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Szanowni Panstwo!

Z prawdziwg przyjemnoscig oddajemy w Panstwa rece kolejny numer
dwumiesiecznika Aesthetica. W biezgcym numerze znajdg Panstwo kilkanascie
doskonatych artykutéw napisanych przez wiodqcych specjalistow w swoich
dziedzinach.

Zachecam Panstwa do lektury artykutu , Trwata likwidacja nadpotliwosci pach za
pomocqg mikrofal”. Autor, lek. med. Przemystaw Styczen opisuje nowq, niezwykle
obiecujgcg technike terapii tej popularnej dolegliwosci.

Sporo miejsca poswiecilismy w biezgcym numerze laserom stosowanym w ginekologii
estetycznej. Mogq Panstwo przeczytac na ten temat w artykule mgr Marka Mindaka
zatytutowanym ,Petit Lady — zastosowanie lasera Er: YAG w ginekologii estetycznej”
oraz artykule lek. med. Iwony Lemanskiej pt. ,Laserowe techniki w ginekologii
estetycznej — miejsce lasera CO,". Zabiegi ginekologii estetycznej stajg sie coraz
popularniejsze, a niestety literatura przedmiotu jest stabo reprezentowana zaréwno
w miedzynarodowych, jak i polskich czasopismach naukowych. Tym samym zachgcam
do zapoznania sie z zamieszczonymi na naszych famach tekstami dotyczqcymi
laserowych zabiegdw ginekologii estetyczne.

W biezgcym numerze nie moglo zabrakngc rdwniez jednego z najbardziej
palgcych tematow — terapii AZS. Mozecie Paristwo na ten temat przeczytac w tekscie
autorstwa dr n. med. Katarzyny Wertheim-Tysarowskiej, dr n. med. Agnieszki
Sobczynskiej-Tomaszewskiej oraz dr n. med. Kamili Czerskiej zatytutowanym
,Genetyczne podfoze AZS”. Wiedza dotyczgca aspektow genetycznych tej jednej
z najpopularniejszych dermatoz z pewnosciq przyczyni sie do lepszego zrozumienia
klinicznych aspektéw AZS, a tym samym skuteczniejszej i tarszej terapii i profilaktyki.

Nie mniej ciekawy i aktualny jest artykut dotyczgcy zastosowania krioterapii
w dermatologii i medycynie estetycznej. Autorka, dr hab. n. med. Monika
Bowszyc-Dmochowska, prezentuje nie tylko mozliwosci krioterapeutyczne popularnych
dermatoz, ale, co szczegdlnie istotne, opisuje praktyczne aspekty omawianej techniki.

Zycze Panstwu przyjemnej lektury nie tylko wymienionych powyzej tekstow, ale
wszystkich réwniez pozostafych — nie mniej wazkich i niezwykle interesujgcych.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny
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Zastosowanie
olikokortykosteroidow
w postaci aerozoli w leczeniu
alergicznych chorob skory

Choroby alergiczne sg coraz powszech-
niejsze. Szacuje sie, ze osoby z tymi schorze-
niami stanowig okoto 40% populacji euro-
pejskiejf’l. W zaleznosci od alergenu i mecha-
nizmu rozwoju choroby wyrdzniamy scho-
rzenia atopowe, do ktérych nalezy atopowe
zapalenie skory, w patogenezie ktérego bio-
ra udziat czynniki genetyczne, immunologicz-
ne (zaburzenie réwnowagi pomiedzy limfo-

cytami Thl i Th2, nadprodukgja IgE) i Srodo-
wiskowe. Pod wzgledem etiopatogenetycz-
nym odrebng grupa sa alergie kontaktowe.
Dla ostrej fazy chordb alergicznych typowe
sa liczne grudki i pecherzyki zlewajace sie
w ogniska rumieniowo-wysiekowe o nie-
ostrych granicach. Zmiany przewlekie charak-
teryzuja si¢ znacznym pogrubieniem naskér-
ka i ztuszczaniemt.

