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Zastosowanie preparatu ziozonego
zawlerajacego kalcypotriol | betametazon
w leczeniu tuszczycy plackowate) u dorostych

\

tuszczyca nalezy do jednych z najczesciej spotykanych choréb derma-
tologicznych. W populacji kaukaskiej dotyka okoto 1-3% spoteczeinistwa.
tuszczyca charakteryzuje si¢ wystepowaniem wykwitéw pod postacia
grudek z tuska, ktoére facza sie, tworzac blaszki tuszczycowe. Zmiany
najczesciej lokalizuja sie w okolicy stawéw, szczegdlnie ich wyprostnej
powierzchni, dioniach, stopach, paznokciach czy skérze owtosionej. tu-
szczyca nalezy do choréb o ztozonej patogenezie, w ktérych dominuje
komponenta autoimmunologiczna.

Choroba ma przewlekly przebieg z okre-  *  typ Il — nazywany tuszczycg dorostych, wy-

sami zaostrzen i remisji. Mozemy wyrdznic stepuje u oséb po 40. roku zycia, jest rza-
2 podstawowe typy fuszczycy: dziej powiazany z rodzinnym wystepowa-
° typ | — wystepuje u oséb miodych, zwia- niem, zazwyczaj ma fagodniejszy przebieg.
szcza obcigzonych wywiadem rodzin-
nym; jest zwigzany z HLA, zazwyczaj ma Etiopatogeneza fuszczycy jest zfozona,
ciezszy przebieg; szczegdlng uwage zwraca sie jednak na



aspekty immunologiczne, genetyczne oraz
Srodowiskowe. Do czynnikdw zaostrzaja-
cych chorobe naleza: stres, infekcje, urazy
skory, palenie tytoniu i naduzywanie alkoho-
lu. Duzy odsetek chorych (75-80%) wyma-
ga jedynie leczenia miejscowego, u pozosta-
tych nalezy wiaczy¢ leczenie ogdlnoustrojo-
we i/lub leczenie biologiczne. Obecnie
jedng z najczestszych form leczenia jest sto-
sowanie miejscowych glikokortykosteroi-
déw (mGKS), jednak coraz wiecej lekarzy
decyduje sie na wiaczenie do terapii po-
chodnych witaminy D3. Waznym czynni-
kiem determinujacym skuteczno$¢ przewle-
ktych dermatoz, jest compliance, czyli zakres,
w jakim pacjent przestrzega dawki i czasu
przyjecia leku, zgodnie z zaleconym schema-
tem. W przypadku preparatéw o dziafaniu
miejscowym, zastosowanie dwdch osob-
nych preparatow, aplikowanych w réznych
porach dnia, mogloby znaczaco zmniejszy¢
compliance farmakoterapii. Z tego powodu
coraz bardziej popularnym rozwigzaniem
w praktyce klinicznej jest stosowanie prepa-
ratéw ztozonych.

Ponadto pofaczenie dwdch lub wiecej
substancji czynnych o réznych mechani-
zmach dziafania zwieksza skuteczno$¢ oraz
profil bezpieczenstwa terapii. Wsrdd lekdw
stosowanych w leczeniu tuszczycy, ktdre po-
siadaja forme zfozona, znajduje sie preparat
z kalcypotriolem oraz betametazonem.

Dipropionian betametazonu nalezy do
silnych steroidéw miejscowych (klasa |lI
wedtug klasyfikacji europejskiej). Jego dziata-
nie polega na bezposrednim hamowaniu
transkrypcji czynnikdw prozapalnych oraz
dziafaniu stymulujacym na geny, ktorych ak-
tywacja wywotluje efekt przeciwzapalny.
Przekiada sie to na zatrzymanie wytwarzania
cytokin prozapalnych (takich jak IL-1, IL-6,
IL-8, TNF-0), a takze leukotrienow oraz
prostaglandyn. Glikokortykosteroidy, w tym
betametazon, zmniejszajg rowniez aktyw-
nos¢ komédrek ukfadu immunologicznego

skéry, w tym komdrek Langerhansa. W kon-
sekwencji betametazon redukuje stan zapal-
ny w obrebie skory.

Do dziafah niepozadanych miejscowych
glikokortykosteroidow naleza: atrofia, zmiany
barwnikowe, tradzik posteroidowy, zabu-
rzenia funkcji barierowych skory.

Kalcypotriol jest syntetycznym analogiem
witaminy Ds3. Analogi te przylaczaja sie do
receptora witaminy D. W efekcie dochodzi
do hamowania aktywnosci proliferacyjnej na-
skérka, normalizacji réznicowania komadrek
epitelialnych, czesciowo jest takze indukowa-
ne dzialanie przeciwzapalne; dodatkowym
atutem kalcypotriolu sa jego wiadciwosci an-
tyangiogenne.

Natomiast do dziafa niepozadanych ty-
powych dla analogéw witaminy Ds nalezg
podraznienie i zaczerwienienie skéry oraz
swiad. Czesto przybieraja one na tyle inten-
sywnga forme, ze prowadza do odstawienia le-
ku przez pacjenta.

Leki ztozone zawierajace w skiadzie kal-
cypotriol i betametazon sa dobrze przebada-
ne pod katem bezpieczenstwa i efektywnosci
terapii fuszczycy. Kalcypotriol i betametazon,
jako substancje o odmiennych mechanizmach
dziatania, wzajemnie sie uzupetniaja, co prze-
ktada sie na wiekszg skutecznos¢ kliniczng
w poréwnaniu do produktdw stosowanych
osobno. Glikokortykosteroid (betametazon)
indukuje natychmiastowy efekt przeciwzapal-
ny, natomiast analog witaminy D3 (kalcypo-
triol) odpowiada za podtrzymanie efektu kli-
nicznego.

Warto zaznaczy¢, ze betametazon oraz
kalcypotriol wykazujg stabilnos¢ w réznym
pH: ten pierwszy jest stabilny w srodowisku
kwasnym, natomiast analogi witaminy Ds
wymagaja zasadowego.
W zwiazku z powyzszym, aby unikna¢ ich
inaktywacji w leku, powinny by¢ stosowane
w odmiennych porach dnia. Kluczem do
mozliwosci inkorporowania obu sktadnikéw
aktywnych w jednej postaci leku jest zasto-
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sowanie podtoza, ktére bedzie stabilizowato
zarébwno betametazon, jak i kalcypotriol.

Absorpcja uktadowa preparatu ztozone-
g0 jest poréwnywalna do tej wystepujace]
w monoterapii — zardwno dla betametazonu,
jak i kalcypotriolu wynosi mniej niz | 9%,

Duze znaczenie w efektywnosci farma-
koterapii ma przestrzeganie zalecen lekar-
skich. W tym wypadku forma zelu ufatwia
aplikacje leku, ktéry nie brudzi odziezy, nie
powoduje powstawania lepkiej warstwy na
skérze, a tym samym jest bardziej akcepto-
walny dla pacjenta niz klasyczne postaci le-
ku, takie jak mas¢ lub krem. Co wigcej, za-
stosowanie pofaczenia substancji czynnych
zwieksza profil bezpieczenstwa farmakote-
rapii, redukujac czesto$¢ i nasilenie dziatan
niepozadanych. Jest to zwigzane z synergi-
stycznym oddziatywaniem obu sktadnikéw
czynnych. Gléwnym problemem zwiaza-
nym z zastosowaniem pochodnych witami-
ny D3 w leczeniu tuszczycy, jest stosunko-
wo duza czgsto$¢ wystepowania podraz-
nien. To dziatanie uboczne skutecznie jest
niwelowane przez betametazon. Ponadto,
kalcypotriol ogranicza dziafania niepozada-
ne zwiazane z atrofig skéry wiasciwej indu-
kowane| glikokortykosteroidami. Badania
kliniczne wskazuja, ze kalcypotriol przeciw-
dziata hamowaniu przez betametazon pro-
dukgji kolagenu oraz kwasu hialuronowego.
W zwiazku z powyzszym, zastosowanie pre-
paratu faczonego redukuje czestos¢ wyste-
powania dziatan niepozadanych wystepuja-
cych dla betametazonu i kalcypotriolu stoso-
wanych oddzielnie, co zostalo dowiedzione
w licznych badaniach klinicznych®.

W prospektywnych, randomizowanych
badaniach klinicznych ze $lepa proba, obej-
mujacych 6055 pacjentdow chorujacych na
tuszczyce, analizowano réznice w efektyw-
nosci farmakoterapii choroby przy dawko-
waniu leku zfozonego zawierajacego beta-
metazon i kalcypotriol raz badz dwa razy
dziennie. Potwierdzono, ze stosowanie leku

dwa razy dziennie nie zwieksza skutecznosci
leczenia w pordwnaniu do aplikacji raz
dzienniet,

W badaniu Sticherlinga i wsp. badano za-
dowolenie pacjentéw z leczenia pofgcze-
niem betametazonu z kalcypotriolem. Prébe
przeprowadzono na 588 chorych. Odsetek
0séb zadowolonych i bardzo zadowolonych
z terapii wynosit 85,7%. Pacjenci podkreslali
jako wazny aspekt wygode aplikacji leku,
a takze jego szybkie wchfanianie sie, co mini-
malizowalo epizody brudzenia si¢ ubran
oraz zmniejszalo czas od aplikacji do ubrania
sie (z 1'1,5do 2,5 minut)®.,

W Polsce od niedawna dostepny jest
preparat zawierajacy betametazon z kalcy-
potriolem w postaci piany. W badaniu Qu-
eille-Rousse i wsp. taka formufa leku okaza-
fa sie skuteczniejsza w porédwnaniu do pla-
stréw z betametazonem, takze w okolicach
trudnych do leczenia®. W wieloosrodko-
wym badaniu klinicznym potwierdzono, iz
lek ztozony pod postacig piany dziafa bar-
dziej efektywnie niz substancje aktywne
w monoterapii. Co wiecej, forma ta wyka-
zuje wyzsza skutecznos¢ niz masc oraz zel,
co przekiada sie na spadek we wskazniku
PASI, a takze wptywa na wzrost jakosci zy-
cia pacjentdw. Zaobserwowano bardzo
dobra tolerancje preparatu w postaci piany,
a liczba dziatan niepozadanych byta poréow-
nywalna do innych form leku®.

Co zaskakujgce, wedtug metaanalizy
preparat zfozony wykazywat lepszg skutecz-
no$¢ nie tylko w poréwnaniu do monotera-
pii jednego lub drugiego sktadnika aktywne-
go, ale takze w stosunku do betametazonu
i kalcypotriolu aplikowanych oddzielnie,
o réznych porach dnia, np. rano i wieczo-
rem®. Ponadto wyniki analiz wprowadzo-
nych w Szkocji pokazaly, ze zastosowanie
preparatu faczonego powodowalo zmniej-
szenie kosztow leczenia w poréwnaniu z in-
nymi lekami stosowanymi miejscowo w te-
rapii fuszczycy?.



W niemieckim przegladzie systematycz-
nym dokonanym przez Augustina i wsp. oce-
niono 21 badan klinicznych dtugotermino-
wego stosowania potaczenia betametazonu
z kalcypotriolem™. We wszystkich skutecz-
nos¢ leczenia preparatem ztozonym byta
wysoka. W badaniu Kragballe i wsp. analizo-
wano skutecznos¢ kliniczng masci z betame-
tazonem i kalcypotriolem u 643 pacjentéw
przez 52 tygodnie. Pacjenci byli podzieleni na
3 grupy. Pierwsza grupa aplikowata preparat
faczony przez caty okres badany, w drugiej
grupie stosowano zmiennie — | miesiac lek
badany i brak leczenia, trzecia grupa byta le-
czona przez | miesigc preparatem faczo-
nym, a nastepnie stosowano terapie pod-
trzymujaca samym kalcypotriolem. Po roku
terapii dobra odpowiedz kliniczng uzyska-
no: u 84% pacjentow w grupie pierwszej,
75%, 70% odpowiednio w grupie drugiej
i trzeciej. Jednoczesnie pacjenci z pierw-
szej grupy prezentowali istotnie mniejsza
ilo$¢ dziatan niepozadanych, takich jak pie-
czenie, Swiad, rumien, w poréwnaniu do
grupy z leczeniem podtrzymujacym z sa-
mym kalcypotriolem (21,4% vs. 37,9%).

W badaniu Fleminga i wsp. oceniono
wplyw stosowania przez 52 tygodnie prepa-
ratu ztozonego zawierajacego betametazon
i kalcypotriol na o$ podwzgdrzowo-przysad-
kowo-nadnerczowa u pacjentéw z tuszczy-
cg plackowata. Po roku terapii nie zareje-
strowano wptywu leku na stezenie kortyzo-
lu w surowicy krwi, jak réwniez nie
odnotowano innych zaburzen hormonal-
nycht'™,

Z kolei Saraceno i wsp. podkreslaja, iz
profilaktycznie zastosowanie preparatu dwa
razy w tygodniu skutkuje réwnie dobrg od-
powiedzig kliniczng u pacjentéw, a dodat-
kowo zmniejsza ryzyko nawrotu w poréw-
naniu ze stosowaniem leku ,na zyczenie"'”,
Tym samym nalezy stwierdzi¢, ze badania
diugoterminowe jednoznacznie potwier-
dzajg, ze farmakoterapia tuszczycy prepara-

tem ztozonym zawierajacym betametazon
i kalcypotriol jest jednoczesnie skuteczna
i bezpieczna.

Leczenie miejscowe fuszczycy nadal sta-
nowi podstawowa forme terapii u wiekszosci
chorych z malym oraz umiarkowanym nasi-
leniem choroby. Na polskim rynku jest do-
stepnych kilka grup lekéw o dziataniu miej-
scowym. Wedtug przytoczonych powyzej
badan, jak réwniez w opinii ekspertéw, pre-
paraty faczone kalcypotriolu z betametazo-
nem powinny by¢ rozwazane jako terapia
pierwszego rzutu u chorych z PASI <10 pkt,
zajeciu < 10% powierzchni ciafa oraz DLQI
<10 pkt. Wiérdd wielu zalet leczenia skoja-
rzonego nalezy podkresli¢ mniejsza ilo$¢ i na-
silenie dziafan niepozadanych, zwiekszenie
efektywnosci farmakoterapii poprzez dziafa-
nie na rézne punkty patogenezy choroby,
a takze wygode dla pacjenta, a co za tym
idzie — lepsze compliance!™.,
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Metronidazol w leczeniu
miejscowym tradziku rozowatego

Tradzik rozowaty jest przewlekia i nawracajaca dermatoza zapalna,
czesciej wystepujaca u kobiet. Choroba charakteryzuje si¢ wystepowa-
niem przejSciowego lub utrwalonego rumienia, teleangiektazji, grudek,
krostek, a niekiedy réwniez zmian przerostowych. Zmianom skérnym
czesto towarzyszy uczucie pieczenia skéry. Objawy tradziku rézowate-
go, jak i przebieg choroby w znaczacy sposéb przyczyniaja sie do obni-
Zenia jakosci Zycia pacjentow. Preparaty miejscowe stanowia podstawo-
wa metode leczenia w zaostrzeniu zmian skérnych oraz w terapii pod-
trzymujacej. Metronidazol jest jednym z najdtuzej stosowanych lekéw

miejscowych w tradziku rézowatym.

Mechanizm dziatania metronidazolu

Metronidazol jest chemioterapeutykiem
z grupy nitroimidazoli, bedacym syntetyczna
pochodng azomycyny, ktéra wytwarzana jest
naturalnie przez mikroorganizmy z rodzaju
Actinobacteria i Proteobacterial”. Pomimo
wieloletnich dos$wiadczen klinicznych z me-
tronidazolem, jego doktadny mechanizm
dziafania w chorobach skéry pozostaje nie-
wyjasniony.

W ztozonej patogenezie tradziku rézo-
watego znaczng role przypisuje sie czynni-
kom zapalnym oraz naczyniowym®. Ponad-
to dla rozwoju choroby kluczowe mogg by¢:
predyspozycja genetyczna, czynniki Srodowi-
skowe (w tym w szczegdlnosci ekspozycja na
promieniowanie UV) oraz czynniki infekcyjne
(Demodex folliculorum, Bacillus oleronius)?.

Wydaje sie, ze metronidazol swoja skutecz-
nos¢ w tradziku rézowatym zawdziecza
wplywowi na rézne procesy patofizjologicz-
ne choroby.

Metronidazol a stan zapalny

Najwieksza skuteczno$¢ metronidazolu
w postaci grudkowo-krostkowe] tradziku
rézowatego sugeruje dominujace przeciwza-
palne dziatanie leku™. W zfozonej patogene-
zie tradziku rézowatego szczegdlng role
przypisuje sie zaburzeniom mechanizmdw
wrodzonej odpornosci®?. Uwalniane przez
granulocyty obojetnochtonne wolne rodniki
tlenowe, jak rowniez reaktywne formy tlenu
wytwarzane pod wplywem promieniowania
UV, prowadza do uszkodzenia skéry i roz-
woju stanu zapalnego®,



Metronidazol dziata przeciwzapalnie, na
drodze bezposredniej, przez neutralizacje
wolnych rodnikéw tlenowych, a takze po-
Srednio przez zahamowanie neutrofilow,
zmniejszenie wytwarzania nowych reaktyw-
nych form tlenu oraz prozapalnych cytokin®.

Charakterystyczng cechg tradziku rézowa-
tego jest rumien, poczatkowo przejsciowy,
a utrwalany wraz z czasem trwania choroby’.
Nieprawidiowy rozrost naczyn oraz powsta-
wanie teleangiektazji zwiazane jest ze zwigksze-
niem stezenia czynnikdw proangiogennycht,

W badaniach eksperymentalnych metro-
nidazol hamuje nieprawidfowy proces angio-
genezy®, najprawdopodobniej w mechani-
zmie zmniejszenia stezenia czynnikdw wzro-
stu, ktére stymulujg powstawanie nowych
naczyn!'®”. Moze to stanowi¢ kolejny mecha-
nizm dziatania leku w tradziku rézowatym,
cho¢ wymaga jeszcze bezposredniego po-
twierdzenia.

Coraz wiecej danych wskazuje na udziat
czynnikéw infekeyjnych w rozwoju tradziku
rézowatego!'. Nuzeniec ludzki (fac. Demo-
dex folicullorum) powoduje szereg zmian
w skérze, m. in. stymuluje ukfad odporno-
Sciowy, wywolujac miejscowy stan zapalny
i prowadzi do rozszerzenia sie naczyh krwio-
nosnych. Dodatkowy czynnik patogenny,
stanowi¢ moga Gram-ujemne bakterie Bacil-
lus oleronius bytujace w przewodzie pokar-
mowym nuzenca. Antygeny Bacillus oleronius
moga aktywowad granulocyty obojetno-
chfonne i skutkowac okotomieszkowym sta-
nem zapalnymt'.,

Pojawiaja sie doniesienia, wskazujace na
redukcje liczby nuzencdw u pacientéw z tra-
dzikiem rézowatym leczonych miejscowo
metronidazolem z doustnymi tetracyklinamit'”.

Dodatkowo, metronidazol moze réwniez
wplywad baktriobdjczo na laseczki Bacillus
oleroniust',

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi
miejscowa posta¢ metronidazolu, wraz z de-
likatng pielegnacjg skory oraz fotoprotekcja,
stanowi leczenie pierwszego wyboru
w  grudkowo-krostkowe] postaci tradziku
rézowatego!'* "%, Zwiazane jest to z najwiek-
sza skutecznoscia leku w redukgji zmian za-
palnych. Metronidazol w formie miejscowe;
moze by¢ stosowany w monoterapii, W po-
faczeniu z innymi preparatami miejscowymi
oraz z lekami doustnymi.

Lek dostepny jest w dwdch stezeniach:
0,75% oraz 1%. Stezenie 0,75% przezna-
czone jest do stosowania 2 razy dziennie,
natomiast stezenie |% raz dziennie. W Pol-
sce wszystkie preparaty sg zarejestrowane
do stosowania dwa razy w ciggu doby.

Skuteczno$¢ metronidazolu wykazana
zostata réwniez w okofoustnym zapaleniu
skéry (fac. perioral dermatitis)'?, a takze
w przypadku wspdtwystepowania zmian ty-
powych dla tradziku rézowatego i tradziku
zwyklego (problemu nakfadania sie dwaoch
chordb, coraz czesciej spotykanego w prak-
tyce klinicznej)"®.,

Szereg kontrolowanych badan Klinicz-
nych wykazat skutecznos¢ miejscowego me-
tronidazolu w leczeniu tradziku rézowatego,
gldwnie w redukcji zmian zapalnych — grudek
i krostek, a w mniejszym stopniu nasilenia ru-
mienia'”. Potwierdzity to réwniez wyniki
metaanaliz, ktére dodatkowo nie wykazaly
réznicy efektywnosci terapii w zaleznosci od
stezenia (0,75% i 19%) oraz zastosowanej
formuty (zel, krem, emulsja)*®.



