wyprzenie w fatdzie podpiersiowym.

otoczenia wskutek brzeznego oddzielania sie
naskérka. W otoczeniu moga pojawial sie
wykwity satelitarne pod postacig rozsianych
zmian pecherzykowych lub nadzerkowych.
Najczesciej lokalizujg sie one w okolicach
miedzypalcowych oraz w obrebie faldéw
skérnych — pach, pachwin, szparze miedzy-
posladkowej, okolicach podpiersiowych
(Ryc. ). Skéra tych okolic ma wyzsza tem-
perature i silniej sie poci, co prowadzi do
maceradji, ostabienia bariery ochronnej i po-
wstania zakazenia®'?. Z reguty tym objawom
towarzyszy rdéznie nasilony stan zapalny.
Wiekszos¢ zmian poddaje sie leczeniu miej-
scowemu.

Pieluszkowe zapalenie skory

Jedng z najczesciej spotykanych derma-
toz okresu niemowlecego jest pieluszkowe
zapalenie skéry. Do jego powstawania
przyczynia sie rzadkie wietrzenie okolic
krocza oraz przedifuzony czas noszenia pie-
luchomajtek, wskutek czego dochodzi do
zalegania moczu i kafu. Powoduje to
podraznienie delikatnej skéry dziecka i roz-
winiecie sie kontaktowego zapalenia skéry
z zajeciem miejsc do ktérych przylegaja
pieluchomajtki — podbrzusza, posladkdw,

Ryc. 2. Zmiany o charakterze rumieniowo-
-grudkowym oraz nadzerek w przebiegu
pieluszkowego zapalenia skéry.



Ryc. 3. Zmiany o charakterze wyprysku
kontaktowego z wtérnym nadkazeniem.

wzgdrka fonowego, wewnetrznych po-
wierzchni ud"*'%. Dodatkowo alergeny za-
warte w pieluchach i kosmetykach stoso-
wanych w pielegnacji skory dziecka moga
zaostrzac ten stan. Mikrouszkodzenia w na-
skorku stanowig wrota zakazenia dla bytu-
jacych na skérze drobnoustrojow!®. Poja-
wiaja sie grudki na rumieniowym podtozu
tworzace zlewne ogniska, obrzek, wysiek
z towarzyszacymi satelitarnymi wykwitami
grudkowymi o charakterze owalnym (Ryc.
2). W ciezszych przypadkach, moze do-
chodzi¢ do powstawania nadzerek
i owrzodzen. Zmiany moga pojawic sig
takze w obrebie bton $luzowych napletka
czy warg sromowych. Pieluszkowe zapale-
nie skéry o ciezkim przebiegu, z towarzy-
szacg kandydozg, mozna skutecznie leczy¢
stosowaniem wieloskfadnikowych prepara-
téw miejscowych. Jednak uzycie ich jest za-
lecane jedynie w przypadku nadkazonych
zmian, na ograniczonych powierzchniach,
przez krotki okres czasut'®. Diugotrwate
stosowanie takich preparatow moze przy-
czyni¢ sie do nasilenia procesu chorobo-
wego, poniewaz skfadnik sterydowy, mimo
dziafania przeciwzapalnego, sprzyja namna-
zaniu drozdzakdw.

Ryc. 4. Charakterystyczne zmiany ksztaftem
przypominajgce monety w obrebie  koriczyn
dolnych.

Wyprysk kontaktowy

Witdérne nadkazenia skéry inaczej nazywa-
ne Zzliszajcowaceniem (fac. impetiginisatio) po-
wstajg najczesciej na podiozu zmian wypry-
skowych?. Wyprysk kontaktowy jest przewle-
kia chorobg zapalng skéry, w przebiegu ktérej
wystepuje zwiekszone ryzyko nadkazenia —
zaréwno bakteryjnego, jak i grzybiczego. Na-
turalna bariera naskérkowa ulega zniszczeniu,
co sprzyja kolonizadji przez patogeny. Inge-
rencja pacjentéw (poprzez drapanie wykwi-
téw), wywolana przez uporczywy swiad to-
warzyszacy chorobie, réwniez przyczynia sie
do powstania nadkazenia. Powstajg zmiany
o charakterze grudek z wysiekiem, pecherzy-
kow, krost oraz miodowo-zottych strupdw
(Ryc. 3). W aktywnym okresie choroby z to-
warzyszacym intensywnym saczeniem, obe-
cnoscig swiezych nadzerek w leczeniu zaleca-
ne sa preparaty faczace sterydy z antybiotyka-
mi, ktére walczg jednoczesnie ze stanem
zapalnym i towarzyszacg infekcja!'”.

Wyprysk pienigzkowaty

Jest chorobg o charakterze przewlektym
i nawrotowym. W tej odmianie wyprysku



Ryc. 5. Odczyn po ukgszeniu przez owada
Z impetiginizacjq.

obserwujemy wykwity o charakterze grudek
wysiekowych i pecherzykdéw na rumienio-
wym podtozu, ktdre sg dobrze odgraniczone
od otoczenia i ksztattem przypominaja mo-
nety (Ryc. 4). Zmiany sg rozsiane i najcze-
Sciej lokalizujg sie w obrebie tufowia oraz
konczyn'®, Schorzenie dotyczy czesciej osob
starszych. Etiologia choroby nie jest do kon-
ca poznana. Pod uwage bierze sie reakcje
alergiczng na antygeny bakteryjne, role stre-
su, naduzywanie alkoholu, infekcje wirusami
hepatotropowymi"**. W przebiegu wypry-
sku pienigzkowatego réwniez moze docho-
dzi¢ do zliszajcowacenia zmian. W leczeniu
stosujemy miejscowe preparaty fgczone!'?.

Odczyn alergiczny po ukgszeniu
owadow

Odczyny po ukaszeniach przez owady s3
czestg przyczyng wizyty u dermatologa
w sezonie wiosenno-letnim. Nadwrazliwos¢
na jad owada powoduje wystapienie babla
pokrzywkowego, grudek na rumieniowym
podiozu, czy rzadziej zmian o charakterze
pecherzy. Ukaszenia przez komary powodu-

ja rozsiane, asymetryczne wykwity na cafym
ciele. Pchly i pluskwy pozostawiaja po sobie
kilka linijnie ufozonych zmian lokalizujacych
sie na odstonietych czesciach ciata®’. Obja-
wom skérnym towarzyszy $wiad o duzym
nasileniu, ktéry skfania pacjentéw do drapa-
nia. Przyczynia sig to do powstawania uszko-
dzen naskérka pod postacig nadzerek oraz
przeczosdéw i wprowadzania drobnoustro-
jow, czyli impetiginizacji zmian (Ryc. 5).
W tym przypadku réwniez warto zastoso-
wad miejscowe preparaty wieloskfadnikowe.

Podsumowanie

Podsumowujac, zaleta preparatow fa-
czonych jest fakt, ze dzialajg wielokierunko-
wo. Pofaczenie w jednym leku kortykostero-
idu i substancji przeciwdrobnoustrojowych
jest wygodnym i skutecznym sposobem le-
czenia dermatoz przebiegajacych z nadkaze-
niami. Nalezy pamieta¢, zeby takie preparaty
stosowac krétkotrwale oraz na ograniczone
obszary skéry, jednak przy prawidiowym
stosowaniu cechuje je dobry profil bezpie-
czenhstwa.
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Klinika EstMed w Biatymstoku

Sa to zmiany czynigce ogromna réznice
zarbwno w komforcie wykonania zabiegu,
co wplywa na precyzje ruchdw i mniejsze
zmeczenie reki lekarza, jak i w bezpieczen-
stwie oraz minimalizacji obrzekéw i wyna-
czynien wystepujacych po zabiegach.

Mepiwakaina nalezy do tej samej grupy
zwigzkdw znieczulajacych co lidokaina. Wy-
kazuje podobng skuteczno$¢ dziatania
i podobny profil bezpieczenstwa, poréwny-
walny czas rozpoczecia dziafania (ponizej 5
minut) oraz czas dziafania (ok. 1,5 godziny),
a dziatania wazodilatacyjne s3 mniej nasilone.
W przeprowadzonych badaniach pacjentki
rozwazajace powiekszanie ust zglosity, ze
trzema najczestszymi powodami odstapienia
od zabiegu jest nienaturalny wyglad, bél oraz
siniaki i obrzeki. Firma Vivacy, skupiajac sie na
tych trzech gléwnych problemach, stworzyta
produkt odpowiadajacy potrzebom pacjen-
tek. Przeprowadzone badania na pacjen-
tkach, ktérym wykonano korekte ust, wyka-
zaly zmniejszenie obrzeku o 23%, a czas je-
go wystepowania skrécit sie o potowe.

dr n. med. Anna Okruszko

Modelowanie | rewitalizacja ust
z zastosowaniem STYLAGE Special Lips
z mepiwakaing — doswiadczenia wiasne

Mozna powiedzie¢, ze poziom bdlu podczas
wykonywania zabiegu byt podobny (pacjent-
ki zglaszaty lekki lub umiarkowany bdl, przy
preparatach z lidokaing pojedyncze pacjentki
zglosity silny bdl). Efekt naturalnego wygladu
w duzej mierze uzalezniony jest od precyzi
wykonania, techniki pracy oraz umiejetnosci
lekarza. Sam produkt Stylage Special Lips nie
powoduje znacznego powiekszenia objeto-
$ci ust. Daje mozliwos¢ subtelnej korekty
ksztaftu, nawilzenia oraz rozpulchnienia ust.
Preparat jest lekki i migkko ukfada sie w tkan-
kach, nie powodujac efektu sztucznego po-
wigkszenia, co jest zgodne z pozadang natu-
ralnoscig zabiegu i pozwala na szybki powrdt
do zdrowia.

Przedstawione ponizej efekty uzyskano
przez zastosowanie | ml kwasu hialurono-
wego u pacjentek w réznym wieku. Aby uzy-
ska¢ efekt widoczniejszej korekty ksztaftu
oraz zwiekszenia objetosci ust, nalezy uzyc
produktu bardziej gestego (np. Stylage M do
zdecydowanego podkredlenia ksztaftu) lub
wiekszej ilosci preparatu Stylage Special Lips.
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Ryc. I. Pagjentka lat 25, o ustach suchych, czer-
wieni wargowej slabo napietej. Pacjentce zale-
zato na wywinieciu warg oraz nadaniu im regular-
nego ksztaftu. Podczas zabiegu uzyskano ksztaft
zblizony do litery O. Pacjentka jest osoba miodq,
uniesienie kgcikow ust nie byfo konieczne. Ksztaft
ostateczny uzyskano poprzez odbudowanie czer-
wieni wargowej w czesci Srodkowey, napiecie kon-
turu warg oraz odbudowanie fuku kupidyna. Kwas
hialuronowy podano liniowo wzdiuz konturu ust,
nastepnie uwydatniono czes¢ srodkowq (poprzez
podanie homogennych depozytdw) i brzegi ry-
nienki wargi gémej. Efekt widoczny na zdjeciu po-
zabiegowym jest efektem ostatecznym. Zdjecie
wykonano dwa tygodnie po zabiegu.

Ryc. 2. Pacjentka lat 35 ze znacznq asymetriq
wargi gérnej. Celem korekty byfo uzyskanie
bardziej regularnego ksztattu wargi gérnej oraz
réwnowagi  pomiedzy wargg gérng i dolng.
Priorytetem byfo utrzymanie naturalnego
ksztaftu ust. Do korekty wargi gérnej wykorzy-
stano 0,7 ml preparatu. Kwas hialuronowy po-
dano wzdfuz konturu ust, a nastepnie prosto-
padle wzgledem konturu wargi gérnej w wiek-
szej ilosci po stronie lewej celem uniesienia
czerwieni wargowej. Do korekty wargi dolnej
uzyto 0,3 ml podajqc kwas hialuronowy liniowo
réwnolegle do konturu wargi dolnej w czesci
przysrodkowej tworzqc delikatne depozyty.
Zdjecie wykonano dwa tygodnie po korekcie.

Ryc. 3. Pacjentka lat 25, o drobnej twarzy.
Celem zabiegu byfo nawilzenie, uwypuklenie
ust, lekkie uniesienie i zblizenie ksztaftu do li-
tery O. Uwydatniono dolng warge poprzez
podanie kwasu hialuronowego zaréwno pro-
stopadle, jak i réwnolegle wzgledem konturu
ust. Gérng warge wywinieto w czesci srodko-
wej podajqc preparat prostopadle do konturu
ust, fuk kupidyna uwydatniono poprzez poda-
nie Stylage Special Lips liniowo wzdfuz brze-
géw rynienki gdrnej wargi oraz konturu ust
w czesci srodkowej. Dodatkowo podano nie-
wielkie depozyty w obrebie czerwieni wargo-
wej, delikatnie ponizej brzegdéw rynienki.
Zmiana jest subtelna, a jednak widoczna.
Pacjentka jest bardzo zadowolona z efektu.
Zdjecie wykonano trzy tygodnie po korekcie.
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Ryc. 4. Pacjentka lat 40, usta juz wczesniej
powiekszane w innym gabinecie, kilka lat wcze-
sniej. Znaczna asymetria gémej i dolnej wargi po
stronie lewej. W lewg czes¢ wargi gémej i dolnej
podano okofo 2/3 objetosci produktu, 1/3 zapew-
nita ksztaft prawej pofowy ust. Po prawej stronie
kwas hialuronowy podano réwnolegle do konturu
ust, po lewej stronie niewielkg objetos¢ kwasu po-
dano réwnolegle, liniowo w stosunku do konturu
ust, a nastepnie prostopadle, aby uzyskac efekt
wywiniecia warg po stronie prawej. Nie wzmoc-
niono konturu ust, a efekt ten pojawit sie samo-
czynnie w wyniku korekty. Nie powiekszono obje-
tosci ust w sposéb znaczqcy, ale nadano nowy,
symetryczny ksztaft, napieto czerwier wargowq
i nieco uwypuklono usta. Zdjecie pozabiegowe
wykonano miesigc po przeprowadzonej korekcie.



Preparaty z mepiwakaing minimalizujg ryzyko obrzeku w poréwnaniu do produktéw z li-
dokaing. Ponizsze zdjecia przedstawiajg efekty tuz po zabiegach wykonanych preparatem
Stylage Special Lips z mepiwakaing, celem przedstawienia rozmiaru obrzeku.

Ryc. 5. Zabieg przeprowadzony celem nie-
wielkiego uwypuklenia czerwieni wargowej,
bez widocznego powigkszenia. Skorygowano
réwniez tuki kupidyna i brzegi rynienki gérnej
wargi. Zdjecie wykonano zaraz po zakon-
czeniu zabiegu. Obrzek niewielki, z relacji
pacjentki trwajgcy dobe.

Ryc. 7. Korekta objetosci i niewielkiej asymetrii
ust mfodej pacjentki (25 lat). Zdjecie
wykonane bezposrednio po zabiegu. Widoczny
nieduzy obrzek, ktéry utrzymywat sie przez
okofo dwie doby.

Ryc. 6. Usta juz wczesniej poddane zabiegowi
w tym samym gabinecie. Ksztaft zostat skory-
gowany podczas poprzednich zabiegéw. Celem
byto wytqcznie nawilzenie i nadanie swiezego
wyglgdu ust. Kwas hialuronowy zostat podany
wylgcznie w czerwien wargowq, nie unoszqc
gornej ani dolnej wargi, nie podkreslajqc kon-
turu. Zdjecie wykonane bezposrednio po za-
biegu. Obrzek bardzo maly, z relacji pacjentki
trwajqcy okofo 12 godzin.

Podsumowanie

Nowe preparaty z mepiwakaing oraz no-
we strzykawki Stylage Bi-Soft® pozwalajg na
bardzo precyzyjna, a zarazem wygodng pra-
ce z pacjentkami. Mniejsze ryzyko krwawien,
mniejszy obrzek pozabiegowy przy zachowa-
nej skutecznosci przeciwbdlowej, sprawiaja,
ze pacjentki jeszcze chetniej decydujg sie na
korekty za pomocg kwasu hialuronowego.
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Rola jednoskfadnikowych
antybiotykow w indywidualizacl
leczenia tradziku pospolitego

Tradzik pospolity (fac. acne vulgaris) jest jedna z najczestszych cho-
réb skory. Wedtug Adamskiego i Kaszuby to przewlektia, zapalna cho-
roba gruczotow tojowych i ujsé mieszkow wtosowych, charakteryzu-
jaca sie wystepowaniem wykwitéw niezapalnych i zapalnych. Zmiany
tradzikowe byly opisywane juz przez starozytnych Egipcjan, Grekow

i Rzymian!',

Zmiany skérne lokalizujg sie w okolicach
fojotokowych, u wiekszosci chorych na twa-
rzy. Choroba ta dotyczy 80-100% oséb
w wieku | -30 lat. U okoto 85% z nich tra-
dzik ma tagodny przebieg, ale u pozostatych
I 5% nasilenie objawdw jest na tyle duze, ze
wymaga leczenia ogdlnego, a zmiany skorne
czesto zostawiajg blizny i przebarwienia.
Zdecydowanie szczytowe ilosci zachorowan

notuje sie w okresie pokwitania: u kobiet
w wieku 14-17 lat, u mezczyzn 16-19 lat.
Obecnie obserwuje sie coraz wiecej przy-
padkéw tradziku u oséb dorostych, szczegdl-
nie miodych dorostych (20-30 rok zycia).
Z biegiem lat czestos¢ wystepowania spada
i po 40 r.z. problem dotyczy 5% kobiet i 1%
mezczyzn®*?l, Choroba ta wystepuje z jedna-
kowa czestoscig u obu pici, jednak zazwyczaj



u mezczyzn diagnozuje sie jej ciezka postac.
Tradzik wywotuje negatywny wptyw na ja-
kos¢ zycia, moze by¢ powodem stresu i za-
burzen lekowych badZ depresyjnych, szcze-
gdlnie u nastolatkOwt™,

Do wykwitéw tradzikowych nalezg za-
skorniki, krostki, grudki oraz nacieki zapalne.
Zmiany te najczesciej pojawiaja sie na twarzy
(99%), plecach, klatce piersiowej, rzadziej
w obrebie ramion lub podladkéw — s3 to
czesci ciata charakteryzujace sie duzg iloscig
gruczotéw tojowych®l,

Etiopatogeneza acne vulgaris jest ztozo-
na, a wptyw na przebieg choroby majg za-
réwno czynniki zewnetrzne, jak i wewnetrz-
ne. Do najwazniejszych z nich naleza:

uwarunkowania genetyczne,

aktywnos¢ gruczotdw tojowych,

czynniki hormonalne,

czynniki mikrobiologiczne.