prof. dr hab. n. med. Roman Nowicki




Wérdéd GKS wyrdznia sie kilka klas po-
grupowanych wedtug sity dziafania (tab. 1),
ktdra zalezy m.in. od wiasciwosci fizykoche-
micznych preparatu, takich jak powinowac-
two receptorowe i podtoze leku oraz od ab-
sorpcji leku z powierzchni skéry, ktdra jest
najwieksza w przypadku matej grubosci war-
stwy rogowej, obecnosci mieszkdw wioso-
wych i skéry dobrze nawodnionej®.

Na rynku farmaceutycznym dostepne sa
preparaty sterydowe faczone z antybiotyka-
mi (neomycyna, oksytetracyklina, gentamy-
cyna), lekami przeciwgrzybiczymi (klotrima-
zol, ekonazol), lekami ztuszczajacymi (kwas
salicylowy) i witaming D3 (kalcypotriol ).

Rodzaj podtoza wptywa na dyfuzje sub-
stangji czynnej do warstwy rogowej skory.
Wiadomo, ze ta sama substancja w masci
dziata silniej niz w podfozu kremowym,
emulsji czy aerozolowym.

Wybdr podioza uzalezniony jest przede
wszystkim od charakteru zmian skornych.
W stanach ostrych i zmianach o charakterze
wysiekowym preferuje sie roztwory, lotiony,

aerozole i kremy. Podioze masciowe zaleca
sie dla zmian przewlektych, suchych i hiper-
keratotycznych. U dzieci, ze wzgledu na
cienka warstwe rogowa, nalezy wybierad
preparaty w formie emulsji lub kremdw. Na-
tomiast na owtosiong skére glowy zaleca sie
aerozole lub szampony®. Warto podkresli¢
fakt, ze GKS w postaci aerozoli sg lekami
pierwszego rzutu w ostrych, saczacych der-
matozach zapalnych.

Podfoze wykorzystywane w aerozolach
umozliwia rozpylenie pdistatego produktu,
a wchfanianie substancji czynnej moze by¢
wzmocnione odpowiednim doborem sub-
stancji pomocniczych”. Do wyprodukowa-
nia aerozoli dermatologicznych wykorzystuje
sie Srodki wytlaczajace — gazy ciekie lub spre-
zone, m.in. ciekle chlorowcoweglowodory.
Jednak nie wszystkie substancje lecznicze
rozpuszczajg sie w gazach, dlatego bardzo
czesto zachodzi konieczno$¢ dodania rozpu-
szczalnika wspomagajacego (solubilizatora),
takiego jak etanol, glikol propylenowy, miry-
stynian izopropylu czy glikol heksylenowy,

Tab. |. Sita dziatania najczesciej stosowanych steroidow wg Stoughtona: grupa | — leki dziatajgce

nasilniej, grupa 7 — leki dzialajgce najstabiey™.

Grupa Nazwa handlowa
1 Dermovate — mas¢, krem
Novate — masg, krem
Clobederm — mas¢, krem
2 Elocom — masé

3 Advantan — mas¢, krem, emulsja

Kuterid — mas¢, krem
Cutivate — mas¢

4 Polcortolon — mas¢
Polcortolon TC — aerozol
Elocom — krem, lotio
Elosone — krem
Flucinar— mas¢

5 Cutivate — krem, ptyn
Laticort — mas¢, krem
Locoid — lipokrem, krem, crelo
Locatop — krem
Flucinar — krem
Lorinden — mas¢