Bezposrednie poréwnanie metronidazolu
z kwasem azelainowym wykazato zblizong
skutecznos¢ obu lekdw, przy lepszej tolerandji
miejscowej preparatu metronidazolu®”. Poje-
dyncze badania wskazujg na zblizong skutecz-
no$¢ metronidazolu w poréwnaniu do doust-
nej tetracykliny®, miejscowej permetryny
(krem 5%) i faczonego preparatu nadtlenku
benzoilu (5%) z erytromycyna (3%)%.

Po uzyskaniu remisji zmian skornych,
metronidazol moze by¢ dalej bezpiecznie
kontynuowany jako terapia podtrzymujaca.

Pomimo braku badan klinicznych ocenia-
jacych skutecznos¢ metronidazolu w terapii
skojarzonej, zgodnie z raportem dotyczacym
leczenia tradziku rézowatego, nawet |/3 pa-
cjentéw otrzymuje lek w potaczeniu z innym
preparatem np. kwasem azelainowym?®,

Réwniez pofaczenie miejscowego me-
tronidazolu z doustnymi  antybiotykami wy-
kazuje znacznie wiekszg skuteczno$¢ w re-
dukgji zmian zapalnych, niz zastosowanie
kazdego z lekéw w monoterapii®,

Miejscowy metronidazol jest zazwyczaj
dobrze tolerowany. Pojawiajace sie dziafania
niepozadane s3 zazwyczaj tagodne i umiar-
kowane. Nalezg do nich: uczucie $wiadu,
podraznienie i sucho$¢ skéry. W badaniach
poréwnujacych z innymi miejscowymi leka-
mi w tradziku rézowatym np. iwermektyna,
nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie
tolerancji i czestosci raportowanych dziafan
niepozadanych®.,

Lek praktycznie nie wchiania sie ze skéry
do krwiobiegu. Maksymalna stwierdzona we
krwi ilos¢ metronidazolu po tygodniowe;
aplikagji 1% zelu nie przekracza wartosci
osigganych po pojedynczej 250 mg doustnej
dawce metronidazolul®.

Metronidazol stanowi skuteczng i po-
twierdzong w wieloletniej praktyce kliniczne;
metode leczenia tradziku rézowatego. Zgo-
dnie z migdzynarodowymi wytycznymi znaj-
duje sie wérdd lekéw pierwszego wyboru
w postaci grudkowo-krostkowe] tradziku
rézowatego. Metronidazol moze by¢ stoso-
wany zarbwno w monoterapii, jak i w pofa-
czeniu z innymi lekami miejscowymi lub do-
ustnymi. Stanowi tez optymalny wybdr w le-
czeniu podtrzymujacym.
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tysienie telogenowe — przyczyny,
diagnostyka I leczenie

\

Choroby wilosow stanowia trudng w leczeniu grupe schorzen
dermatologicznych. Wtosy sa struktura ektodermalng o duzym znaczeniu
estetycznym. Mimo ze rola wloséw u czlowieka jest niewielka, ogranicza sie
bowiem gtéwnie do funkcji ochronnej i narzadu czuciowego, to z uwagi na
funkcje upiekszajaca, jakiekolwiek odchylenia w ich strukturze czy
rozmieszczeniu s3 przyczyna szybkiego zgtaszania sie pacjentow do lekarza.

Chorzy skarzg sie zardwno na wzmozo-
ne wypadanie wioséw, jak i na tysine, czyli
widoczny brak witoséw. Choroby wiosow
czesto wspotwystepuja z chorobami skory,
takimi jak liszaj ptaski czy toczer rumieniowa-
ty. Wiosy rosng w sposdb cykliczny, kazdy
wilos ma wiasny cykl wzrostu, niezalezny od
wiloséw sgsiadujacych. Cykl wiosowy dzieli-
my na trzy fazy: anagen, czyli faze wzrostu,

katagen - czyli faze przejsciowa — i telogen —
faze spoczynku!'.,

Anagen trwa od 3 do 6 lat, katagen jest fa-
73 wyjatkowo krétka i trwa jedynie 1-2 tygo-
dnie, telogen natomiast trwa od 2. do 4. mie-
siecy. W okresie telogenu zrogowacialy i nie-
czynny metabolicznie maczugowaty wios tkwi
w gdérnym odcinku mieszka wiosowego. No-
wy wios anagenowy zaczyna rosngé i osta-

20



Tab. I. Przyczyny fysienia telogenowego™.

Przyczyny
fizjologiczne

Stany
goraczkowe

Stres

Leki i narkotyki

Choroby
endokrynologiczne

Choroby
narzadowe

Zaburzenia cyklu
wzrostowego
wioséw

Zaburzenia
wchfaniania
i odzywiania

Przyczyny lokalne

Inne

tysienie poporodowe
(ang. telogen gravidarum)

fizjologiczne tysienie
telogenowe u noworodkéw

dur brzuszny
malaria
gruzlica

zakazenie HIV

choroby przebiegajace
z wysoka goraczka

stres emocjonalny
ciezkie urazy
duze zabiegi operacyjne
ciezki pordd
krwotoki
glodzenie
intensywna dieta odchudzajaca
doustne retinoidy
doustna antykoncepcja
leki przeciwtarczycowe
leki przeciwpadaczkowe
leki hipolipemizujace
metale cigzkie
beta-blokery
kaptopryl
amfetamina
nadczynno$¢ tarczycy
niedoczynnosc¢ tarczycy
niewydolno$¢ nerek
niewydolno$¢ watroby
Skrécenie fazy anagenu
(ang. short anagen syndrome)

niedokrwisto$¢ z niedoboru
zelaza

acrodermatitis enteropathica
nabyty niedobdr cynku
niedozywienie
farbowanie wioséw
kita

toczen rumieniowaty uklfadowy

(na podstawie: Malkud S.: Telogen Effluvium: A review. | Clin
Diagn Res. 2015; WEO| - WE03.)

tecznie wypycha wios telogenowy z mieszka.
W obrebie wioséw, ktére wypadty mozemy
zaobserwowac zrogowacialy dolny biegun,
ktory okredlany jest przez pacjentéw ,korze-
niem”. W normalnych warunkach na skérze
owlosionej glowy jest okoto 85% wiosow
w fazie anagenowej, 15% w telogenowej
i mniej niz 1% w katagenowej'.

tysienie dzielimy na bliznowaciejace oraz
postac bez bliznowacenia. Zniszczenie mieszka
wiosowego spowodowane  bliznowaceniem
uniemozliwia odrost wiosa. Do innych rodza-
jow tysienia zaliczamy: tysienie plackowate, fy-
sienie anagenowe, a takze telogenowe wypa-
danie wlosdéw, uznawane za najczestsza przy-
czyne przerzedzenia wiosdw. tysienie
telogenowe zostato po raz pierwszy opisane
przez Kligmana w 1961 roku®. Mechanizm po-
lega na skréceniu fazy wzrostu wiosa, czyli ana-
genu, z niezmienionym czasem pozostafych faz
cyklu wiosowego. Powstaje wdwczas wiecej
wioséw telogenowych niz w normalnych wa-
runkach. Wiosy telogenowe nie majg pochew-
ki korzenia, ich opuszka jest maczugowata, zro-
gowaciala i pozbawiona pigmentu, todyga zas
prosta. tysienie telogenowe ma zwykle charak-
ter uogdlniony i wystepuje niemal wyltacznie
u kobiet™. Bliznowacenie czy stany zapalne nie
wystepuja. Utrata wloséw wynosi zwykle
mniej niz 50% wiosdéw skéry owtosionej glo-
wy. Fizjologiczne tysienie telogenowe wystepu-
je u noworodkéw. Charakterystyczny dla tysie-
nia telogenowego jest okres utajenia pomiedzy
wystapieniem czynnika sprawczego a klinicznie
widocznym wypadaniem wiosdw i wynosi on
od 2. do 5. miesiecy™. Do gléwnych czynni-
kéw wywolujacych tysienie telogenowe zali-
czamy: choroby przebiegajace z wysoka go-
raczka, wstrzas emocjonalny lub pourazowy,
zabieg chirurgiczny, stosowanie lekdw obniza-
jacych krzepliwos¢ krwi, ztoto, beta-blokery,
nagle ograniczenia dietetyczne, urodzenie
dziecka i odstawienie antykoncepdji doustnej,
zwlaszcza z duzg dawkg estrogendw. Estroge-
ny sprawiaja, ze wiosy sg geste i mocne, dlate-
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g0 znaczne obnizenie ich stezenia prowadzi do

osfabienia kondydji wioséw i ich nadmiernego

wypadania. Przyczyny tysienia telogenowego

przedstawiono w tabeli nr I
Nalezy pamietac, ze nie ma genetycznych

uwarunkowan tysienia telogenowego. Fizjo-

logicznie w ciagu dnia moze wypas¢ od 100

do 150 wioséw telogenowych, co jest kon-

sekwendjg cyklu wzrostowego wiosow. Wy-
padanie wiosow trwa zwykle kilka miesiecy,
po czym odrastajg wiosy niezmienione. Tym-
czasowe tysienie rozwija si¢, poniewaz diugie
wilosy telogenowe sg zastepowane krotszy-

mi, nowymi wtosami anagenowymi. W po-

stawieniu rozpoznania fysienia telogenowego

niezwykle istotne s3: odpowiednio zebrany
wywiad,
uwzglednienie wynikéw badar dodatko-
wych. W badaniu podmiotowym wazne jest,
by ustali¢ poczatek wypadania wioséw oraz
przeanalizowa¢ okres 6 miesiecy przed roz-
poczeciem choroby.

Wyrdzniamy 5 funkcjonalnych typéw ty-
sienia telogenowego™:

I. Natychmiastowe uwalnianie anagenu:
powszechna postac tysienia telogenowe-
g0 wystepujaca po stresie fizjologicznym,
w tym po epizodach goraczki. W trakcie
goraczki cytokiny inicjuja apoptoze keraty-
nocytéw mieszkdw wiosowych, poczy-
najac od wloséw w fazie katagenu, a na-
stepnie takze telogenut;

2. Opdznione uwalnianie anagenu: wypada-
nie wloséw po porodzie (ang. telogen
gravidarum) — wysoki poziom krazacych
estrogenéw tozyskowych wydiuza faze
anagenu i zapewnia geste owltosienie
w czasie cigzy; spadek poziomu hormo-
néw po porodzie powoduje wejscie

badanie przedmiotowe oraz

przeterminowanych wtoséw anageno-
wych w faze kategenu, a nastepnie wypa-
dniecie wloséw w fazie telogenu®,

3. Natychmiastowe uwalnianie telogenu:
ten rodzaj wypadania wioséw wystepuje
zwykle 2-8 tygodni po rozpoczeciu lecze-
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nia miejscowym minoksydylem. To para-
doksalne zjawisko wystepuje, poniewaz
przy stymulacji fazy anagenowej nastepu-
je uwalnianie wioséw egzogennych,
ktore znajdowaly sie w fazie spoczynkul”;

4. Opdznione uwalnianie telogenu: mieszki
wilosowe pozostaja w przediuzonym te-
logenie, jednak wraz z zakonczeniem fazy
telogenowej, obserwujemy nasilone wy-
padanie wiosdw. Proces ten lezy u pod-
staw réznic umaszczenia u  ssakéw
i prawdopodobnie réwniez sezonowego
wypadania wtoséw u ludzi, ktére wyste-
puje po podrézach z miejsc o matym do
miejsc o duzym nastonecznieniu;

5. Krétka faza anagenu: charakteryzuje sie
niezdolnoscig do wzrostu dtugich wioséw
z powodu idiopatycznej krétkiej fazy ana-
genowej. Stan ten skutkuje przewlekaja-
cym sie tysieniem telogenowym i wyste-
puje w dziedzicznej hipotrychozie, dys-
plazji ektodermalnej oraz jako izolowane
zaburzenie u zdrowych dzieci.

Reduktaza rybonukleotydowa wymaga ze-
laza jako niezbednego kofaktora w syntezie
DNA. Niedobdr zelaza prowadzi wiec do
zmniejszenia proliferacji komdrek macierzy, co
skutkuje tysieniem telogenowym. Niedobdr
zelaza bez niedokrwistosci obserwuje sie
w 20% przypadkéw tysienia telogenowego
i objawia sie poziomem ferrytyny w surowicy
ponizej 20 mg/l. Takze zmniejszony poziom
hormondw tarczycy hamuje podziat komorek,
zaréwno w naskérku, jak i w przydatkach skor-
nych. U czesci pacjentdw hamowanie mitozy
wywoluje katagen i opdznia ponowne wejscie
wiosdw telogenowych w anagen. Patogeneza
wzmozonej utraty wloséw w nadczynnosci
tarczycy pozostaje nieznana.

Przewlekte tysienie telogenowe jest uogdl-
nionym, przewleklym procesem wypadania
wilosdw, ktdre nie ma ustalonej przyczyny,
wystepuje najczesciej u kobiet w Srednim wie-
ku (czwarta i pigta dekada zycia) i moze trwac



kilka miesiecy, a nawet lat. Okoto 30% pa-
centdw z tysieniem telogenowym zgfasza bdl,
pieczenie, swedzenie czy klucie w obrebie
skéry owtosionej glowy, okreslane objawem
trichodynii.

W tysieniu telogenowym test pociagania
Jest silnie pozytywny . Test polega na chwytaniu
40-60 whosdw skéry glowy pomiedzy kciukiem
i palcem wskazujacym i pociagnieciu w trzech
réznych miejscach. Zwykle ta metoda wyciaga-
ne sa tylko 2-3 wiosy, jednak w tysieniu mozli-
we jest wyciagniecie ponad 10% wioséw, jesli
pacjent nie myt wiosow przez ponad 24 godzi-
ny®l. Odsetek wiosow telogenowych w tricho-
gramie przekracza 20-30%". Codzienne li-
czenie wioséw moze by¢ uciazliwe, dlatego
niekiedy proponuje sie test mycia: pacjent my-
je wiosy po 5 dniach w zlewie z odptywem
przykrytym gaza, a nastepnie liczone sg wiosy,
ktdre zatrzymaja sie na gazie™. Biopsja skory
glowy zwykle nie jest wymagana, chod stanowi
najbardziej swoista metode diagnostyki tysienia
telogenowego. Liczba i gestos¢ mieszkdw jest
zwykle w normie, ale wystepuje zwiekszony
odsetek mieszkdw wiosowych znajdujacych sie
w fazie katagenu lub telogenu. Rozpoznanie ty-
sienia telogenowego stawiane jest, gdy 25%
mieszkdw wiosowych znajduje sie w fazie telo-
genowej. Odsetek wiosdw telogenowych nie
powinien by¢ jednak wyzszy niz 509

Do podstawowych badan laboratoryjnych,
ktdre nalezy wykonad w diagnostyce tysienia te-
logenowego zaliczamy: morfologie krwi z roz-
mazem, badanie ogdlne moczu, poziom ferry-
tyny, poziom zelaza, hormondw tarczycy: fT3,
T4 oraz hormonu tyreotropowego (TSH).

Przed wiaczeniem leczenia nalezy wyja-
$ni¢ pacjentowi patogeneze choroby, przeko-
nac, ze wiosy w koncu odrosng i ze nie wyty-

sieje. Jedli uda sie zdiagnozowad przyczyne ty-
sienia, nalezy jak najszybciej wiaczy¢ leczenie
celowane, np. leczenie niedoboru zelaza czy
niedoczynnosci tarczycy. Stres jest jednym
z gléwnych czynnikdw powodujgcych fysienie
telogenowe. Doradztwo psychologiczne
uwazane jest za najlepsze i najbezpieczniejsze
leczenie wspomagajacel'”..

W postepowaniu terapeutycznym mozna
skupi¢ sie na nastepujgcym dziataniu: hamo-
wanie katagenu, indukcja anagenu w mie-
szkach telogenowych lub hamowanie wypa-
dania wiosa telogenowego”. Obecnie nie ma
zatwierdzonych przez Agencje Zywnosdi i Le-
koéw (ang. Food and Drug Administration, FDA)
wysoce skutecznych inhibitoréw katagenu czy
induktoréw anagenu. Minoksydyl, jako lek po-
prawiajacy ukrwienie brodawek skérnych
i przediuzajacy faze anagenowa moze przy-
spieszy¢ odrost wioséw. Nalezy unikac le-
kow, ktdre wywolujg katagen, jak beta-bloke-
ry, retinoidy, leki przeciwkrzepliwe i przeciw-
tarczycowe leczyc
endokrynologiczne, ktére takze moga byc
przyczyna przedwczesnego wejscia wiosow
w faze katagenowa, jak hiperprolaktynemia,

oraz zaburzenia

hiperandrogenizm czy choroby tarczycy.
Woprowadzenie zréwnowazonej diety moze
miec istotne znaczenie dla ograniczenia fysie-
nia telogenowego. Opisywany jest pozytywny
wplyw suplementacji zelazem na zmniejszenie
wypadania wioséw, ktdry kontrolowany jest
poprzez poziom ferrytyny w surowicy. Koja-
rzenie niskiego poziomu ferrytyny w surowicy
i wypadania wioséw jest jednak przedmiotem
dyskusji i kontrowersji od lat, o czym Swiadcza
liczne publikacje!'-.

Czesto zalecane jest doustne podawanie
zelatyny, biotyny i preparatow wielowitamino-
wych!", Na rynku dostepne sa produkty o zio-
towym skiadzie, ktére maja powstrzymywac
wypadanie wioséw, wspomaga¢ ich wzrost
oraz wzmacnia¢ wiosy i przywracac im wigor
i sprezystos¢ (np. produkty Bioxsine). Prepara-
ty te zawierajg miedzy innymi: magnez, potas,
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cynk, wapn, zelazo, flawonoidy, kwas linolo-
wy, kwas oleinowy, liczne witaminy: A, B, B5
i B9, a takze B-sitosterol, bedacy naturalnym
ekstraktem roslinnym zatrzymujacym wypada-
nie wloséw poprzez blokowanie androge-
néw. Preparaty te poprawiaja ukrwienie skory
owlosionej glowy, a dzieki temu odzywiaja
wiosy. Pantenol, czyli prowitamina B5, dziafa
ochronnie, wbudowujac sie w strukture wiosa,
przez co dodaje im objetosci i pogrubia je.
Czgs¢ produktdw zawiera procyjanidyny (wy-
stepujace m.in. w pestkach winogron i ziar-
nach kakaowca), ktére dzieki dziataniu antyo-
ksydacyjnemu chronig wiosy i skére glowy
oraz przyczyniajg sie do wydtuzenia fazy ana-
genu™. Arginina, wchodzaca w skfad wyzej
wymienionych produktdw, jest naturalnym
aminokwasem, ktdry zwieksza synteze tlenku
azotu, tym samym zwiekszajac doptyw krwi
do naczyn krwionosnych i pobudzajac mieszki
wiosowe do wzrostu. Dostepno$¢ réznego
produktéw,  tj.:
odzywek, seréw, ufatwia pielegnacje i wspo-
maga leczenie. Odzywki moga pogrubi¢ wio-
sy, zmniejszac liczbe wypadajacych podczas
czesania wtosdw, chroni¢ przed rozdwaja-
niem, nada¢ wiosom potysk i poprawi¢ wyglad
ogdlny. Preparaty dostepne sg zwykle dla wio-
séw normalnych, suchych i przetiuszczajacych
sie. Produkty cechuje: przyjemny zapach i kon-
systencja, nie zawieraja silikonu, mydfa, parabe-
néw, alkoholu. Moga wobec tego stanowié
skuteczng metode leczenia dla pacjentéw
w okresie tysienia telogenowego, zaréwno wy-
wofanego znang przyczyna, jak i fysienia prze-
wleklego. Odpowiednia pielegnacja i widoczna
poprawa stanu wioséw moze uspokoi¢ pa-
genta, da¢ jgj satysfakcje i poczucie zadowole-
nia, ktére tym samym zmniejsza poziom stresu
wywotanego zwigkszong utratg wioséw!',

rodzaju szampondw,

Wiosy pefnig istotng role w tworzeniu
wiasnego wizerunku oraz prawidtowych in-

25

terakeji spotecznych!'”l. Zalezno$¢ te dostrze-
gamy czescie] u kobiet: kobiecos¢, seksual-
nos¢, atrakcyjnos¢ fizyczna, a nawet osobo-
wosc zwigzana jest ze stanem wiosdw. Utra-
jest przedmiotem  troski
niezaleznie od pici, jednak kobiety bardziej
narazone sg na obnizenie jakosci zycia i ogra-

ta  wilosdw

niczenie kontaktéw spotecznych w wyniku
wylysienia®. tysienie telogenowe jest naj-
czestsza przyczyna fysienia niebliznowaciejg-
cego. Charakteryzuje sie gwattownym po-
czatkiem rozlanego wypadania wioséw,
ktore zwykle samoogranicza sie po okofo
6 miesigcach. Poza wytlumaczeniem pa-
cjentce istoty choroby, wazne jest zastoso-
wanie odpowiedniej pielegnacji wioséw i le-
czenia wspomagajacego.
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Wspotczesna rola glikokortykosteroidow
w leczeniu stanow zapalnych skory

Glikokortykosteroidy (GKS) stosowane miejscowo naleza do jednych
z najstarszych oraz najczestszych metod leczenia wykorzystywanych
w dermatologii. Preparaty kortykosteroidowe znane sa od 1951 r., od
kiedy zsyntetyzowano hormony kory nadnerczy. Istnieje wiele dostep-
nych steroidéw do stosowania miejscowego, ktére réznia sie sita dziata-
nia oraz rodzajem podioza. Skutecznos¢ leczenia kortykosteroidami
miejscowymi zalezy od odpowiedniego doboru preparatu w tym sily je-
go dziatania, czestotliwosci stosowania, czasu trwania leczenia oraz

okreslenia dziatan niepozadanych!".