Zauwazono, iz predyspozycje do wyste-
powania tradziku s wrodzone, nadal jednak
nie jest znany dokladny model dziedziczenia,
prawdopodobnie za wystepowanie tej cho-
roby odpowiedzialnych jest wiele gendw. Je-
dli u jednego lub obojga rodzicow wystepo-
walt tradzik, istnieje 45% prawdopodobien-
stwo, ze u ich dzieci réwniez wystapi acnes
vulgaris. Jednak 8% chorych nie posiada do-
datniego wywiadu rodzinnego w kontekscie
tradziku®,

Przepuszczalnos$¢ $cian mieszka pozwala
na dostep komorek zapalnych i sprzyja na-
mnazaniu bakterii. Propionibacterium acnes
i Staphylococcus epidermidis sg czescig fizjolo-
gicznej flory bakteryjnej wystepujacej na
skérze. Jednak ich niekontrolowany wzrost
(gtdwnie Propionibacterium acnes) odgrywa
duzag role w powstawaniu zmian tradziko-
wych. Pod wptywem lipaz tych bakterii zo-
staja rozszczepione di- i tréjglicerydy, a przy
tym uwolniony zostaje wolny kwas ttuszczo-
wy. U 0séb ze zmianami tradzikowymi wol-
ne kwasy tluszczowe stanowig ok. 20%
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wszystkich lipidow wystepujacych na skérze.
WKT sprzyjaja powstawaniu zmian tradziko-
wych. Poza Propionibacterium acnes w obre-
bie mieszkdéw wiosowych moze wystepo-
wac Propionibacterium granulosum oraz Pro-
pionibacterium  parvum.  Bakterie  te
wytwarzaja porfiryny wykazujace koralowo-
-czerwong fluorescencje w lampie Wooda.
W okresie dojrzewania, pod wplywem
zwiekszonego wydzielania androgendw
(gtéwnie testosteronu), ktérych stezenie
wzrasta w tym czasie, nasila sie wydzielanie
toju. Wytwarzane w nadmiernej ilosci korne-
ocyty gromadzg sie w dalszej czesci kanalika
i nie ztuszczaja, tworzac zaskérnik. Estrogeny
w fizjologicznych stezeniach nie wptywajg na
aktywnos¢ gruczotéw fojowych, a ich zwiek-
szone stezenie dziafa nawet hamujgco. Za-
burzenia hormonalne zdarzajg sie dos¢
rzadko, najczesciej u dojrzatych kobiet,
mozna u nich stwierdzi¢ hiperandrogenizm
nadnerczowy oraz hiperprolaktynemie
czynnosciowa™.

Okoto 60-70% kobiet przed miesiaczka,
w zwiazku z fizjologicznymi zmianami hor-
monalnymi, obserwuje nasilenie zmian tra-
dzikowych. Rola diety jest tematem kontro-
wersyjnym i bywa szeroko dyskutowana. Ba-
dania czesto sg sprzeczne, szczegdlnie
w kwestii ilosci weglowodandw czy kalorycz-
nosci diety. Nieliczne doniesienia wskazuja
na zaostrzenie tradziku po spozyciu nabiatu —
zalezno$¢ ta prawdopodobnie wynika z do-
dawania do pasz zwierzat substancji hormo-
nalnych. Zaleca sie zbilansowana, zdrowa
diete, o niskim indeksie glikemicznym. Nieja-
sna pozostaje tez kwestia wptywu promie-
niowania stonecznego na tradzik. Czes¢ ba-
dan donosi o korzystnych wynikach po na-
Swietlaniu wigzkami $wiatfa o réznej diugosdi,
jednak majag one stabg warto$¢ statystyczna.
Niektére leki moga zaostrza¢ wystepujace
zmiany tradzikowe. Wsrdd nich znajdujg sie
steroidy anaboliczne, glikokortykosteroidy,
niektére leki przeciwpadaczkowe, witamina



B12, a takze barbiturany. Pogorszenie stanu
skéry moze wywotac takze korzystanie z ba-
sendéw z wodg chlorowang. Stres réwniez
moze sprzyja¢ zaostrzeniu tradziku — prawdo-
podobnie jest to zwigzane z podwyzszonym
poziomem kortyzolu, hormonu dziafajacego
podobnie do steroidéw anabolicznych™'?,
Aktualnie wyrdznia sie nastepujace typy
tradziku:
tradzik zaskdrnikowo-grudkowo-krostko-
wy (fac. acne comedo-papulo-pustulosa) —
najlzejsza postac,
tradzik ropowiczy (fac. acne phlegmonosa):
—  tradzik guzkowo-torbielowaty
(fac. acne nodulo-cysticum),
—  tradzik skupiony (fac. acne conglo-
bata),
tradzik ropowiczy z odczynem ogdlnym —
(fac. acne fulminans) — najciezsza postac!'"’,

A takze dodatkowo:

tradzik odwrécony (fac. acne inversa),
tradzik kosmetyczny (fac. acne venenata),
tradzik zawodowy,

tradzik przed- i pomiesigczkowy,

tragdzik noworodkéw,

tradzik niemowlecy!'?.

Podstawa terapii tradziku jest odpowie-
dnie oczyszczanie, a takze pielegnacja skory.
Osoby ze zmianami tradzikowymi powinny
stosowac¢ delikatne, niekomedogenne oraz
niealergizujace $rodki myjace. Bardzo waz-
nym, a czesto pomijanym przez nasilony to-
jotok elementem terapii jest odpowiednie
nawilzenie skéry. Nalezy uzywac niekome-
dogennych preparatéw nawilzajacych prze-
znaczonych do skéry tradzikowej oraz fil-
trow chronigcych przed szkodliwym promie-
niowaniem UV. Juz na poczatku terapii
nalezy uswiadomi¢ pacjenta, ze podejmowa-
ne leczenie jest diugotrwate i wymaga duze;
systematycznosci.

Leczenie miejscowymi preparatami jest
wystarczajace u okoto 60% chorych. Bardzo

wazne jest takze wytlumaczenie pacjentom,
ze preparaty nalezy aplikowac na cafg twarz,
a nie tylko w obrebie wykwitéw, poniewaz
niewidoczne mikrozaskérniki moga by¢ po-
wodem nawrotdw i zaostrzen choroby!.
Do lekdw stosowanych w miejscowe; terapii
nalezg antybiotyki, retinoidy, nadtlenek ben-
zoilu i kwas azaleinowy. Taka terapia moze
by¢ stosowana w monoterapii, terapii na-
przemiennej lub skojarzonej, a takze jako
uzupetnienie leczenia ogdlnego w ciezszych
przypadkach. Najczesciej taczy sie kilka le-
kéw, aby dziata¢ poprzez rézne mechanizmy
na czynniki etiopatologiczne. Retinoidy, kwas
salicylowy oraz nadtlenek benzoilu posiadajg
wiasciwosci keratolityczne i zapobiegaja po-
wstawaniu zaskérnikdw. Przeciwbakteryjnie
dzialajg antybiotyki oraz nadtlenek benzoilu.
Dziatanie przeciwzapalne wykazujg antybio-
tyki, nadtlenek benzoilu, retinoidy oraz kwas
azaleinowy. Stabo przeciwiojotokowo dziata
kwas azaleinowy!'*'?,

Wsrdd antybiotykéw miejscowych uzy-
wanych w terapii tradziku wyrdznia sie klin-
damycyne, erytromycyne oraz cykliczny we-
glan erytromycyny. Nie rekomenduje sie
stosowania detreomycyny, tetracykliny oraz
neomycyny w terapii miejscowej'”. Antybio-
tyki miejscowe zalecane sa w postaci grudko-
wo-zaskérnikowo-krostkowej, bez wspdtist-
niejacych cyst. Dzialanie tych substancji pole-
ga na ograniczeniu stanu zapalnego poprzez
hamowanie chemotaksji neutrofili oraz pro-
dukgje cytokin. Antybiotyki ograniczajg takze
ilo$¢ bakterii P. acnes w obrebie gruczotéw
tojowych, co zmniejsza ilos¢ WKT. Delikat-
nie dziafajg takze na zmiany niezapalne'.
Przepisujac preparat antybiotykowy, nalezy
przemysle¢ czy pacjent bedzie stosowal go
regularnie w $cisle wyznaczonym przez leka-
rza czasie. Problem antybiotykoopornosci na
miejscowe antybiotyki jest bardzo duzy. We-
diug badan, na Wegrzech dotyczyt on 51%
pacjentéw przed rozpoczeciem terapii, a az
95% chorych w Hiszpanii'. Wystepuje $ci-
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sfa korelacja pomiedzy iloscig przepisywa-
nych antybiotykdw a narastaniem szczepdw
opornych. Z tego wzgledu antybiotyki nie
powinny by¢ stosowane w monoterapii, za-
rowno w leczeniu aktywnych zmian, jak
i w leczeniu podtrzymujacym. Rekomenduje
sie leczenie skojarzone lub naprzemienne
antybiotyku z nadtlenkiem benzoilu lub reti-
noidami, co zmniejsza ryzyko rozwoju leko-
opornosci, a zarazem ogranicza dziafanie
draznigce retinoidéw i nadtlenku benzoilu.
Objawy te dotycza do 5% pacjentéw i cze-
sto ustepuja samoistnie podczas trwania tera-
pii. Klindamycyna oraz erytromycyna, ze
wzgledu na brak dziatania ogdlnoustrojowe-
g0, posiada kategorie B wedtug FDA i moze
by¢ stosowana w okresie cigzy.
Na polskim rynku dostepne sa:
klindamycyna — ptyn (19%), emulsja, zel,
erytromycyna — roztwor (2-4%),
cykliczny weglan erytromycyny — zel
(2,5%), ptyn, mas¢ (1%).

A takze nastepujace preparaty zfozone:
erytromycyna 2% i izotretynoina 0,05%,
erytromycyna 4% i tretynoina 0,025%,
erytromycyna 4% i octan cynku 1,2 %,
klindamycyna 1% i tretinoina 0,025%,
kKindamycyna | % i nadtlenek benzoilu 3%,
Klindamycyna | 9% i nadtlenek benzoilu 5%.

Erytromycyna jest antybiotykiem o dzia-
faniu bakteriostatycznym z grupy makroli-
déw. W miejscowym leczeniu tradziku jest
uzywana juz od 1974 roku, jednak opornos¢
na poziomie 60% ogranicza jej zastosowanie
w monoterapii. Dziatanie erytromycyny po-
lega na hamowaniu tworzenia biatek bakte-
ryjnych przez zwigzane z podjednostka
50S rybosomu i przerwanie ich biosyntezy.

Cykliczny weglan erytromycyny (fluoroe-
rytromycyna) wykazuje 2-3 razy silniejsze
dzialanie przeciwbakteryjne niz erytromycy-
na, przy jednoczesnym mniejszym minimal-
nym stezeniu hamujagcym (ang. minimal inhi-
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bitory concentration, MIC). Okres pdttrwania
cyklicznego weglanu erytromycyny jest trzy
razy diuzszy od erytromycyny, a takze wyka-
zuje wigkszg trwafos¢ w $rodowisku kwa-
$nym. Wykazuje wigksze powinowactwo do
jednostki 50S rybosomu, zaburzajac biosyn-
teze bialek. Zazwyczaj lek stosuje sie 2 razy
dziennie przez 4-8 tygodni (w zaleznosci od
formulagji)l'®.

Klindamycyna nalezy do pdtsyntetycz-
nych pochodnych linkomycyny. Wykazuje
dziafanie bakteriostatyczne oraz bakteriobdj-
cze. Jej dziafanie takze polega na faczeniu sie
z podjednostkg 50S rybosomu i hamowaniu
syntezy biatek. Ponadto klindamycyna wnika
do wnetrza fagocytdw, wspierajac mechani-
zmy wewnatrzkomorkowe. Dziata takze na
bakterie beztlenowe. Klindamycyna ogranicza
miejscowy stan zapalny poprzez hamowanie
chemotaksji granulocytdw wielojadrzastych
oraz ogranicza az do 50% ilos¢ powierzchnio-
wych wolnych kwasow tluszczowych (wyka-
zuje wiasciwosci przeciwzapalne i aktywno$é
przeciwutleniajacg).

Wysoka skuteczno$¢ i dobra tolerancja
leczenia sprzyjaja stosowaniu antybiotykdw
w terapii tradziku. Objawy niepozadane po-
jawiaja sie niezwykle rzadko i majg charakter
ustepujacy. Co wazne, w przeciwienstwie
do retinoidéw oraz nadtlenku benzoilu anty-
biotyki te nie majg dziafania fotouczulajacego
i mogg by¢ stosowane takze ranot'”. Jednak
nalezy pamieta¢ o narastajacej antybiotykoo-
pornosci, ktéra moze dotyczy¢ wszystkich
bakterii w fizjologicznej florze skéry. Istnieje
kilka zasad, ktdrych trzeba przestrzegac sto-
sujac miejscowa antybiotykoterapie. Przede
wszystkim leczenie antybiotykiem nalezy
wdrazac jedynie w przypadku wystepowania
na skérze zmian o charakterze zapalanym.
Nalezy ustali¢ z pacjentem czas stosowania
preparatu i scisle go przestrzega¢. Gdy zmia-
ny zapalne ustapia, nalezy zaprzesta¢ lecze-
nia, jednak nie mozna stosowac antybiotyku
dtuzej niz 12 tygodni. Jedli w tym czasie nie



nastapifa poprawa, nalezy zmodyfikowac te-
rapie, najczesciej poprzez dofaczenie lecze-
nia ogdlnoustrojowego. Nie zaleca sie sto-
sowania jednocze$nie antybiotykoterapii
ogdlnej oraz miejscowej — sprzyja to nara-
staniu antybiotykoopornosci.

W badaniu Khanny i wsp. oceniono sku-
tecznos¢ miejscowej klindamycyny u 26 oséb
z umiarkowanym nasileniem tradziku w po-
réwnaniu do placebo. Klindamycyne w steze-
niu 1% otrzymalo 12 pacjentéw. U 75% pa-
dentéw stosujacych lek zauwazono zmniej-
szong liczbe zmian zapalnych, a skutecznos¢
terapii okreslono jako dobrg i doskonafs.
Dziafanie wobec zmian niezapalnych w obu
grupach byto porownywalne®. Wedtug wy-
nikéw badania Braathena stosowanie klinda-
mycyny w postaci | % zelu charakteryzuje sie
wigkszym  dziafaniem  przeciwzapalnym
w poréwnaniu do doustnej tetracykliny®.
W kolejnym z badan poréwnano skutecz-
nos¢ klindamycyny z postaci | 9% zelu do azy-
tromycyny w postaci 2% zelu. W 8-tygo-
dniowej prébie wzigto udziat 40 pacjentow
z tradzikiem. 20 oséb stosowato klindamycy-
ne, a kolejne 20 — azytromycyne. Wykazano
podobng skutecznos¢ leczenia z przewaga
poprawy w zakresie eliminacji grudek i krost
w poréwnaniu do zaskornikéw?. Tolerancja
obu lekéw byta bardzo dobra. Shahmoradi
i wsp. poréwnali 2% zel z klindamycyna
z 5% zel z nikotynamidem w badaniu prze-
prowadzonym na grupie 60 kobiet. Po 8. ty-
godniach skuteczno$¢ lekdw byfa wysoka
i podobna w obu grupach, nie zaobserwo-
wano takze dziafan niepozadanych,

Powyzsze badania potwierdzajg, ze klin-
damycyna jest skuteczng i bezpieczng opcja
terapeutyczng. Nalezy jednak pamieta¢ o na-
rastajgcej opornosci na antybiotyki.

Aby zmniejszy¢ ryzyko wystepowania
szczepdw opornych, mozna do terapii dotg-
czy¢ rownolegle nadtlenek benzoilu lub sto-
sowac go w 5-7 dniowych przerwach od an-
tybiotyku. Udowodniono, ze takie postepo-

wanie nie tylko zapobiega powstawaniu le-
koopornodci, ale takze moze niwelowac ist-
niejace juz bakterie odporne na dany anty-
biotyk. Wynika to z faktu wykorzystywania
innych mechanizmdéw w dziataniu przeciw-
bakteryjnym. Poza tym nadtlenek benzoilu
czy retinoid moze stanowi¢ uzupetnienie te-
rapii antybiotykiem, wptywajac na skutecz-
nos¢ terapiit*®,
Terapia faczona skraca czas jej trwania
i poprawia wyniki. Wyrdézniamy nastepujace
typy terapii skojarzonej:
Uzywanie dwéch oddzielnych preparatow
osobno — np.: klindamycyna rano i adapa-
len wieczorem — dzieki takiemu postepo-
waniu adapalen posiadajacy wiasciwosdi li-
pofine ufatwia penetracje antybiotyku do
ujs¢ mieszkdw wiosowych. Mozna takze
stosowac retinoid 5- 10 minut przed aplika-
ja antybiotyku. Sumaryczne dziafanie le-
kow wykazuje wiekszg skutecznosé niz sa-
ma miejscowa klindamycyna;
Terapia naprzemienna — stosowanie sub-
standji z réznych grup zamiennie np.: sto-
sowanie 5-7 dniowych przerw w anty-
biotykoterapii, z zastosowaniem w tym
czasie nadtlenku benzoilu;
Uzywanie preparatdéw skojarzonych —
dwdch lub wiecej substangji leczniczych
w postaci jednego preparatu — taka for-
ma terapii moze by¢ wygodna dla pa-
gjenta, jednak skutkuje ona wigkszg ilo-
Scig dziatan niepozadanych. Dodatkowo
nie wiemy, ktéry ze skfadnikdw zadziatat
draznigco na pacjenta i nie mozemy do-
stosowywac dawki i czestosci stosowania
leku w zaleznosci od indywidualnych po-
trzeb pacjenta.

Pamietajac o narastajacej opornosci, na-
lezy stosowac antybiotyki tylko wtedy, gdy sg
bezwzglednie wskazane, majac pewno$¢ co
do przestrzegania zalecen terapeutycznych
przez pacjenta. Antybiotyki pozostaja pierw-
sz linig leczenia w przypadku tradziku grud-
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kowo-zaskornikowego, jednak nie moga by¢
stosowane w monoterapii. Wobec przedsta-
wionych powyzej dowoddw zasadne wyda-
je sie stosowanie preparatéw skojarzonych,
dodajac do terapii BPO, retinoid lub octan
cynku. Pofaczenia te sa skuteczniejsze, cze-
sto wykazujg mniejsza ilos¢ dziatar niepoza-
danych, a takze niwelujg ryzyko powstawania
lekoopornosci. Ponadto dostepnos¢ na ryn-
ku zaréwno preparatéw jednoskfadniko-
wych z réznych grup terapeutycznych, jak
i preparatéw ztozonych, pozwala lekarzowi
na indywidualizacje terapii i dostosowanie
do potrzeb, mozliwosci oraz oczekiwan
pacjenta.
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Minoksydyl w leczeniu tysienia
androgenowego ze szczegdlnym
uwzglednieniem minoksydylu 5% u kobiet

\

tysienie androgenowe jest najczestsza przyczyna nadmiernej utraty wio-
sow u os6b dorostych. Czestos¢ wystepowania choroby wzrasta z wiekiem
i dotyczy 50-80% mezczyzn oraz 30-50% kobiet. Roztwér minoksydylu
(2% i 5%) stanowi aktualnie jedyng zarejestrowana terapie miejscowa
przeznaczona do leczenia tysienia androgenowego u kobiet i mezczyzn.

Minoksydyl — od nadcisnienia do
tysienia

Minoksydyl powstal w latach 70. XX
wieku jako doustny lek obnizajacy ciénienie.
Szybko jednak zorientowano sie, ze u znacz-
nej liczby pacjentdw przyjmujacych minoksy-
dyl dziafaniem niepozadanym byt rozwdj
nadmiernego owtosienia (hipertrychoza).
Dafo to poczatek koncepdji zastosowania mi-
noksydylu jako miejscowej terapii przeciw
nadmiernej utracie wiosowt. W 1988 roku
2% roztwdr minoksydylu zostal zarejestro-
wany przez amerykanska agencje FDA (ang.
Food and Drug Administration) do leczenia ty-
sienia  androgenowego U mezczyzn,
aw 1991 r. u kobiet. Minoksydyl w stezeniu
5% zostal zaaprobowany w terapii fysienia
androgenowego mezczyzn w 1997 r., nato-
miast u kobiet w 2014 r.%. Do dzi§ minoksy-

dyl pozostaje jedyna substancja czynng zare-
jestrowang do leczenia miejscowego tysienia
androgenowego.