6 Polcortolon — krem
Laticort — lotio
Lorinden — krem, lotio
Flucinar — zel

7 Dexapolcort — aerozol

Dexapolcort N — aerozol
Mecortolon — krem
Hydrokortyzon — krem
Oxycort — aerozol

Nazwa miedzynarodowa

Propionian clobetazolu

Piro$luzan mometazonu
Aceponian metyloprednizolonu
Dwupropionian betametazonu

Propionian flutikazonu

Acetonid triamcinolonu

Pirosluzan mometazonu

Acetonid fluocinolonu
Propionian flutikazonu

Maslan hydrokortyzonu

Dezonid
Acetonid fluocinolonu
Pivalan flumetazonu
Acetonid triamcinolonu
Maslan hydrokortyzonu
Pivalan flumetazonu
Acetonid fluocinolonu

Deksametazon

Prednizolon
Hydrokortyzon



ktére sg bezpieczne zaréwno dla skéry zdro-
wej, jak i uszkodzonej oraz ukfadu oddecho-
wegol,

Aerozoloterapia ma wiele niewatpliwych
zalet, ktére wptywaja na ich szerokie zasto-
sowanie w dermatologii. Aerozol umozliwia
uzyskanie scisle okreslonego stopnia rozpro-
szenia substancji leczniczej, a takze réwno-
mierng aplikacje cienkiej warstwy preparatu
na skorzel®, Taka aplikacja umozliwia takze
uniknigcie mechanicznego draznienia skéry.
Dla poréwnania krem czy mas¢ wymagaja
od nakladajacego preparat rozprowadzenia
go przy pomocy wiasnych palcéw, co moze
generowad straty substancji czynnej, ktérej
czg$¢ pozostaje na rekach. Unikamy w ten
sposdb pojawienia sie niepozadanych obja-
wow GKS na skérze rak i nie draznimy zmie-
nionej chorobowo skéry. Aplikator umozli-
wia precyzyjne dawkowanie sterydu wytacz-
nie i bezposrednio na zadang powierzchnie
skéry. Mechanizm aplikacji aerozoli zapew-
niajacy rozproszenie ptynnego podioza za-
pewnia dziatanie chtodzace podczas osiada-
nia drobin preparatu na skérze. Miejscowe
dziafanie chtodzace jest niezwykle pozadane
w  przypadku m.in.
ktérym towarzyszy pieczenie, $wiad, a na-
wet bdl skory. Za natychmiastowe fagodze-
nie powyzszych objawdéw odpowiada sama
forma preparatu, ale dfugoterminowe efekty
uzyskuje sie dzieki wiasciwosciom odpowie-
dnio dobranych GKSE.

Specjalne pojemniki z mozliwoscig roz-
pylania zapewniajg sterylno$¢ preparatu
przez caly okres stosowania. Trwato$c¢ takich
srodkdw jest zazwyczaj znaczna, pacjenci
podkredlajg fatwos¢ i wygode w uzyciu.
W podsumowaniu licznych zalet warto do-
da¢, ze preparaty dermatologiczne w formie
aerozoli charakteryzuja sie dobrym wchfania-
niem, a co za tym idzie — duza skutecznoscia.
Kolejng zaleta sg walory ekonomiczne wyni-
kajace z mozliwosci pokrycia preparatem
w aerozolu powierzchni skéry o 30% wiek-

stanéw zapalnych,

szej niz taka sama iloscig substancji czynnej
zawarte] w masci®,

Terapia GKS powinna by¢ prowadzona
zgodnie w przyjetymi zasadami wynikajagcymi
z wiasciwosci farmakologicznych. Leczenie
powinno byc:

krotkie, zakonczone bezposrednio po

uzyskaniu wyleczenia,

zazwyczaj rozpoczynane od preparatéw

0 znaczne; sile dziafania,

kontynuowane sterydem o stabszej mocy,

stosowane na zmiane z preparatem obo-

jetnym,

dobrane sitg dziafania do okolicy ciafa —

szczegdlna ostrozno$¢ w przypadku na-

rzaddw plciowych, zgied stawowych i fal-
doéw (stosowanie na twarz wylacznie

w wyjatkowych sytuacjach, np. leczenie

skérnej postaci tocznia rumieniowatego),

kontrolowane — ryzyko dzialan niepoza-
danych®.