Chociaz stosowanie miejscowych steroi-
dow jest powszechne, dowody ich skuteczno-
4ci istnieja tylko w przypadku wybranych scho-
rzen (Tab. 1), jak atopowe zapalenie skory, tu-
szczyca, bielactwo, egzema, stulejka, ostre
odczyny popromienne i liszaj twardzinowy. Ist-
nieja doniesienia o ograniczeniach do stosowa-
nia w przypadku melasmy, przewleklej po-
krzywki idiopatycznej i tysienia plackowatego™?.

Preparaty glikokortykosteroidéow wyka-
zujg gldéwnie wiasciwosci przeciwzapalne
i immunosupresyjne. Gléwny efekt przeciw-
zapalny powodowany jest poprzez:

°  skurcz naczyh krwiono$nych w wyniku
zmniejszenia ich przepuszczalnosdi,

° indukgje syntezy lipokortyny,

* zahamowanie syntezy cytokin prozapal-
nych,

*  zwiekszenie aktywnosci endonukleaz

i obojetnej endopeptydazy,

*  zahamowanie migracji makrofagéw,

* zahamowanie  proliferacji  limfocy-
tow Ti B,

* regulacje funkgji eozynofilow, zaburzanie
funkcji komdrek Langerhansa przez ha-
mowanie cytokin niezbednych do ich
prawidfowego dzialania oraz zmniejsze-
nie aktywnosci fibroblastéw,

e efekt antyproliferacyjny wynikajacy z ha-
mowania przez nie syntezy DNA i kola-
genu,

e efekt immunosupresyjny wynikajacy z ha-
mowania proliferacji limfocytow T, B, ko-
morek Langerhansa i mastocytowt",

Wedtfug obecnych doniesier dostepne sg
2 klasyfikacje miejscowych kortykosteroi-
déw, zalezne od sity dziatania:
I Klasyfikacja amerykanska (Tab. 2),
2. Klasyfikacja europejska (Tab. 3).
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Tab. |. Jednostki chorobowe, ktdre mozna leczy¢ preparatami kortykosteroidéw miejscowych.

Grupy steroidéw I-ll
(duzej mocy)

Alopecia areata,
Atopowe zapalenie skory
(oporne),
Toczen tarczowy,
Wyprysk hiperkeratotyczny,
Liszaj pfaski,
Liszaj twardzinowy (skéra),
Lichen simplex chronicus,
Egzema,
tuszczyca,
Wyprysk dtoni.

Egzema,

W przypadku wiekszosci preparatéw
glikokortykortykosteroidowych, zaleca sie
stosowanie raz-dwa razy dziennie. Warto
podkresli¢, ze czeste uzywanie GKS nie
zapewnia lepszych wynikéw!. Steroidy
o bardzo duzej sile dziatania nie powinny
by¢ stosowane diuzej niz przez trzy tygo-
dnie. W sytuacji, kiedy wymagany jest
diuzszy czas, nalezy stopniowo ograniczac
preparat steroidowy oraz leczenie nalezy

Grupy steroidéw V-V
(8redniej mocy)

tojotokowe zapalenie skory,
Ciezkie zapalenie skory.

Grupy steroidéw VI-VII
(matej mocy)

Atopowe zapalenie skéry,
Liszaj twardzinowy (srom),

Pieluszkowe zapalenie skory,
Zapalenie skéry (powieki),
Zapalenie skéry (twarz).

wznowi¢ po okresie bez steroidéw, wyno-
szacym co najmniej tydzien. Ten przery-
wany harmonogram moze by<¢ powtarza-
ny w sposob ciagly lub do momentu usta-
pienia Efekty
uboczne s3 rzadkie, gdy steroidy o malej

zmian  chorobowych.
lub duzej sile dziatania sg stosowane przez
trzy miesigce lub krécej, z ominigciem
skory gtadkiej twarzy i szyi. Ostrozno$¢ na-
lezy zachowad ze stosowaniem sterydu za
pomoca metody okluzji”,

llos¢ steroidu, ktdrg pacjent powinien za-
stosowac dla okreslonego obszaru, mozna

Tab. 2. Klasyfikacja amerykanska glikokortykosteroidow stosowanych miejscowo!".

Nazwa glikokortykosteroidéw miejscowych

propionian klobetazolu (krem, mas¢, ptyn 0,05%),
dipropionian betametazonu (mas¢ 0,05%).

maslan hydrokortyzonu (krem, mas¢, roztwér, emulsja, lotion 0, 19%),

Grupa
Grupa |
(najsilniejsze)
Grupa Il furoinian mometazonu (mas¢ 0, | %),
(duza sila dziafania) dipropionian betametazonu (mas¢ 0,05%).
Grupa Il dipropionian betametazonu (krem 0,05%),
(duza sitap dziatania) walerianian betametazonu (mas¢ 0, %),
propionian flutykazonu (mas¢ 0,005%).
Grupa IV furoinian mometazonu (krem, ptyn 0, 1 %),
(Srednia sifa acetonid fluocynolonu (mas¢ 0,025%),
dziatania) walerianian hydrokortyzonu (mas¢ 0,2%).
propionian flutykazonu (krem 0,05%),
Grupa V acetonid fluocynolonu (krem 0,025%),
(éredrf)ia il walerianian betametazonu (krem 0,1%),
diafania) walerianian hydrokortyzonu (krem 0,2%),
piwalan flumetazonu (mas¢ 0,02%).
Grupa VI

(mafa sita dzialania)

acetonid fluocynolonu (olejek, roztwér, szampon 0,01%),
piwalan flumetazonu (krem 0,02%, dostepny tylko w preparatach ztozonych),
dezonid (krem 0O, 1%).
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Tab. 3. Klasyfikacja europejska glikokortykosteroidéw stosowanych miejscowo! .,

Grupa

Nazwa glikokortykosteroidéw miejscowych

propionian klobetazolu 0,05%,

IV. Bardzo silne
halcynonid 0, | %.

acetonid fluocinolonu 0,2%,

piro$luzan mometazonu 0, | %,
dipropionian betametazonu 0,05%,
acetonid triamcinolonu 0, 19,

acetonid fluocinolonu 0, 1 9%,

IIl. Silne amcynonid 0, 1%,

benzoesan betametazonu 0,25%,

budezonid 0,025%,
dezonid 0,05%,

propronian flutikazonu 0,05%,
walerianian betametazonu 0,1 i 0,05%.

benzoesan betametazonu 0,025%,
dipropionian betametazonu 0,05%,

Il. Srednio silne

piwalan flumetazonu 0,02%,

walerianian betametazonu 0,025%,
acetonid triamcinolonu 0,04%.

hydrokortyzon 0,51 1,0%,

octan hydrokortyzonu |,0%,

|. Stabe deksametazon 0,1-0,2%,

metyloprednizolon 0,25%,

acetonid fluocinolonu 0,0025%.

okresli¢ za pomoca jednostki opuszki palca
tzw. fingertip unit (FTU). W tabeli 4. przed-
stawiono liczbe FTU potrzebng do pokrycia
obszaru wielkosci dioni (tj. powierzchnia jed-
nej strony reki) skory wymaga 0,5 jednostki
FTU lub 0,25 g steroidu. llo$¢ preparatu po-
winna by¢ dawkowana ostroznie, poniewaz
zbyt mata ilo$¢ moze prowadzi¢ do braku re-
akgji, natomiast za duza ilos¢ moze nies¢ ry-
zyko powiktar®,

Preparaty steroidowe s3 dostepne na
rynku w formie kremu, masci i lotionu. We-
ditug Ayres i wsp. to wiasnie rodzaj podtoza
decyduje o dostarczaniu leku. Preparaty
w formie masci preferowane sa na ogniska
hiperkeratotyczne, z tendencjg do lichenifika-
qji. Z kolei kremy sfabiej przenikaja przez
skére i sg zalecane w przypadkach aktywne-
go stanu zapalnego skéry, z tendencjg do
wysitku. Lotiony i roztwory dziatajg powierz-
chownie i znalazty zastosowanie na okolice
skéry owtosionej!l,

Biodostepnos$¢ oraz wchtanianie sie pre-
paratow steroidowych zalezy przede wszyst-
kim od grubosci i stopnia nawilzenia naskor-
ka. Najwieksze wchfanianie leku odnotowa-
no w okolicach genitalnych, fatdach
skérnych, okolicy powiek i twarzy. Najmniej-
szg biodostepno$¢ obserwuje sie na skérze
gladkiej grzbietdow rak i stdp, powierzchni
dtoniowej rak oraz podeszew stopi.

Stosowanie miejscowych kortykosteroi-
déw moze powodowa¢ dziatania niepozada-
ne. Aby zmniejszy¢ ryzyko, kazdy steroid po-
winien by¢ stosowany przez jak najkrotszy
mozliwy czas. Preparaty steroidowe powin-
ny by¢ stosowane zawsze pod kontrolg le-
karska, a pacjent powinien stosowac sie do
przedstawionych zalecen lekarskich, celem
zmniejszenia powstawania dziafan niepoza-
danych.

Wszystkie miejscowe steroidy moga
wywotywac atrofie skéry, im mocniejsza
substancja, dodatkowa okluzja, ciensza
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Tab. 4. llos¢ masci uzyta na bazie jednostki opuszki palca FTU™.

Liczba jednostek opuszki

Powierzchnia ciafa palca (FTU) na aplikadje

Twarz i szyja 2,5
Tutéw 7
Jedno ramie 3
Jedna reka 0,5
Jedna konczyna 6
dolna
Jedna stopa 2

| FTU (I jednostka opuszki palca) - $rednio 0,5 g.

skéra i starszy wiek pacjenta, tym wigksze
ryzyko powikfan. Szczegdlnie wrazliwa jest
okolica twarzy oraz grzbietu dtoni. Jedno-
czesne stosowanie miejscowej tretinoiny
(Retin-A) 0,1% moze zmniejszy¢ czestosé
wystepowania atrofii skéry z powodu prze-
wlekiego stosowania steroidéw. Miejscowe
glikokortykosteroidy sa klasyfikowane przez
Amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Le-
kéw jako leki kategorii C. Nie jest do konca
jasne czy miejscowe steroidy przenikajg do
mleka kobiecego, dlatego powinny by¢ sto-
sowane z ostroznoscig przez matki karmia-
ce, bezposrednio po karmieniu, a nie
przed. W przypadku dzieci preparaty GKS
czesto wymagajg krétszego czasu trwania
leczenia oraz preparatu sterydowego o niz-
szej sile dziafania.

Najbardziej rozpowszechnionym steroi-
dem  jednosktadnikowym
w dermatologii jest mometazon. To synte-
tyczny fluorowany glikokortykosteroid, do
stosowania miejscowego o silnym dziafaniu,
grupa lll (forma masci), grupa Il (forma kre-
mu) wedtug klasyfikacji europejskiej, nato-
miast wedtug klasyfikacji amerykanskiej pre-
parat znajduje sie w grupie IV w formie ma-
sci oraz grupie Il w formie kremu. Lek ma
dziatanie przeciwzapalnie, przeciwswigdowe
i immunosupresyjne. Wskazanie do stoso-
wania to leczenie objawowe zapalnych cho-

stosowanym
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llo$¢ masci wymagana

Masa masci wymagana dla
dorostego mezczyzny do
leczenia dwa razy dziennie
przez jeden tydzieh (g)

do jednego
zastosowania (g)

1,25 17,5
3,5 49

1,5 21

0,25 3,5
3 42
| 14

réb skéry, odpowiadajacych na miejscowe
leczenie glikokortykosteroidami, takich jak
atopowe zapalenie skory i tuszczyca, z wyla-
czeniem rozleglej tuszczycy zwyklej. Prepa-
rat w formie masci zaleca sie na zmiany su-
che, fuszczace i spekane. Po uzyskaniu po-
prawy zwykle zaleca si¢ stosowanie
kortykosteroidow o stabszym dziafaniu. Na
skére twarzy nie powinno stosowac sie dtu-
zej niz 5 dni. Dawkowanie obu postaci pre-
paratu powinno odbywac sie raz na dobe
u dorostych i dzieci powyzej 2. roku zycia na-
ktadajac cienkg warstwe kremu na zmienione
chorobowo miejsca na skérze, nastepnie
stopniowo zmniejsza¢ czestos¢ stosowania.
W przypadku poprawy klinicznej czesto zale-
ca sie stosowanie kortykosteroidu o sfab-
szym dziafaniu. Podobnie jak w przypadku
innych preparatéw kortykosteroidowych, nie
nalezy stosowa¢ mometazonu przez diugi
czas (>3 tyg.) lub na duze powierzchnie
skéry (>20% pc.). U dzieci mozna leczy¢
maksymalnie 10% pc.'*". Badania prze-
prowadzone przez Kim i wsp. dowiodty, ze
pacjenci stosujacy pirosluzan mometazonu
w emulsji (74,8%) wykazaly lepsze wyniki
(p <0,05) niz ci, ktérzy stosowali aceponian
metyloprednizolonu (47,8%). Wskaznik po-
prawy TEWL byt wyzszy w grupie, ktéra sto-
sowala piroluzan mometazonu niz w grupie
aceponianu metyloprednizolonu, poprawa



Tab. 5. Rekomendacje dotyczqce glikokortykosteroidéw stosowanych miejscowo dla lekarzy

praktykow. 31131

I. Miejscowe steroidy mozna z powodzeniem stosowac w leczeniu tuszczycy, bielactwa nabytego,
liszaju twardzinowego, atopowego zapalenia skory, wyprysku i ostrego zapalenia skory.

2. Miejscowe sterydy o bardzo duzej sile dziatania nie powinny by¢ stosowane w sposéb ciagly diuzej

niz przez trzy tygodnie.

3. Aby unikna¢ dziatan niepozadanych sterydy miejscowe o niskiej do wysokiej sity dziatania, nie
powinny by¢ stosowane w sposéb ciagly diuzej niz trzy miesiace.

4. Nalezy unika¢ faczenia miejscowych steroidéw i lekdw przeciwgrzybiczych, aby zmniejszy¢ ryzyko

wystapienia zakazen grzybiczych.

VAS byta réwniez lepsza w grupie stosujace;
pirosluzan mometazonu. Furoinian mometa-
zonu ma lepsza skuteczno$¢ terapeutyczna,
jak réwniez mniej uposledza funkcjonowanie
bariery skornej niz aceponian metylo-predni-
zolonut",

W przypadku AZS z wtdrng infekgjg bak-
teryjng stosuje sie steroidowe preparaty skfa-
dajace si¢ z pofaczenia miejscowego gliko-
kortykosteroidu oraz antybiotyku.

Do najbardziej popularnych preparatéw
tej grupy nalezy potfaczenie przeciwzapalne-
g0 | przeciwéwigdowego dziatania betameta-
zonu z siinym miejscowym przeciwbakteryj-
nym dziafaniem kwasu fusydynowego. Pre-
parat wykorzystywany jest w leczeniu
chordb skory, takich jak atopowe zapalenie
skéry z towarzyszacym nadkazeniem. Do-
datkowo leczy stany zapalne skéry, w tym
wyprysk alergiczny i toksyczny, powikfany za-
kazeniami drobnoustrojami wrazliwymi na
kwas fusydynowy. Preparat powinien by¢
aplikowany cienka warstwa kremu 2 lub 3 ra-
zy na dobe, nie diuzej niz przez 14 dnit'®.
Wediug Girolomoni G. i wsp. kwas fusydo-
wy jest antybiotykiem stosowanym miejsco-
wo na skére, ktéry jest bardzo aktywny
przeciwko S. aureus, w tym szczepom opor-
nym na metycyline i innym bakteriom Gram-
dodatnim. Wskazniki opornosci na kwas fu-

sydowy sg stabilnie niskie. Preparat kwasu fu-
sydowego i betametazonu w kremie wzbo-
gaconym w lipidy (krem lipidowy), jest w sta-
nie zapewni¢ skuteczne dziafanie przeciw-
bakteryjne i przeciwzapalne w pofaczeniu
z silnym efektem emolientu i nawilzenia. Pre-
parat ten moze by¢ szczegdlnie przydatny
U pacjentdw z wypryskiem atopowymt'e.,

Podsumowuijac, stosowanie miejscowych
preparatéw kortykosteroidowych powinno
by¢ dobierane indywidualnie oraz spersonali-
zowane dla kazdego pacjenta. Najwazniejszym
aspektem dla kazdego lekarza jest przestrzega-
nie najnowszych rekomendacji (Tab. 5). Pomi-
mo wielu doniesien naukowych, licznych pu-
blikacji o sterydoterapii temat ten pozostaje
ciaggle otwarty. W wielu schorzeniach derma-
tologicznych terapia ta jest niezbedna i madrze
stosowana przynosi znaczne korzysci.

Pismiennictwo:

I. Andrzej Kaszuba, Marta Pastuszka, Ale-
ksandra Kaszuba. Miejscowe glikokorty-

kosteroidy w leczeniu chordb skéry — za-

34




lecane standardy postepowania. Po dy-
plomie, Tom 3, Nr 5 (2009).

Am Fam Physician. 2009;79(2):135-140.
Copyright® 2009 American Academy of
Family Physicians.

Lepe V, Moncada B, Castanedo-Cazares
JP, Torres-Alvarez MB, Ortiz CA, Tor-
res-Rubalcava AB. A double-blind rando-
mized trial of 0. 1% tacrolimus vs. 0.05%
clobetasol for the treatment of childhood
vitiligo. Arch Dermatol. 2003;139(5):
581-585.
HandaS,PandhiR,Kaurl.Vitiligo:aretro-
spectivecomparativeanalysisof treatment
modalities in 500 patients. | Dermatol.
2001;28(9):461-466.

Renaud-Vilmer C, Cavelier-Balloy B, Po-
rcher R, Dubertret L. Vulvar lichen scle-
rosus: effect of long-term topical applica-
tion of a potent steroid on the course of
the disease. Arch Dermatol. 2004;
140(6):709-712.

Choosing Topical Corticosteroids.

7. Drake LA, Dinehart SM, Farmer ER, et

10.

al. Guidelines of care for the use of topi-
cal glucocorticosteroids. ] Am Acad Der-
matol. 1996; 35(4):615-619.

Long CC, Finaly AY. The nger-tip unit —
a new practical measure. Clin Exp Der-
matol. [991;16(6):444-447.

Hengge UR, Ruzicka T, Schwartz RA,
Cork MJ. Adverse effects of topi- cal glu-
cocorticosteroids. ] Am Acad Dermatol.
2006;54(1):1-15.

McMicheal AJ, Grif ths CE, Talwar HS, et
al. Concurrent application of tretinoin
(retinoic acid) partially protects against
corticosteroid-induced epidermal atro-
phy. Br ] Dermatol. 1996;135(1):60-64.

35

McMicheal A, Grif ths CE, Talwar HS, et
al. Concurrent application of tretinoin
(retinoic acid) partially protects against
corticosteroid-induced epidermal atro-
phy. Br ] Dermatol. 1996;135(1):60-64.

.Hengge UR, Ruzicka T, Schwartz RA,

Cork MJ. Adverse effects of topical gluco-
corticosteroids. | Am Acad Dermatol.
2006;54(1):5.

.Marsland AM, Chalmers R|, Hollis S, Le-

onardi-Bee |, Grif ths CE. Inter- ventions
for chronic palmoplantar pustulosis. Co-
chrane Database Syst
2006;(1):CD001433.

Rev.

.Lepe V, Moncada B, Castanedo-Cazares

JP, Torres-Alvarez MB, Ortiz CA, Tor-
res-Rubalcava AB. A double-blind rando-
mized trial of 0. 1% tacrolimus vs. 0.05%
clobetasol for the treatment of childhood
vitiligo. Arch Dermatol. 2003;139(5):
581-585.

. Geraci AC, Crane JS, Cunha BA. Topical

steroids: dosing forms and gen- eral con-
siderations. Hosp Pharm. 1991;26:699-
719.

. Charakterystyka produktu leczniczego

Fucibet lipid.

. Charakterystyka produktu leczniczego

Ovixan.

. Girolomoni G, Mattina R, Manfredini S,

Vertuani S, Fabrizi G. Fusidic acid beta-
methasone lipid cream. Int | Clin Pract.
2016 May;70 Suppl 184:4-13.