Mechanizm dziatania minoksydylu

Minoksydyl wptywa na cykl wiosowy, po-
wodujac rozpoczecie i wydtuzenie fazy anage-
nu (faza wzrostu wiosa). Klinicznie powoduje
natomiast zahamowanie, a nawet odwrécenie
postepujacej miniaturyzacji mieszkdw wioso-
wych, bedacej gléwnym procesem patofizjo-
logicznym w tysieniu androgenowymt.,

Pomimo wielu lat do$wiadczen z mino-
ksydylem, doktadny molekularny mechanizm
dziatania leku nie zostat w petni poznany. Mi-
noksydyl otwiera kanafy potasowe w bfonie
komdrkowej, co powoduje rozszerzenie na-
czyh i poprawe mikrokrazenia skéry glowy.
Pod wptywem leku zwigksza si¢ lokalne wy-
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twarzanie czynnika wzrostu $rodbtonka na-
czyn (ang. vascular endothelial growth factor,
VEGF), a w brodawce wtosa dochodzi do
tworzenia sie nowych naczyn (stymulacja
angiogenezy). Kolejny mechanizm tfuma-
czacy dziatanie minoksydylu uwzglednia
wptyw na aktywnos¢ enzymow uczestni-
czacych w metabolizmie prostaglandyn
i zwiekszenie stezenia prostaglandyny E2,
ktéra sprzyja procesom zwigzanym ze
wzrostem wioséwr. Najnowsze badania in
vitro wskazujg réwniez na przeciwzapalne
wiasciwosci minoksydylu®,a mikrozapalenie
jest uwazane za jeden z istotnych czynni-
kéw patogenetycznych w rozwoju tysienia
androgenowego™.

Minoksydyl mozna uznac za prolek, ponie-
waz glowny efekt kliniczny zalezy od jego po-
chodnej — siarczanu minoksydylu. Aktywny
metabolit powstaje w zewnetrznej pochewce
wiosa, pod wptywem enzymu zwanego trans-
ferazg siarkowa. Od indywidualnej aktywnosci
tego enzymu zalezy réwniez pdzniejsza odpo-
wiedz kliniczna u danego pacjenta®.

Zgodnie z rekomendacjami diagnostycz-
no-terapeutycznymi tysienia androgenowe-
go przygotowanymi przez Polskie i Europej-
skie Towarzystwa Dermatologiczne, mino-
ksydyl moze by¢ stosowany zaréwno przez
kobiety i mezczyzn. U mezczyzn stosuje sie
zazwyczaj 5% preparat |-2 razy na dobe.
U kobiet minoksydyl stosuje sie 2 razy
dziennie dla 2% preparatu lub raz na dobe
w przypadku preparatu 5%°'%. Na rynku
polskim dostepny jest tylko jeden lek z zare-
jestrowanym wskazaniem stosowania mino-
ksydulu 5% u kobiet.

Preparaty minoksydylu aplikuje sie na
owlosiong skére glowy w ilosci | ml jedno-
razowo, nie przekraczajac dobowej objeto-
$ci 2 ml. W momencie nakfadania skéra gto-
wy i wlosy powinny by¢ suche, poniewaz

31

stopien wchtaniania z wilgotnej powierzchni
moze ulegac istotnemu zwiekszeniu. Po na-
fozeniu leku zaleca sie dokladne umycie rak.
W przypadku stosowania leku wieczorem,
wazne jest, aby preparat zaaplikowa¢ co naj-
mniej 2 godziny przed spoczynkiem. Jest to
szczegdlnie istotne w przypadku kobiet — po-
zwala zminimalizowa¢ ryzyko przeniesienia
preparatu na twarz i wystapienia niepozada-
nego owtosienia.

Skuteczno$¢ minoksydylu zostata po-
twierdzona w randomizowanych badaniach
klinicznych, zaréwno w przypadku leczenia
tysienia androgenowego u kobiet, jak
i u mezczyzn. Odpowiedz kliniczna na tera-
pie minoksydylem widoczna jest najwcze-
sniej po 3.-6. miesigcach regularnego stoso-
wania u ponad 40% pacjentdw. Indywidual-
ne réznice w odpowiedzi na leczenie moga
by¢ zwigzane z czynnikami genetycznymi, jak
aktywnos¢ transferazy siarkowej'" ',

U mezczyzn zastosowanie 5% roztworu
minoksydylu daje lepsze rezultaty niz stoso-
wanie preparatu w stezeniu 29%!". W przy-
padku kobiet z fysieniem androgenowym
skutecznos¢ 2% minoksydylu stosowanego
2 razy dziennie jest poréwnywalna z efekta-
mi zastosowania 5% preparatu jeden raz
w ciggu doby!". Natomiast aplikacja leku je-
den raz w ciggu doby moze polepszy¢
wspotprace i by¢ wygodniejsza dla pacjenta.
Bez wzgledu na przyjety schemat leczenia
nalezy podkresli¢,
W znacznym stopniu uzaleznione sg od sy-
stematycznego stosowania preparatu'".

ze wyniki leczenia

W leczeniu tysienia androgenowego
U mezczyzn polaczenie terapii miejscowe]
minoksydylem (5% roztwér |-2 x dziennie)
z doustnym finasterydem (| mg/dobe) wyka-



zuje znacznie wigksza skutecznos¢, niz zasto-
sowanie tych lekdw w monoterapiit'.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego u kobiet z tysie-
niem androgenowym minoksydyl moze by¢
taczony ze stosowanymi poza wskazaniami
rejestracyjnymi (tzw. terapia off-label) doust-
nymi lekami przeciwandrogenowymi (spiro-
nolakton, finasteryd, dutasteryd)“.

Jesli chodzi o potaczenie minoksydylu
z innymi terapiami miejscowymi, to aktualnie
nie ma wystarczajacej liczby badan, aby suge-
rowa¢ konkretne pofaczenia'”. Wstepne
wyniki wskazujg na mozliwos¢ i dobre efekty
skojarzonej terapii minoksydylem z osoczem
bogatoptytkowym i/lub mikronaktuciami'®.
W kazdym jednak przypadku decyzje o skoja-
rzonej terapii miejscowej z zastosowaniem mi-
noksydylu powinien podja¢ lekarz prowadzacy.

Wieloletnie doswiadczenie z minoksydy-
lem wskazuje na dobry profil bezpieczerstwa
leku. Najczesciej zglaszane objawy niepozada-
ne to hipertrychoza twarzy, podraznienie skory
glowy oraz przejsciowe nasilenie wypadania
wiosdw w ciggu pierwszych miesiecy terapii'’.

Hipertrychoza twarzy, najczesciej wyste-
puje przy przypadkowym przeniesieniu pre-
paratu poza owlosiong skére glowy, w wyni-
ku niewfasciwej aplikagji lub stosowania zbyt
duzej objetosci lekut'”. Efekt jest catkowicie
odwracalny po modyfikagji dawkowania mi-
noksydylu. Ponadto zaleca sie stosowanie leku
co najmniej 2 godziny przed potozeniem sie
do t6zka, aby unikna¢ przeniesienia preparatu
na poduszke, a z niej na twarz podczas snu.

Miejscowy minoksydyl lub znacznie cze-
Sciej pozostate skfadniki leku, jak glikol propy-
lenowy, moga by¢ przyczyna swigdu owto-
sionej skéry gtowy, podraznienia lub alergicz-
nego kontaktowego zapalenia skory!'.

Poprzez wptyw na cykl wiosowy, mino-
ksydyl moze poczatkowo i przejsciowo nasi-

li¢ wypadanie wloséw w mechanizmie nagfe-
go uwolnienia telogenu. Ta reakcja pojawia
sie zwykle w 6.-8. tygodniu leczenia i ustepu-
je wraz z kontynuacja terapii. Do podobne-
g0 epizodu fysienia telogenowego dochodzi
réwniez po odstawieniu leczenia'”.

Inne dziatania niepozadane raportowane
przy stosowaniu minoksydylu obejmuja: bdle
glowy, zawroty glowy i tachykardie. Zazwy-
czaj s3 one rzadko obserwowane, a ich wy-
stapienie tlumaczy sie przenikaniem leku do
krazenia ogdlnego™. Wchtanianie minoksy-
dylu przez nieuszkodzong skére glowy jest
minimalne i nie przekracza 2%. Proces ten
moze jednak ulec zwiekszeniu w przypadku
czestszego stosowania niz rekomendowane,
wiekszej dawki niz zalecana, aplikacji leku na
mokra owtosiong skére glowy, a takze
w przypadku stanéw zwigzanych z uszko-
dzeniem warstwy rogowej naskorkal'®',

Dalsze kierunki badan nad potencjalizacja
efektdw terapii minoksydylem obejmujg sto-
sowanie leku w stezeniach wiekszych niz 5%,
a takze proby zastosowania leku ponownie
w formie doustnej***". Sinclair, w prospek-
tywnym badaniu u 100 kobiet z tysieniem an-
drogenowym, wykazal znaczng skuteczno$¢
przy zastosowaniu minoksydylu doustnie
w dawce 0,25 mg/dobe w pofaczeniu ze spi-
ronolaktonem w dawce 25 mg/dobe?1. Ko-
nieczne sa jednak dalsze badania nad okresle-
niem diugofalowej skutecznosci i bezpieczen-
stwa takiej terapii oraz ustalenia optymalnego
dawkowania doustnego minoksydylu.

Minoksydyl, zgodnie z najbardziej aktual-
nymi wytycznymi, stanowi skuteczny i bez-
pieczny lek miejscowy w monoterapii, jak
i terapii skojarzonej tysienia androgenowego
u kobiet i mezczyzn.
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__ Jeszcze estetyka czy juz
leczenie — odbudowa oraz
modelowanie wymagajacych ust

Medycyna estetyczna to nie tylko zabiegi upiekszajace. Obecnie w gabi-
netach lekarskich pojawia sie coraz wiecej pacjentéw z medycznymi
wskazaniami do wykonania zabiegéw. W giéwnej mierze sa to wady
wrodzone takie jak: rozszczep podniebienia, niedorozwdj kosci twarzo-
czaszki, stany pourazowe, niedowtady miesni twarzy w wyniku poraze-
nia nerwdéw — najczesciej dotyczy to nerwu twarzowego o réznej etio-
logii. Inna grupa oséb zglaszajacych sie z powodu wskazan medycznych
sa pacjenci, u ktérych wystapily powikiania w przebiegu zabiegéw chi-
rurgicznych, stomatologicznych, a takze estetycznych.

Doswiadczenie lekarza
gwarancja bezpieczenstwa

W mediach spotecznosciowych ob-
serwujemy pojawiajace sie nowe meto-
dy na poprawe wygladu czerwieni war-
gowej ust. Czesto sg to pomysty marke-
tingowe, majace na celu zachecenie
pacjenta do zabiegu. Jak wiadomo, nie
ma uniwersalnej metody gwarantujacej
oczekiwany efekt. Dobry lekarz specjali-
sta w sposéb indywidualny potrafi do-
bra¢ odpowiedni zabieg tak, aby usta
wygladaty pieknie oraz prawidtowo
funkcjonowaty. Lekarz wykonujacy ko-
rekte ust musi bra¢ pod uwage nie tylko
czerwien wargowa, ale takze tkanki ota-
czajace: miesien okrezny ust, miesnie

obnizacze czerwieni wargowej oraz
miesien obnizajacy kaciki ust. Wazne sg
tez migsnie odpowiadajace za mimike
calej twarzy, takie jak: miesier jarzmowy
wiekszy, migsien jarzmowy mniejszy,
miesien smiechowy oraz dwubrzusco-
wy miesien brédkowy. Pamietajmy
rowniez, ze dobrze ,zrobione usta” to
usta proporcjonalnie dopasowane do
reszty twarzy.

Doswiadczony specjalista potrafi po-
prawi¢ wyglad ust przeprowadzajac za-
bieg w catkowicie innych partiach twa-
rzy. Czasami wystarczy uzupefni¢ braki
wolumetryczne w $rodkowej czesci
twarzy, aby uzyska¢ wystarczajacy efekt
uniesionych kacikow ust. Wolumetrycz-
ne uzupetnienie w obrebie brody auto-
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matycznie powieksza warge dolng. Wy-
gladzenie bruzdy nosowo-wargowej
oraz wypetnienie tréjkatdéw w okolicy
skrzydetek nosa, automatycznie skraca
odlegtos¢ pomiedzy nosem i czerwienia
wargowa. Takie postepowanie powo-
duje lekkie uniesienie miesnia okreznego
ust, a to natomiast wptywa na lekkie po-
wiekszenie wargi gérnej. Podanie nie-
wielkiej ilosci toksyny botulinowej do
miesnia obnizacza kacika ust, spowodu-
je jego relaksacje i uniesienie kacika. Po-
danie toksyny botulinowej nad warge
gorng wplynie na wygladzenie skory
w tej okolicy oraz lekkie powiekszenie
ust. Sa to zabiegi wymagajace duzej pre-
cyzji i doswiadczenia lekarza, poniewaz
powikianiem moze by¢ nieprzyjemny
grymas twarzy.

W zasiegu lekarza wykonujacego za-
bieg znajduja sie rézne preparaty stuzace
korekgji ust i ich okolic, takie jak kwas
hialuronowy, toksyna botulinowa czy
autologiczne preparaty tkanki ttuszczo-
wej. Najczesciej stosowanymi sa prepa-
raty kwasu hialuronowego, ktére réznig
sie budowa, sposobem sieciowania,
kompatybilnoscia oraz koherentnoscia
czasteczki. Doswiadczony lekarz w spo-
sob umiejetny dobiera preparat do indy-
widualnych potrzeb pacjenta.

Medycyna estetyczna to bardzo
czesto rowniez leczenie

Duza czes¢ zabiegdw wykonywa-
nych w gabinetach medycyny estetycz-
nej to procedury dotyczace korekgji ust
oraz ich okolic, gdzie nasze dziatanie ma
w sposdb mozliwie jak najwiekszy po-
prawi¢ estetyke. Zabiegi ze wskazan
medycznych koncentrujg sie na popra-
wie proporgcji, symetrii, a takze uspraw-
nienia motoryki i prawidtowego funkcjo-
nowania ust oraz tkanek otaczajacych.
Niewatpliwie zabiegi ze wskazan me-
dycznych wymagaja ogromnego do-
Swiadczenia, umiejetnosci, wiedzy
z zakresu anatomii i fizjologii tkanek
miekkich.

W ostatnim czasie do naszej kliniki
zglosifa sie pacjentka po ekstrakeji dsem-
ki, w przebiegu ktérej doszto do poraze-
nia trzecie] gatezi nerwu twarzowego,
co spowodowato obnizenie kacika ust
oraz wargi dolnej po prawej stronie.
U pacjentki wykonano zabieg kwasem
hialuronowym przy pomocy kaniuli, po-
legajacy na wytworzeniu podparcia po
prawej stronie pod miesniem obnizaja-
cym warge dolng, co spowodowato
uniesienie tego miesnia i pozwolito na
poprawe symetrii. Po stronie przeciwnej
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Ryc. |. Efekt poprawy symetrii twarzy przy uzyciu kwasu hialuronowego u pacjentki z porazeniem
3 galezi nerwu twarzowego. Stan przed zabiegiem (A), po zabiegu (B).

niewielka iloscig kwasu hialuronowego
powiekszono w obrebie 1/3 dolng czer-
wien wargowa. Nastepnie opadniety ka-
cik po stronie prawej zostat uniesiony.
Uzyto do tego O, ml kwasu hialurono-
wego. Podczas catego zabiegu zasto-
sowano jedynie 0,4 ml preparatu,
ktéry podany przy odpowiedniej tech-
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fania |1 zastosowanie

Radiofrekwencja (RF) mikroigiowa nazywana jest ,nieoperacyjnym li-
ftingiem” — dziala zaréwno na naskérek, jak i na glebokie warstwy
skoéry. Zabieg ten opiera si¢ na synergicznym wykorzystaniu metody

naktuwania skéry mikroigtami

(frakcjonowania) w potaczeniu

z ogrzewaniem tkanek za pomoca pradu o czestotliwosci radiowej.
Dziatanie urzadzenia polega na réwnomiernym i precyzyjnym podgrza-

niu okreslonych struktur skoéry.
Do kogo skierowany jest zabieg?

Spektrum wskazan terapeutycznych jest
szerokie. Frakcyjna RF mikroiglowa swietnie
sie sprawdza w zabiegach zaréwno na twa-
rzy, jak i na ciele. Zabiegom poddaja sie oso-
by miode z bliznami potradzikowymi, a takze
osoby dojrzafe szukajace skutecznych rozwia-
zan w zakresie odmfodzenia twarzy i ciafa.

Wskazania zabiegowe na twarz to: brak
jedrnosci, wiotko$¢ skéry, opadajace policzki,
tzw. ,chomiki”, wiszacy i pomarszczony
podbrddek, potrzeba korekty owalu twarzy.
Zabieg daje bardzo dobre efekty przy niwe-
lowaniu zmarszczek, bruzd i drobnych linii,
a takze zmniejszaniu kurzych fapek, poprawie
konturéw oczu, zmniejszaniu ,zmarszczek
palacza” nad gérna warga. Wpltywa znaczaco
na ograniczenie blizn potradzikowych, popra-

wia stan skéry atroficznej. Zabieg radiofre-
kwencji mikroiglowej wykazuje skutecznos¢
terapeutyczng w problemach takich jak: skora
o szarym kolorycie, rozszerzone pory, prze-
barwienia, kuperoza, skéra naczyniowa.
Wskazania zabiegowe na ciato to: cellu-
lit, blizny zanikowe, mafo napieta i wiotka
skéra ramion, ud, posladkéw, brzucha — po
intensywnym odchudzaniu czy po cigzy.
Stosuje sie ja tez w leczeniu nadpotliwosci.

Przeciwwskazania do zabiegu

Kazdy zabieg z naruszeniem ciggfosci
skéry niesie ryzyko powikian. W celu bez-
piecznego przeprowadzenia zabiegu nalezy
wykluczy¢ szereg przeciwskazan. Uznaje sie,
ze lista przeciwskazan jest bardziej ograni-
czona niz w przypadku innych zabiegéw in-
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wazyjnych. Na podkreslenie zastuguje fakt,
ze zabieg moze by¢ wykonywany latem —
nie niesie ryzyka wystapienia przebarwien,
chociaz w tym przypadku z zabiegdw nalezy
wykluczy¢ klientdw z opalong skéra w fazie
zapalnej oraz takich, ktdrzy zaraz po zabiegu
planuja wyjazd na urlop i kapiele stoneczne.
Przeciwskazaniami do wiekszosci zabie-
bW sg: cigza i okres karmienia piersia, epile-
psja, nieustabilizowana cukrzyca, nieuregulo-
wane choroby tarczycy, choroby psychiczne,
goraczka, ogdlne zte samopoczucie. Pacjenci
majacy implanty metalowe, zlote, silikonowe,
rozrusznik serca, a takze zaburzenia czucia,
chorzy na gruzlice, wirusowe zapalenie watro-
by, zaburzenia ukltadu obwodowego, wszcze-
piong pompe insulinowa, zazwyczaj sa wyklu-
czani z wiekszosci zabiegdw estetycznych.
Podstawowym przeciwwskazaniem do te-
rapii z przerwaniem ciggfosci skéry, w tym
réwniez radiofrekwendji mikroiglowej, sg cho-
roby zwiekszajace ryzyko krwawienia podczas
zabiegu: choroby ukfadu krazenia, hemdfilia,
niska krzepliwos$¢ krwi, zylaki w miejscu zabie-
gu, zakrzepica, choroby krwi: anemia, mato-
plytkowos¢; przyjmowanie lekéw przeciwza-
krzepowych oraz niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych w ciagu kilku dni przed za-
biegiem, problemy z gojeniem sie ran, a tak-
ze spozywanie alkoholu przed zabiegiem.
Problemy ze skérg wykluczajace z zabie-
gu to: alergie oraz skéry ze $wigdem niezi-
dentyfikowanego pochodzenia, AZS, ostre
stany zapalne na skérze w miejscu wykona-
nia zabiegu (infekcje wirusowe, bakteryjne,
grzybicze), skéra po glebokich peelingach
chemicznych oraz po laserze frakcyjnym, ak-
tywny tradzik w fazie zapalnej, sktonnos¢ do
keloidow, bliznowacen, terapia retinoidami
(np. Roaccutane) oraz skfonnos¢ do opry-
szczki. Z zabiegu wykluczajg rowniez $wiezo
wykonane zabiegi z kwasem hialuronowym,
toksyng botulinowa czy ni¢mi PDO.
Do wymienianych przeciwskazan naleza
réwniez wszelkie choroby autoimmunologicz-

ne: zapalenie tarczycy typu Hashimoto, choro-
ba Gravesa Basedowa, stwardnienie rozsiane
(SM), reumatoidalne zapalenie stawdw, twar-
dzina, zespdt przewleklego zmeczenia, bielac-
two, tuszczyca, tysienie plackowate, zespdt
Sjdgrena. Zabiegdw nie wykonuje sie
w przypadku chordb nowotworowych oraz
w okresie 5 lat po ich przebyciu — chyba ze
lekarz prowadzacy wyrazi zgode na skroce-
nie tego okresu.