Dermatologom znana jest sterydofobia,
szczegdlnie powszechna wsrdd rodzicdw
dzieci cierpiacych z powodu atopowego zapa-
lenia skéry. Obawa przed niepozadanymi
dziataniami GKS jest uzasadniona wylgcznie
w przypadku diugotrwajacej terapii, szczegdl-
nie jesli aplikuje sie silnie dziatajace leki. Do naj-
istotniejszych dziatar niepozadanych GKS zali-
cza sie zmiany zanikowe naskérka i skory wia-
sciwej, teleangiektazje, nadmierne owlosienie,
przebarwienia lub odbarwienia skory, rozstepy
i wtérne infekcje o charakterze bakteryjnym,
wirusowym i grzybiczym. Na skérze twarzy
dodatkowo moze pojawic sie tradzik postero-
idowy i zapalenie okofoustne. Do ogdlno-
ustrojowego dziatania GKS dochodzi rzadko!..

Miejscowa terapia GKS jest przeciwwska-
zana w infekcyjnych chorobach skéry, stanach
przednowotworowych i nowotworach skéry.
Szczegdlng ostroznod¢ nalezy zachowad, le-
czac dzieci, kobiety ciezarne, karmiace piersia
i osoby z rozlegtymi zmianami skérnymi.

Pismiennictwo u autoréw
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Genetyczne podtoze

atopowego zapalenia skory

/

Pierwsze objawy choroby wystepuja we
wczesnym  dziecinstwie, u ponad potowy
chorych przed uptywem |. r.z. Choroba ma
charakter przewlekly i nawrotowy, a takze
charakteryzuje sie zréznicowanym przebie-
giem Klinicznym. U okoto 50% chorych do-
chodzi do rozwoju dychawicy oskrzelowe;
i kataru siennego (tzw. marsz atopowy).
U niektorych obserwuije sie podatnos¢ na za-
kazenia bakteryjne (np. Staphylococcus au-
reus), a U czesci chorych stwierdza sie wyste-
powanie podwyzszonego poziomu autoprze-
ciwciat 1gEf. W wiekszosci przypadkow AZS
wygasa samoistnie, aczkolwiek u niektérych
0séb fagodniejsze objawy moga utrzymywac
sie réwniez w wieku dorostym®¢l,

Stowo ,atopia” nie odnosi sie wylacznie
do skéry, ale takze do bton $luzowych nosa,
spojowek i oskrzeli®. Zgodnie z aktualng de-
finicia. WAO/EAACI (World Allergy Organi-
zation/ European Academy of Allergology
and Clinical Immunology) pojecie ,atopia”
oznacza indywidualng i/lub rodzinng tenden-
cje do rozwoju, zwykle w dziecinstwie lub

w okresie dojrzewania, uczulenia i produkgji
przeciwciat klasy IgE w odpowiedzi na zwy-
kia ekspozycje na alergeny, gldéwnie biatko-
we. Okrelenie atopia, zgodnie z powyzsza
definicja, powinno by¢ zarezerwowane dla
genetycznej predyspozycji do uczulenia na
alergeny powszechnie wystepujace w srodo-
wisku, na ktére, pomimo narazenia, wiek-
szos$¢ ludzi nie produkuje przediuzonej odpo-
wiedzi immunologicznej zwigzanej z prze-
ciwcialami klasy IgE. Na role czynnika gene-
tycznego w etiologii atopii zwracano uwage
juz znacznie wezesniej —w 1958 r., kilka lat
przed odkryciem przeciwciat klasy IgkE, Sher-
man podkreslat w definicji atopii wystepowa-
nie rodzinnej skionnosci do rozwoju reakdji
alergicznych typu natychmiastowego w od-
niesieniu do alergendw srodowiskowych®,
AZS rozwija sie jako wynik interakgji na-
stepujacych czynnikdw: nadmiernej aktywacji
systemu immunologicznego, dysfunkcji ba-
riery naskérkowej oraz dziafania czynnikow
srodowiskowych?. Podstawowa role w roz-
woju wczesnej fazy AZS odgrywajag komorki