.Kim DH, Lee HJ, Park CW, Kim KH, Lee

KH, Ro BI, Cho SH. The Clinical Efficacy
of Mometasone Furoate in Multi-Lamel-
lar Emulsion for Eczema: A Double-blin-
ded Crossover Study. Ann Dermatol.
2013 Feb;25(1):17-22.



Custom Pack — nowa jakos¢
| bezpieczenstwo w zablegach
preparatami Restylane

Najnowsze badania przeprowadzo-
ne w czerwcu 2018 r. przez Agencje
Badan Rynku i Opinii BCMM na zlecenie
Galderma Polska wykazuja, ze ponad
milion Polakéw rozwaza wykonanie za-
biegu medycyny estetycznej z wykorzy-
staniem kwasu hialuronowego w roku
2019. Te same badania wykazaly, ze
z jednej strony 97% oséb deklaruje, iz
wykonuje zabiegi w profesjonalnym ga-
binecie, ale az 43% z nich taki zabieg
wykonafo u kosmetyczki czy tez kosme-
tologa. Niestety czesto o takim, a nie in-

@dylmr

ALDER

Ryc. I. Robert Bitner — Dyrektor generalny
Galderma Polska.

nym wyborze, decyduje jako$¢ obstugi
pacjenta oraz uzywane do zabiegu pre-
paraty, a nie do$wiadczenie i kompeten-
de o0séb je wykonujacych. Wraz ze
wzrostem liczby wykonywanych zabie-
gbw, rosnie tez skala powikfan. Dla po-
nad 30% badanych niepewnos¢ co do
jakosci wykonywanych ustug oraz mozli-
we powikfania medyczne stanowiag po-
wazng bariere przed wykonaniem za-
biegu.

Jako firma farmaceutyczna kiadziemy
duzy nacisk na edukacje zaréwno leka-

Ryc. 2. Dr Piotr Sznelewski PTMEIA.
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rzy, jak i pacjentéw. Z badan przepro-
wadzonych na nasze zlecenie wynika, ze
dzieki tego typu dziataniom przyczynia-
my sie do podnoszenia standardéw me-
dycznych w trakcie wykonywania zabie-
gu przez lekarza. Jednocze$nie mamy
Swiadomos¢, ze oczekiwania pacjentdow
zwigzane z jakoscig zabiegdw medycyny
estetycznej wazrastajg. Tworzac nowy
produkt, jakim jest Custom Pack, wspie-
ramy dobre praktyki w gabinetach me-
dycyny estetycznej i podnosimy $wiado-
mos¢ spoteczng — mdwi Robert Bitner,
Dyrektor Generalny Galderma Polska.
Custom Pack to zestaw sktadajgcy sie
z dwdch pakietow: dla pacjenta oraz dla
lekarza. W skiad pakietu dla pacjenta
wchodza: czepek ochronny na wiosy,
izolujacy je od pola zabiegowego, oraz
obtozenie odziezy zabezpieczajace pole
pracy lekarza specjalisty. Pakiet lekarza
stanowig: jednorazowy fartuch, jatowa
chusta do wytozenia stolika lub blatu za-
biegowego, dwie pary rekawic, jalowe
kompresy oraz gaziki do dezynfekgji.
Zestaw wyrobdw medycznych Cu-
stom Pack, zostat zgtoszony do Urzedu

Rejestragji Produktéw Leczniczych, Wy-
robéw Medycznych i Produktéw Bio-
bdjczych.

Prawidiowe przygotowanie pola za-
biegowego jest niezbedna procedurg
zapewniajacg bezpieczenstwo, gdyz ni-
weluje ryzyko przedostania sie bakterii
do wnetrza skéry. Tym bardziej cieszy
fakt, ze firmy farmaceutyczne dostrzega-
Ja zapotrzebowanie na produkty zwigza-
ne z aseptyka zabiegu. Galderma, wy-
chodzac naprzeciw oczekiwaniom leka-
rzy, oferuje gotowy zestaw w postaci
Custom Packa. Lekarz, ktéry z niego ko-
rzysta, przede wszystkim minimalizuje
ryzyko wystapienia powikfan. Niemniej-
sza role stanowi tez wygoda pracy leka-
rza, ktéry korzystajac z gotowego ze-
stawu produktdw, nie martwi sie
o skompletowanie jego poszczegdl-
nych elementow — méwi Krzysztof Wi-
derkiewicz, lekarz medycyny estetycz-
nej, trener Restylane.

Magdalena Korwin, specjalizujaca sie
w leczeniu chordb oczu i lekarz medy-
cyny estetycznej, podkredla, ze w jgj
pracy najwazniejsze jest bezpieczenstwo

Ryc. 3. Lek. Magdalena Korwin, lek. Krzysztof Widerkiewicz, Aneta Zwolinska — Head of Marketing
Galderma.
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pacjenta podczas zabiegu. Zaznacza tak-
ze, ze dedykowany zestaw sterylnych
materiatdw okofozabiegowych od po-
nad |5 lat jest standardem w medycy-
nie. Oczywiscie jego zawartos¢ jest inna,
w zaleznos$ci od obszaru medycyny,
w ktdérym jest stosowany.

Jako okulista specjalizujgcy sie w za-
biegach chirurgicznych, nie wyobrazam
sobie zabiegu bez wczesniej przygoto-
wanego, sterylnego Custom Packa. Za-
wsze zwracam szczegdlng uwage na ja-

kos¢ i jalowos¢ akcesoridw. Korzystajac
z zestawu Custom Pack w gabinecie
medycyny estetycznej mozna uzyskac
podobny poziom jakosci i higieny zabie-
gu, jak ten obowigzujacy na sali opera-
cyjnej — dodaje lek. Magdalena Korwin.

Woprowadzeniu zestawdw Custom
Pack, towarzyszy¢ bedzie kampania in-
formacyjna dla lekarzy prowadzona
przez przedstawicieli Galderma Polska
na temat oferty Custom Pack dla na-
szych klientow.

Ryc. 4. Lek. Krzysztof Widerkiewicz, Aneta Zwoliftska — Head of Marketing Galderma,

prof. Andrzej Ignaciuk, prezes PTMEIAA.

s GALDERMA

+'s GALDERMA

Ryc. 5. Aneta Zwolinska — Head of Marketing Galderma, lek. Krzysztof Widerkiewicz,
lek. Magdalena Pastuszak-Gabinowska, Krzysztof Utan — przedstawiciel medyczny Galderma.
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medycyna estetyczna)

Elesthetic Clinic w Warszawie

dr n. med. Elzbieta Podgoérska

Zrédio zdrowia i piekna
zamkniete w liposomach — witamina C

Kondycja skéry, a tym samym jej wyglad, jest odzwierciedleniem ogél-
nego stanu zdrowia organizmu. Jest réwniez elementem wplywajacym
na postrzeganie atrakcyjnosci naszej osoby w ujeciu catosciowym. Na-
staly czasy, w ktérych synonimem sukcesu stat sie réwniez wyglad, do-
bra kondycja, ogélnie — zdrowie. Powszechne dazenie do jak najdtuzsze-
go zachowania zdrowego i mtodego wygladu sktania do poszukiwania
sktadnikéw, ktore korzystnie wpltywaja na kondycje skéry oraz opéznia-

ja proces jej starzenia.

Jednym z czynnikéw, ktdre uszkadzajg na-
skorek i skore wiasciwa, jest stres oksydacyjny!.
To stan zakidconej réwnowagi w organizmie
miedzy wytwarzaniem wolnych rodnikdw a anty-
oksydantami (przeciwutleniaczami), ktére chronig
przed niekorzystnym dziataniem tych pierwszych.
Dziafanie wolnych rodnikéw moze zakiécac na-
turalne procesy regeneracyjne i odtworcze oraz
wplywaé na metabolizm i funkcjonowanie ko-
morek oraz struktur lipidowych i biatkowych.
Efektem ich dziatania na skére moze by¢ zmniej-
szenie jej elastycznosci, sprezystosci oraz osfabie-
nie mechanizmdw obronnych, co z kolei przy-
spiesza procesy starzenia'’, Wéréd przyczyn stre-
su oksydacyjnego dla skéry wyrdznia sie m.in.:
nadmierng ekspozycje na promienie UV, uzywki
(np. papierosy, alkohol), diugotrwate stosowanie
niektérych lekéw, brak zréwnowazonej, prawi-
dlowej diety, stres psychiczny™ .

W celu poprawy kondycji naszej skory,
przyjmujemy coraz wiecej suplementow diety,
witamin i mikroelementéw. Specjalista medycy-

ny przeciwstarzeniowej, do$wiadczony lekarz
medycyny estetycznej, ktdry holistycznie pod-
chodzi do problemdw pacjenta, jest w stanie
zaleci¢ odpowiednia, dobrang indywidualnie su-
plementacje. Niezbedne sg do tego: zebranie
wywiadu, dokfadne zbadanie pacjenta, analiza
wynikéw badan dodatkowych. Organizm ludz-
ki nie potrafi sam syntetyzowa¢ witaminy C,
ktora musi by¢ dostarczana wraz z pozywie-
niem. Jej rola jest znana od dawna, chociaz nie-
ustannie odkrywamy nowe efekty dziafania
W utrzymaniu zdrowia organizmu czy poprawie
urody.

Witamina C pomaga w ochronie komérek
przed stresem oksydacyjnym; dzieki zdolnosci
do oddawania elektronéw i neutralizowania
wolnych rodnikéw, dziata antyoksydacyjnie.
Wewnatrzkomdrkowy i zewnatrzkomorkowy
stres oksydacyjny, inicjowany przez wolne ro-
dniki, jest jedng z przyczyn starzenia skory, ma-
nifestujacego sie jej wiotkoscig, utraty elastycz-
nosci i sprezystosci, formowaniem zmarszczek.
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Czynnikiem indukujgcym  powstawanie wol-
nych rodnikéw w skérze jest promieniowanie
ultrafioletowe, gtownie UVB, stad wszystkie
zwiazki o dziataniu antyoksydacyjnym, neutrali-
zujgce wolne rodniki w skérze, wspomagajg za-
pobieganie procesowi starzenia indukowanego
UVB, okresdlanego jako fotostarzenie!".

Witamina C stymuluje réwniez produkcje
kolagenu niezbednego do prawidiowego funkcjo-
nowania: naczyn krwionosnych, kosci, chrzastki,
dzigset, skory, zebdw. Widkna kolagenowe two-
rzg uporzadkowang siec przestrzenna, dzieki cze-
mu stanowia rodzaj rusztowania dla organdw, tka-
nek, naczyn krwionosnych — takze dla skoryt" *9.
Witamina C bierze udziat w syntezie kolagenu ty-
pu | i lll. Okoto 40% catego kolagenu organizmu
znajduje sie w skorze, gdzie stanowi blisko 70%
suchej masy skory. Witamina C jest niezbedna
w procesie tworzenia kolagenu — uczestniczy
w procesie hydroksylacji proliny i lizyny!l. Opty-
malna zawarto$¢ kolagenu przywraca prawidio-
wa gestosc i elastyczno$e skory, co skutkuje spy-
ceniem drobnych zmarszczek powierzchow-
nych. Wazna cechg kolagenu jest zdolnos¢
wigzania wody. Dzigki odpowiedniemu nawo-
dnieniu, widkna biatkowe skory wiasciwej zacho-
wujg swoja prawidiowa strukture i wiasciwosdi,
czyniac skére bardziej napieta i sprezysta. Wyso-
ka zawartos¢ wody w naskorku i skorze wiasciwe)
sg kluczem do ich prawidfowego funkcjonowania,
poniewaz wiekszos¢ reakdji biochemicznych za-
chodzi w $rodowisku wodnymt'l.

Witamina C dziafa takze wspomagajaco na
zahamowanie degradacji kolagenu potrzebnego
do prawidiowego funkcjonowania skéry poprzez
zmniejszenie syntezy enzymow z grupy metalo-
proteinaz, m.in. kolagenazy™.

Witamina C stymuluje synteze ceramiddw,
sfingolipidéw wystepujacych w warstwie rogo-
wej naskérka, odpowiedzialnych za utrzymanie
prawidiowego nawilzenia skéryt®. Posrednio
wiec witamina C bierze udziat w odnowie ba-
riery naskérkowej i chroni skére przed niewy-
starczajacym nawilzeniem oraz nieprawidfo-
wym ztuszczaniem. Odpowiedni skfad cerami-
déw w skdrze zapewnia jej jedrnosc i spowalnia
procesy starzenia' %,

Witamina C, dzieki wspomaganiu prawidfo-
wej produkgji kolagenu, normalizuje produkcje
melaniny, ktorej nadmiar moze doprowadzi¢
do powstawania przebarwient’. Jest wiec po-
mocna w zewnetrznej ochronie skéry przed
stresem oksydacyjnym, np. w okresie nadmier-
nej ekspozycji na promieniowanie stoneczne.

Witamina C pelni wazng role w regulagji
prawidiowej, fizycznej produkdii toju, utlenianiu
sebum, utrzymaniu odpowiedniego pH skory,
CO ogranicza pojawianie si¢ zmian zapalnych,
wykwitdw, przebarwien.

O naskérek mozemy dbad stosujgc m.in.
preparaty zewnetrzne, takie jak: kremy, emul-
sje, serum, warto jednak pamietac o tym, ze za-
réwno naskorek, jak i skdra wiasciwa, sa wydaj-
nie odzywiane przez naczynia krwionosne i po-

ElESTHIETIC

CLINIC

dr n. med. Elzbieta Podgdrska

Cztonek Stowarzyszenia Lekarzy Dermatologéw Estetycznych, Polskiego Towarzystwa
Medycyny Przeciwstarzeniowej, Polskiego Towarzystwa Leczenia Otyfosci
i Zaburzen Przemiany Materii.
Wyktadowca i uznany Trener w Podyplomowej Szkole Medycyny Anti-Aging przy
Stowarzyszeniu Lekarzy Dermatologdw Estetycznych.
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chodzacg z nich limfe. Doustne stosowanie wi-

taminy C zwieksza elastycznos¢ i uszczelnia

dciany naczyn.

Jednym z najbardziej wydajnych sposobdw
transportu substancji w organizmie jest transport
za pomocg liposomdw. Liposomy to nosniki zbu-
dowane z fosfolipidow. Sg one jednorodne pod
wzgledem wielkosci, wykazuja podobienstwo do
bfon komdrkowych w organizmie ludzkim, dzie-
ki czemu sg biozgodne i biodegradowalne oraz
nietoksyczne. Liposomalna forma witaminy
C wykazuje lepsza biodostepnosc i moze by¢ le-
piej przyswajana oraz wykorzystywana przez
organizm niz witamina C w formie tradycyjnej*.

Na rynku polskim i miedzynarodowym do-
stepny jest produkt w opatentowanej technologii
liposomalnej**. Zastosowanie technologii liposo-
malnej pozwala na: diugotrwate i stabilne za-
mknigcie witaminy C w liposomach, dostarczenie
witaminy C do miejsca docelowego w niezmie-
nionej formie i fatwa penetracje do konkretnych
tkanek i narzadéw, zwiekszong biodostepnosc
witaminy C, dwukrotne wydtuzenie czasu trwa-
nia witaminy C w krwiobiegu™'! oraz uzyskanie
70% wyzszego stezenia witaminy C we krwi'',

Suplementacje witaming C, takze w postaci
liposomalnej, warto rozwazyc:

* U oséb powyzej 26. roku zycia, kiedy do-
chodzi do fizjologicznego spadku procesu
produkgji kolagenu, objawiajacego si¢ utrata
gestosdi i elastycznosci skory, co moze nasi-
lac sie wraz z wiekiem. Jest ona réwniez nie-
zbedna u kobiet w okresie menopauzy, kie-
dy naturalny spadek poziomu estrogendw
w organizmie moze by¢ jednym z czynni-
kéw wplywajacych na zaburzenia syntezy
kolagenu oraz zmiang jego wiasciwosci. Do-
chodzi wowczas do wzrostu aktywnosci en-
zymow rozkiadajacych kolagen® "9,

* Zwilaszcza wiosng i latem, w okresie
nadmiernej ekspozycji na promienie sfo-
neczne, ktdéra moze prowadzi¢, m.in. do

przebarwien skory czy fotostarzenia.

* Po zabiegach anti-aging (m.in. zabiegi sty-
mulacyjne i regeneracyjne — mezoterapia,
RF, laseroterapia, stosowanie wypetniaczy
na bazie kwasu hialuronowego i innych na-
turalnych biostymulatoréw).

Stosujac liposomalng witamine C u pacjen-
téw po zabiegach z zakresu regeneracyjnej me-
dycyny estetycznej i przeciwstarzeniowej, jak
réwniez po zabiegach bardziej inwazyjnych,
takze chirurgicznych, obserwuije, ze przyspiesza
ona tempo gojenia sie tkanek oraz zapewnia
szybka odbudowe skory.

*www_liposhell.pl/badania

#*Zgloszenie miedzynarodowe nr: PCT/EP2018/057400.
Wiecej informacji na temat opatentowanej technologii na
www.liposhell.pl
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Analiza poréwnawcza bezpieczenstwa
| skutecznosci miejscowo stosowanego
furoinianu mometazonu z iINnnym
glikokortykosteroidami

.

Pierwszym glikokortykosteroidem, wprowadzonym do terapii w posta-
ci preparatu miejscowego, byt hydrokortyzon. Od tego czasu glikokor-
tykosteroidy staly sie podstawowymi lekami stosowanymi w dermato-

zach o podtozu zapalnym!.

Glikokortykosteroidy, stosowane na
skére, pomimo ich niekwestionowanych
zalet terapeutycznych, wykazujg réwniez
dziatania niepozadane — zaréwno miejsco-
we, jak i ogdlne. Wiekszo$¢ skutkdw ubocz-
nych przy stosowaniu glikokortykosteroi-
déw zwigzanych jest z lokalnymi zmianami
w obrebie skéry. Sg to przede wszystkim:
zaniki skory, teleangiektazje, tradzik poste-
roidowy, zmiany barwnikowe, rozstepy. Ry-
zyko dzialan niepozadanych rosnie wraz
z powierzchnia, na jakg sg aplikowane sub-
stancje lecznicze, czasem terapii oraz sifg
dziatania®.

Glikokortykosteroidy stosowane miej-
scowo sg dostepne w réznych postaciach le-
ku, takich jak: masci, kremy, zele, lotiony.
Zastosowanie nowoczesnych postaci leku
umozliwia nie tylko zwiekszenie sity dziatania
leku — poprzez zwigkszenie biodostepnosci
oraz redukgje dziafan niepozadanych, ale tak-
ze ma wplyw na parametry kosmetyczne. Te
ostatnie, scisle zwigzane z postacig leku, s3

czesto niedocenianym parametrem w dobo-
rze terapii. Niemniej jednak wiasciwosci takie
jak: fatwos¢ rozsmarowania, nawilzenie czy
brak wrazenia ttustosci skory, sg dla pacjen-
téw niezwykle istotne. Nalezy rowniez pod-
kresli¢, ze preparaty miejscowe zawierajgce

w sktadzie glikokortykosteroidy sa czesto sto-

sowane przez diugi czas.

W zwigzku z tym ogromny wplyw na
koncowy sukces terapeutyczny maja;

* compliance, czyli przestrzeganie zalecen
lekarskich w zakresie przyjmowania ko-
lejnych dawek leku,

°  persistence, czyli wytrwato$¢ w stosowa-
niu terapii,

* adherence, czyli wspdtprace chorego
w zakresie zalecen medycznych.

Furoinian mometazonu (FM) jest estryfi-
kowana postacig | 6a-metylobeklometazo-
nu z podstawnikiem chloru w pozycji
9a i 21. Halogenacja w pozycji 9o oraz
podstawienie chloru w pozycji 21 w miejsce
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grupy hydroksylowej wraz z estryfikacja fu-
roinianu w pozycji | 7-OH, zwieksza wigza-
nie do receptora kortykosteroidowego.
Hydroliza wiazania estrowego w czasie
przenikania przez skore powoduje, ze furo-
inian mometazonu ma wieksze powino-
wactwo z naskdrkiem niz ze skoérg wiasci-
wa. Wszystkie ww. parametry chemiczne
poprawiajg skutecznos¢ mometazonu przy
jednoczesnej redukgji ilosci i sity dziatan
niepozadanychPl.

Furoinian mometazonu wykazuje dzia-
tanie przeciwzapalne, przeciw$wigdowe
i wazokonstrykcyjne. Dziafanie przeciwza-
palne FM jest efektem hamowania aktyw-
nosci transkrypcji genéw prozapalnych oraz
aktywacjg transkrypcji czynnikdw przeciw-
zapalnych®.