Zabieg

Aparat do radiofrekwencji mikroiglowej
jest urzadzeniem wysytajgcym fale radiowa
w glab skéry za pomoca mikroigiet. Mikroigty
uszkadzaja kolejne warstwy skory, a fala ra-
diowa podgrzewa jg do temperatury w za-
kresie 40-70 stopni na zadane] glebokosci.
Synergia mikronakiu¢ oraz radiofrekwencji
pobudza procesy regeneracji i przebudowy,
a takze stymuluje tkanki do intensywnego na-
mnazania elastyny i kolagenu. Gtebokosc
dziafania oraz moc urzadzenia jest regulowa-
na tak, aby jej wartosci wywotaly pozadany
efekt terapeutyczny.

Urzadzenie do wykonania radiofrekwen-
¢ji mikroigtowe] stosowanej w badaniu to
RFrax Lift firmy Medika.

Urzadzenie jest wyposazone w jednora-
zowe kartridze, ktére moga mie¢, odpowie-
dnio do zabiegu, 25, 49 Ilub 81 igiet — przyj-
muje sie, ze wieksza ilo$¢ igiet sprawdza sie
w zabiegach na ciato, natomiast mate kartri-
dze mozna stosowa¢ w trudnodostepnych
obszarach jak np. gbrna warga.

Przed zabiegiem dokonuje sie wykluczenia
przeciwwskazan oraz ocenia stan skéry. Przy
zabiegu z wykorzystaniem mikronakiu¢ uprze-
dnio stosuje sie krem znieczulajacy. Po przygo-
towaniu skéry oraz ustawieniu odpowiednich
parametrow przystepuje sie do zabiegu. Czas
wykonania terapii to okoto 15-20 minut.

W celu uzyskania zadawalajacych efektow
zabiegowych nalezy odpowiednio zastoso-
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Ryc. |. Efekt zastosowania radiofrekwendji mikroigtowe] w leczeniu tradziku, redukgji blizn potradziko-
wych i rozjasnianiu przebarwien. Stan przed zabiegiem (A), po |. zabiegu (B), po 2. zabiegu (C).

wad zmienno$¢ parametréw w obrebie zada-
nej mocy, czestotliwosci diugosci impulsu.

Autorzy podkreslaja, ze umiejetne pota-
czenie tych dwéch czynnikdw przyczynia sie
do zwiekszenia efektywnosci zabiegdw w po-
réwnaniu do zastosowania standardowych
urzadzen bez takich mozliwosci (nie zmienia-
nych) parametréw urzadzenia.

Obnizenie mocy i zwiekszenie czasu im-
pulsu dajg zupetnie odmienne efekty tera-
peutyczne w poréwnaniu do krétkiego cza-
su i duzej mocy. Odpowiednio dobrane
wartosci tych parametréw sprawiaja, ze uzy-
skuje sie Swietne rezultaty, zaréwno w przy-
padku starych pfaskich blizn, nadpotliwosdi,
jak i zmniejszenie widocznosci poréw, czy-
nigc tym samym to urzadzenie podstawo-
wym narzedziem do walki z wiekszoscia
problemdw estetycznych.

Po zabiegu zaleca sie natozenie kremdw
ochronnych. Bezposrednio po zabiegu nale-
zy unikac opalania sie przez okres okoto 2 ty-
godni, bezwzglednie nalezy stosowal filtr
przeciwsfoneczny.

Zalecana procedura zabiegowa uwzgle-
dnia procesy regeneracji i gojenia sie skory,
dlatego zabiegi wykonuje sie nie czesciej niz
w odstepie miesigca. Najlepsze efekty osigga
sie po 3.-4. zabiegach. Nalezy podkresli¢, ze
juz po jednym zabiegu klienci zauwazaja bar-
dzo duza poprawe stanu skéry: poprawe je-
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drnosci, gestosci, zmiany w owalu — stad na-
zwa ,nieoperacyjny liting”. Zauwazalne juz
po |. zabiegu jest znaczne sptycenie blizn,
w tym blizn potradzikowych. Zaleca sie wy-
konanie zabiegu ,przypominajacego” raz na
kwartat lub co pdt roku.

Efekty zabiegu to: ujedrnienie skory i po-
prawa jej napiecia i gestosci, gteboki lifting
twarzy, szyi, dekoltu i dtoni, wyrdéwnanie
atrofii i sptycenie blizn powierzchniowych,
redukcja blizn i rozstepéw, odmtodzenie
skéry poprzez wygtadzenie zmarszczek,
drobnych linii, przyrost kolagenu, ujedrnie-
nie skory ciafa, likwidacja nadpotliwosdi,
a takze likwidacja obrzekéw i cieni pod
oczami, poprawa kolorytu oraz struktury
skéry, intensywna regeneracja, odzywienie
skory, jak rowniez wzmocnienie odporno-
éci tkanki facznej.
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Oktopiroks 1 ichtiol w terapil
miejscowe] tupiezu pstrego

tupiez pstry (tac. pityriasis versicolor) nalezy do tagodnych,
powierzchownych infekcji grzybiczych skéry spowodowanych przez
drozdze z rodziny Malassezia (najczesciej M. globosa, ale takze
M. sympodialis i M. furfur)'l. Grzyby te wystepuja w fizjologicznej florze
skoéry. Postuluje sie, ze drozdzak moze wytwarzac¢ kwas azaleinowy
powodujacy odbarwienie skéry. Lupiez pstry nie jest choroba zakazna,
jest zaliczany do endogennych infekcji oportunistycznych. Moze by¢
jednak grozny dla oséb w immunosupresji z PEG (ang. percutaneous
endoscopic gastrostomy) zalozonym w obrebie klatki piersiowej.
W takim przypadku infekcja moze prowadzi¢ nawet do posocznicy™.

Choroba charakteryzuje sie wystepo-
waniem jasnych plam na skoérze o $rednicy
od 3 do 5 mm o okragltym lub owalnym
ksztatcie. Kolor zmian moze by¢ rézny, od
brazowego po zdttawy i wiadnie do duze-
go zrdznicowania barwy wystepujacych
obok siebie wykwitéw odnosi sie okresle-

nie ,pstry”. Zmiany czesto zlewaja sie i mo-
g3 zajmowac rozlegle obszary. Wykwity
najczesciej wystepuja w obrebie klatki pier-
siowej oraz plecéw, szczegdlnie ich gor-
nych czesci, na szyi, ramionach, a nawet
twarzy. W aktywnej infekcji mozemy uwi-
doczni¢ drobne tuski pokrywajace przebar-
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wiong skoére, co pomaga zréznicowad fu-
piez pstry z bielactwem. Pomocna w dia-
gnozie moze by¢ lampa Wooda, w swietle
ktérej drozdzak Malassezia sp. wykazuje
fluorescencje zoitg do zodftozielone] —
w bielactwie nie wystepuje fluorescencja.
Narzedziem wykorzystywanym w diagno-
styce jest takze preparat bezposredni
z brzegu aktywnego ogniska. Do zeskrobin
dodaje sie KOH, majacy za zadanie ukaza¢
tylko struktury drozdzaka. Patognomonicz-
nym objawem mikroskopowym jest obraz
,klopsikéw z makaronem” (ang. spaghetti
and meatballs). Ma on posta¢ krétkich,
podiuznych strzepek poprzedzielanych
przegrodami oraz okragtych, zbierajacych
sie w skupiska zarodnikéw. Najczesciej nie
jest potrzebne wykonanie biopsji skory,
chociaz moze by¢ ona zastosowana w nie-
typowych przypadkach. Hodowle grzybdw
sa wymagajace i z tego wzgledu nie sg sze-
roko dostepne. W diagnostyce réznicowe;
nalezy uwzglednic¢ tupiez bialy, tojotokowe
zapalenie skory, niektére postacie tuszczy-
Cy oraz wspomniane wyzej bielactwol,
tupiez pstry wystepuje na catym swie-
cie, jednak czesciej w krajach tropikalnych —na
Filipinach ok 2,3%, w Malawi 16,3%-17,8%.
Choroba dotyczy najczesciej mtodych do-
rostych, ale moze wystapi¢ w kazdym wie-
ku, takze u niemowlat i oséb starszych.
Z jednakowa czestoscia wystepuje u obu
pici. W klimacie tropikalnym wptyw na roz-
wdj choroby maja ciepto oraz duza wilgot-
no$¢. W klimacie umiarkowanym wzrost
zachorowan obserwuje sie w okresie let-
nim. Ponadto wystapieniu zmian moga
sprzyja¢ czynniki osobnicze takie jak: nie-
prawidiowy sktad sebum oraz noszenie cia-
snej, nieoddychajgcej odziezy. Niezalez-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju fupiezu
pstrego jest stosowanie srodkdéw immuno-
supresyjnych w postaci cyklosporyny czy
azatiopryny u pacjentdw po przeszczepie
nerki. Istniejg doniesienia o wystapieniu

choroby po zastosowaniu przeciwciat mo-
noklonalnych anty-TNF oraz etanerceptut™.

Ze wzgledu na to, iz drozdzaki Malas-
sezia sp. naleza do fizjologicznego biofilmu
pokrywajacego skére zmiany, czesto ulega-
ja remisji wraz ze zmniejszeniem sie tem-
peratury i nawracajg w upalne dni. Niewat-
pliwie jest to ucigzliwe dla pacjentow, gdyz
zmiany mogg utrzymywac sie tygodniami,
nawet po mikrobiologiczne] remisji choro-
by. Dodatkowo po opaleniu zwieksza sie
kontrast koloréw, gdyz dotknieta chorobga
skéra nie opala sig. Ostatecznie, po wyle-
czeniu skéra powraca do fizjologicznej pro-
dukcji barwnika i kontrast zanika. Z tego
powodu pacjentom zaleca sie fotoprotek-
cje. Do 48% oséb z tupiezem pstrym zgla-
sza takze $wiad o zmiennym nasileniu.

W leczeniu tupiezu pstrego zazwyczaj
wystarczajace sg preparaty miejscowe. Do
opqji terapeutycznych nalezag pochodne
imidazolowe, np. ketonokazol w formie
szamponu lub ptynu naktadanego na kilka
minut w obrebie zmienionej chorobowo
skory. Stosuje sie takze preparaty faczone,
dziafajace wielokierunkowo, niewywotuja-
ce typowych dla pochodnych imidazolo-
wych dziafan niepozadanych. Nalezg do
nich siarczek selenu, octopiroks lub ichtiol
jasny. Substancje najczesciej wystepujg
w formie szamponu lub ptynu do mycia cia-
fa, co pozwala pacjentowi na zastosowanie
leku wylgcznie w czasie krétkiej kapieli.
W ciezkich przypadkach mozna zastoso-
wac doustne leki przeciwgrzybicze.

Oktopiroks (pirokton olaminy) nalezy
do grupy hydroksypirydondéw — klasy srod-
kéw przeciwgrzybiczych niemajacych po-
chodzenia azolowego. Lekiem o podob-
nym dziataniu, réwniez, nalezacym do tej
grupy, jest cyklopiroks stosowany takze
w leczeniu grzybic. Oktopiroks wykazuje
miejscowe dziatanie przeciwzapalne, prze-
ciwbakteryjne
gléwnie w stosunku do drozdzakéw Males-

oraz przeciwgrzybicze,
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sezia. Oktopiroks najczesciej wystepuje
w formie szampondw/ptynéw do ciata
w stezeniu od 0,1% do %, standardowo
0,5%, chociaz skutecznos¢ dziatania leku
jest udowodniona juz dla 0,05%. W bada-
niach na zwierzetach nie wykazano ogélno-
ustrojowych dziatah niepozadanych przy
miejscowym oktopiroksu
w stezeniu 0,5-1%. Dodatkowo wykaza-
no, iz nie wystepuje dziatanie teratogenne,
mutagenne ani embriotoksyczne. Ze
wzgledu na duze bezpieczenstwo stosowa-
nia leku czesto jest wykorzystywany takze
w terapii podtrzymujacej, zapobiegajacej
nawrotom choroby.

W badaniu Hamidizadeh i wsp. ocenio-
no skuteczno$¢ zastosowania szamponu
z oktopiroksem o stezeniu 1% w poréw-
naniu do szamponu z 2% ketokonazolem.
Oktopiroks stosowafo 25 oséb, natomiast
grupa uzywajaca ketokonazol liczyta 17 pa-
cjentdw. Chorzy aplikowali szampon
w trakcie kapieli i zmywali po 5 minutach.
Po 3. tygodniach terapii, 64,7% pacjentéw
z grupy stosujacej ketokonazol nie prezen-
towafo objawdw tupiezu pstrego, podczas
gdy w grupie uzywajacej oktopiroks byfo to
44% chorych. Réznice miedzy grupami nie
byty istotne statystycznie®l. W kolejnym
z badan poréwnano skuteczno$¢ | % okto-
piroksu stosowanego dwa razy dziennie
przez 14 dni z 1% klotrimazolu. Okto-
prioks okazat sie skuteczniejszy — 77% wo-
bec 45% wyleczenia potwierdzonego ba-
daniem mikrobiologicznyml.

W leczeniu fupiezu zwykitego, ktérego

stosowaniu

etiologia zwigzana jest takze z drozdzakami
Malassezia, poréwnano skutecznos¢ szam-
pondw zawierajacych oktopiroks z klimba-
zolem i innymi substancjami czynnymi.
Oktopiroks okazat sie znacznie skuteczniej-
szy w poréwnaniu do preparatéw ze
zwiagzkami cynku. Pierard-Franchimont i in.
przeprowadzili randomizowane badanie
z podwdjnie $lepa probg w celu poréwna-
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nia 30 pacjentéw z tupiezem przy uzyciu
szamponu z 2% kwasem salicylowym,
0,75% oktopiroksem i 0,5% elubiolem
w poréwnaniu z 0,5% szampon z proder-
ming. Autorzy zaobserwowali znacznie
wiekszg redukcje liczby gatunkéw Malasse-
zia w grupie stosujacej preparat ztozony
z oktopiroksem, aczkolwiek poprawa kli-
niczna byta obecna w obu grupach®®.

Ichtiol ciemny jest znanym od ponad
100 lat lekiem stosowanym na schorzenia
dermatologiczne. Jest kojarzony z inten-
sywnym zywicowo-naftowym zapachem
oraz ciemng, czekoladowg barwg, co
znacznie ogranicza jego uzycie. Ichtiol
ciemny znalazt zastosowanie w leczeniu
tradziku, tojotokowego zapalenia skory
oraz tuszczycy. Wérdd surowcdw kosme-
tycznych znajduje sie takze mfodszy brat
ichtiolu ciemnego — ichtiol jasny, nazywany
takze biatym. Do oczywistych zalet tego
ostatniego nalezy nie tylko lepsza tolerancja
wiérdd pacjentdw ze wzgledu na tagodniej-
szy zapach i jasniejszy kolor, ale takze
mniejsze ryzyko wywotywania podraznien
oraz nieco odmienne wiasciwosci. Ichtiol
jasny charakteryzuje sie dziataniem prze-
ciwbakteryjnym oraz poréwnywalnym
z 0,5% kremem z hydrokortyzonem dzia-
taniem przeciwzapalnym. Komponenta
przeciwgrzybicza oraz ograniczajaca $wiad
jest mocniej wyrazona w pordéwnaniu do
ichtiolu ciemnego.

Biorac po uwage dobra tolerancje oraz
skuteczno$¢ oktopiroksu, a takze przeciw-
grzybicze oraz przeciwéwigdowe dziatanie
ichtiolu jasnego, pofaczenie tych dwdch
substancji w kosmetykach pozwala na za-
stosowanie skutecznej i bezpiecznej terapii
tupiezu pstrego, a takze prawidtowa piele-
gnacje skory po infekgji, kiedy dla pacjenta
wazny jest czas usuniecia przebarwionych
wykwitéw oraz mozliwoé¢ zapobiegania
nawrotom. Dostepne na rynku formulacje
sa wygodne do stosowania przez pacjenta



i sprzyjaja regularnemu stosowaniu leku. 5.

Alternatywy w postaci pochodnych azoli
maja sporo wiasnych ograniczen oraz dzia-
tan niepozadanych, a ich skutecznos¢ jest
poréwnywalna do oktopiroksu.
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Miejsce preparatéw ztozonych zawierajgcych
glikokortykosteroidy z kwasem salicylowym
w terapil dermatoz przebiegajacych

z nadmiernym rogowaceniem naskorka

Nadmierne rogowacenie skéry wynika z hiperkeratozy, czyli pogrubie-
nia warstwy rogowej naskérka. Moze byé¢ rezultatem reakcji obronne;j
skory na tarcie i zwiekszony nacisk, prowadzac do powstania modzeli
oraz nagniotkow. Inng przyczyna hiperkeratozy jest reakcja na przewle-
klty stan zapalny, infekcje, promieniowanie stoneczne oraz draznienie
srodkami chemicznymi. Rzadziej nadmierna i nieprawidiowa proliferacja
keratynocytéw jest zwigzana z wrodzonymi schorzeniami. Skéra w prze-
biegu tych jednostek chorobowych jest sucha, swedzaca i pokryta tuska!.

Zmiany hiperkeratotyczne moga by¢
ograniczone do niewielkich, zlokalizowanych
zgrubien naskérka lub zajmowad wieksze
obszary, czasem nawet skére cafego ciafa.

Miejscowe preparaty taczone
glikokortykosteroidéw z kwasem
salicylowym

Miejscowe glikokortykosteroidy zo-
staly wprowadzone do terapii dermatolo-
gicznej ponad 50 lat temu, jednak nadal
s szeroko wykorzystywane w wielu jed-

nostkach chorobowych: dermatozach za-
palnych, autoimmunologicznych i hiper-
proliferacyjnych. Wykazujg dziatanie
przeciwzapalne, antyproliferacyjne oraz
immunosupresyjne?, Pobudzajg synteze
lipokortyny | i wazokortyny, hamuja pro-
dukcje cytokin prozapalnych, proliferacje
limfocytéw T, B i komoérek Langerhansa,
zmniejszajg ekspresje czastek adhezyj-
nych, zwiekszajg aktywnos¢ endonukleaz
i obojetnej endopeptydazy, reguluja funk-
cje eozynofilbw oraz hamujg migracje
makrofagdwi?,
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Kwas salicylowy jest znanym od wielu
lat Srodkiem keratolitycznym, stosowanym
miejscowo na zrogowacialy naskoérek —
zmiekeza go i rozpulchnia, ufatwiajac jego
ztuszczanie. Rozluznia pofaczenia pomie-
dzy korneocytami warstwy rogowej oraz
obniza pH warstwy rogowej naskérka,
Stosowany zewnetrznie w preparatach
dziata nie tylko keratolitycznie, ale réw-
niez odkazajaco, przeciwzapalnie, bakte-
riostatycznie. Wchfania si¢ z powierzchni
skéry ogdlnoustrojowo, dlatego nie powi-
nien by¢ stosowany na bardzo duze ob-
szary skéry, u matych dzieci i kobiet w cig-
zy. Nie nalezy go stosowad u oséb
z nadwrazliwo$cia na salicylany oraz
u 0séb z niewydolnoscig nerek.