Langerhansa, limfocyty Th2 i immunoglobu-
lina E. Przeciwciafa IgE po zwigzaniu alerge-
néw przylaczaja sie do komodrek Langerhan-
sa, ktére nastepnie prezentujg antygeny lim-
focytom T, prowadzac do ich proliferacji.
U oséb z AZS dochodzi na tym etapie cho-
roby do zaburzenia réwnowagi pomiedzy
odpowiedziag immunologiczng zalezng od
limfocytéw Th2 i Thl, czego efektem jest
znaczna przewaga limfocytow Th2 i rozwdj
zaleznej od nich odpowiedzi immunologicz-
nej. Natomiast w pdzniejszym okresie cho-
roby, w przewlektych zmianach skérnych
obserwuje sie sytuacje odwrotng — w prze-
wadze wystepujg limfocyty ThEL Patofizjo-
logia AZS nie jest jednak w petni poznana.
Obecnie, za sprawa rozwoju biologii mole-
kularnej coraz bardziej podkresla sie role ge-
noéw, ktére moga by¢ odpowiedzialne za
strukturalne zaburzenia bariery naskérkowe;
i deregulacje proceséw immunologicznych.
W niniejszym artykule przedstawiony zosta-
nie aktualny stan wiedzy dotyczacy roli
podfoza genetycznego w etiologii AZS. Juz
na poczatku lat 90. Kister i wsp. wykazali na
podstawie badan przeprowadzonych na gru-
pie 188 chorych na AZS iich 2151 krew-
nych, ze ryzyko wystapienia atopii i AZS

Czynniki

Srodowiskowe Alsteeny

zapalenie skory

'y /
Uszkodzona

bariera *+———%
naskérkowa

| [
Geny tkankowo- Geny atopii (cytokiny,
specyficzne receptory)

Receptory,
cytokiny itp.

Bakterie (np. 5t. aureus)

y
e Uwratliwienie
Uwrai na & Atopowe —
= B na wlasne
alergeny zapalenie skory 2
- biatka

wzrasta wzgledem populacyjnego z kazdym
chorym krewnym pierwszego stopnial'®.
Podobne obserwacje mieli Diepgen i Farta-
sch, ktorzy przebadali 428 chorych na
AZS!" O waznej roli podfoza genetycznego
w rozwoju AZS bezspornie $wiadcza takze
wyniki badan bliznigt — zgodno$¢ wystepo-
wania AZS u bliznigt jednojajowych wynosi
70-86%, a w przypadku bliznigt dwujajo-
wych znacznie mniej, tj. 21-23%!"2,

Ludzki genom sktada si¢ z 3 miliardow
par zasad, zawiera okofo 30 milionéw ge-
néw i liczne regiony regulatorowe, np. kon-
trolujace ekspresje gendéw badz kodujace
regulatorowe czasteczki RNA. Aktualnie
znanych jest okoto 100 min mutagji i poli-
morfizmdw wystepujacych ze zrdznicowa-
na czestoscia w zaleznosci od populacjit®l.
Czed¢ z tych zmian ma charakter patogen-
ny, inne z kolei warunkujg cechy korzystne
(np. niewrazliwos¢ na zakazenie pewnymi
patogenamit'¥), s3 tez takie, ktére wediug
aktualnej wiedzy nie maja zadnych skutkdw
fenotypowych. Rola wigkszosci z nich po-
zostaje jednak weciaz nieodkryta, pomimo
ze w ostatnich latach dokonat sie znaczny
postep w poznawaniu genomu ludzkiego.