Zgodnie z klasyfikacja ATC/DDD juz
0,19% FM nalezy do silnych glikokortykoste-
roidéw. Niemniej jednak charakteryzuje sie
niska biodostepnoscia systemowa, a w kon-
sekwendji niewielkim ryzykiem hamowania
osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadner-
czowej . W badaniach klinicznych stwier-
dzono, ze aplikacja na skére 10 g FM na do-
be w postaci 0,19% masci nie prowadzi do
istotnego klinicznie obnizenia poziomu kor-
tyzolu w surowicy krwi. Dopiero zastoso-
wanie 30 g/dobe FM w postaci 0, | % masci
na ponad 60% powierzchni ciafa z zastoso-
waniem okluzji, powoduje istotny klinicznie
spadek kortyzolu we krwi. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze spadek ten byt poréwnywalny
jak przy zastosowaniu innego, znacznie
stabszego glikokortykosteroidu — aceponia-
nu metyloprednizolonu®.

W innych badaniach klinicznych u pa-
cjentéw z tuszczyca!'”, dorostych pacjen-
téw z atopowym zapaleniem skéry!'', dzie-
ci z atopowym zapaleniem skéry!, aplika-
ca 0,1% kremu zawierajagcego FM przez
|2 tygodni nie powodowafa istotnych kli-
nicznie zmian w poziomie kortyzolu w su-
rowicy krwi.

Z kolei analiza potencjafu atrofogenne-
go (zaniku skéry wiasciwej) wskazuje na
stosunkowo wysoki profil bezpieczenstwa
FM. W badaniach Prakash i Benfield", nie
stwierdzono ani zmian histologicznych ani
atrofii skéry w badaniu przedmiotowym po
stosowaniu 0, 1 % FM u szesciu ochotnikow
przez |2 miesiecy.

Podsumowujac bezpieczenstwo stoso-
wania FM, nalezy stwierdzi¢, ze rézne po-
staci leku zawierajacego FM w stezeniu
0,1% sa dobrze tolerowane przez pacjen-
toéw niezaleznie od stanu klinicznego,
w ktdérym sa stosowane, ani od wieku pa-
cjenta. Dziafania niepozadane wystepuja
mniej niz u 5% pacjentéw i obejmuja stabo
lub $rednio nasilony $wiad, pieczenie, kiu-
cie, zapalenie mieszkéw wiosowych, su-
chos¢ skéry, wykwity tradzikowe oraz
symptomy atrofii skéry i teleangiektazji. Do
mniej czestych dziafan niepozadanych, wy-
stepujacych ponizej 1% pacjentdw, mozna
zaliczy¢: rumien, obrzek, pokrzywke, zmia-
ny krostkowe i grudkowe. Ww. efekty jed-
nak nie sa czestsze niz te wystepujace dla
innych glikokortykosteroidéw, réwniez tych
o mniejszej sile dziatanial* ',

Testy pfatkowe wskazuja, ze miejsco-
wo stosowany FM jest lekiem, dla ktérego
ryzyko alergii jest minimalne,
w przypadku pacjentdw, u ktérych zidenty-
fikowano reakcje nadwrazliwosci na gliko-
kortykosteroidy!" ',

Skutecznos¢ FM na tle innych glikokortyko-
steroidéw jest zalezna od postaci leku, sity dzia-
fania substancji czynnej, wskazar klinicznych
i wieku pacjenta. W badaniach poréwnaw-
czych dotyczacych tuszczycy (n = 48-243,
pacjenci powyzej |2 r.z.) dowiedziono, ze
mas¢ zawierajaca 0, | % FM byla istotnie sta-
tystycznie skuteczniejsza niz |,0% hydro-
kortyzon, 0,025% acetonid flucinolonu,
0, 1% acetonic triamcynolonu oraz 0,005%
propionian flutikazonu. Niemniej jednak nie
byto istotnych statystycznie réznic w efek-

nawet

46



tywnosci w przypadku pacjentow z tuszczy-
ca i atopowym zapaleniem skoéry dla terapii
prowadzonej 0,1% FM i 0,05% dipropio-
nianem betametazonu.

Podobne wyniki, wyzszej skutecznosci
FM wzgledem |,09% hydrokortyzonu, wy-
kazano w przypadku atopowego zapalenia
skéry i fojotokowego zapalenia skoryt',

Analiza poréwnawcza w zakresie sku-
tecznosai, jakosci zycia i preferencji pacjen-
tow w przypadku tuszczycy owlosione;
skéry glowy wskazuje, ze bezalkoholowa
emulsja zawierajgca mometazon jest lepiej
akceptowana przez pacjentéw niz zel za-
wierajacy kalcypotriol i betametazon, przy
podobnej skutecznosci obu preparatowt'”,

Nalezy jednak zauwazy¢, ze w przypad-
ku atopowego zapalenia skéry inne prepa-
raty, m.in. zawierajace takrolimus, wykazuja
podobng skutecznos¢ w zakresie dziatania
przeciwzapalnego co FM, natomiast dodat-
kowo powoduja redukcje transepidermal-
nej utraty wody!®. Efekt ten moze by¢ na-
tomiast zwigzany nie tylko z sama substan-
Cja czynna, co postacig leku, ktéra
w mniejszym lub wiekszym stopniu powo-
duje efekt okluzji, a tym samym wplywa na
parowanie wody ze skéry. Potwierdzeniem
tej tezy mogg by¢ badania, w ktérych anali-
zowano wplyw na wyprysk, emulsji wielo-
krotnej zawierajacej FM. Badania te wskazu-
ja, ze taka forma kosmetyczna ma wyzsza
skutecznosc terapeutyczna i efektywniej po-
prawia funkcje barierowe skéry niz acepo-
nian metyloprednizolonu!'”.

Istotnym aspektem, zwtaszcza w przy-
padku dfugotrwatej farmakoterapii, sa row-
niez wiasciwosci sensoryczne aplikowanych
preparatow. Przyktadem moze by¢ porow-
nanie lekéw Elocon i Ovixan. Ovixan jako
preparat o fagodniejszym zapachu, tatwie]
rozsmarowywalny i mniej ttusty po aplikacji,
byt lepiej tolerowany niz krem Elocon, ktory
pozostawial na skérze cienka warstwe po-
wodujac dyskomfort pacjentow!',
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Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze
FM jest skutecznym lekiem wykorzystywa-
nym w szeregu dermatoz o podtozu zapal-
nym. Warto podkredli¢, ze jest to sktadnik
o dobrze zweryfikowanym profilu bezpie-
czenstwa, potwierdzonym w licznych bada-
niach klinicznych. Bardzo istotnym czynni-
kiem determinujacym nie tylko skutecznosc
i bezpieczenstwo terapii, ale rowniez com-
pliance, persistence oraz adherence, jest po-
sta¢ leku. Zaawansowane formulacje w po-
staci emulsji bezalkoholowych nie tylko
zwiekszajg biodostepnos¢, ale jednoczesdnie
redukuja tak niewygodne dla pacjenta efek-
ty jak brudzenie ubran, wrazenie ,tustosci”
skéry czy trudnosci w aplikacji. Nalezy pod-
kresli¢, ze badania poréwnawcze poszczegdl-
nych preparatéw w réznych postaciach — np.
hydrozelu i lotionu czy kremu w postaci
emulsji olej w wodziel'® ' wskazuja, ze sg one
biozgodne w stosunku do klasycznych posta-
c leku, takich jak m.in. mas¢, a tym samym
udowadniajg, ze nie nalezy sie obawia¢ no-
woczesnych postaci leku.
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Postac aerozolu — glikokortykosteroidy

w leczeniu schorzen skory

N

Aecerozole sa ukiadami wielofazowymi, zfozonymi z zawieszonych
w fazie gazowej czastek statych lub cieklych. Obecnie sa wykorzysty-
wane w wielu dziedzinach medycyny, takze w dermatologii. Dzieki
swoim zaletom, ich zastosowanie pozwala na osiggniecie wysokiej
skutecznosci terapeutycznej, a takze utatwia przestrzeganie zalecen
lekarskich. Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS), od momentu ich
wprowadzenia do lecznictwa dermatologicznego w latach 50. XX
wieku, stanowia jedna z podstawowych i najczesciej zalecanych grup

lekow.
Wprowadzenie

Aerozol jest uktadem dyspersyjnym, zfo-
zonym z zawieszonych w fazie gazowej cza-
stek ciaf stafych lub cieczy!".

Wymienia sie kilka rodzajéw aerozoli,
m.in. aerozole lecznicze, stanowiace farma-
ceutyczng posta¢ leku do stosowania we-
whnetrznego lub zewnetrznego. Wsrdd drég
podawania aerozoli wymienia sie: donoso-
wa, douszng, doustna, przezskdrng oraz in-
halacyjna?.

Charakterystyka aerozoli

Aerozole sa ukfadami wielofazowymi
(Ryc. ). Zawarte w nich substancje leczni-
cze moga wystepowac w postaci: roztworu,
emulsji, zawiesiny lub proszku i dziata¢ miej-
scowo lub ukfadowo™. Sg zamkniete w opa-

kowaniach jafowych i szczelnych, odpornych
na wzrastajace w ich wnetrzu ci$nienie gazu,
wykonanych ze szkia, stali nierdzewnej, alu-
minium lub tworzyw sztucznych. Pojemniki
nie powinny wchodzi¢ w reakcje ze znajdu-
jacymi sie wewnatrz preparatami leczniczymi

i gazami wytlaczajagcymi. Opakowania zakon-

czone s3 specjalnymi mechanizmami, zawo-

rami rozpylajacymi, dzigki ktérym dochodzi
do dyspersji substangji farmaceutycznej. De-
cydujg one o charakterystyce wyptywu

i wielkosci rozproszonych czastek prepara-

téw. Wyrdznia sie zawory o wyptywie cig-

glym oraz dozujacym. Gazy wytlaczajace,
czyli propelenty, dziely sie, ze wzgledu na
posta, na:

° gazy sprezone — zaliczajg sie do nich po-
wietrze, dwutlenek wegla, azot lub pod-
tlenek azotu; zmieszane z substancjami
leczniczymi tworza ukfady dwufazowe.
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Ryc. I. Rodzaje ukfadéw aerozolowych. Objasnienie: | — faza gazowa, 2 — faza plynna
zawierajqca substancje aktywng, 3 — skroplony gaz, 4 — rurka doprowadzajqca.

Z uwagi na wywierane wyzsze wartosci
cisnienia, wymagaja pojemnikdéw wyko-
nanych z bardziej wytrzymatych opako-
wan niz gazy skroplone. Uzytkowanie
aerozolu prowadzi do stopniowego
obnizania ci$nienia gazu i moze wigzac
sie ze zmiang ilo$ci wyptywajacego pre-
paratu,

gazy skroplone — nasycone weglowo-
dory alifatyczne, eter dimetylowy. Cha-
rakteryzuje je zdolno$¢ do skraplania sie
w temperaturach pokojowych, w wa-
runkach nieznacznie podwyzszonego
cisnienia.

Wiérdd cech idealnego propelentu wy-
mienia sie brak reaktywnosci w stosunku do
opakowania i substandji leczniczej oraz bez-
pieczenstwo uzytkowania, rozumiane jako
niepalnos¢ i brak wybuchowosci. Co wiecej,
gazy wytlaczajace powinny by¢ obojetne far-
makologicznie, jatowe, bezwonne, bezbarw-
ne, pozbawione cech draznigcych i toksycz-
nosci. Do substancji pomocniczych zawar-
tych w aerozolach naleza: rozpuszczalniki,
srodki powierzchniowo czynne, zwiazki izo-
tonizujace, bufory lub srodki zwiekszajace
lepkosctl,
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Aerozole do uzytku zewnetrznego oraz
wewnetrznego charakteryzuja sie odmienny-
mi rozmiarami czastek. Dla tych drugich
zaréwno $rednica kropli, jak i substancji sta-
tych, jest mniejsza i zréznicowana. Wynika to
z koniecznosci odpowiedniej depozycji pre-
paratu w poszczegdlnych odcinkach drég
oddechowych®,

Aerozole wykorzystywane sa w wielu
dziedzinach medycyny. W pulmonologii te-
rapia inhalacyjna jest leczeniem z wyboru
powszechnie wystepujacych chordb ukfadu
oddechowego, takich jak astma czy prze-
wlekia obturacyjna choroba ptuc. Aerozole
zalecane sg zaréwno w fazie zaostrzenia
tych chordb, jak w leczeniu standéw prze-
wlektych. Dzieki ich zastosowaniu substan-
cje lecznicze — B2-mimetyki, antycholinergi-
ki lub glikokortykosteroidy wziewne, sa
bezposrednio podawane
oskrzelowegol .

Aerozole do nosa, podjezykowe, do ja-
my ustnej i zewnetrznych przewoddéw stu-
chowych moga wywolywac dziafanie miej-
scowe lub uktadowe®.

do drzewa



Kluczowa role w leczeniu wielu derma-
toz nadal odgrywa terapia za pomoca prepa-
ratéw aplikowanych na zmienione chorobo-
wo okolice skory. Skutecznos¢ terapeutycz-
na jest uzalezniona od odpowiedniego
doboru substancji czynnej i jej wilasciwosci.
Duze znaczenie ma takze podioze prepara-
tu, ktére nie tylko ma wptyw na dziatanie te-
rapeutyczne, poprzez wiasciwosci nawilzaja-
ce lub wysuszajace, ale takze rzutuje na kom-
fort uzytkowania leku — a co za tym idzie — na
stosowanie sie pacjenta do zalecen lekar-
skich. Od rodzaju podioza preparatu zalezy
takze penetracja leku do skéry zmienionej
chorobowo. Na zmiany o cechach ostrego
stanu zapalnego: wysiekowe, pecherzyko-
we, nadzerkowe, lokalizujace sie na skorze
fatdow i zgie¢, a takze wykwity skoérne
u dzieci, powinno sie stosowal preparaty
w formie kremdw, emulsji, roztwordw lub
aerozoli. Aerozole, pianki i szampony stano-
wig dobre podioza w leczeniu zmian na
skérze owlosionej glowy. Z kolei masci sg
zalecane w przypadku obecnosci zmian
przewlekiych, lichenifikagji,
nadmiernego rogowacenia obserwowanych

o cechach

na skorze rak i stopl'®'7,

Dzieki zastosowaniu zaworu dozujacego
aerozole pozwalajg na precyzyjne dawkowa-
nie — bez strat substancji czynnej. Stopien
rozproszenia leku jest scisle okreslony, zalez-
ny od dziafania glowicy rozpryskowej. Skie-
rowanie dyszy na okolice zmienionga choro-
bowo i nacisniecie zaworu prowadzi do
bezposredniej, réwnomiernej aplikagji
cienkiej warstwy preparatu. Opakowania
aerozoli, chronigce gaz przed wptywem
czynnikdw zewnetrznych, zapewniajg ste-
rylnos¢ leku przez caty okres stosowania.
Na skére nieuszkodzong mozliwe jest sto-
sowanie aerozoli niejafowych, natomiast
na rany, zmiany wysiekowe, ogniska infek-

¢ji czy tez na okolice pola operacyjnego,
zalecane jest aplikowanie preparatow jato-
wych.

Bezposrednio po aplikacji leku pojawia
sie uczucie chfodzenia skory, szczegdlnie po-
zadane w przypadku ognisk zapalnych. Aero-
zole stanowig wygodng dla chorego postac
leku, zwigzang z brakiem koniecznosci roz-
smarowania preparatu i brudzenia rak. Brak
bezposredniego kontaktu ze zmianami cho-
robowymi zmniejsza potencjalne ryzyko
nadkazenia bakteryjnego lub mechanicznego
podraznienia, a w efekcie pogorszenia stanu
miejscowego. Aerozole pozwalajg na precy-
zyjne dawkowanie i eliminujg straty substan-
i leczniczej, ktéra czesto pozostaje na pal-
cach w przypadku masci lub kremow!',

Na polskim rynku dostepny jest preparat
faczony do leczenia miejscowego tuszczycy
pospolitej — zawierajacy kalcypotriol i beta-
metazon w piance, tworzacej sie w chwili
zwolnienia zaworu puszki aerozolowej. Wy-
kazuje on nie tylko skuteczno$¢ terapeutycz-
na, wyrazong istotnym obnizeniem wskazni-
ka PASI, ale takze dziata przeciwbdlowo, co
przyczynia sie do znacznej poprawy jakosci
zycia pacjentdw!“. Ponadto w randomizo-
wanym badaniu poréwnujacym formute
piany w stosunku do masci zawierajacej kal-
cypotriol i betametazon, wykazano znacz-
nie lepsza skuteczno$¢ leku stosowanego
w pianiel'.

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS),
od momentu ich wprowadzenia do lecznic-
twa dermatologicznego w latach 50. XX wie-
ku, stanowig jedng z podstawowych i najcze-
sciej stosowanych grup lekéw. Silng pozycje
na rynku medycznym podkresla opublikowa-
ny przez H. Maibacha podziat leczenia cho-
rob skéry na dwa okresy: przed GKS (ang.
before corticosteroids, BC) i po GKS (ang. after
corticosteroids, AC)'*'“'", Istnieje kilka klasyfi-
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Tab. . Klasyfikacja europejska sity dziatania
mGKS i przykiady preparatéw z uwzglednieniem
ich stezen.

Klasa i sita

dziatania Paylriiaciys?rsg;;atéw
mGKS ¢
| Dipropionian  betametazonu
Bardzo glikol (0,05%),
mocne Propionian klobetazolu (0,05%).
I Furoinian mometazonu (0, | %),
Mocne Acetonid triamcinolonu (0,5%),
Wialerian diflukortolonu (0, 1 9%).
11l Prednikarbat (0, | %),
Stabe Acetonid triamcinolonu (0, | %).
Y Hydrokortyzon (1,0% 2,5%),
Octan hydrokortyzonu (0,5%,
Bardzo 5
1,0%),
stabe

Deksametazon (0, 19%-0,2%).

kacji miejscowo stosowanych glikokortyko-
steroidéw (Tab. [-2)'%"1 Obecnie leki te
znajduja zastosowanie w terapii wielu derma-
toz, w ktdrych wykorzystywany jest ich efekt
przeciwzapalny, antyproliferacyjny, wazokon-
strykeyjny, fagodzacy Swiad oraz wplyw na
procesy zaprogramowanej smierci komorek,
czyli apoptozy?'*. W podejmowaniu decyzji
terapeutycznych istotne jest uwzglednienie si-
ty dziafania preparatéw oraz ich formulacji
(Tab. 4)*%. Badania dowiodly, ze na site dzia-
fania mGKS w skérze majg wptyw: modyfika-
cja struktury chemicznej, podtoze preparatu,
czas trwania terapii, czestotliwos¢ i sposéb
nakfadania leku, diagnoza i stopien ciezkosci
choroby, lokalizacja zmian skérnych oraz
wiek pagjenta'®*, Dawkowanie lekdéw po-
winno by¢ dostosowane do warunkdw ana-
tomiczno-patofizjologicznych pacjenta, gdyz
nasilenie stanu zapalnego skéry, $ciefczenie
warstwy rogowej naskérka lub jej uwodnie-
nie zwieksza stopien przenikania mGKS do
skéry™l. Z uwagi na fakt, ze miejscowa aplika-
dja lekéw raz na dobe, w wielu przypadkach
klinicznych, jest tak samo efektywna jak dwu-
krotna, najczesciej zaleca sie jednokrotne sto-
sowanie preparatu z mGKS®., Czestsze sto-
sowanie lekéw moze doprowadzi¢ do roz-
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Tab. 2. Klasyfikacja sity dziatania mGKS
i przyktady preparatéw z uwzglednieniem ich
stezen i postaci farmaceutycznych.

Klasa i sita
dziafania
mGKS

Przyklady preparatéw, ich stezenia
i postaci farmaceutyczne

Dipropionian betametazonu
glikol 0,05% zel, mas¢,
Propionian klobetazolu 0,05%
zel, mas¢, krem, emulsja,
spray, szampon.

|
Ultrasiine

Dipropionian  betametazonu
0,05% krem, zel, mas¢, emulsa,
Propionian  klobetazolu 0,05%
ptyn,
Furoinian mometazonu 0, 1%
mas¢,
Acetonid triamcinolonu 0,5%
masc.

I
Bardzo
silne

Acetonid triamcinolonu 0, | 9%
masé, 0,5% krem,

Propionian flutikazonu 0,005%
mas¢,

Dipropionian betametazonu
0,05% krem, emulsja.

I
Bardzo
siine

Furoinian mometazonu 0, 1%
krem, emulsja,

Walerian hydrokortyzonu
0,29% mas¢,

Acetonid traimcinolonu aerozol.

v
Sredniosilne

Diropionian betametazonu
0,05% ptyn,
Propionian flutikazonu 0,05%
krem, emulsja,

\ Maslan hydrokortyzonu 0, 1%

Sredniosilne mas¢, krem, emulsja,
Wialerian hydrokortyzonu
0,2% krem,
Acetonid triamcinolonu
0,025% mas¢, 0,1% emulsja.
\ Acetonid triamcinolonu 0, | %
Stabe krem.
Deksametazon aerozol,
\i Preparaty zawierajace
Stabe hydrokortyzon oraz
prednizolon.

woju tolerandji lub tachyfilaksji albo wystapie-
nia objawdw niepozadanych®!. Do najczest-
szych skutkédw ubocznych naleza: zaniki
skéry, rozstepy, wykwity tradzikowe lub pla-
micze, zapalenie okotoustne (Tab. 3)*". Z te-
go wzgledu aplikacia mGKS powinna byc



Tab. 3. Dziatania niepozgdane
glikokortykosteroidéw stosowanych miejscowo.