W preparatach taczonych kwas salicy-
lowy powoduje eksfoliacje naskorka,
przez co zwieksza penetracje glikokorty-
kosteroidu. Wykazano, ze dzieki takiemu
pofaczeniu mozliwe jest szybsze uzyska-
nie remisji zmian skérnych niz w monote-
rapii. Na rynku dostepne sz produkty

Ryc. [-2. tuszczyca plackowata.

w formie masci oraz ptynu, ktére moga
by¢ stosowane zaréwno na skére gtadka,
jak i owtosiong skére glowy.

Stosowanie glikokortykosteroidow
z kwasem salicylowym w wybranych
jednostkach dermatologicznych

tuszczyca plackowata

Jedng z najczestszych chordb dermato-
logicznych, w ktérej dochodzi do zaburzen
rogowacenia jest tuszczyca. To przewlekia,
ogdlnoustrojowa choroba zapalna charakte-
ryzujaca sie obecnoscia grudek oraz rumie-
niowych blaszek pokrytych srebrzysta fuska.
Problem dotyczy okoto 1-3% populacji. Na
ujawnienie choroby wptywaja zaréwno
czynniki genetyczne, immunologiczne, jak
rowniez liczne czynniki Srodowiskowe. Wy-
rézniamy dwa typy tuszczycy zwykte).

Typ |, dziedziczny, z poczatkiem cho-
roby przed 40 r.z., w dziecinstwie lub
w wieku miodzienczym. Cechuje sie wy-
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stepowaniem tuszczycy w rodzinie i ma
wyrazny zwigzek z niektérymi antygenami
zgodnosci tkankowej (HLA Cwé i DR7)2.
Ten typ tuszczycy charakteryzuje sie ciez-
szym przebiegiem, w poréwnaniu z ty-
pem Il trudniej reaguje na leczenie, cze-
Sciej wystepuja nawroty i uogdlnianie sie
zmian skoérnych.

Typ Il to tzw. tuszczyca dorostych,
z pierwszymi objawami po 40 r.z., ujem-
nym wywiadem rodzinnym i stabym
zwigzkiem z HLAZ,

W tuszczycy wystepujg trzy gidwne
patomechanizmy: nadmierna proliferacja
komorek naskérka, nieprawidtowe rézni-
cowanie keratynocytéw oraz stan zapal-
ny. Cecha charakterystyczna tuszczycy jest
8-krotne skrécenie cyklu komdrkowego.
W naskérku zdrowym, wedrdwka keraty-
nocytéw z warstwy podstawnej do rogo-
wej trwa 28 dni, podczas gdy w tuszczycy
3-4 dni. U okolo 70-80% pacjentéw
w przebiegu PV wystepujg zmiany skérne
o niewielkim nasileniu, wymagajace jedy-
nie leczenia miejscowego. W terapii miej-
scowej tuszczycy stosujemy preparaty zfu-
szczajace (kwas salicylowy i mocznik) oraz
redukujgce bezposrednio wptywajace na
nadmierng proliferacje keratynocytow na-
skérka i hamowanie stanu zapalnego (gli-
kokortykosteroidy, cygnolina, tazaroten,
analogi witaminy D). W leczeniu wyko-
rzystujemy dziatanie przeciwzapalne, an-
tymitotyczne oraz przeciwéwigdowe gli-
kokortykosteroidow. Potaczenie miejsco-
wego glikokortykosteroidu z kwasem
salicylowym (preparat zawierajacy beta-
metazon i kwas salicylowy) w masci do-
skonale sprawdza sie w terapii fuszczycy
ograniczonej, gdzie wykwity skérne zloka-
lizowane sa w okolicy stawdw tokcio-
wych, kolanowych, okolicy krzyzowo-le-
dzwiowe] czy pojedynczych blaszek tu-
szczycowych  w  innej  lokalizagji.
W przypadku zmian tuszczycowych zloka-
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lizowanych na owlosionej skorze glowy
w pierwszym etapie leczenia zaleci¢ mo-
zemy preparat w postaci ptynu.

Skutecznos$¢ preparatu fgczonego za-
wierajacego dipropionian betametazonu
i kwas salicylowy zostala potwierdzona
w wielu badaniach klinicznych. Na ich
podstawie mozna stwierdzi¢, ze jest ona
istotnie wyzsza niz skuteczno$¢ mGKS
o podobne;j sile dziatania w postaci prepa-
ratdbw prostych. Preparat zfozony zawie-
rajacy dipropionian betametazonu i kwas
salicylowy wykazuje szybki poczatek dzia-
fania. Po jego zastosowaniu poprawe sta-
nu dermatologicznego obserwuje sie
istotnie szybciej niz w przypadku stoso-
wania samego MGKS lub tez preparatu
z pochodna witaminy D3. Preparaty zto-
zone sg z reguly dobrze tolerowane.
Najczestszymi dziafaniami niepozadanymi
sg reakcje miejscowe o charakterze
podraznienia.

t ojotokowe zapalenie skéry (£ZS) na-
lezy do czestych chordb skory, wystepu-
je zaréwno u niemowlat, dziedi, jak i do-
rostych oséb. Charakteryzuje sie obecno-
$cig wykwitdw ztuszczajgcych na podiozu
rumieniowym w okolicach skéry najbar-
dziej obfitujacych w gruczoty tfojowe
(twarz, skéra owlosiona glowy, plecy)
oraz okolicach wyprzeniowych. tZS wy-
stepuje z czestoscia 1-3% w populacgji
ogdlnej, 3-5% u miodych dorostych oraz
az u 40-80% zakazonych wirusem HIVE4L,
Choroba ma charakter przewlekly i na-
wrotowy, zaostrzenia wystepuja w zmien-
nych okresach®. Wykwitom chorobowym
moze towarzyszy¢ $wiad. Czesto docho-
dzi do zaostrzen w okresie jesienno-zi-
mowym, $wiatfo stoneczne fagodzi obja-
wy. Wykwity skorne pojawiaja sie stop-
niowo. Pacjenci zglaszajg nasilenie



Ryc. 3. Trichoskopia - nawarstwiona fuska i stan
zapalny w przebiegu fojotokowego zapalenia
skdry gtowy owtosionej.

objawdw pod wptywem stresu, przeby-
wania w klimatyzowanych pomieszcze-
niach, uktadowych infekcji przebiegajacych
z goraczky czy tez po stosowaniu nie-
ktorych lekéowt. Na owlosionej skorze
glowy moze wystepowac jedynie drobne
zluszczanie lub zmiany zapalne o charak-
terze rozlanym, obejmujace catg po-
wierzchnie. W zaawansowanych stadiach
nawarstwiona, wyschnieta warstwa mar-
twego naskdrka z duzg iloscig toju tworzy¢
moze trudna do ewakuadcji skorupe®. Mo-
ze pojawi¢ sie nasilony $wiad skoéry, a dtu-
gotrwate zmiany, powodujace zaczopo-
wanie uj$¢ gruczotdw przywiosnych oraz
uszkodzenia mechaniczne towarzyszace
drapaniu, mogg prowadzi¢ do przerze-
dzenia wioséw i brwi®. Podstawa terapii
tojotokowego zapalenia skéry zlokalizo-
wanego na glowie owtosionej sa prepa-
raty miejscowe w postaci szampondw,
ptynéw, zeli i kremdw. Podstawowe le-
czenie obejmuje substancje przeciwgrzy-
bicze. W ciezszych przypadkach korzys¢
niesie stosowanie glikokortykosteroidéw.
W przypadku nawarstwionej fuski ko-
nieczne sg leki keratolityczne. W tym
przypadku doskonale sprawdza sie pofa-
czenie betametazonu z kwasem salicylo-

wym w ptynie. Preparat aplikujemy naj-
czesciej na noc. W przypadku bardzo gru-
bej nawarstwionej tuski mozemy zastoso-
wac to samo potaczenie w masci.

Wyprysk z hyperkeratozq

Wyprysk przebiegajacy z hyperkerato-
73 wystepuje czesciej u kobiet w okresie
przekwitania. Zmiany skorne lokalizujg sig
przede wszystkim w obrebie dtoni i stop.
Z uwagi na czestsze wystepowanie u ko-
biet, podejrzewa sie udziat czynnikéw
hormonalnych w bardzo ztozonej etiopa-
togenezie choroby. Przypuszcza sie takze,
ze uwarunkowania genetyczne, skfonnosc
do rogowacenia, mogg mie¢ wptyw na
powstanie tego rodzaju wyprysku. Powta-
rzajace sie urazy mechaniczne takze moga
nasila¢ przebieg choroby. Réwniez w gru-
pie pacjentdw z atopowym zapaleniem
skoéry czesto wystepuja zmiany skérne
o charakterze hyperkeratozy.

Choroba objawia sie najczesciej
w obrebie dtoni i stép w postaci zlew-
nych, twardych, zrogowaciatych ognisk.
Charakterystyczna jest obecnos¢ pekniec
skéry oraz rozpadlin w naturalnych bru-
zdach glebokich. Obserwuje sie takze
wykwity o charakterze grubych, zdftych
modzeli. Do obrazu typowego rogowa-
cenia dofacza sie miernie nasilony stan za-
palny widoczny jako rumier z delikatnym
zfuszczaniem naskérka. W diagnostyce
réznicowe] nalezy uwzgledni¢ tuszczyce
dtoni i stép, rogowiec dioni i stop, wy-
prysk potnicowy, a takze grzybice dtoni
i stop!, stad potrzeba przeprowadzenia
skrupulatnej diagnostyki. Wielokrotnie
wskazane jest pobranie wycinka skéry do
badania histopatologicznego, wykonanie
naskérkowych testéw ptatkowych, chcac
wykluczy¢ u pacjenta kontaktowe zapale-
nie skéry oraz badanie mikologiczne
i bakteriologiczne.
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Ryc. 4. Wyprysk z hiperkratozgq.

Podstawowa terapiag w leczeniu wy-
prysku przebiegajacego z hyperkeratoza
s preparaty miejscowe z kwasem salicy-
lowym, ktére redukuja masy zrogowa-
ciatego naskérka oraz glikokortykosteroi-
dy o Sredniej i silnej sile dziafania, ktére
dziafajg przeciwzapalnie. W tym przy-
padku doskonale sprawdza sie pofacze-
nie betametazonu z kwasem salicylo-
wym. Preparat aplikujemy najczescie
dwa razy na dobe. W przypadku bardzo
nawarstwionej tuski mozemy zastosowac
to samo pofaczenie, ale w masci. Prepa-
raty faczone sg bardzo dobrze tolerowa-
ne przez pacjentéw. Wyrdznia je wygo-
da w stosowaniu i niewiele dziatan nie-
pozadanych.

Podsumowanie
Preparaty taczone betametazonu

z kwasem salicylowym maja szerokie za-
stosowanie w dermatologii. Potaczenie
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| ﬂ‘i
Ryc. 5. Wyprysk przewlekfy.

to wskazane jest do stosowania choro-
bach skoéry przebiegajacych z nadmier-
nym rogowaceniem, suchoscig oraz sta-
nem zapalnym. Rekomendowane jest
miedzy innymi w leczeniu: fuszczycy
plackowatej, fojotokowego zapalenia
skory, wyprysku hyperkeratotycznego.
W preparatach taczonych kwas salicylo-
wy powodujac eksfoliacje naskérka
zwigkszajac penetracje glikokortykoste-
roidu, co powoduje szybsze uzyskanie
remisji zmian skérnych niz leczenie
w monoterapii. Na rynku dostepne s3
produkty w formie masci oraz ptynu, co
sprawia, ze mogg by¢ stosowane zardw-
no na skére gtadka, jak i owtosiong skére
glowy. Najczestszymi dziataniami niepo-
zadanymi sg reakcje miejscowe o charak-
terze podraznienia. Preparaty zlozone sg
z reguty dobrze tolerowane przez pa-
cjentdw, co zapewnia lepsza wspdtprace
miedzy lekarzem a pacjentem, a tym sa-
mym lepszg skutecznos¢ terapii.
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Opatrunki hydrozelowe w leczeniu
owrzodzen — opis przypadkow

Rany przewlekte sg istotnym problemem medycznym o charakterze inter-
dyscyplinarnym. Z uwagi na starzenie sie spoteczenstwa obserwowany jest
wzrost czestosci ich wystepowania. Wyniki badan demograficznych wska-
Zuja, ze odsetek ludzi w starszym wieku istotnie wzrosnie w ciagu kolej-
nych 20 lat!"?. Proces gojenia ran obejmuje trzy, zazebiajace sie¢ w czasie
i przestrzeni fazy. Sa to: stan zapalny, tworzenie i przebudowa tkanki.

W wielu chorobach ukfadowych dochodzi
do zahamowania prawidiowego przebiegu
gojenia, co skutkuje utrzymywaniem sie prze-
wlekle niegojacych sie ran. Rany przewlekte
definiujemy jako wtdrnie gojace sie rany, ktore
nie ulegly zagojeniu w czasie 3. miesiecy™.
W leczeniu niegojacych sie ran istotne jest po-
znanie patofizjologii i cech klinicznych chordb
wptywajacych na zaburzenie procesu gojenia.

Do najczestszych przyczyn wystepowa-

nia niegojacych sie ran zaliczamy:

choroby metaboliczne (cukrzyca, dna
mMoczanowa),

czynniki mechaniczne (przewlekty ucisk —
odlezyny),

choroby naczyniowe (zapalenie naczyn,
niedroznos¢ naczyn, przewlekia niewy-
dolno$¢ zylna, arterioskleroza),
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choroby genetyczne (kolagenozy, jak ze-
spot Ehlersa-Danlosa czy zespdt Marfana,
pecherzowe oddzielanie sie naskérka,
koagulopatie, zespdt Wernera, zaburze-
nia adhezji leukocytéw),

choroby autoimmunologiczne (liszaj pfaski,
toczen rumieniowaty, twardzina ukfado-
wa, choroby pecherzowe o podfozu auto-
immunologicznym), wrzodziejgce guzy
nowotworowe, leki i samouszkodzenia®.

Czestos¢ wystepowania przewlektej nie-
wydolnosci zylnej w Europie wynosi 5-15%
oséb w wieku 30-70 lat, a owrzodzenia zyl-
ne wystepuja u %%, Niewydolno$¢ zylna
konczyn dolnych jest chorobg o szerokim
obrazie: od teleangiektazji (stopier C1 klasy-
fikacji CEAP), poprzez zylaki (C2), obrzeki
(C3), zmiany skérne (C4), az do owrzodzen
zylnych (stopien C5 i C6)P. Wiekszos¢ nie-
gojacych sie owrzodzen dotyczy kornczyn
dolnych, z czego okoto 2/3 wszystkich to
owrzodzenia zylakowate podudzi, a |/3 sta-
nowig owrzodzenia mieszane o etiologii tet-
niczo-zylnej. Owrzodzenia zylne lokalizujg
sie gldwnie wokdt kostek bocznych, owrzo-
dzenia tetnicze natomiast maja lokalizacje
akralng (paluchy stép, piety) i obejmujg miej-
sca narazone na ucisk. Skdra otaczajaca
owrzodzenia zylne jest przebarwiona, co
wynika z odkfadania sie hemosyderyny,
w okolicy owrzodzen tetniczych natomiast
wystepuja zmiany zanikowe — skéra jest kru-
cha, $cienczafa, pozbawiona owlosienia,
a paznokcie paluchéw moga by¢ zgrubiafe.
Charakterystyczne cechy owrzodzenia zyl-
nego to obecno$¢ ziarniny w tozysku, niere-
gularne, lekko spadziste brzegi i obecnos¢
wysieku, natomiast owrzodzenie tetnicze ma
gleboka podstawe bez ziarniny, brzegi wy-
sztancowane, a pod modzelami obecne mo-
g3 by¢ pecherze?. Rozpoczynajac leczenie
owrzodzen goleni niezbedne jest wiec usta-

lenie przyczyny jego powstania, co determi-
nowac bedzie dalsze postepowanie terapeu-
tyczne. Lekarz przeprowadza ocene stanu
ukrwienia tetniczego i ukfadu zylnego pacjen-
ta. Po wdrozeniu leczenia przyczynowego,
mozna przystapi¢ do leczenia miejscowego.
Zaliczamy tutaj miejscowa terapie podcisnie-
niowa, miejscowe podawanie osocza boga-
toptytkowego, fotobiomodulacje laserowa
(czyli tzw. sterowang regeneracje tkanek)
oraz cafa game nowoczesnych opatrunkdw,
ktére majg na celu oczyszczanie powierzchni
owrzodzenia i pobudzanie gojenia.

Niezaleznie od choroby podstawowe;]
bedacej przyczyna owrzodzen, wszystkie
niegojace sie rany wymagaja oczyszczenia
z tkanek martwiczych i widknika, by mozliwe
bylo powstanie ziarniny i procesu naskoérko-
wania. Tkanki martwicze stanowig bariere
mechaniczng, ktdra uniemozliwia powstawa-
nie ziarniny, epitelizacje i dyfuzje aplikowa-
nych lekéw oraz sa dobrym podiozem dla
wzrostu bakterii. Oczyszczenie rany mozna
przeprowadzi¢ metoda mechaniczna, autoli-
tyczng i metodami chirurgicznymi. Oczy-
szczenie autolityczne zwigzane jest z natural-
nymi mechanizmami samooczyszczania si¢
rany i moze by¢ wzmacniane poprzez utrzy-
mywanie odpowiedniej wilgotnosci srodowi-
ska za pomocg opatrunkéw okluzyjnych. Ra-
ny skolonizowane przez bakterie wymagaja
postepowania antyseptycznego z uzyciem
srodkdw do stosowania zewnegtrznego
o dziataniu przeciwbakteryjnym, takich jak:
jodowany powidon, poliheksanid, oktenidy-
na czy srebrzan sulfadiazyny. Kazdy z tych
Srodkéw moze wywotad jednak reakcje aler-
giczng czy efekt toksyczny, dlatego nalezy za-
chowac ostroznos¢ w ich stosowaniu. Rany
oporne na zachowawcze metody oczyszcza-
nia wymagaja postepowania chirurgicznego.
Mozna tutaj wymienic¢ tzw. biochirurgie po-
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legajaca na wykorzystaniu larw. Najczesciej
uzywane sg sterylne larwy Lucilia sericata,
ktére wytwarzajg silne enzymy trawiace
martwicze tkanki, nie uszkadzajac przy tym
tkanek zdrowych!?.

Na rynku dostepne sg ptynne preparaty
do terapii ran, ktére maja dziatanie antybak-
teryjne. Niektére z nich zawieraja kwas pod-
chlorawy i podchloryn sodu w bardzo niskich
stezeniach 0,004% dla obu substancji, ktére
denaturuja i zwiekszajg przepuszczalnosé
Sciany komodrkowej mikroorganizmoéw, co
prowadzi do ich zniszczenia. Dodatkowo za-
wieraja rodniki ponadtlenkowe, ktére powo-
duja, ze na powierzchni rany, w kontakcie ze
sktadnikami budujagcymi sciany komaorki bak-
teryjnej, dochodzi do naturalnych proceséw
chemicznych. Dzieki dziataniu cisnienia
osmotycznego sciana komdrkowa zostaje
rozerwana i komdrka mikroorganizmu ulega
catkowite] dezintegracji. Preparaty, takie jak
Microdacyn, wystepujacy w postaci roztwo-
ru i zelu, dzialaja poprzez nawilzanie i oczy-
szczanie rany, posiadajg wiasciwosci antybak-
teryjne (dziafaja na bakterie G +, G-, MRSA,
VRE), redukujg biofilm bakteryjny (Pseudo-
monas aeruginosa, E. coli), likwidujg zarodni-
ki, wirusy i grzyby, redukujg nieprzyjemny
zapach z ran, posiadajg neutralne pH, co czy-
ni je catkowicie bezpiecznymi dla zdrowych
tkanekP!. Preparaty tego typu wykazujg takze
dzialanie przeciwzapalne poprzez redukcje
wydzielania histaminy przez mastocyty oraz
hamowanie uwalniania prozapalnych cytokin,
takich jak TNF-o, IL-6 i wzrost aktywnosci
cytokin przeciwzapalnych, ktére odpowie-
dzialne sg za procesy gojenia®. Wazne, by
stosowane preparaty nie wykazywaly cytoto-
ksycznosci, a wydiuzona ekspozycja rany na
roztwér antybakteryjny nie byfla przyczyna
uszkodzenia fibroblastéw.