Odkrycie genetycznego podioza AZS

SRODOWISKO

drapanie, uszkodzenie tkanki

—

Autoalergiczne
atopowe
zapalenie skéry

GENY

Ryc. I. Wptyw czynnikéw srodowiskowych na genetyczne podioze AZS.



jest szczegdlnie trudnym wyzwaniem, po-
niewaz nalezy ono do choréb o podiozu
wieloczynnikowym. Oznacza to, ze AZS jest
uwarunkowane zaréwno istnieniem predy-
spozycji genetycznych, jak tez czynnikami
srodowiskowymi (ryc. 1), a predyspozycje
genetyczne w tym przypadku s3 ponadto
wynikiem zmiennosci wielogenowej!'?, ktdora
moze dodatkowo wykazywal zréznicowa-
nie miedzypopulacyjne. Na podstawie prze-
prowadzonych dotad badan szacuje sie, ze
na skionnos¢ do rozwoju atopii w ok. 82%
wplywaja czynniki genetyczne, a w 8%
czynniki srodowiskowel',

Poszukiwanie wariantow gendw zwigza-
nych z etiologig AZS skupia sie przede wszy-
stkim na analizach poréwnawczych DNA
0séb chorych i zdrowych, co ma na celu
identyfikacje zmian genetycznych wystepuja-
cych czesciej u 0séb chorych niz w populadji
zdrowej.

Strategia ta umozliwita identyfikacje sze-
regu gendw i loci kandydujacych, ktérych
zmiany moga by¢ odpowiedzialne za predy-
spozycje do AZS. Naleza do nich m.in. geny
odpowiedzialne za funkcje bariery naskérko-
wej, odpornos¢ wrodzong i nabyta, sygnali-
zacje zwigzang z interleukinami, rozwdj od-
powiedzi prozapalnej i funkcje limfocytéw
T regulatorowych!'® (tab. ).

Gtéwnym i najlepiej poznanym genem,
ktérego mutacje predysponujg do rozwoju
AZS, jest FLG kodujacy filagryne. Filagryna
(flament aggregation protein) jest odpowie-
dzialna za proces spajania keratynowych
widkien posrednich podczas etapu réznico-
wania sie keratynocytéw i tworzenia sie ba-
riery naskérkowej, a jej pochodne wchodza
w skiad naturalnego czynnika nawilzajacego
(NMF), ktéry warunkuje zachowanie wiasci-
wego stopnia hawodnienia skéry, homeosta-
ze bariery naskérkowej, ztuszczanie i pla-
stycznos¢ naskorkal”. Mutacje w genie ko-
dujacym filagryne sa przyczyna rybiej tuski

prostej (ichthyosis vulgaris, IV, OMIM"
#146700). U chorych na IV obserwuije sie
ortohiperkeratoze, ze zmniejszong lub nie-
obecng warstwa ziarnistg naskorka, klinicznie
IV przejawia sie wystepowaniem cienkich,
zwykle jasnoszarych tusek rozwijajacych sie
w wieku 2-6 miesiecy. U ok. 50% pacjentéw
z IV rozwija sie AZS, a u kolejnych 20% — in-
ne choroby atopowe, np. alergiczny niezyt
nosa i astma oskrzelowa. Zaobserwowano
takze, ze ok. 8% chorych na AZS wykazuje
objawy M8, U blisko 2/3 pacjentéw chorych
na IV identyfikuje sie mutacje w obu allelach
genu FLG, co wiaze sie z ciezszym klinicznie
przebiegiem choroby. U pozostafych prze-
bieg choroby jest fagodniejszy, a mutacje ob-
serwuje sie w jednym allelu tego genut'”.