Zmiany zanikowe

atrofia posterydowa,

teleangiektazje,

rozstepy skorne,

plamica,

gwiazdziste blizny rzekome,
owrzodzenia,

skionnos¢ do miejscowych wylewdw
krwawych.

Infekcje

utajone infekcje drobnoustrojowe (grzybica
incognito),

zaostrzenie kandydozy, opryszczki,
demodekozy,

reaktywacja migsaka Kaposiego,

ziarniniak posladkéw u niemowlat

(fac. granuloma gluteale infantum).

Powiktania oczne

nadci$nienie oczne,
zacma, jaskra.

Efekty farmakologiczne

efekt z odbicia, uzaleznienie, zjawisko
tachyfilaks;ji.

Inne

tradzik posterydowy,
zapalenie okotoustne,
tradzik rézowaty,
hirsutyzm,
hiperpigmentacje,
hipopigmentacje,
fotonadwrazliwos,

zaostrzenie tuszczycy.

ograniczona do okresdw zaostrzeh w prze-
biegu choroby, a konieczno$¢ dalszego stoso-
wania lekéw z mGKS, wymaga wdrozenia te-

rapii przerywanej??,

W celu poprawy skutecznosci terapeu-
tycznej, zwiekszenia biodostepnosci lekdw
oraz lepszej wspdtpracy z pacjentami, po-
szukuje sie nowych formulacji dla dostep-
nych na rynku farmaceutycznym czasteczek
mGKS. Nalezg do nich aerozole. Aplikacja

Tab. 4. Przykiady zastosowania mGKS
w leczeniu chorob skdry z uwzglednieniem
podziatu wedlug sity dziatania preparatow.

mGKS Choroba skéry
tysienie plackowate,
zaostrzenie zmian skornych w
przebiegu atopowego zapalenia
skory,

Bardzo toczen krazkowy,

mocne liszaj ptaski,

GKS liszaj przewlekty prosty,
wyprysk hyperkeratotyczny,
wyprysk mikrobowy,
nasilone reakcje w przebiegu
wyprysku kontaktowego.

¢rednio- atopowe zapalenie skory,
liszaj twardzinowy,
-mocne ; e

GKS zmiany wypryskowe o réznej
etiologii.
pieluszkowe zapalenie skory,
zmiany wypryskowe na twarzy,
wyprzenia,

S({gagse alergiczne choroby skory,

odczyn po ukaszeniach owaddw,
oparzenia | stopnia,
pokrzywka.

preparatu w postaci aerozolu ograniczona
jest do ogniska chorobowego, dzieki czemu
ryzyko wystapienia dziata niepozadanych
jest niewielkiel.,
Obecnie na polskim rynku medycznym
w formie aerozolu dostepne s3 trzy miejsco-
we glikokortykosteroidy: deksametazon,
acetonid triamcinolonu oraz hydrokortyzon.
Deksametazon w aerozolu jest stabym
mGKS, nalezac do grupy VII wedlug klasyfikadji
amerykanskiej. Wérdd wskazah do jego zasto-
sowania wymienia sie: ostry wyprysk kontakto-
wy, pokrzywke, liszaj pokrzywkowaty oraz
alergiczne choroby skéry, odczyny po ukasze-
niach owaddw, oparzenia | stopnia®”. Dostep-
ny jest takze preparat zfozony w formie aero-
zolu, zawierajacy deksametazon i neomycyne,
ktéry powinien by¢ zalecany w przypadkach
rozpoznania dermatoz wymagajacych dziatania
przeciwzapalnego i/lub przeciwswiadowego,
rozwijajacych sie na skutek zakazen wywofa-
nych przez wrazliwe na neomycyne bakterief".
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Acetonid triamcinolonu wystepuje w for-
mie preparatu faczonego, zawierajacego Sre-
dniosilny mGKS i tetracykline. Zgodnie z za-
leceniem producenta, jest to lek przeznaczo-
ny do leczenia stanéw zapalnych skory
z nadkazeniem bakteryjnym, ktére rozwine-
ty sie w przebiegu alergicznych choréb
skéry, oparzen i odmrozen | stopnia lub
owrzodzen podudzi. Preparat moga stoso-
wac zaréwno osoby doroste, jak i dzieci od
trzeciego roku zycia. Chorobowo zmienione
obszary skéry nalezy spryskiwac strumie-
niem aerozolu 2-4 razy na dobe, trzymajac
pojemnik pionowo w odlegtosci 15-20 cm,
przez |-3 sekundy®”.

Hydrokortyzon, miejscowy GKS o stabej
sile dziafania, jest dostepny w formie prepa-
ratu zfozonego z antybiotykiem — chlorowo-
dorkiem oksytetracykliny. Producent zapew-
nia dwa rodzaje opakowan, rézniagce sie wa-
gowo (16,125 mg i 32,25 mg). Jest to
preparat zalecany w przebiegu chordb takich
jak: liszajec, zapalenie mieszkéw wiosowych,
réza, stany po ukaszeniach owaddw, a takze
alergicznych choréb skéry, oparzen i odmro-
zen | stopnia®®*2,

Aerozole te zawierajg bezpieczny nosnik
DRIVOSOL 35A (izobutan, n-butan, pro-
pan), ktéry nie powoduje uczulen i ma dzia-
fanie chtodzace.

Leczenie miejscowe jest podstawowa
forma terapii wielu dermatoz. Skuteczno$cé
terapeutyczna wynika nie tylko z zalecenia
odpowiedniej substandji leczniczej, ale takze
wiasciwie dobranej formy preparatu, ktéra
pozwoli na uzyskanie optymalnej wsptpracy
pacjenta z lekarzem i korzystnie wptynie na
przestrzeganie zalecen lekarskich. Obecnie
aerozoloterapia jest powszechnie wykorzy-
stywang formga leczenia w dermatologii. Ma
wiele zalet, ktére pozwalaja na jej szerokie
zastosowanie.
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Rola opatrunkow
hydrozelowych w regeneracji po
zabiegach medycyny estetyczne

Jednym z wazniejszych aspektéw medycyny estetycznej jest szybka re-
generacja po zabiegach. Podczas licznych procedur estetycznych prze-
prowadzamy chemiczne czy tez mechaniczne ztuszczanie naskérka lub
jego wybidrcze uszkodzenie, co powoduje zaczerwienienie miejsc pod-
danych leczeniu, obrzek i towarzyszace mu uczucie pieczenia. Opatrun-
ki hydrozelowe maja na celu chtodzenie podraznionych tkanek oraz ich
odpowiednie nawilzenie, dziata kojaco, zmniejsza dolegliwosci bélowe
oraz przynosi pacjentowi ulge. Ponadto zastosowanie hydrozelu wpty-
wa na przyspieszenie procesow regeneracyjnych naskorka i stanowi ba-

riere dla zakazenia.

Opatrunki hydrozelowe zbudowane sg
z polimerdw naturalnych i syntetycznych, sil-
nie usieciowanych tréjwymiarowo za pomo-
cg wiazki elektrondw w przestrzenng siec.
Wiagzg ilos¢ wody nawet dziewieciokrotnie
przekraczajaca ich wiasng mase!. Natozone
na uszkodzong skoére zapewniaja odpowie-
dni stopien nawilzenia, redukujg bél, zmniej-
szajg Swiad, separuja zmieniong skére/rane
od $rodowiska zewnetrznego, chroniac ja
przed nadkazeniem bakteryjnym i grzybi-
czym oraz dalszym uszkodzeniem spowodo-
wanym drapaniem™. Jednoczesnie opatrunki
hydrozelowe sa przepuszczalne dla gazéw,
co zapobiega rozwojowi bakterii beztleno-
wych pod pfatem pokrywajacym rane. Hy-

drozele s3 powszechnie stosowane w lecze-
niu ran ze $rednim i matym wysiekiem, ran
trudno gojacych sie (odlezyny, owrzodzenia
zylne, stopa cukrzycowa) oraz w przypadku
ran pooperacyjnych i oparzen. Z powodze-
niem wykorzystywane sa w medycynie este-
tycznej i kosmetologii, a ich mozliwe wyko-
rzystanie jest nadal badane i rozszerzane®!
Odpowiedni proces produkgji zapewnia ste-
rylnos¢ opatrunku, a transparentny pfat hy-
drozelu utrzymuje wiasciwe uwodnienie tka-
nek! nawilzajac, a jednoczesnie absorbujac
wydzieline. Wedtug koncepdji ,wilgotnej te-
rapii ran” ubytki naskérka i skory wiasciwe;
goja sie szybciej w $rodowisku o odpowie-
dnim poziomie wilgoci. Winter przeprowa-
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Ryc. I. Blizna po cieciu cesarskim przed
zabiegiem z wykorzystaniem lasera CO,.

dzit badanie, w ktorym poréwnywal gojenie
sie rany niepefnej grubosci pod strupem oraz
pod opatrunkiem wilgotnym. Badania wyka-
zaly dwukrotnie szybsze gojenie sie ran pod
opatrunkiem wilgotnym. W 1979 r. Turner
zaproponowat model opatrunku idealnego,
a opatrunki hydrozelowe spefniajg jego zafo-
zenia. Enzymy i peptydy biorace udziat w go-
jeniu sie rany funkcjonujg prawidtowo jedynie
w $rodowisku wilgotnym, a przesuszenie ra-
ny zwieksza prawdopodobiefistwo martwicy.

Pfaty hydrozelowe sa plastyczne, ela-
styczne, bardzo dobrze dopasowujg sie do
ksztaltu ciata nawet w okolicach trudnych do
opatrywania jak twarz, powierzchnie stawo-
we czy dionie. Nie przywieraja do ciafa dzie-
ki, czemu zmiana opatrunku jest bezbolesna
(sa atraumatyzujace). Sg biozgodne i nie wy-
kazujg cech alergizujacych. Przezroczysty plat

Ryc. 2. Skéra bezposrednio po zabiegu laserem
frakcyjnym CO,.

hydrozelu umozliwia obserwacje rany pod-
czas gojenia. Na skutek obnizenia pH oraz
zmniejszenia preznosci tlenu pod opatrun-
kiem nasila si¢ angiogeneza, niskie cisnienie
sprzyja takze tworzeniu si¢ ziarniny, a opty-
malnie wilgotne $rodowisko utatwia migracje
komorek i naskérkowanie (epitelializacja)®.
Opatrunki hydrozelowe zmniejszaja ponadto
dolegliwosci bdlowe wynikajace z urazu
badZz zwigzane z rang. Obnizone ciénienie
parcjalne tlenu pod opatrunkiem, zmniejsza
wytwarzanie prostaglandyny PGE2, odpo-
wiadajgcej za zwiekszanie wrazliwosci zakon-
czeh nerwowych. tagodzeniu bdlu sprzyja
takze wilgotne srodowisko, ktére ogranicza
stymulowanie zakonczen nerwowych®. Po-
nadto opatrunki hydrozelowe chronig przed
czynnikami mechanicznymi (np. tarciem), co
takze zmniejsza bolesnos¢ rany.

Ryc. 3. Natozony opatrunek hydrozelowy
bezposrednio po zabiegu, na czes¢ blizny.

Ryc. 4. Blizna po 14 dniach od zabiegu
laserem CO,.
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Ryc. 5. Wykwity skorne przed zabiegiem —
laser CO, — widkniaki miekkie, mate brodawki
fojotokowe.

Zastosowanie opatrunkéw hydrozelowych
po zabiegach laserowych

Laser CO, jest jednym z najpopularniej-
szych i najczgsciej stosowanych urzadzen la-
serowych w medycynie estetycznej i derma-
tologii. Moze dziata¢ w dwdch trybach:

* tryb chirurgiczny — przeznaczony do usu-
wania réznego typu zmian skornych np.
widkniakéw miekkich, brodawek wiruso-
wych, znamion skérnych, brodawek to-
jotokowych;

* tryb frakcyjny (dziatanie wielopunktowe)
— do poprawy jakosci i wygladu skéry,
a takze rozstepdw i réznego rodzaju
blizn.

Dziafanie lasera CO, oparte jest na wy-
twarzaniu siatki kraterow w skérze o charak-
terystycznym wzorze predefiniowanego ra-
stral. W trakcie jednego zabiegu laser dziata
na 10-20% obszaru zabiegowego. Strefy
uszkodzenia termicznego wokdt kraterédw
powoduja, ze w rzeczywistosci dziafaniem
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Ryc. 6. Bezposrednio po zabiegu laserem CO,.

lasera objete jest do 30% pola zabiegowe-
goPl. Reszta obszaru poddawanego zabiego-
wi jest nieuszkodzona, dzieki czemu goi sie
szybko i z minimalnym ryzykiem powikfan.
Pefen efekt uzyskuje sie po przeprowadzeniu
3-4 zabiegdw na danym obszarze. W zabie-
gach laserowych CO,, w momencie kontak-
tu wiazki lasera ze skora, pacjenci odczuwaja
charakterystyczne doznania, m.in. pieczenie
czy szczypanie. Objawy takie mogg ustepo-
wac¢ w ciggu kilku godzin po zabiegu, lecz
w niektérych przypadkach moga utrzymy-
wac sie diuzej. Czes$¢ pacjentow, z uwagi na
bardzo niski prég bélu lub skére skionng do
podraznien, wymaga zastosowania znieczu-
lenia badz schiodzenia skéry. Chiodzenie
skéry moze by¢ pomocne w szczegdlnosci
po zabiegach, takich jak laserowe usuwanie
blizn potradzikowych, redukcja rozstepdw,
rejuvenating skéry, po ktérych moga wysta-
pi¢: obrzek, zaczerwienienie i pieczenie
skory. Jalowe opatrunki hydrozelowe mozna
wykorzysta¢ bezposrednio po zabiegach la-
serowych, CO, jak i réwniez w kolejnych



Ryc. 7. Opatrunek hydrozelowy natozony
bezposrednio po wykonanym zabiegu.

dniach — chory zmienia opatrunki samodziel-
nie w domu. Opatrunki mozna przechowy-
wac w lodéwce, aby po natozeniu dziafaty jak
kompresy chiodzace™. Chronig one skore
i fagodza skutki urazéw powstatych w wyni-
ku leczenia. Co wiecej, wspomagaja takze
gojenie uszkodzonych tkanek. W przypadku
stosowania opatrunku, hydrozel nawilza
skére oddajac zawartg w sobie wode — paru-
jac jednoczesnie chtodzi miejsce, w ktérym
byt wykonany zabieg. W przypadku, gdy do-
szlo do wysuszenia opatrunku, nalezy pofo-
zy¢ na niego nasaczony np. solg fizjologiczna
kompres, wtedy opatrunek wchtonie wilgo¢
i ponownie stanie sie elastyczny, co ufatwi je-
go zdejmowanie.

Na jedng czes¢ blizny (po stronie lewe;
na fotografii) nanoszony byt opatrunek hy-
drozelowy, druga czes¢ zostawiona byta po
zabiegu laserowym bez opatrunku hydro-
zelowego.

Opatrunki hydrozelowe moga by¢ stoso-
wane nie tylko po zabiegach laserowych, ale
réwniez jako podkfad chiodzacy w trakcie
prowadzenia zabiegdw laserami lub za po-
mocg aparatow generujacych swiatto impul-
sowe (IPL) o diugosci fal w granicach 400-
-1100 nm. W tym zakresie diugosci fali ist-
nieje mniejsza absorpcja promieniowania la-

Ryc. 8. Zabieg iniekgji toksyny botulinowej
przez opatrunek hydrozelowy.

sera przez wode zawartg w skorze i naskér-
ku (woda jest takze gléwnym skfadnikiem hy-
drozelu). Powstaje wdwczas tak zwane
okienko terapeutyczne, ktére umozliwia
prowadzenie terapii w gfab tkanki. Zastoso-
wanie hydrozelu w terapiach laserem powo-
duje odpowiednie chtodzenie tkanki podczas
zabiegu, nawilzenie warstwy rogowej na-
skérka, a takze zapobiega powstawaniu pary
i dymow. W trakcie prowadzenia epilacji la-
serowej poprzez opatrunek hydrozelowy,
glowica lasera dotyka tylko sterylnej warstwy
hydrozelu, dzigki czemu utrzymywana jest
W czystosci — na jej powierzchni nie groma-
dzg sie resztki tkanek czy wiosow!l. Opa-
trunki hydrozelowe, dzigki swojej przejrzy-
stosci, umozliwiaja obserwacje miejsca za-
biegu. Stosujac opatrunki hydrozelowe jako
podktad podczas zabiegdw laserami o diugo-
Sci fal 400 - 1100 nm mozna unikng¢ wielu
powikian i poprawi¢ higiene, jako$¢ oraz
bezpieczetstwo prowadzonych procedur’.
Zastosowanie opatrunkéw hydrozelowych
podczas terapii laserami biostymulujgcymi
o niskiej czestotliwosci znacznie obnizato
temperature skory podczas zabiegu®. Opisy-
wano skuteczne zastosowanie opatrunkow
hydrozelowych w leczeniu powikta — popa-
rzen po depilacji lampami IPL.
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Zastosowanie opatrunkéw hydrozelowych
po zabiegach medycyny estetycznej bez
uzycia energii

Opatrunki hydrozelowe mogg by¢ za-
stosowane po zabiegach z wykorzystaniem
peelingdw chemicznych,
osocza bogatoplytkowego, zabiegdw na-
kiuwania skéry urzadzeniem dermapen.
Po tego typu procedurach czesto wystepu-
je rumien i inne niepozadane odczyny. Za-
stosowanie opatrunkéw hydrozelowych
po zabiegach, powoduje chfodzenie
podraznionej skéry, odpowiednie nawilze-
nie, przyspieszenie procesdw regeneracyj-
nych naskérka, dzieki czemu pacjent od-
czuwa ulge i kojace dziatanie opatrunku.
Opatrunki hydrozelowe powinny dokfa-
dnie pokrywac uszkodzony naskérek z 3-4
cm marginesem. Réwniez iniekcje iglowe
np. botoksu, kwasu hialuronowego czy in-
nych wypetniaczy mozna prowadzi¢ przez
opatrunki hydrozelowe. Opatrunek taki
mozna nafozy¢ na twarz po zabiegach wo-
lumetrycznych z kwasem hialuronowym,

mezoterapii,

aby ztagodzi¢ podraznienie i zaczerwienie-
nie. Firma Kikgel od wielu lat zaopatruje
rynek w opatrunki hydrozelowe. Dostep-
ne s opatrunki w formie prostokgtéw
o réwnych wymiarach, ktére mozemy
przycina¢ do odpowiedniego rozmiaru,
maski na twarz, czy tez specjalne maski na
okolice oczu stosowane m.in. po zabie-
gach blefaroplastyki powiek.

Podsumowanie

Opatrunki hydrozelowe znajdujg zasto-
sowanie w wielu procedurach medycyny
estetycznej. Stosowane sg jako opatrunki
chronigce, chtodzace i tagodzace skutki ura-
zow powstalych po zabiegach laserowych,
zabiegach mikrodermabrazji, peelingach me-
dycznych, nieinwazyjnych liftingach czy tez
po terapiach depigmentacyjnych.
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Rola Demodex spp. w dermatozach
zapalnych

-

Integralna czescia leczenia choréb skéry jest profilaktyka. Dermatozy
zapalne, w ktorych elementem zaréwno profilaktyki, jak i leczenia, sa
produkty medyczne z olejkami — z drzewa herbacianego (TTO) oraz
z orzechow makadamia, to m.in. nuzyca, tradzik rézowaty, tojotokowe
zapalenie skory i tradzik zwykly. Nie bez znaczenia jest w tym przypad-
ku potaczenie dzialania oczyszczajacego oraz przeciwdrobnoustrojowe-
go TTO i tagodzacego olejku z orzechéw makadamia.