Po oczyszczeniu ran nalezy zastosowac
leki zewnetrzne lub opatrunki. Z uwagi na
specyfike dzialania opatrunki s3 stosowane
w odpowiednich fazach rozwoju owrzodze-
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nia. ldealny opatrunek powinien utrzymywac
rane w warunkach odpowiedniej wilgotnosci
i temperatury, zapobiega¢ nadkazeniom i le-
czy¢ obecng juz infekcje, przyspieszaé goje-
nie sie rany, itd. Wiekszos¢ opatrunkdw
wspomaga gojenie ran poprzez utworzenie
bariery pomiedzy rana a otoczeniem i zapo-
bieganie wysychania tkanki?”. Opatrunki
mogg oddawac lub absorbowaé zawartg
w nich wilgo¢ w zaleznosci od rodzaju i sta-
nu rany oraz obecnosci lub braku wysieku.
Obecnie dostepne na rynku sg réznorodne
opatrunki, w tym opatrunki hydrozelowe.
Opatrunki hydrozelowe skfadaja sie z trojwy-
miarowych sieci hydrofilnych polimeréw
utworzonych z karboksymetylocelulozy, po-
lisacharyddw, zelatyny lub pektyny oraz ze-
wnetrznej warstwy poliuretanowej”. Nie
przyklejaja sie do powierzchni rany, maja
zdolno$¢ do pochtaniania wydzieliny i moga
by¢ skuteczne w celu usuniecia tkanek mar-
twiczych oraz strupéw. Ponad 90-procento-
wa zawartos¢ wody i polimery tworzace
tréjwymiarowa, przestrzenna siec to cechy,
ktére wyrdzniaja opatrunki hydrozelowe na
tle innych opatrunkéw specjalistycznych.
Opatrunki te zapewniajg odpowiedni po-
ziom uwodnienia tkanek dzieki wiasciwo-
sciom nawilzajacym i absorpcyjnym. Charak-
teryzuje je takze petna biozgodnos¢, nie ma-
ja bowiem dziafania cytotoksycznego czy
uczulajgcego. Istotnym jest fakt, by stosowa-
ne opatrunki spetnialy zatozenia koncepdji
,wilgotnej terapii ran”, ktéra zostata utwo-
rzona ponad 50 lat temu przez G. Wintera®.
Winter poréwnat jak goja sie rany niepefnej
grubosci skory pod strupem i rany pod opa-
trunkiem okluzyjnym utrzymujacym wilgod.
Badania wykazaty znacznie szybsze gojenie
ran w $rodowisku o odpowiedniej wilgotno-
sci. W 1979 r. Turner zaproponowat model
sopatrunku idealnego”, ktéry miatby zapew-
ni¢ wilgotne srodowisko w tozysku rany, sty-
mulujace naturalne procesy gojenia. Odpo-
wiednie nawodnienie rany umozliwia prawi-



dtowe funkcjonowanie enzymdw bioracych
udzial w autolitycznym oczyszczaniu rany,
peptyddow, czynnikdw wzrostu i innych mo-
lekut uczestniczacych w tworzeniu nowe;j
tkanki. Zbytnie przesuszenie rany niesie ze
sobg ryzyko wystapienia martwicy, a jej me-
chaniczne oczyszczanie powoduje powiek-
szenie rozmiaru rany®. Do innych zalet goje-
nia w wilgotnym $rodowisku zaliczamy za-
pewnienie odpowiednich warunkéw dla
neutrofili i fibroblastdw biorgcych udziaf
W gojeniu ran, wspomaganie neowaskulary-
zacji, reepitelializacji, a takze zmniejszenie
dolegliwosci bélowych — wilgotne tozysko
rany izoluje i chroni zakonczenia nerwo-
wel'%, Opatrunki hydrozelowe znajdujg wiec
zastosowanie w leczeniu ran, takich jak: opa-
rzenia, owrzodzenia, odlezyny i inne rany
przewlekle, w tym zespdt stopy cukrzycowe;.
Do innych obecnych na rynku opatrun-
kéw zaliczamy alginiany, opatrunki piankowe
oraz kwas hialuronowy. Alginiany, czyli opa-
trunki biodegradowalne, wytwarzane sa
z kwasu alginowego, ktéry przetwarzany jest
w alginian wapnia. Posta¢ rozpuszczalna algi-
nianu wapnia ma zdolnos¢ pochtaniania pty-
néw i tym samym tworzenia wilgotnego
opatrunku okluzyjnego. Opatrunki piankowe
wytwarzane sa z poliuretanowej pianki i ma-
ja dwie powierzchnie: hydrofilng, miekka po-
wierzchnig, ktéra pochfania wydzieling z ra-
ny i hydrofobowa, ktéra hamuje wyciekanie
wysieku przez opatrunek. Kwas hialuronowy
natomiast znany jest ze swojego korzystnego
wplywu na proces gojenia ran, dlatego stoso-
wany jest jako biomateriat w preparatach prze-
znaczonych do stosowania klinicznego®''"'.,

Omawiajac tematyke ran przewlekiych,
nie mozna nie wspomnie¢ o zespole stopy
cukrzycowej. Zgodnie z definicja jest to
owrzodzenie, zakazenie lub/i destrukcja tka-
nek stopy zlokalizowane ponizej kostki, wy-

nikajagce z neuropatii i/lub zmian miazdzyco-
wych tetnic korczyn dolnych u chorego z cu-
krzyca!?. Cukrzyca jest najczestsza chorobg
metaboliczng zwigzang z uposledzeniem go-
jenia ran. Zespdt stopy cukrzycowe] wyste-
puje u 5-10% pacjentdw z cukrzyca, stanowi
najczestsza przyczyne hospitalizacji w prze-
biegu cukrzycy i nieurazowych amputadji
konczyn dolnycht"™. 85% amputacji kon-
czyn dolnych pacjentéw z cukrzyca jest po-
przedzone powstaniem owrzodzenia''®. Pol-
skie Towarzystwo Leczenia Ran zaleca
utworzenie wielodyscyplinarnego zespotu,
ktdrego celem jest leczenie zespolu stopy
cukrzycowej. W skiad zespotu wchodzi¢ po-
winni: diabetolog jako osoba koordynujaca,
chirurg naczyniowy, chirurg ogdlny, ortope-
da, neurolog, kardiolog, nefrolog, mikrobio-
log, radiolog, okulista, psycholog, pielegniar-
ka diabetologiczna i pediatryczna, dietetyk,
rehabilitant, technik ortopedyczny oraz
szewc. Ze wzgledu na dominujacy czynnik
etiologiczny (neuropatia badZz choroba na-
czynh obwodowych) zespdt stopy cukrzyco-
wej dzielony jest na:

stope neuropatyczng lub neurogenna,

stope naczyniowa lub niedokrwienna,

stope mieszang!'?,

Leczenie miejscowe zespotu stopy cu-
krzycowej powinny rozpoczynac zabiegi hi-
gieniczno-pielegnacyjne stopy, tj. usuniecie
zanieczyszczen, ognisk hiperkeratozy i mo-
dzeli. Nastepnie nalezy oczysci¢ tozysko rany,
przeprowadzi¢ kontrole bakteriologiczng
i wspiera¢ procesy odnowy poprzez stoso-
wanie srodkéw i opatrunkéw przeciwdrob-
noustrojowych. W leczeniu miejscowym
obowiazujg zasady koncepgji TIME, podob-
nie jak w innych owrzodzeniach. Akronim ten
jest skrétem od nastepujacych procesdw:

T (ang. tissue debridement) — oczyszcza-

nie rany z tkanek martwiczych i zapalnie

zmienionych, widknika i wysieku; nie na-
lezy usuwad suchej martwicy i stosowac
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mokrych opatrunkdow, poniewaz jest ona
naturalnym opatrunkiem na ranyt'”,

* | (ang. infection and inflammation control)
— kontrola cech zakazenia; jesli s3 obecne
cechy infekcji, konieczne jest badanie
bakteriologiczne,

* M (ang. moisture balance) — utrzymanie
réwnowagi wilgotnosci rany, poprzez
odpowiedni dobdr terapii dziatajacych
miejscowo,

¢ E(ang. edges, epidermization, stimulation)
— pobudzenie naskérkowanial'?,

Wybdr opatrunkéw jest zindywidualizo-
wany i zalezy od etiologii owrzodzenia (niedo-
krwienie czy neuropatia), glebokosci uszko-
dzenia, fazy gojenia, ilosci i charakteru wysieku
oraz cech zapalenia badz infekcji rany.
Owrzodzenia o podiozu cukrzycowym moga
by¢ leczone przez nastepujace opatrunkit™:

° opatrunki o wfadciwosciach przeciwdrob-
noustrojowych (faza oczyszczania/zaka-
zenia rany), np.: opatrunki impregnowa-
ne srebrem, opatrunki impregnowane
sterylnym miodem Manuka, opatrunki
w postaci zelu z zawartoscig oktenidyny
oraz zawartoscia podchlorynéw, opa-

trunki hydrofobowe, dekstranomery jodu
(o wiasciwosciach chtonnych);

° opatrunki o wifasciwosciach oczyszczaja-
cych i chionnych (faza oczyszczania
z martwicy rozptywnej, zapalenia z du-
zym wysiekiem), np.: opatrunki hy-
drowtdkniste, pianki lub plytki poliureta-
nowe, opatrunki zawierajace wegiel akty-
wowany pochtaniajacy nieprzyjemny
zapach, opatrunki z superabsorbentem;

° opatrunki o wiasciwosciach chtonnych
i hemostatycznych (faza duzego wysieku
i/lub po opracowaniu rany celem zmniej-
szenia krwawienia), np.: opatrunki algi-
nianowo-wapniowe;

° opatrunki zawierajace skfadniki macierzy
pozakomaorkowej, stymulujagce gojenie,
np.: preparaty zawierajace kolagen czy
kwas hialuronowy, preparaty ziozone
z antybiotykiem.

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek chorego
z owrzodzeniem zylnym, u ktérego zastoso-
wano opatrunki hydrozelowe oraz ptynne
preparaty o dziataniu antybakteryjnym.

Ryc. |. Owrzodzenie w obrebie podudzia
lewego — stan z 11.04.2019.

6/

Ryc. 2. Podudzia: widoczne owrzodzenie
w obrebie podudzia lewego oraz stan po
wygojeniu owrzodzenia w obrebie podudzia
prawego — stan z | 1.04.2019.



Ryc. 3. Owrzodzenie w obrebie podudzia
lewego 20 dni po zastosowanym leczeniu —
stan z 30.04.2019.

53-letni pacjent zglosit sie do Poradni
Dermatologicznej z powodu utrzymujacego
sie od okoto 10 miesiecy owrzodzenia
w obrebie podudzia lewego (Ryc. I, 2).
Zmianom troficznym towarzyszyty bdle,
obrzeki oraz zylaki obu koriczyn dolnych. Pa-
cent wazyt 125 kg, a jego wskaznik BMI
(ang. Body Mass Index) wynosit 39,9, co od-
powiadato I stopniu otytosci (otytos¢ klinicz-
na). Pacjent poczatkowo zgtosit sie do chirur-
ga ogdlnego, ktdry w leczeniu zastosowat
cyprofloksacyne — antybiotyk z grupy fluoro-
chinolondéw, opatrunki antybakteryjne i hy-
drozelowe oraz preparat wykazujacy dziafa-
nie ochronne wobec naczyn zylnych. Pomimo
poczatkowe] poprawy stanu dermatologicz-
nego, po kilku miesigcach nastapit nawrdt
dolegliwosci. Wiaczono woéwczas heparyne
drobnoczasteczkowa oraz opatrunki anty-
bakteryjne ze srebrem. Pacjent zostat skon-
sultowany przez chirurga naczyniowego,
ktory wykonat USG doppler ukfadu zylnego
konczyn dolnych i rozpoznal przewlekia nie-
wydolnos¢ zylng konczyn dolnych, a zwia-
szcza lewej oraz zalecit planowe leczenie
operacyjne zylakéw konczyny dolnej lewej
sposobem Babcocka, redukcje masy ciafa

Ryc. 4. Owrzodzenie w obrebie podudzia
lewego wraz z natozonym opatrunkiem
hydrozelowym Aqua-Gel — stan z 30.04.2019.

oraz kompresjoterapie. Dodatkowo w wy-
wiadzie wystepowalty: nadcisnienie tetnicze,
zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego
prawego, stan przedcukrzycowy, stan po
operacyjnym usunieciu zyly odpiszczelowej
prawej. W dniu zgloszenia sie do Poradni pa-
cjent stosowal klindamycyne w dawce 900
mg na dobe, okserutyne, czyli lek zmniejsza-
jacy przepuszczalnos¢ naczyn wiosowatych,
oraz lek przeciwzakrzepowy w postaci zelu.
Dodatkowo otrzymat zalecenia stosowania
sterylnych  opatrunkéw  hydrozelowych
Aqua-Gel i przemywania owrzodzen ptynem
o dziafaniu przeciwdrobnoustrojowym Mi-
crodacyn. Po 20. dniach stosowania sie do
wyzej wymienionych zalecen, pacjent zglosit
sie celem kontroli. Widoczna byta poprawa
stanu dermatologicznego, zaréwno w zakre-
sie wielko$ci owrzodzenia, jak i skéry otacza-
jacej (Ryc. 3-4). Pacjent zglaszat takze
zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

Podsumowanie
Gojenie ran jest ztozonym procesem,

ktdry ma istotne znaczenie w utrzymaniu
funkgji barierowej skory. Réznego typu cho-
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roby moga zaburza¢ proces gojenia ran, co
prowadzi do powstawania ran przewlekle
nie gojacych sie, ktére narazaja pacjenta na
znaczny dyskomfort i niepokdj, a jednocze-
$nie sg przyczyna znacznych naktadéw finan-
sowych obcigzajacych system opieki zdro-
wotnej. Rany przewlekte s3 interdyscyplinar-
nym problemem medycznym, bedacym
wyzwaniem dla lekarzy réznych specjalnosci.
Poznanie epidemiologii, istoty zaburzen pro-
cesu gojenia, czynnikdw wptywajacych na je-
go przebieg oraz metod leczenia ran przewle-
kfych jest zatem jednym z wazniejszych zadan,
ktore stojg przed personelem medycznym.
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Znaczenlie zabiegow trychologicznych
w leczeniu tysienia plackowatego

-

Trychologia jako dziedzina nauk medycznych zajmuje sie diagnozowa-
niem i analiza zmian skérnych w obrebie owtosionej skory glowy oraz
wspomaganiem leczenia dermatologicznego w wielu schorzeniach, t;j.
atopowym zapaleniu skory, tojotokowym zapaleniu skoéry, tupiezu
o roznej etiologii, grzybicy, tuszczycy, ciemieniusze, nadpotliwosci czy
tysieniu. Zabiegi trychologiczne, dopasowane do indywidualnych po-
trzeb, sprzyjaja leczeniu dermatologicznemu, przynoszac efekty tera-
peutyczne i poprawiaja jakos¢ zycia pacjenta.

Poczatki trychologii siegajg XIX wieku, kiedy
dzieki wynalazkom umozliwiajacym obserwacje mi-
krodwiata, nastapit rozwdj nauk biologicznych. Pro-
blematyka zwigzana z chorobami skéry owtosionej
glowy skionita wielu badaczy i lekarzy do poglebia-
nia wiedzy na ten temat. Na przetomie XIX i XX
wieku powotane zostaty osrodki zajmujace sie bada-
niem chordéb wioséw i skéry glowy. Niektére
z nich, tak jak zatozony przez dr. Francisa Lawa In-
stitute of Trichologists, funkcjonuja do dzisiajt". O ro-
snacej potrzebie poglebiania wiedzy i rozwiazywa-
nia problemdéw zwiazanych z chorobami skéry glo-
wy i wioséw $wiadczy wyodrebnienie kierunkdw
ksztalcenia na poziomie uniwersyteckim, miedzy in-
nymi w Wielkiej Brytanii czy w Stanach Zjednoczo-
nych™. Od kilkudziesieciu lat trychologia rozwija sie
preznie w Polsce. Pierwsze opracowania naukowe
dotyczace tego tematu pojawity sie juz w 1970 ro-

ku pod kierownictwem prof. Wojciecha Kostanec-

kiego. Coraz wieksze mozliwosci diagnostyczne
przyczyniaja sie obecnie do poznania etiologii scho-
rzen skéry owlosionej glowy, ufatwiajg okredlenie
diagnozy i wprowadzenie odpowiedniego postepo-
wania terapeutycznego i pielegnacyjnego.
Wdrozenie zabiegdw trychologicznych po-
winno by¢ poprzedzone analizg objawdw klinicz-
nych, z jakimi zgtasza sie pacjent. W tym celu nie-
zwykle istotna jest rozmowa z pacjentem. Infor-
macje uzyskane w czasie wywiadu na temat
przebytych w ostatnim czasie chordb, alergii, prze-
wlektych schorzen, przyjmowanych lekdw, cho-
réb autoimmunologicznych, sytuacji stresowych,
obcigzenia rodzinnego, nawykdw zywieniowych
czy pielegnacji wloséw moga mie¢ znaczenie
w postawieniu diagnozy. Niezwykle istotnym ele-
mentem badania jest mikroskopowa diagnostyka
trychologiczna, dzieki ktorej mozliwa jest ocena

stanu skéry glowy i wiosdw, obserwacja ujs¢ mie-
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szkdw wiosowych, unaczynienia skéry glowy, to-
dygi i opuszki wiosa®. W niektérych przypadkach
konieczne jest wykonanie badan laboratoryjnych,
ktorych interpretacje nalezy powierzy¢ specjali-
stom z innych dziedzin medycznych. Oprécz sta-
wiania diagnozy do procedur trychologicznych na-
leza: oczyszczanie skéry glowy przy uzyciu sub-
stancji  peelingujacych, trychoterapia aktywna,
ocena przeprowadzonych zabiegdw oraz zalece-
nia zywieniowe i pielegnacyjne. Do zabiegéw try-
choterapii aktywnej zalicza si¢ miedzy innymi: ma-
saz skory glowy, elektrostymulacje, darsonwaliza-
cje, mezoterapie czy Swiatloterapie. Masaz
poprawia ukrwienie skory i wspomaga usuwanie
zbednych produktéw przemiany materii. Stoso-
wany w pofaczeniu z peelingiem doskonale oczy-
szcza skére glowy z zanieczyszczen, zrogowacia-
fego naskoérka i nadmiaru sebum. Dziatanie bakte-
riobdjcze oraz poprawiajace wchfanianie substandji
odzywczych i leczniczych maja prady d'Arsonvala.
Pod wptywem pradu o wysokiej czestotliwosci (300-
500 Hz) w szklanej pelocie urzadzenia wytwarza sie
ozon, ktéry ma dziatanie przeciwbakteryjne¥. Zabieg
elektrostymulacji pobudza krazenie krwi i chionki
w obrebie skéry. W celach terapeutycznych stosuje
sie urzadzenia emitujace prad o malej czestotliwo-
Sail. W wiekszosci zabiegdw trychologicznych ma
zastosowanie $wiatioterapia. Wykorzystanie Swiatfa
czerwonego o diugosci fali 630-660 nm emitowa-
nych w lampach LED wptywa na ukrwienie skory
oraz proces zapalny, hamujac wytwarzanie cyto-
kin®>¢, Mezoterapia jest metoda umozliwiajacg wpro-
wadzenie substancji odzywczych i leczniczych
w skoére glowy”. W przypadku mezoterapii iglowe]
substancje podaje sie $rédskdmie przy uzyciu igief

o diugosci dostosowanej do glebokosci nakiu¢. Pod-
czas iniekgji, w wyniku przerwania ciagtosci skory, do-
datkowo uruchomione zostajag mechanizmy stymulu-
jace odnowe uszkodzonego naskorka™.

Czestotliwosc¢ zabiegdw trychologicznych za-
lezy od indywidualnych potrzeb pacjenta i zdiagno-
zowanego problemu. Po zakonczeniu cyklu zaleca
sie przeprowadzenie jednego pefnego zabiegu
w roku, dla utrzymania efektu leczniczego. Proce-
dury, o ktérych wspomniano powyzej, moga mie¢
zastosowanie w wielu jednostkach chorobowych
skéry owlosionej glowy jako uzupetnienie terapii
dermatologicznej oraz czynnik wplywajacy na po-
prawe jakosci zycia pacjenta.

Szczegdlnym obcigzeniem dla chorego, znacznie
wplywajacym na jego samopoczucie i relacje z oto-
czeniem, jest fysienie plackowate (fac. alopecia area-
ta, AA). Szacuje sie, ze czestos¢ wystepowania lysie-
nia plackowatego wynosi |-29%"1. W etiologii choro-
by zwraca sie szczegdlng uwage na podioze
emocjonalne, cho¢ w wielu opracowaniach jako
przyczyne tego schorzenia wskazuje sie réwniez
zapalenie o podtozu autoimmunologicznym, cho-
robe tarczycy, czynniki genetyczne czy infekcyj-
nel'*'4, W wyniku oddzialywania bodzca wyzwalaja-
cego choroba objawia sie zwykle nagfa, ogniskowa
utratg wioséw, co wplywa traumatycznie na samo-
poczucie pacjenta'”. Ogniska zapalne przyjmuja za-
zwyczaj ksztalt okragly lub owalny!®'2. W wielu przy-
padkach choroby obserwuije sie tendencje do zlewa-
nia pierwotnych zmian i cafkowitej utraty wiosow.
Charakterystycznym objawem dla tysienia plackowa-
tego, $wiadczacym o aktywnym stanie zapalnym jest
obecno$¢ w badaniu dermoskopowym tzw. wioséw

wykrzyknikowych i tzw. wioséw martwiczych',
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Obecno$¢ pustych ujs¢ mieszkéow  wilosowych
w obrebie ogniska réznicuje te chorobe ze schorze-
niami skéry owlosionej glowy typu bliznowaciejace-
gol'®" Rozleglod¢ utraty wiosdw moze by¢ zrdzni-
cowana i ograniczac sie do postaci jednoogniskowej,
wariantu wieloogniskowego, fysienia plackowatego
rozlanego (bez mozliwosci wyodrebnienia poszcze-
gdlnych ognisk pozbawionych wioséw), tysienia we-
zykowatego (fac. ophiasias), tysienia catkowitego (fac.
alopecia totdlis), obejmujacego catg powierzchnie gto-
wy oraz fysienia ogdlnego (fac. alopecia universdlis),
ktére wigze sie z utrata wiosdw ze skory calego cia-
fa”. tysieniu plackowatemu moga towarzyszy<¢ zmia-
ny w obrebie plytek paznokciowych oraz zmiany
oczne!", Rokowania dotyczace odrostu wiosdw za-
leza od wieku pacjenta, w ktorym wystapity pierwsze
objawy tego typu lysienia, czasu trwania choroby
oraz reakgji na zastosowane leczenie. W niektérych
opracowaniach odrost wioséw nastepuje w ciagu
roku, nawet bez podijecia leczenia dermatolo-
gicznego!'?. Niekorzystne rokowanie przypisuje
sie tysieniu plackowatemu typu wezykowatego
i uogdlnionego!'”.

Leczenie tysienia plackowego powinno by¢ uza-
leznione od czasu trwania choroby, rozlegiosci zmian
oraz wieku pacenta. W leczeniu pierwszego rzutu
zastosowanie majg glikokortykosteroidy (GKS) za-
réwno w postaci masci i kremow jak i w iniekcjach
do-ogniskowych. Przynosza one szczegdlnie dobre
rezultaty w ograniczonej postaci utraty wioséw, jed-
nak ich diugotrwale stosowanie moze wigzal sie
z wystapieniem skutkéw ubocznych takich jak zapale-
nie mieszkdw wiosowych, teleangiektazje (poszerze-
nie naczyn krwiono$nych) oraz atrofia skory. Innymi
lekami powszechnie wykorzystywanymi w terapii ty-
sienia plackowatego sa preparaty zawierajace mino-
ksidil. Dokfadny mechanizm dziatania leku nie zostat
dotychczas wyjasniony. Pierwsze rezultaty mozna
uzyskac juz po 3. miesigcach stosowania minoksidilu,
jednak w celu osiagniecia catkowitego odrostu lek na-
lezy stosowa¢ diuzej. W miejscowym leczeniu AA
ma takze zastosowanie cygnolina w stezeniach 0,5-
[,0% w terapii minutowej (20-30 min.) oraz DPCP
(fac. diphenylcyclopropenone), kidrego dziatanie opie-
ra sie na wywofaniu wyprysku kontaktowego w miej-

scu natozenia. DPCP jest szczegdlnie pomocny
w opornych na leczenie postaciach fysienia plackowa-
tego, niestety skutki uboczne zwigzane z nasilonym
odczynem  zapalnym oraz diugotrwatos¢ leczenia
czesto zniechecajg pacjentdw do kontynuowania te-
rapii. Pojedyncze badania wykazaty takze skutecznos¢
takrolimusu, wyciggu z czosnku, miejscowych retino-
idéw oraz analogdw prostaglandyn w terapii fysienia
plackowatego'?.

W przypadku postepujacego lub rozlegtego
procesu utraty wioséw wskazane jest zastosowa-
nie leczenia systemowego. Zdania badaczy zwia-
zane z ogdlnym leczeniem glikokortykosterydami
tysienia plackowatego sg podzielone. Cze$¢ auto-
row popiera opinie o korzystnej roli GKS podawa-
nych ogdlnie w zatrzymaniu progresji utraty wio-
sOw, jednak zwracajg oni takze uwage na liczne
dziafania niepozadane mogace wystapi¢ przy diu-
gotrwalej terapii. Publikacje wskazujg na zastoso-
wanie sulfosalazyny, azatiopryny oraz cyklospory-
ny w leczeniu tysienia plackowatego, niestety
w chwili obecnie brak konsensusu dotyczacego
przebiegu terapiit'?.

W leczeniu rozleglej utraty wioséw ma takze
zastosowanie fototerapia PUVA (ang. Psoralen
Ultra-Violet A), ktdrej skuteczno$c siega nawet 65%.
Jej dziatanie opiera sie na zakidceniu prezentacji an-
tygendw mieszka wilosowego limfocytom T po-
przez zmniejszanie liczby komdrek Langerhansa!'*.

Leczenie alternatywne tysienia plackowatego
opiera si¢ na stosowaniu przez pacjentow witami-
ny D jako stymulatora ukfadu odpornosciowego.
Wedtug niektorych publikacji witamina D3 w tysie-
niu plackowatym moduluje produkcje cytokin oraz
wplywa na réznicowanie sie komorek naskorka'”,
Na przyspieszenie odrostu wioséw moze miec
wplyw suplementacja witaming B, glikozydami
peonii oraz cynkiem™?. W kilku publikacjach bada-
cze podkredlali pozytywna role stosowanego miej-
scowo soku z cebuli, zelu czosnkowego oraz tera-
pii z zastosowaniem $wiatta czerwonego o diugo-
640

w uzyskaniu odrostu wiosdéw przypisuje sie réw-

Sci fali nmt'?. Pozytywne znaczenie
niez mezoterapii iglowej w pofaczeniu z leczeniem

dermatologicznym jak i atternatywnymt'?,
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Ryc. |-2. Stan przed rozpoczeciem terapi.

Ze wzgledu na sfere emocjonalng w etiologii
tysienia plackowatego niezastapionym elementem
terapii jest wsparcie psychologiczne!'*'. Okazanie
pacjentowi zainteresowania daje mu poczucie
bezpieczenstwa, a tym samym moze mie¢ wplyw

na pozytywne efekty leczenia.

Opis przypadku

Trzydziestoletnia pacjentka z objawami tysienia
plackowatego uogdlnionego. Pierwsze symptomy
choroby w postaci utraty wioséw, pojawity si¢ pod
koniec pazdziernika 2015 r. W momencie nasilenia
utraty wiosdw, pacjentka zglosita si¢ na poczatku gru-
dnia 2015 r. do szpitala, gdzie na podstawie stanu kli-
nicznego podejrzewano wystepowanie fysienia plac-
kowatego uogdlnionego. Po przeprowadzonej dia-
gnostyce, szczegdlnie po analizie histopatologicznej
wycinka skory glowy, ktére wykazato obecnos¢ wo-
kot mieszkdw wiosowych limfocytarnych naciekdw
zapalnych, tzw. ,rdj pszczdt”, potwierdzono wstepne
rozpoznanie. W wykonanych badaniach laboratoryj-
nych stwierdzono podwyzszony odsetek monocy-
téw, stezenia zelaza oraz obnizony odsetek limfocy-

téw. Po kilku dniach pacjentka zostafa wypisana do

domu z zaleceniami dotyczacymi dalszego leczenia,

postepowania dietetycznego i pielegnacyjnego. Zale-
cono miejscowe  stosowanie takrolimusu 0O, 1%
w postaci masci 2x dziennie oraz rozwazenie fotote-
rapii (chora nie poddata sie tej metodzie leczenia). Pa-
cjentka nie faczyta wystapienia objawdw z infekcjg czy
sinie stresogenng sytuacja. Z wywiadu ustalono ist-
niejace rodzinne obcigzenie chorobg nowotworowa.
Mama pacjentki zmarta kilka lat temu, a siostra prze-
sztaw 2013 r. zabieg usuniecia guza macicy. W ciagu
|8 miesiecy od rozpoczecia kuracji pacjentka zauwa-
Zyla odrost rzgs i wioséw na koticzynach gérnych
i dolnych. Na skérze gtowy odrost wioséw byt zniko-
my, co powodowalo u pacjentki ogromne napiecie
psychiczne i dyskomfort. W celu poprawy swojego
samopoczucia i wizerunku stosowata kamuflaz w po-
staci peruki.

Pacjentka zglosita sie do Kliniki w kwietniu 2017
r. z klinicznymi objawami tysienia plackowatego. Na
skorze glowy widoczny byt odrost wiosdéw w posta-
ci kepek w linii strzatkowej czesci ciemieniowej glo-
wy oraz w okolicy potylicznej (Ryc. |,2). Pozostaly
obszar skéry gtowy pozbawiony byt wioséw.
W obrazie trychoskopowym zaobserwowano obe-
cno$¢ pustych ujs¢ mieszkow wiosowych, miejsco-

Ryc. 3. Odrost wioséw w 7 miesigcu terapii.
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Ryc. 4. Odrost wioséw w 9 miesigcu terapii.



Ryc. 5. Obraz dermoskopowy ujs¢ mieszkow
wlosowych (mikrokamera Trichinoscope).

wo stwierdzono réwniez wystepowanie wiosdéw

wykrzyknikowych (Ryc. 5).

Zaproponowano, a hastepnie wdrozono naste-
pujace dziafania:

I. Do stosowania zewnetrznego: prednizolon
z kwasem salicylowym w postaci plynu
Ix dziennie rano, roztwdr 5% minoksidilu
Ix dziennie wieczorem, dodatkowo doustnie
suplementy zawierajace witaminy, mikro- i ma-
kroelementy, aminokwasy oraz colostrum.

2. Zabiegi trychologiczne (peeling skory glowy, po-
faczony z masazem; darsonwalizacja przez 3 mi-
nuty; mezoterapia iglowa catej powierzchni
skory glowy przy uzyciu dermorollera o diugosci
igiet 0,5 mm); naswietlania lampg LED $wiattem
czerwonym o diugodci fali 630 nm w czasie 12
minut). W pierwszym etapie trychoterapii zabie-
g odbywaly sie jeden raz w tygodniu, przez
okres miesiaca. Kolejne zabiegi wykonywano raz
W miesigcu, stopniowo uzyskujgc poprawe
(Ryc. 3,4). W ogniska pozbawione jeszcze wio-
sdw stosowano mezoterapie z wykorzystaniem
dermopenu o diugosci igiet 0,3-0,5 mm (Ryc. 6).

3. Zalecenia do pielegnacji domowe;j:

A/
Ryc. 7-8. Pefny odrost wioséw w | 2 miesigcu terapii.

Ryc. 6. Mezoterapia przy uzyciu dermopena.

* wcierka z soku z cebuli | raz dziennie przez
okres tygodnia, nastepnie | raz w tygodniu do
uzyskania petnego odrostu wiosow;

* do mycia skéry glowy i wloséw szampon za-
wierajacy wyciag z czosnku;

4. Spotkania z psychoterapeuta.

Po 12. miesigcach terapii uzyskano petny odrost

wloséw w obrebie skéry glowy z niewielkim

ogniskiem tysienia o $rednicy okofo 1,5 cm

W rejonie szczytu glowy, bez cech aktywnego

stanu zapalnego!*.

Podsumowanie

Najnowsze badania pokazujg, ze nawet
78% badanych pacjentéw cierpigcych na tysienie
plackowate nie jest catkowicie usatysfakcjonowa-
nych z efektéw uzyskanych za pomocg tradycyj-
nego leczenia utraty wiosowt'”, dlatego alterna-
tywne formy terapii (leczenie psychologiczne,
wspoipraca dobrze wykwalifikowanego trycho-
loga) moga okaza¢ sie pomocne w celu uzyska-
nia lepszych rezultatéw leczenia oraz zadowole-

nia pacjentow.
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Skutecznos¢ karboksyterapil
w redukg) cellulitu

Wspélczesny styl zycia sprawia, ze niemal kazda kobieta, niezaleznie od
masy ciafa, posiada charakterystyczne oznaki kliniczne cellulitu. Meto-
dy jego redukcji stosowane w gabinetach kosmetycznych i gabinetach
medycyny estetycznej ukierunkowane s3 na poprawe ukrwienia,
zZmniejszenie obrzekéw oraz zmniejszenie ilosci podskérnej tkanki ttu-
szczowej. Karboksyterapia, redukujac znaczaco objawy cellulitu, jest
metoda nieinwazyjna i niewymagajaca rekonwalescencji.

Karboksyterapia stosowana w celu po-
prawy estetyki wygladu jest kontrolowa-
nym zabiegiem polegajacym na iniekgji
podskdrnej lub srédskdrnej oczyszczonego
medycznego dwutlenku wegla, w celu po-
prawy krazenia krwi w tkankach, poprawy
elastycznosci skéry, redukgji cellulitu, roz-
stepdw, redukgji miejscowych depozytéw
tkanki tluszczowej, korekgji efektu kosme-
tycznego liposukgjit™, konturowania nie-
ktérych rejondw ciala (uda, biodra, brzuch)
oraz w celu m. in. wspomagania leczenia
tuszczycy i leczenia owrzodzen powstatych
w konsekwencji mikroangiopatii. Dwutle-
nek wegla (CO)) moze by¢ takze apliko-
wany na skére w postaci kapieli kwasowe-
glowej (mokrej i suchej). Kapiel kwasowe-
glowa jest kapiela lecznicza, w ktodrej
wykorzystuje sie wody kwasoweglowe lub
szczawy pochodzace ze zrédet naturalnych
lub wode wzbogacona dwutlenkiem wegla.
Kapiel kwasoweglowa sucha (gazowa
z dwutlenkiem wegla) wykorzystuje dwu-

tlenek wegla bez uzycia wody®*. Mecha-
nizm dziatania podanego miejscowo dwu-
tlenku wegla polega na reakgcji z czasteczka-
mi wody, w wyniku ktérej z udziatem enzy-
mu dehydratazy/anhydrazy weglanowe;,
powstaja czasteczki kwasu weglowego,
ktéry dysocjuje do protonu/jonu wodoro-
wego (H1) i jonu wodoroweglanowego.
Powstajacy kwas obniza pH $rodowiska
(tkanki), w ktorej powstaje. Obnizone pH
srodowiska (zakwaszenie, warto$¢ pH oko-
fo 6,5-6,8) zmniejsza powinowactwo he-
moglobiny do tlenu (O9), a zjawisko nosi
nazwe efektu Bohrat., Odtlenowana he-
moglobina (deoksyhemoglobina) wigze jo-
ny wodorowe (H™) bardziej aktywnie niz
oksyhemoglobina (utlenowana hemoglobi-
na). Powinowactwo hemoglobiny do tlenu
jest uwarunkowane pH srodowiska: im niz-
sze pH, tym mniejsze powinowactwo he-
moglobiny do tlenu. Miejscowe obnizenie
pH tkanki wptywa na poprawe efektywno-
éci transportu tkankowego CO; do ptuc
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i tlenu (O7) z pluc do tkanek zgodnie
z krzywa dysocjacji hemoglobiny. Ponadto
dochodzi wtedy do rozszerzenia (wazody-
latacji) naczyr krwionosnych mikrokrazenia
i wzrostu przepuszczalno$ci $cian naczyn
krwiono$nych oraz poprawy stanu struktu-
ralnego i funkcjonalnego widkien kolageno-
wycht'?4,

Dwutlenek wegla podawany srédskér-
nie/podskérnie powoduje miejscowa po-
prawe utlenowania tkanek i powstawanie
nowych naczyn krwiono$nych (neoangio-
geneze) oraz wspomaga drenaz limfatyczny
i lipolize™. Wskazania estetyczne do karbo-
ksyterapii obejmuja:

* rewitalizacje skéry (redukcja zmar-
szczek, poprawa napiecia i wygladu
skory),

* korekcje defektéw estetycznych twarzy
(podwodjny podbrodek, zasinienia skory
wokot oczu),

* redukcje wiotkosci skéry brzucha, po-
sladkéw, wewnetrznych powierzchni
ud,

* konturowanie twarzy i ciafa,

* redukcje objawdw klinicznych cellulitu,
nieréwnosci skéry po liposukgji i roz-
stepow.

Karboksyterapia stosowana jest takze
w redukgji blizn potradzikowych, atroficz-
nych, przerostowych oraz bliznowcéw
(keloidow), wspomaganiu leczenia fuszczy-
cy, fysienia, nieprawidiowo gojacych sie ran
(owrzodzenia podudzi, owrzodzenia cu-
krzycowe), wspomaganiu gojenia skory po
przeszczepach oraz wspomaganiu leczenia
akrocyjanozy choroby Raynauda, choroby
BUrgera oraz obrzeku limfatycznego™*4.
We wspomaganiu leczenia objawdw prze-
wlektej niewydolnosci zylnej (np. obrze-
kéw zylnych i limfatycznych) stosowana jest
gtébwnie przezskérna metoda aplikacji dwu-
tlenku wegla w postaci kapieli”™”. Przeciw-
wskazania do karboksyterapii obejmuja:
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ciaze, laktacje, ostre choroby zakazne, wy-
sokie cisnienie krwi, zakrzepowe zapalenie
zyt, zaburzenia krzepniecia krwi, stany za-
palne skory, niewydolnos¢ ptuc, serca, ne-
rek, terapie inhibitorami dehydratazy/anhy-
drazy weglanowej, niewyréwnang cukrzy-
ce, obnizong odpornosc
sktonnosci do powstawania bliznowcdw,
mozliwos¢ wystapienia zakrzepicy zylnej
w obszarze zabiegowym, zakazenia bakte-

organizmu,

ryjne, wirusowe czy grzybicel'*#'%,

Kontrolowana $rddskérna/podskdrna
iniekcja dwutlenku wegla wymaga zastoso-
wania specjalnych urzadzen. Parametry za-
biegu (przeptyw gazu cc/min, ogdlna obje-
to$¢ gazowego CO; w ml) dobiera sie
w zaleznosci od wskazan i lokalizacji iniek-
gji. Iniekge COy w postaci gazu wykonuje
sie z zastosowaniem igly do mezoterapii
(27 lub 30 G)“.