Wyroby medyczne i kosmetyki takie jak
chusteczki oraz ptyn, w skiad ktérego wcho-
dza olejki — z drzewa herbacianego i orze-
chéw makadamia, korzystnie wptywaja na
stan bariery naskérkowej, co jest oparte na
doswiadczeniach wiasnych, a takze zostato
udowodnione w licznych opracowaniach.
Olejek z drzewa herbacianego dziala na 32
szczepy bakterii, a zawarte w nim skfadniki

aktywne, takie jak terpinen-4-ol i |,8-cyneal,
wykazujg dziatanie przeciwgrzybicze, jak
i przeciwbakteryjne. TTO dziata bakteriobdj-
czo i/lub bakteriostatycznie oraz redukuje ob-
jawy charakterystyczne dla zakazenia grzybi-
czego. Z drugiej strony olejek z orzechdw
makadamia ma wiasciwosci regeneracyjne,
szczegdlnie dzieki obecnosci kwasu oleopal-
mitynowego, ktéry wykazuje podobienstwo
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Ryc. 1. Demodex folliculorum.

i zgodnos¢ z sebum. Tworzy na powierzchni
skéry hydrofobowa powtoke, ktdra odpo-
wiada za natfuszczanie, wygladzenie i posre-
dnie nawilzanie skory poprzez ograniczenie
przeznaskorkowej utraty wody. Jest to prepa-
rat bezpieczny i dobrze tolerowany przez pa-
cjentowt',

Nuzyca

Nuzyca (demodekoza) — jest coraz cze-
sciej diagnozowang chorobg skéry wywotang
przez pasozyty, dotyczaca zaréwno skoéry,
jak i oczu. Dwa gatunki bytujgce na skérze
czlowieka — Demodex folliculorum oraz De-
modex brevis — moga powodowad, jak i zao-
strza¢ objawy choroby. Nuzeniec uszkadza
bariere naskérkowa, w wyniku wydzielania

enzymow proteolitycznych, nastepnie rozto-
cza wnikajg w glab warstw skory, powodujac
stan zapalny™. Demodex przyczynia sie row-
niez do transmisji bakterii i grzybdw.

Objawy nuzycy w postaci rumienia,
zmian grudkowo-krostkowych, tuszczenia
sie skéry widoczne sg wéwczas, gdy ilosc
osobnikéw na | cm? osigga pewien prog,
szczegdlnie w populacji oséb starszych lub
z obnizong odpornoscig™. Ponadto towarzy-
szy im nasilony $wiad i pieczenie skory.
Zmiany najczesciej dotycza skéry twarzy.
Choroba wymaga réznicowania z innymi
dermatozami zapalnymi zajmujacymi skore
twarzy, dlatego przed wdrozeniem odpo-
wiedniego leczenia, wazna jest diagnostyka
w kierunku nuzenca™.

tojotokowe zapalenie skéry

To przewlekfa i nawrotowa, zapalna cho-
roba skory przebiegajaca pod postacig zmian
rumieniowych z drobnopfatowym ztuszcza-
niem powierzchni. U dorostych najczestsza lo-
kalizacja zmian to twarz, skéra glowy i gdrna
czes¢ tutowia. Drozdzak z rodzaju Malassezia
wydaje sie by¢ przyczyng nieswoistej odpo-
wiedzi immunologicznej, ktdra uruchamia ka-

Ryc. 2. Pacjent 38 lat, stan przed i po leczeniu. Leczony miejscowo preparatem z olejkami —
herbacianym i makadamia. Poprawa stanu miejscowego nastgpita po usunieciu nuzenca ze skéry.
Olejek z drzewa herbacianego stosowany regularnie, 2 razy dziennie przez okres 3 tygodni,
przynosi dobre efekty eradykacyjne.
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Ryc. 3. Pacjentka 69 lat, w zaleceniach
lekarskich  znalazt sie  dwufazowy pfyn
oczyszczajqcy do skéry wrazliwej z olejkiem z
drzewa herbacianego i olejkiem z orzechéw
makadamia stosowany wspomagajqco 2 razy
dziennie w terapii miejscowej.

skade zmian w obrebie skéry doprowadzaja-
cych do jej fojotokowego zapalenia. Malasse-
zia jest prawidfowym skiadnikiem flory drob-
noustrojowej skéry, ale u 0séb z fojotokowym
zapaleniem skéry drozdzak ten wnika do war-
stwy rogowej naskérka, uwalniajac lipaze,
ktéra doprowadza do tworzenia sie wolnych
kwaséw tluszczowych i zapoczatkowania pro-
cesu zapalnego®®. Gléwnym powikianiem
tZS jest wtdrne nadkazenie bakteryjne.

Tradzik rozowaty

Tradzik rézowaty (fac. rosacea) jest po-
wszechng, przewlekla zapalng dermatoza
twarzy z przewaga wystepowania u kobiet
oraz u osdb o jasnej karnacji. Zazwyczaj do-
tyczy pacjentdw dorostych po 30. roku zycia.

W etiopatogenezie tradziku rézowatego
maja znaczenie czynniki $rodowiskowe:
naduzywanie alkoholu, promieniowanie, mi-
kroflora jelita cienkiego, mikroflora bytujace
na powierzchni skory.

Przebieg choroby uwarunkowany jest
rowniez istniejacymi zaburzeniami naczynio-
wymi, ktére wplywaja na przebieg kliniczny
choroby. Zwiekszona kolonizacja skory twa-

/1

Ryc.
nawracajgce okresowo objawy od kilku lat. W
takim przypadku nalezy pamietac, ze leczenie
trqdziku rézowatego polega na, niezaleznie od
fazy choroby, odpowiedniej pielegnacji skéry.

4. Pacjent 62 lat, w wywiadzie

rzy nuzencem jest uznawana za czynnik etio-
logiczny w patogenezie tradziku rézowate-
go. Istotna jest takze rola czynnikéw infekcyj-
nych takich jak: Staphylococcus epidermidis.
Drobnoustroje, ktére kolonizujg skére, na-
mnazajg sie i w efekcie indukuja, poprzez za-
burzenie mikroflory skéry, stan zapalny.
Tradzik rézowaty rozpoczyna sie przej-
sciowym napadowym rumieniem, tzw. pre-
rosacea. Nastepnie wyrdznia sie faze rumie-
nia statego, grudek i krostek oraz teleangiek-
tazji. Od 2002 r. obowigzuje podzial na
4 podstawowe postaci tradziku rézowatego:
¢ posta¢ rumieniowa z licznymi teleangiek-
tazjami,
° postac¢ grudkowo-krostkowa,
° postac przerostowo-guzowata,
° posta¢ oczna.

Zmianom skérnym  czesto towarzyszy
uczucie suchosci, Sciagania, palenia i pieczenia
skéry. U czedci pacjentdw moga wystepowad
zmiany oczne, takie jak nadwrazliwos¢ na
Swiatlo, zapalenie brzegdw powiek czy ze-
spdt suchego oka™.

Biorac pod uwage wszystkie typy rosa-
cea, to zwiekszona ilo§¢ roztoczy na cm?



wystepuje jedynie w odmianie grudkowo-
-krostkowe['. Ponadto Karincaoglu i wsp.
w swojej pracy udowodnili, ze zwiekszona
liczba nuzercdw na cm? koreluje z obecno-
Scig u pacjentow niespecyficznych objawow
skérnych, takich jak $wiad twarzy, rumien czy
wykwity grudkowo-krostkowe!'".

Tradzik zwykly

Tradzik zwykly (fac. acne wulgaris) to der-
matoza, ktdra dotyczy 80—100% osdb pomie-
dzy I'l. a 30. rokiem zycia. Wiekszo$¢, bo
okoto 85% pacjentéw, ma tagodny przebieg
choroby, natomiast u 15% pozostalych cho-
rych wystepujg ciezkie postaci zapalne pozo-
stawiajace po sobie czesto slady w postaci blizn
i przebarwien. Tradzik najczesciej lokalizuje sig
na twarzy (99%), na plecach (90%), rzadziej
w innych lokalizacjach. Wyrdznia sie tradzik:

*  zaskérnikowy (fac. acne comedonica),

*  grudkowo-krostkowy (fac. acne papulo-
pustulosa),

°  ropowiczy (obejmujacy acne phlegmono-
sa, nodulocystica, conglobata),

Ryc. 5. Pacjentka lat 27, w trakcie leczenia
zmian grudkowo-krostkowych obejmujgcych
skére plecéw. Zalecono stosowanie (poza
leczeniem ogdlnym i miejscowym) chusteczek
do skéry normalnej, do przecierania skory
plecéw 2 razy dziennie.

*  bliznowcowy (fac. acne keloidea) — jako
nastepstwo zmian tradzikowych.

Schorzenie czesto ma nawrotowy i wie-
loletni przebieg co jest jednoznaczne z ko-
niecznoscia diugich terapii. Dlatego tak waz-
ne jest, aby dokonac wyboru metody lecze-
nia, ktéra bedzie skuteczna i najbardziej
efektywna dla pacjenta.

Dane statystyczne, na ktére powoluje
sie Polskie Towarzystwo Dermatologiczne,
w konsensusie dotyczacym tradziku zwykte-
go, potwierdzaja, ze wigkszos$¢ chorych ma
tagodng postac tradziku, ktéra wymaga jedy-
nie leczenia miejscowego. Nalezy takze
wspomnie¢, ze odpowiednia pielegnacja
skéry w tradziku nie tylko odgrywa role
wspomagajaca leczenie w przewleklych po-
staciach choroby, ale moze by¢ postepowa-
niem wystarczajacym do utrzymania zadowa-
lajacego stanu skéry. Stosowanie preparatéw
zewnetrznych wymaga systematycznosdi, ale
stanowi jednoczesnie najbezpieczniejsza for-
me terapii.

Podstawa skutecznej terapii jest dobra
komunikacja z pacjentem oraz niwelowanie
podraznien i suchosci skory wywotanych
przez zalecone leczenie miejscowe czy
ogdlne, za pomoca odpowiednich $rod-
kéw pielegnujacych skére. Nalezy pacjen-
towi jasno wyttumaczy¢, ze poprawa stanu
miejscowego skory po zastosowanej terapii
moze by¢ krétkotrwala, jezeli wraz z lecze-
niem podtrzymujacym, zaprzestanie stoso-
wania odpowiednie] pielegnacji skory.
Szczegdlnie trudna i wazna jest pielegnacja
u oséb obcigzonych atopia, u ktdrych tra-
dzik wspdtistnieje z suchoscig skory skion-
nej do podraznienia'?.

Zapalenie okotoustne
Roztocza Demodex spp. sa czynnikiem

nasilajacym lub wywotujacym objawy okoto-
ustnego zapalenia skory. W artykule Fujiwa-
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Ryc. 6. Pacjentka lat 31, istotna poprawa po |4 dniach, po zastosowaniu chusteczek do skéry
wrazliwej z olejkami z drzewa herbacianego i makadamia do oczyszczania 2 razy dziennie.

ry i wsp. zwrdcono uwage, ze zwiekszona
ilos¢ roztoczy nuzenca na skorze twarzy wy-
stepuje u 0séb z obnizong odpornoscia, np.
chorych z zapaleniem okotoustnym wywo-
fanym — zbyt dfugim stosowaniem miejsco-
wych preparatéw steroidowych lub immu-
nomodulujacycht'.

Podsumowanie

Leczenie omdwionych dermatoz trwa
przewaznie wiele tygodni, dlatego warto
rozwazy¢ korzysci ptyngce z zastosowania
preparatu z olejkiem z drzewa herbacianego
i olejkiem z orzechéw makadamia. Dobrze
dobrane produkty poprawiajg i utrzymujg in-
tegralnos¢ bariery skérno-naskérkowe;,
zmniejszaja ilo$¢ zaostrzen choroby, wydtu-
Zajg czas remisji, w efekcie istotnie skracajg
czas leczenia farmakologicznego choroby.
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Kriochirurgia jest znanym od dawna sposobem leczenia za pomoca ni-
skich temperatur. To stosunkowo prosta, bezpieczna i skuteczna
metoda usuwania chorobowych zmian skérnych. Znajomos¢ procedury
zabiegowej w poszczegdlnych wskazaniach, wybér odpowiedniej meto-
dy krioterapii, wlasciwa kwalifikacja pacjentéw oraz przestrzeganie za-
lecen okotozabiegowych stanowia podstawe skutecznosci leczenia.

Wsrdd najczestszych wskazan do za-
biegdw kriochirurgicznych w dermatologii
nalezy wymieni¢: wirusowe choroby in-
fekcyjne, tagodne rozrosty skory, stany
przednowotworowe i nowotworowe
skéry, zmiany naczyniowe, jak tez wspo-
magajace leczenie innych chordéb.

W ostatnich latach ro$nie zaintereso-
wanie zabiegami z uzyciem niskich tempe-
ratur, rowniez w medycynie estetycznej
i kosmetologii. Szczegdlnie interesujgce
wydaja sie zabiegi kriolipolizy stosowane
w likwidowaniu nadmiernej, lokalnej tkan-
ki ttuszczowej — wyniki badan wydaja sie
wskazywac na do$¢ dobre i trwale efekty
tej procedury.

Krioterapia jest metoda polegajaca na
kontrolowanym, miejscowym niszczeniu
tkanek poprzez ich czasowe zamrozenie
przy uzyciu niskich temperatur. Metoda ta
jest stosowana od lat w réznych dziedzi-

nach medycyny: dermatologii, stomato-
logii, ginekologii, laryngologii, okulistyce,
onkologii. Zabiegi krioterapii charaktery-
zuja sie duza skutecznoscia i stosunkowo
wysokim  profilem  bezpieczenstwa.
W trakcie terapii nie dochodzi do odpa-
rowywania tkanek i unoszenia dymu, jak
przy zabiegach laserowych czy elektro-
koagulacji, co powoduje, ze pole zabie-
gowe nie ulega skazeniu, a rany goja sie
zazwyczaj bez powikian. Zabiegi sg sto-
sunkowo mato bolesne, zwykle nie wy-
magaja znieczulenia, stad tez sg wykony-
wane ambulatoryjnie i czesto stanowig
dobrg alternatywe do zabiegéw chirur-
gicznycht',

Termin krioterapia obejmuje wszyst-
kie dziafania lecznicze zwigzane z obni-
zeniem temperatury powierzchni ciafa,
nie powodujac jego destrukcji. Reakcje
organizmu na zimno, w zaleznosci od za-

76



stosowanej metody, mozna podzieli¢ na
miejscowe (w przypadku dziafania lokal-
nego) i ogdlnoustrojowe (dziatanie zimna
na calg powierzchnie)*?,

Kriochirurgia znana juz byta w cza-
sach starozytnego Egiptu, kiedy to stoso-
wano zimne okfady celem leczenia stanu
zapalnegot™.

Jako poczatek wspdiczesnej kriochirurgii
uznaje sie prace Jamesa Arnotta z 1855 r.,
ktory opisywat wptyw niskich temperatur na
hamowanie wzrostu i krwawienia zmian
nowotworowych”. W 1885 r. Karol Ge-
rhardt jako pierwszy dermatolog zastoso-
walt niskie temperatury w leczeniu gruzlicy
toczniowej skéry, zas w 1905 r. M. Julius-
berg opisat uzycie cieklego dwutlenku we-
gla metoda natryskowa, a rok 1950 za spra-
wa H. Allintona przynidst zastosowanie cie-
kiego azotu™. Termin krioterapia”
wprowadzit w 1902 r. niemiecki dermato-
log Juliusberg.

W 1965 r. dermatolog Tourre udo-
skonalit urzadzenie natryskowe do zabie-
gbw z uzyciem cieklego azotu poprzez
przystosowanie odpowiednich koncowek
z kriosondami o rdéznych rozmiarach®l.
Zabiegi przy uzyciu niskich temperatur
wykonuje sie za pomocg urzadzen kriochi-
rurgicznych, w ktérych czynnikiem chto-
dniczym sg skroplone gazy (ciecze krioge-
niczne), takie jak: ciekty azot (-195,8 °C),
podtlenek azotu (-88,7 °C), dwutlenek
wegla (-78,9 °C). Najczesciej stosowany
jest ciekly azot??l,

Metode wykonywanego zabiegu do-
stosowuje sie kazdorazowo do rodzaju
zmian, ich rozlegtosci oraz oczekiwanego
efektu leczniczego. Zamrozenie przy uzy-
ciu tampondw zanurzanych w ciektym
azocie (ang. deep steak) lub wacikdw nafo-
zonych na koncédwke krioaplikatora z wy-
korzystaniem podtlenku azotu, stosuje sie
gféwnie do zmian tagodnych i ptytkich®?.

knomedpo ) URZADZENIA DO KRIOTERAPII

Kriochirurgia
KRIOPOL K

Urzqdzenie przeznaczone jest do zam-
razania tkanki poprzez bezposredni
kontakt z koncéwkq krioaplikatora lub
bezposredni natrysk cieklym azotem o
temperaturze —196°C.

Kriostymulacja
KRIOPOL R

Przeznaczenie — do miejscowego
wychtadzania ciata strumieniem par
azotu o temperaturze —130°C.
Zabiegi takie stosowane sq w celu
uzyskania dlugotrwatego czynnego
przekrwienia (3-4 godziny) i natych-
miastowe] reakcji przeciwbdlowej
utrzymuijqcej sie do 5 godzin.

Kriomedpol Sp. z o.0., ul. Warszawska 272, 05-082 Stare Babice
tel. 22 752 93 21, 22 733 19 05, fax: 22 752 93 21, +48 502 502 444
www.kriomedpol.pl, kriomedpol@kriomedpol.pl

UMOZLIWIAMY BEZPLATNE TESTOWANIE URZADZEN TEL. 502 502 444




Na zmiany o powierzchniach powy-
zej 2,5 cm mozna stosowad metode na-
tryskowa, a w przypadku zmian gtebokich
zaleca sie metode kontaktowa”. Kon-
codwki kontaktowe  krioaplikatoréw wy-
magaja odkazania za pomoca chusteczki
nasaczonej alkoholem lub innym srod-
kiem dezynfekujacym (3-4% propanol),
a w sytuacji kontaktu z krwig, btong $luzo-
wa lub zmianami zainfekowanymi nalezy
podda¢ je sterylizacji (parowo w temp.
134 °C do 3 minut)®.,

Technika krioterapii natryskowej jest
prawdopodobnie najczescie] stosowang
metoda. Jest odpowiednia dla wiekszosci
tagodnych i niektorych powierzchownych
zmian nowotworowych. W przypadku
duzych nieregularnych zmian konieczne
jest sekwencyjne zamrazanie. Jest to wy-
godna i prosta metoda ograniczajaca ryzy-
ko zakazenia wirusem HIV i innymi choro-
bami zakaznymit®.,

W krioterapii istotne jest do$wiadcze-
nie lekarza dermatologa, umozliwiajgce
prawidtowy wybdr metody oraz liczby cy-
klow zabiegdw. Ma to znaczenie w osig-
gnieciu dobrych wynikéw kosmetycznych
przy minimalnym ryzyku dziatan niepoza-
danych. Co wazne, podczas krioterapii
najczesciej nie jest konieczne podanie
znieczulenia.

Zabiegi kriochirurgiczne znalazty sze-
rokie zastosowanie w dermatologii.
WSsrdd najczestszych wskazan nalezy wy-
mieni¢: stany przednowotworowe i no-
wotworowe skory (rogowacenie stonecz-
ne, leukoplakia, rég skorny, rogowiak kol-
czystokomorkowy, choroba Bowena, rak
podstawnokomdérkowy, rak kolczystoko-
morkowy, erytroplasia Queyrata, miesak
Kaposiego), z choréb infekcyjnych — bro-
dawki zwykte, brodawki ptaskie, ktykciny
konczyste, mieczak zakazny, zmiany na-
czyniowe (naczyniaki jamiste, naczyniaki
plaskie, gwiazdziste, rubinowe), tagodne

rozrosty skory (widkniak miekki, limfocy-
toma, cysta sluzowa, przerost gruczotéw
fojowych), brodawki fojotokowe, ziarni-
niak obraczkowaty, kepki zdtte powiek,
blizny przerostowe, bliznowiec, rhinophy-
ma, tradzik zwyczajny, tradzik rézowaty,
tysienie plackowate czy $wierzbigczka
guzkowa?,

W przypadku zmian nowotworo-
wych skory zabiegi powinny by¢ poprze-
dzone biopsja, umozliwiajaca wiasciwe
rozpoznanie.  Podstawowg  zasada
w przypadku tych wskazan jest szybkie
zamrozenie, powolne rozmrozenie i na-
tychmiastowe powtdrzenie cyklu, co jest
mozliwe tylko przez uzycie ciektego azo-
tu, ktéry jako jedyny gaz kriogeniczny
pozwala na uzyskanie odpowiednio ni-
skiej temperatury. Istotnym elementem
skutecznosci zabiegu jest objecie martwi-
cg catej chorobowej tkanki, tak wiec za-
bieg wykonywany jest z marginesem
zdrowej tkanki, co ma szczegdlne zna-
czenie w przypadku naciekajacego raka
kolczystokomdrkowego,

W przypadku raka podstawnokomar-
kowego i kolczystokomdrkowego zabie-
gi powinny by¢ wykonane z marginesem
0,5-1 cm wokdt zmian nowotworowych
w 2-3 cyklach podczas jednej sesji leczni-
czej. Podczas zabiegdw z uzyciem krioa-
plikatoréw zamknietych czas mrozenia
powinien wynosi¢ od 40 do 60 sekund,
w zaleznosci od wielkosci guza oraz jego
lokalizacji*®. Przy rozpoznaniu raka kol-
czystokomdrkowego krioterapia moze
by¢ stosowana tylko w przypadkach wy-
facznie skérnego umiejscowienia zmian,
wyraznie odgraniczonych | powierz-
chownych, o matej zdolnosci do prze-
rzutéw i/lub nawrotéw oraz o $rednicy
do | cmP,
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W chorobie Bowena metoda z wybo-
ru jest zabieg przy uzyciu natrysku — jeden
cykl ok. 30 sekund, mierzac czas zabiegu
od pojawienia sie rabka lodowego na
brzegu pola.