Efekt zabiegu w duzym stopniu jest uza-
lezniony od sposobu podania gazu (kata in-
iekgji), doboru odpowiedniej dawki oraz ci-
$nienia wprowadzanego gazu. Powierz-
chowna/srédkoérna iniekcja COy
wymagajaca zastosowania kata od 15° do
307 stosowana jest m. in. w rewitalizacji
skory, redukgji zmarszczek, blizn, rozste-
pow. Podskdrna iniekcja, stosowana m.in.
w celu redukgji tysienia, redukgji cellulitu
i miejscowych depozytéw tkanki ttuszczo-
wej, wymaga zastosowania kata iniekcji wy-
noszacego okoto 45°Cl=419,

Procedura zabiegu oraz parametry za-
lezne sa od wskazan i musza by¢ dobierane
indywidualnie. Podczas zabiegu wykonuje
sie od kilku do kilkudziesieciu wktu¢ igty
wprowadzajacg gaz. Zabiegowi towarzyszy
uczucie rozpierania spowodowane pene-
tracjg gazu w skorze. Temperatura apliko-
wanego CO7 ma kluczowe znaczenie dla
komfortu osoby poddawanej zabiegowi.
Podgrzanie gazu minimalizuje dolegliwosci
bdlowe, a ilos¢ i czestotliwosé zabiegdw
uzalezniona jest zaréwno od wskazan, jak



i obszaru ciala poddawanego terapii. Kar-
boksyterapia uwazana jest za metode niein-
wazyjna, jednakze powinna by¢ wykony-
wana z zastosowaniem urzadzen i materia-
(gaz, butla gazowa, reduktor
dostarczajacy gaz) posiadajacych certyfikaty
medyczne. Prawidiowo wykonany zabieg
karboksyterapii jest bezpieczny, jednakze
moga pojawic sie efekty uboczne w posta-
ci: bdlu, rumienia, obrzeku, siniakdéw lub
wybroczyn. Rzadko pojawiajg sie: krwiaki,
infekcje lub stany zapalne w miejscu
wstrzykniecia gazowego COp!'.

tow

Cellulit

Cellulit uwazany jest za defekt kosme-
tyczny o wieloczynnikowej etiologii
i o zrdznicowanym obrazie klinicznym,
w zaleznosci od etapu/stadium zaawanso-
wania, wystepujacy gléwnie u kobiet. Cel-
lulit rozwija sie przez wiele miesiecy, a na-
wet lat. Pomiedzy poszczegdlnymi stadiami
zaawansowania nie obserwuje sie wyra-
znych granic. Defekt ten wystepuje u wiek-
szosci kobiet (80-90% kobiet po okresie
dojrzewania). Termin cellulit jest popular-
nym terminem okreslajacym patologiczne
zmiany zwyrodnieniowe tkanki podskérnej
o charakterze obrzekowo zwtdknieniowo
stwardnieniowym. Cellulit jest jedng z naj-
czesciej spotykanych lipodystrofii u kobiet
i dlatego stosuje sie medyczne okreslenie:
lipodystrofia typu kobiecego. W pismien-
nictwie medycznym spotyka sie takze inne
nazewnictwo: liposkleroza, guzkowe twar-
dniejace zwyrodnienie tluszczowe, zmiany
zwyrodnieniowe tkanki podskdrnej oraz
panikulopatia obrzgkowo zwtdknieniowo
stwardnieniowa. Objawy kliniczne charak-
terystyczne dla cellulitu w zaawansowanym
stadium powstawania, to obrzmienie na-
skorka i rozszerzenie ujs¢ przewodow wy-
prowadzajacych gruczotéw skéry widocz-
ne, jako ,skéra pomaranczowa” oraz

znaczna wiotkos¢ skéry i nieregularne na-

piecie skory, przypominajace wyglagdem

materac z licznymi zagtebieniami i uwypukle-
niami, zmieniajacymi swoja lokalizacje!''".

Obraz kliniczny charakterystyczny dla lipo-

dystrofii typu kobiecego wystepuje najcze-

$ciej na biodrach, brzuchu, posladkach,
gérnych i bocznych czgdciach ud, na ple-
cach w okolicy fopatek, blizej dotéw pacho-
wych, w okolicach czesci przysrodkowe;j
kolan, w okolicach stawdw skokowych i ra-
mion (tricepsy)'?. Czynniki sprzyjajace roz-
wojowi cellulitu obejmujg zaréwno czynni-
ki uwarunkowane genetycznie, jak i czynni-
ki zwigzane ze stylem zycia, a takze
wspdtistniejace choroby i ich leczenie.
Uwarunkowania genetyczne predyspo-
nujace do wystapienia cellulitu obejmuja:

* pte¢ zenska (hormony, gidwnie estro-
geny oraz inna w poréwnaniu do mez-
czyzn budowa histologiczna tkanki tfu-
szczowej podskornej),

* rase (czesciej u kobiet rasy kaukaskiej),

* typ biologiczny,

* rozmieszczenie tkanki ttuszczowe;,

* obecnos¢ i wrazliwos$¢ niektérych re-
ceptoréw komaorkowych,

* predyspozycje do rozwoju angiopatii
obwodowej (lub skfonnos¢ do wyste-
powania niewydolnosci krazenia).

Do czynnikdw zwiagzanych ze stylem
zycia, ktére moga mie¢ wplyw na powsta-
wanie cellulitu zalicza sie:

* niezbilansowang diete,

* siedzacy tryb zycia,

* przebywanie w jednej pozycji przez
dtugi okres,

* noszenie obcistych ubran,

* chodzenie w butach na wysokim obcasie,

* nagrzewanie ciafa,

e dfugotrwaly stres.

Do rozwoju lipodystrofii typu kobiecego
moga przyczyniac sie takze wspdtistniejace

80



choroby (m. in. choroby ukfadu krazenia,
ginekologiczne, nefrologiczne, zofgdkowo-
jelitowe oraz zaburzenia metaboliczne i hor-
monalne), a takze niektére leki (np. leki za-
wierajace estrogeny)!'*'?l,

Kilka teorii, wyjasniajac powstawanie
cellulitu (hormonalna, krazeniowa oraz re-
ceptoréw adipocytarnych) wnioskuje, iz
podstawy fizjologiczne lipodystrofii typu ko-
biecego obejmuja pierwotne zmiany za-
chodzace w adipocytach tkanki tluszczowej
podskdrnej, zaburzenia mikrokrazenia oraz
nieprawidtowa nadmierng polimeryzacje
tkanki facznej. Hormony piciowe zenskie —
estrogeny, wplywaja na adipocyty tkanki
tluszczowe] podskdrnej, naczynia mikro-
krazenia oraz fibroblasty tkanki podskdrne;.
Powstawanie cellulitu obejmuje zmiany
miesni gladkich naczyn przedwtosowatych
i zaburzenia przepuszczalnosci naczyn wio-
sowatych, rozszerzenia kapilar, gromadze-
nia sie wysieku wokdt kapilar i pomiedzy
komdérkami tluszczowymi (adipocytami)
oraz powstawanie obrzeku. Obrzek powo-
duje zmiany metabolizmu komorek (adipo-
cytéw i fibroblastow), ktére inicjujg zmiany
w macierzy pozakomérkowej, rozrost adi-
pocytdw i tworzenie nieregularnej siatki
widkien srebrochtonnych wokdt kapilar
i adipocytéw. Widkna kolagenowe oplatajg
grupy adipocytéw formujac mikroguzki,
ktére w nastepstwie tworzg makroguzki.
Podczas powstawania lipodystrofii typu ko-
biecego dochodzi do zmian klinicznych
w obrazie skéry, do zmian w strukturze
skéry widocznych w preparatach histolo-
gicznych oraz do zmian w mikrokrazeniu
widocznych np. w badaniu termograficz-
nym. Wynika z tego, ze podstawg klasyfika-
gji cellulitu moga by¢ zmiany kliniczne, ter-
mograficzne oraz histopatologiczne.

W klasyfikacji klinicznej cellulitu mozna
wyrdznié cztery stopnie rozwoju:

e stadium | zmniejszenie elastycznosci
skéry,

e stadium Il: zmniejszenie elastycznosci
skory, blada skéra, ,test uszczypniecia”
ujemny,

e stadium lll: zmniejszenie elastycznosci

skory, blada skéra, ,test uszczypniecia”
miejscowo dodatni, obecnos¢ drob-
nych grudek, wyglad ,skoérki pomaran-
czowej”,

e stadium IV: zmniejszenie elastycznosci
skory, blada skéra, ,test uszczypniecia”
dodatni (pofatdowanie skéry widoczne
po ujecie faldu skoéry miedzy palce),
tworzenie sie wiekszych grudek! 2",

Stadia te sg odpowiednikiem trzech
gléwnych stopni cellulitu opisanych przez
Nurnberger i Muller, a stopniowanie opar-
te jest na klinicznej ocenie pacjenta i po-
mocne w wyborze odpowiednich srodkéw
terapeutycznych. Stopnie nasilenia cellulitu
(wedfug Nurnberger i Mdller) obejmuja:
stopien 0, w ktérym nie obserwuje sie
zmian skérnych; stopien |, w ktérym ob-
szar skory dotknietej cellulitem jest gtadki,
jezeli pacjent znajduje sie w pozycji stojace]
lub lezacej, a pofatdowania skéry uwidocz-
niaja sie w wyniku jej uszczypniecia lub
w trakcie skurczu miesniowego; stopien 2,
w ktérym objaw ,skérki pomaranczy” wy-
stepujacy w pozycji stojacej, ustepuje
w pozydji lezacej oraz stopien 3, w ktérym
pofafdowania skéry oraz objaw ,skérki po-
maranczy” wystepujg zaréwno w pozycji
stojacej, jak i lezacej.

Konsystencja skéry takze moze stano-
wi¢ podstawe klasyfikacji zmian klinicz-
nych. Ze wzgledu na konsystencje skory
wyrdznia sie cellulit: twardy (lipidowy),
miekki/wiotki (wodny), mieszany, obrze-
kowy i rzekomy. Posta¢ twarda cellulitu,
wystepuje gtdwnie u mtodych aktywnych
fizycznie kobiet (réowniez z prawidiowym
wskaznikiem masy ciafa). Skoéra charakte-
ryzuje sie jedrnoscia i prawidiowym na-
pieciem, a jej obraz nie zmienia sie wraz
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ze zmiang pozydji ciafa. Charakterystyczny

dla cellulitu objaw ,skérki pomaranczo-

wej” pojawia sie przy uchwyceniu skéry

w fald. Posta¢ ta moze sie przeksztalci¢

w posta¢ wiotkg. Posta¢ wiotka cellulitu

moze wystepowac u kobiet nieaktywnych

fizycznie oraz u kobiet, ktérych masa ciafa
ulegla znacznemu obnizeniu. Postac ta
charakteryzuje sie utratg napiecia i jedrno-

Sci skory. Skéra nabiera materacowatego

wygladu, a jej obraz zmienia sie wraz ze

zmianami pozycji ciata. Posta¢ obrzekowa
jest najciezsza, ale najrzadziej wystepujaca
postacig cellulitu, w ktorej zmiany moga
by¢ efektem obrzekéw rdznego rodza-

Jull Postaé mieszana cellulitu jest najcze-

Sciej spotykana, w ktérej w réznych miej-

scach ciata mozna zaobserwowac rézne

postacie (np. twardg i wiotka). Niektore
zrodla wyrdzniaja takze cellulit rzekomy,
polegajacy na opadaniu skory i tkanki pod-
skornej, gtdéwnie w obrebie posladkdw,

ud i ramiont"* "L,

Klasyfikacja cellulitu ze wzgledu na
zmiany termograficzne obejmuje:

e stadium | obecnos¢ obszaréw prze-
krwienia otoczonych obszarami niedo-
krwienia,

e stadium Il: obecnos¢ ognisk przekrwie-
nia niewyraznie odgraniczonych od ob-
szaréw niedokrwienia,

e stadium Ill: obecno$¢ duzych ognisk
niedokrwienia, tzw. skora leopardzia,

* stadium IV: obecno$¢ duzych ognisk
niedokrwienia, tzw. skéra leopardzia
lub rozlegtych obszaréw niedokrwienia
(tzw. ,czarne dziury”)""l.

Klasyfikacja histopatologiczna oparta jest
na obecnosci obrzeku tkanek, zmianach
struktury adipocytdw, rozszerzeniu oraz
pogrubieniu $rédbfonka naczyn zylnych
i tetniczych, obecnosci mikro- i makroguz-
kéw, obecnosci duzych zmian mikronaczy-
niowych, zmianach atroficzno dystroficz-
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nych naskérka i przydatkéw skory oraz za-
tarciu granicy pomiedzy skéra wiasciwg
a tkanka podskérng w zaleznosci od sta-
dium (I-IV). W miejscach wystepowania
cellulitu dochodzi do ekstruzji (wttaczania)
tkanki ttuszczowej w gtab warstwy siatecz-
kowatej skéry wiasciwej. Obecne s takze
brodawki ttuszczowe na granicy podskor-
nej tkanki ttuszczowej i tkanek gtebiej poto-
zonych. W skdérze objetej cellulitem wy-
stepuje takze zmienna grubo$¢ przegrdd
tkanki facznej, co ma zwiagzek w wystepo-
waniem objawu materacowego. Tkanka
podskérna w miejscach objetych cellulitem
zawiera takze stabiej rozwinieta sie¢ naczyn
krwionosnych, w poréwnaniu do skory
wiasciwej' %1,

Prawidiowe zdiagnozowanie cellulitu
warunkuje skutecznos¢ redukgcji jego obja-
woéw  klinicznych. Diagnostyka cellulitu
obejmuje badanie podmiotowe i przed-
miotowe, badania antropometryczne (po-
miary masy ciata, wzrostu, masy tkanki
miesniowe] i tkanki ttuszczowej, oceneg
wskaznika masy ciata BMI (ang. Body Mass
Index), ocene grubosci tkanki podskdrnej
z zastosowaniem kalipera/faldomierza lub
lipometru, ocene rozmieszczenia tkanki
tluszczowej) oraz badania aparaturowe
m.in. impedancje bioelektryczng BIA (ang.
bioelectrical impedance analysis), termogra-
fie kontaktowa, ultrasonografie klasyczna
(szerokopasmowe glowice o czestotliwo-
Sciach 7,5-10 MHz), ultrasonografie wyso-
kich czestotliwosci (od 20 do 100 MHz),
elastografie obrazujaca mechaniczne wia-
Sciwosci tkanek, wideokapilaroskopie, po-
miary ukrwienia laserem Dopplera, densy-
tometrie, podwdjna absorpcjometrie ener-
gii RTG (DXA ang. dual energy X-ray
absorptiometry), tomografie komputerowa
oraz badania rezonansem magnetycz-
nym[M,IS,ZO‘ZB].

Wspdtczesna kosmetologia i medycyna
estetyczna oferujg wiele preparatéw i me-



tod, ktére moga zapobiega¢ powstawaniu
zmian klinicznych charakterystycznych dla
cellulitu lub zredukowa¢ widocznos¢ istnie-
jacych juz zmian. Niezwykle wazna jest jed-
nak profilaktyka. Dziatania profilaktyczne
obejmuja ograniczenie do minimum udziafu
czynnikdw ryzyka (utrzymywanie odpowie-
dniej masy ciafa, dbafos¢ o wiasciwg zbilan-
sowang jakosciowo i ilosciowo diete, prawi-
diowy dobdr odziezy i butdw, unikanie dfu-
gotrwale] pozydji, w szczegdlnosci pozycii
stojacej i siedzacej, aktywnos¢ fizyczng oraz
pielegnacje ciatal'""*\. Sktadniki kosmetykdw
zapobiegajacych powstawaniu cellulitu oraz
zmniejszajacych istniejace juz objawy klinicz-
ne cellulitu powinny wykazywa¢ wiasciwosci
uszczelniajgce naczynia wiosowate, dziafac
przeciwobrzekowo, poprawia¢ mikrokraze-
nie krwi i limfy, a takze regulowa¢ metabo-
lizm adipocytdw wptywajac na procesy lipo-
lizy i lipogenezy* =l Pozytywne efekty dzia-
fania kosmetykdéw antycellulitowych moga
by¢ wzmacniane poprzez body wrapping,
masaze wykonywane manualnie (masaz kla-
syczny/drenaz limfatyczny) lub z zastosowa-
niem aparatury (endermologia, rollmasaz,
masaz podcisnieniowy, masaz wibracyjny,
masaz uciskowy/kompresoterapia) lub fizy-
kalne metody wprowadzania w skére sub-
stangji czynnych o dziataniu antycellulitowym
(promieniowanie podczerwone, jonofore-
za, sonoforeza, elektroporacja, mezoterapia
beziglowa) lub z zastosowaniem mezotera-
pii mikroiglowej/iglowej. Oferowane anty-
cellulitowe zabiegi fizykalne obejmujg zasto-
sowanie m. in. zogniskowanej fali uderze-
niowej (ang. ESWT — Extracorporeal Shock
Wave Therapy), elektrostymulacji miesni, fal
radiowych RF (ang. RF — radio frequency):
frakcjonowana RF, frakcjonowana RF mi-
kroiglowa, zogniskowananej fali ultradZzwig-
kowej (ang. HIFU — High Intensity Focused
Ultrasound), kawitacji ultradzwigkowej, la-
serowe] lipolizy, kriolipolizy oraz karboksy-
terapiit?®2#7,

Podsumowanie

Kontrolowane podawanie medycznego
CO; miejscowo do podskoérnej tkanki thu-
szczowe] zmniejsza wartos¢ pH srodowi-
ska, a w efekcie powoduje rozkurcz $cian
naczyn krwionosnych. Wazodylatacja na-
czyn krwionosnych indukuje powstawanie
subklinicznego stanu zapalnego, w wyniku
ktérego zostajg uruchomione procesy re-
generacji i naprawy tkanek. Podczas tych
proceséw aktywowane sg makrofagi, fibro-
blasty i komorki $rédbtonka, ktore stymulu-
ja powstawanie nowych naczyr krwiono-
$nych (neoangiogeneza) i przebudowe ma-
cierzy pozakomorkowej skéry. Wykazano
takze, iz karboksyterapia poprawia ela-
styczno$¢ skory i strukture skoéry po zabie-
gach liposukgji, wplywajac na metabolizm
adipocytéw podskdrnej tkanki ttuszczo-
wejF# Karboksyterapia redukuje objawy
kliniczne cellulitu (ze stopnia Ill do II, we-
diug klasyfikacji Nirnberger i Muiller). Po-
prawa stanu klinicznego jako skutkek kar-
boksyterapii, jest efektem poprawy organi-
zacji witdkien kolagenowych, poprawy
utlenowania komorek, poprawy ukrwienia
i drenazu limfatycznego skéry, zmniejszenia
ilosci i wielkosci adipocytéw oraz aktywacji
lipolizyt*¢*7. Karboksyterapia, charaktery-
zujaca sie udowodnionym klinicznym dzia-
faniem, moze zapewni¢ skuteczne efekty
jako zabieg majacy na celu redukcje obja-
woéw klinicznych cellulitu.
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