W przypadku zmian ponizej | cm, sto-
suje sie metode kontaktowa — ok. 60 se-
kund. W lokalizacji na podudziach czas za-
biegu mozna skréci¢ do 20 sekund z nie-
wielkim ryzykiem nawrotu,

W erytroplazji Queyrata stosuje sie me-
tode natryskowa w podwdjnym cyklu od
20 do 45 sekund z marginesem 2-3 mm
lub metoda kontaktowa — 30 sekund®®.

W miesaku Kaposiego w przypadku
licznych zmian plamistych lub plamisto-
grudkowych na twarzy, matzowinach
usznych, dioniach, przedramionach zaleca
sie krétkie cykle natryskowe od 15 do 30
sekund lub 2 cykle po 30 sekund®®.

Zmiany przednowotworowe i tagodne
rozrosty

Rogowacenie starcze i stoneczne —
preferowang technika jest 5-30 sekundo-
wy natrysk w zaleznosci od $rednicy zmia-
ny i charakteru jej powierzchni, z widocz-
nym przekroczeniem brzegu. Odsetek
wyleczen okredla sie na ok. 98,8%H '

Brodawki tojotokowe — przed zabie-
giem zaleca sie usunigcie nawarstwien ro-
gowych z powierzchni zmiany chorobo-
wej. Wykorzystuje sie tu metode natry-
skowa (5-10 sekund) oraz metode
kontaktowa z koncdwka o srednicy mniej-
szej niz $rednica brodawki, bez ucisku
(15-30 sekund).

Rogowiak  kolczystokomdrkowy —
przed zabiegiem zaleca si¢ usuniecie wy-
niostej czesci guza. Wykorzystuje sie tu
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metode natryskowa (30-60 sekund) lub
metode kontaktowa (45-90 sekund)>2.

Widkniaki miekkie mozna usuwac jed-
norazowym natryskiem (5-10 sekund),
odpowiednio uformowanym wacikiem
(metoda kontaktowa) lub $ciskajgc wykwit
(ok. 10 sekund) oziebiong w cieklym azo-
cie pinceta. Widkniaki twarde mozna le-
czy¢ metoda kontaktowa lub metoda na-
tryskowg (zmiany o srednicy do 0,5 cm —
20 sekund). Zmiany wieksze wymagajg
dwukrotnego zamrazania oraz czesto do-
mrozenia po 6-8 tygodniachi'*'",

Blizny przeroste — krioterapie stosuje
sie w dtugich czasach mrozenia (do 2 mi-
nut) i powtarza zabiegi 4-krotnie. Efekty
wigzg sie z ewentualnym spfaszczeniem
zmian™',

Zabiegi kriochirurgiczne wykonuje sie
takze w leczeniu schorzen bton $luzowych
jamy ustnej, warg, jezyka. W lecznictwie
stomatologicznym stosuje sie ta metode
m.in. w przypadku naczyniakéw, leukopla-
ki, brodawczakéw, widkniakéw, broda-
wek pospolitych.

Jak donosza autorzy z Wroctawskiego
Zakfadu Chirurgii Stomatologicznej, do-
prowadzili oni do catkowitego wyleczenia
swoich pacjentéw, przy czym w przypadku
rozlegtych zmian o charakterze leukoplakii
wymagane byly 2 lub 3 zabiegi. Do lecze-
nia kwalifikowani byli pacjenci z potwierdzo-
na histopatologicznie leukoplakia oraz po-
wierzchownymi  naczyniakami. Zabiegi
w wiekszosci przypadkdw nie wymagaty
znieczulenia, jedynie u 2 pacjentéw za-
stosowano znieczulenie miejscowe 4%
lignokaing. Czas zabiegu przy uzyciu od-
powiednich krioaplikatoréw wynosit od 5
do 30 sekund, w 2-3 cyklach zamrazania
i rozmrazania. W przypadku powierz-
chownych, matych naczyniakdw stosowa-

no jednokrotne uzycie krioaplikatora przez
5-10 sekund, za$ rozlegte zmiany wymra-
zano etapowo. W przypadku leukoplakii
i wiekszych naczyniakdw jamistych sto-
sowano kilka cykli zamrazania-rozmraza-
nia. Faza rozmrozenia trwata od kilku do
kilkunastu minut. Metoda leczenia po-
wyzszych zmian pozwolita na unikniecie
zabiegu operacyjnego, co mialo szcze-
gblne znaczenie u osob starszych, dzieci,
a takze u oséb z ogdlnymi przeciwskaza-
niami do zabiegu operacyjnego. Naczy-
niaki jamiste, szczegdlnie te zlokalizowa-
ne na bfonach $luzowych policzkéw
i warg oraz naczyniaki jezyka, niezaleznie
od wieku dziecka, stanowig wskazanie
do krioterapii. Zazwyczaj wystarczajace
jest jedno- lub dwukrotne zamrazanie me-
todg kontaktowa (60-120 sekund), bez
wywierania wiekszego ucisku, z aplikato-
rem o pfaskiej powierzchni dobranym do
srednicy ogniskal*'*'%,

Brodawki zwykfe i podeszwowe typu
,myrmecia” — w przypadku wykwitéw
pokrytych hiperkeratotycznym naskor-
kiem przed zabiegiem nalezy zastoso-
wac postepowanie keratolityczne. Za-
stosowanie ma tu metoda deep steak
z uzyciem ciektego azotu (czas mrozenia
wynosi od 2-3 sekund dla matych zmian,
do 60 sekund i wiecej przy duzych zmia-
nach) oraz metoda natryskowa z uzy-
ciem oston (czas mrozenia w zaleznosci
od wielkosci wykwitu waha sie od 3 do
20-30 sekund). Metoda kontaktowa za-
lecana jest przy leczeniu zmian mniej
wyniostych. Czas mrozenia jest diuzszy
niz przy metodzie natryskowej. W bro-
dawkach podeszwowych stosuje sie
zwykle metode refreezel'®'l. Brodawki
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mozna zazwyczaj leczy¢ dwoma cyklami
zamrazania i rozmrazania trwajacymi od
|5 do 30 sekund, w zaleznosci od gru-
bosci zmian chorobowych. Jednak nie-
ktérzy autorzy sugeruja, ze tasma klejaca
moze by¢ bardziej optacalng i réwnie
skuteczng metoda usuwania broda-
wek!', Brodawki okofopaznokciowe
wymagajg glebszego mrozenia trwajgce-
go (45-60 sekund). Ze wzgledu na
szczegdlnie duza bolesnos¢ leczenie
zmian w tej lokalizacji wymaga znieczu-
lenia nasiekowego lub przewodowego.
Wyleczenie uzyskuje sie u 93,5% pa-
cjentow®',

Brodawki mozaikowe, ktére czesto
wystepuja w postaci bardzo licznych, drob-
nych zmian o nieostrych granicach powin-
ny by¢ leczone metoda natryskowa przez
30-60 sek., z powtdrzeniem zabiegu po 3-
5 minutach. Leczeniu tych zmian takze to-
warzyszy duza bolesnosc™ ',

Brodawki ptaskie kwalifikuja sie do le-
czenia kriochirurgicznego w przypadku
braku efektu terapii miejscowej z zasto-
sowaniem $rodkéw ztuszczajacych. Sto-
suje sie metode powierzchniowego na-
trysku z odlegtosci ok. -2 mm. Pojedyn-
cze grudki mozna zamraza¢ aplikatorami
kontaktowymit'.

Kiykciny konczyste — mozna stosowac
metode natryskowa z pojedynczym cy-
klem trwajacym 10-20 sekund dla zmian
matych i 45-60 sekund dla zmian wiek-
szych lub metode kontaktowg (30-90 se-
kund) w zaleznosci od wielkosci zmiany.

Mieczak zakazny najczesciej stosuje sie
metode natryskowa (3-10 sekund)!'l.
W badaniu 74 dzieci z mieczakiem zaka-
znym imikwimod w kremie 5% poréwna-
no z krioterapig. Krioterapia dawafa szyb-
sze efekty, ale czesciej obserwowano
dziatania niepozadane (powstawanie pe-
cherzy, przebarwien pozapalnych, dolegli-
wosci  bdlowych,  powierzchownych
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blizn). Autorzy badania sugerowali, ze
u dzieci imikwimod moze byc¢ lepszy
w przypadku licznych matych zmian,
a krioterapia sprawdzi sie w leczeniu du-
zych, pojedynczych zmiant'.

W leczeniu zmian barwnikowych
o réznej etiologii wykorzystuje sie wiele
metod, takich jak: miejscowe srodki depig-
mentujgce, metody zabiegowe (peelingi
chemiczne, leczenie laserowe) oraz
ochrone przeciwsfoneczng. Krioterapia
jest réwniez jedng z metod stosowanych
w tych sytuacjach. W przypadku zmian
o lekkim nasileniu zaleca sie wykonywanie
zabiegdw co 4-6 tygodni, co moze dac
dobry efekt kosmetyczny u niektérych pa-
gentdw. Wskazaniem do usuwania plam
soczewicowatych s3 wylacznie wzgledy
kosmetyczne. Stosuje sie metode natry-
skowa (1-5 sekund) w zaleznosci od wiel-
kosci plam, stopnia ich zabarwienia, umiej-
scowienia i karnacji pacjenta.

Ztosliwe plamy soczewicowate — tu
krioterapia znajduje zastosowanie giéwnie
u pacjentdw w podesztym wieku. Przed
zabiegiem nalezy wykona¢ biopsje, aby
mie¢ pewnos¢ co do diagnozy histopato-
logicznej*'?. Krioterapia w przypadku zna-
mion melanocytowych na ogdt nie jest za-
lecana, poniewaz zmiany te powinny zo-
sta¢c poddane ocenie histologicznej.
Ponadto opisano nietypowe cechy histolo-
giczne w fagodnych zmianach melanocy-
tarnych poddanych wczesdniej krioterapii,
co moze utrudni¢ réznicowanie fagodnych
od ztodliwych zmian melanocytowycht'.

W naczyniakach starczych, zlokalizo-
wanych na wargach krioterapia jest poste-
powaniem z wyboru. Stosuje sie jedno-



lub dwukrotne zamrozenie metodg kon-
taktowg (20-45 sekund). Efekt kosmetycz-
ny jest bardzo dobry®'%,

Podstawowg metoda leczenia naczy-
niakéw plaskich jest laseroterapia. Kriote-
rapie powierzchownym natryskiem cie-
klego azotu przeprowadza sie tylko
w zmianach intensywnie czerwonych,
zlokalizowanych na tutowiu lub konczy-
nach®'%, Kriochirurgiczne leczenie ziarni-
niaka naczyniowego musi by¢ poprzedzo-
ne badaniem dermatoskopowym i/lub
biopsja diagnostyczng w celu réznicowania
z bezbarwnikowa i barwnikowa guzkowa
odmiang czerniaka ztosliwego. Zamroze-
nie musi by¢ gtebokie, czesto dwukrotne
(20-40 sekund) metodg natryskowg lub
metoda kontaktowa (diuzszy czas zamra-
zania). W naczyniaku gwiazdzistym zasto-
sowanie ma zamrozenie metodg kontak-
towa (15-20 sekund)®'“,

W tysieniu plackowatym mozna zasto-
sowaé metode deep steak (5-7 sekund),
metode kontaktowg lub natryskows (5-10
sekund). Krioterapie powtarza sie |-2 razy
w tygodniu w cyklach 4-8 tygodniowych lub
co drugi dzien po 15 razy w cyklu®'?,

Tradzik pospolity i tradzik rézowaty —
do kriochirurgii kwalifikuje sie zmiany kro-
stkowe, grudkowe i wieksze cysty. Za-
skoérniki nie reaguja na leczenie ta metoda.
Najlepsze efekty osiaga sie stosujgc meto-
de natryskowa (2-5 sekund) w zmianach
matych i powierzchownych, do 5-20 se-
kund w przypadku wiekszych cyst. Najle-
piej na leczenie reaguja ptytkie zmiany oraz
torbiele na skérze tutowia i klatki piersio-
wej. Podobnie postepuje sie w tradziku
rézowatymt>'®l. Rhinophyma mozna leczy¢
za pomocg dwadch 30 sekundowych cykli
zamrazania-rozmrazania cafego nosa
w odstepach 4-tygodniowych'. Swierz-

bigczka guzkowa leczenie kriochirurgiczne
powoduje szybkie ustagpienie zmian oraz
zmniejszenie uporczywego $wigdu. Naj-
lepszy efekt daje metoda kontaktowa
z podwdjnym zamrozeniem w czasie |5-
45 sekund. Wynik leczenia nie jest jednak
trwaly (Swiad powraca zwykle po kilku
miesigcach od zabiegu)™'%.

Z innych wskazan do stosowania me-
tod krioterapii w dermatologii mozna wy-
mieni¢ jeszcze: kepki zotte powiek, kepki
zotte rozsiane, obumieranie tluszczowate
skéry, porokeratosis Mibelli, liszaj twardzi-
nowy i zanikowy, marsko$¢ pracia, atro-
phoderma Passini-Pierini. Kriochirurgie sto-
suje sie takze do usuwania wrastajacych
paznokci, usuwania tatuazy, w niektorych
grzybicach tropikalnych, w lejszmaniozie
skérnej, winfekgji larwa wedrujaca, w tu-
szczycy oraz w terapii ropnych choréb
skéry takich jak: czyraki, czyraki gromadne,
zastrzaly i ropnie*'%,

Zabiegi kriochirurgiczne charakteryzuja
sie dos¢ duzym profilem bezpieczenstwa,
jednak, jak przy kazdym zabiegu, sg mozli-
we dziatania niepozadane. W4rdd najcze-
stszych nalezy wymienic:

bdl, obrzek, krwawienie, nadmierny

odczyn pecherzowy, wtdrne infekcje,

omdlenie,

przebarwienia, prosaki, blizny prze-
roste,

uszkodzenie nerwodw (neuropatie ob-
wodowe),  ziarniniak naczyniowy,

przerost rzekomonowotworowy,
odbarwienie, ectropion, ubytek chrza-
stki, blizny zanikowe, ogniska fysienia>®,

Podczas kwalifikacji pacjenta do za-
biegu kriochirurgicznego nalezy brac
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pod uwage jego stan ogdlny, choroby
wspotistniejace, lokalizacje zmian choro-
bowych oraz wiek.

Wsrdd  przeciwwskazan do  zabiegu
kriochirurgii nalezy wymieni¢ ponizsze
schorzenia:

krioglobulinemia,

kriofibrynogenemia,

choroba zimnych aglutynin,

pokrzywka z zimna,

choroba Raunauda.

Ze wzgledu na zaburzenia proceséw
gojenia jako przeciwwskazanie nalezy po-
traktowac schorzenia takie jak:

szpiczak mnogi,

agammaglobulinemia,

piodermia zgorzelinowa,

choroby tkanki facznej i autoimmuno-

logiczne,

trombocytopenia,

leczenie immunosupresyjne,

dializoterapie.

Istniejg réwniez szczegdlne lokalizacje,
przy ktérych nie poleca sie zabiegdw krio-
chirurgicznych:

podudzia (przedtuzone gojenie),

skrzydetka nosa i granica czerwieni

wargowe;j (ryzyko bliznowacenia),
przewdd stuchowy (ryzyko porazenia

nerwu VII).

niskie koszty leczenia,

niewielki odsetek objawdw niepozada-
nych,

najczesciej nie wymaga znieczulania,
szybkie gojenie,

bardzo dobre efekty kosmetyczne,
mozliwos¢ wykorzystania w okolicach
mniej dostepnych dla innych metod le-
czenia lub stanowigcych przeciwwska-
zanie do ich uzycia,

mozliwos¢ wielokrotnego powtarza-
nia zabiegdw i stosowania w przy-
padku niepowodzen po innych meto-
dach leczenia.

W ostatnich latach obserwuije sie row-
niez wzrost zainteresowania zastosowa-
niem leczniczym niskich temperatur
w réznych dziedzinach medycyny, a takze
kosmetologii i medycynie estetycznej.

Zabiegi krioterapii i kriochirurgii s3 me-
todg wspomagajaca, a czesto réwniez al-
ternatywna do metod chirurgicznego czy
tez farmakologicznego leczenia. Z korzyst-
nych efektdéw dziafania niskich temperatur
nalezy wymieni¢: efekt przeciwbdlowy,
hamowanie procesu zapalnego, zmniej-
szanie obrzekdw obwodowych, zmniej-
szenie napiecia mieSniowego, poprawe
drenazu limfatycznego i zylnego, zmniej-
szenie $wiadu skory, ustepowanie wybra-
nych zmian skérnych, pobudzenie psycho-
fizyczne.

W kosmetologii natomiast spowalnia-
nie proceséw starzenia, regulacja przemia-
ny materii, poprawa stanu skéry oraz ko-
rzystny wptyw na wiosy i paznokcie!.

Duzym zainteresowaniem cieszg sie
réwniez zabiegi kriolipolizy stosowane
w walce z nadmierng, lokalng tkanka ttu-
szczowg. Opierajg sie one na badaniach,
ktoéry wykazaty zwiekszong wrazliwosé
komorek ttuszczowych na dziatania tem-
peratury ponizej 0 °C wobec pozostalych
komorek organizmu. W wyniku dziatania
niskich temperatur btona komdrkowa
adipocytéw ulega uszkodzeniu i nieod-
wracalnemu obumarciu. Kriolipoliza po
raz pierwszy zostata opisana w 2008 ro-
ku. W badaniach klinicznych uzyskano
wyniki, Swiadczace o zmniejszeniu nawet
o 25% lokalnej tkanki tluszczowej
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w miejscu poddanym zabiegowi, ze sku-
tecznoscig obserwowang u 86% podda-
nych zabiegom pacjentéw. Najczestszym
dziafaniem niepozadanym byt minimalny
dyskomfort. Opisywanym powaznym
dziataniem niepozadanym jest bdl
o pdznym poczatku (0, 1%), wystepujacy
2 tygodnie po zabiegu. To wydaje sie
rozwigzywaé bez interwencjil'”. Efekty
redukcji tkanki ttuszczowej obserwowane
s3 W ciggu 2-4 miesiecy po zabiegu krio-
lipolizy, z rbwnoczesng poprawa napiecia
i struktury skory®l,

Obserwacje kliniczne potwierdzaja
réwnoczesng poprawe napiecia, struktu-
ry skéry poddanej zabiegowi, zmniejsze-
nie cellulitu, co sprawia, ze kriolipoliza
wydaje sie ciekawa i skuteczna alternaty-
wa w stosunku do innych bardziej inwa-
zyjnych metod redukgcji tkanki tfuszczo-
wej, jak laseroterapia czy radiofrekwencja
kojarzona z zabiegiem liposukgjit'®.

Wiele zmian skérnych leczonych jest
przy zastosowaniu krioterapii. Ze wzgledu
na réznorodnosé zmian chorobowych za-
sady leczenia sg bardzo zmienne w zalez-
nosci od czasu i mocy stosowanych cy-
kiéw zamrazania i rozmrazania. Dlatego
tez zabiegi powinny by¢ wykonywane
przez dermatologa, ktéry ma doswiad-
czenie w leczeniu, oparte na przeprowa-
dzonych szkoleniach podczas kurséw po-
dyplomowych lub warsztatéw poswieco-
nych krioterapii. Lekarz powinien miec
réwniez odpowiednig wiedze na temat
sprzetu oraz opieki przed- i pozabiego-
wej. Dodatkowo bardzo wazna jest kwa-
lifikacja do leczenia w oparciu o zrozumie-
nie patologii lezacej u podioza zmiany
chorobowej, szczegdlnie w przypadku
podejrzenia zmian nowotworowych
i przednowotworowych. Jak wiadomo,
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krioterapia jest metoda stosunkowo bez-
pieczng, jednak nieprawidiowe przepro-
wadzenie zabiegu moze wigzal sie
z mozliwoscig powstania powiktan, m.in.
hiperpigmentacji i bliznowacenia.

Krioterapia jest dodatkowo metoda
opfacalng, skuteczng i estetycznie akcep-
towalng przez pacjentéw. Jednak dla
wiekszosci zmian chorobowych nie jest
jedyna i czesto tez nie najlepsza metoda
leczenia. Warto jednak pamieta¢, ze sta-
nowi cenng alternatywe dla wybranych
pacjentéw. Dodatkowo nalezy wyttuma-
czy¢ pacjentowi przed podjeciem decy-
zji o zabiegu, iz wiele zmian skérnych
moze wymagac wielokrotnych sesji za-
biegowych.
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