U oséb pochodzenia europejskiego naj-
czesciej identyfikuje sie mutacje: p.Arg510Ter
(inaczej R510X) oraz ¢.2282del4, ktérych
skutkiem jest przedwczesne zakonczenie
procesu translacji i powstanie niekompletne-
go biatka. Mutacje te wystepuja w jednym
lub w obu allelach genu FLG u 8,8% oséb
z populacji ogdlnej, a ich czestos¢ w popula-
qji wynosi okoto 4,5%. W 2006 r. Palmer
i Wsp. po raz pierwszy wykazali zwigzek po-
miedzy wystepowaniem tych mutacji a AZS,
co nastepnie potwierdzono w ponad 30 in-
nych niezaleznych badaniach??". Czestos¢
wystepowania mutacji u chorych na AZS jest
okoto 6-krotnie wyzsza niz w populacji ogdl-
nej i wynosi 25-33%,

Postulowany mechanizm rozwoju AZS
u 0séb z dysfunkcyjng filagryna zaktada, ze
nieprawidiowa budowa warstwy rogowej
umozliwia zwiekszone przeznaskérkowe
przenikanie antygendw, alergendw i innych
czynnikdw $rodowiskowych, ktérych czesé
indukuje odpowiedZ immunologiczng mani-
festujaca sig¢ objawami atopi®. Wyniki badan
Barker i wsp. wykazujg ponadto, ze AZS
zwigzany z mutacami w genie FLG moze
sprzyja¢ wczesniejszemu poczatkowi i wy-

* OMIM — Online Mendelian Inheritance in Man (http://mww.ncbi.nlm.nih.gov/ omim).



Tab. |. Zestawienie wielkosci grup i liczby wariantéw SNP w badaniach typu GWAS wykonanych dla AZS™ =,

Loci Grupa walidacyjna Grupa walidacyjna Grupa walidacyjna
Tworzenie bariery naskérkowej, zachowanie whaéciwego
121 FLG* Filagryna stopnia nawodnienia skéry, homeostaza bariery
naskérkowej, ziuszczanie i plastyczno$¢ naskérka
IVL
2 Ivolukryna Sktadnik koperty rogowej korneocytow
[.21 LOR Lorikrina
5q31 SPINKS Inhibitor proteazy Serynowej LEKT | Regulacja proteolizy podczas réznicowania keratynocytéw w naskérku
432 TLR2 Receptor Toll-Podobny 2
9933.1 TLR4 Receptor Toll-Podobny 4 Rozpoznawanie patogendw i indukcja wrodzonej
4pl4 TLR6 Receptor Toll-Podobny 6 odpowiedzi immunologicznej
3p21.3 TLR9 Receptor Toll-Podobny 9
8p23.1 DEFB| Beta | defensyna Ochrona powierzchni epitelium przed kolonizacja mikroorganizméw
Tpl43 NODI (CARDA) Biatko zawierajace oligomeryzacyjna domene wiazaca | Zapoczatkowanie rea}kcji zgpalnej % .odpowiedzi na niektére
‘ nukleotydy | infekcje bakteryjne
Kluczowa rola we wrodzonej odpowiedzi immunologicznej
2p22.3 NLRC4 (CARDI2) | Bialko z rodziny NLR zawierajace domene CARD 4 na zakazenia patogenami, uszkodzenie tkanki i inne stresy
komorkowe
7p22 CARDI I* Biatko z rodziny zawierajacej domene rekrutacji kaspaz | | Udziat w aktywacji NFxB
Biatk . i ina d - Rola w odpowiedzi immunologicznej na
l16g21 NOD2 (CARDI5) 1alko zawierajace or;ngir‘w;gryéacgjnq OMeNe Wiazacq wewna,trzkomérkovye Iipopo!jsacharydy bakteryjne
tydy (LPS) i aktywacji NFxB
17p13.2 NLRP| (NALPI) | Bialko z rodziny NLR zawierajace domene pyrynowa | Mediator procesu apoptozy
19q13.42 NLRP 12 (NALP12) | Biafko z rodziny NLR zawierajace domene pyrynows |2 | Supresja odpowiedzi zapalnej w aktywowanych monocytach
5q31 IL-4* Interleukina 4 o , . o
531 13 nterieuking 13 Cytokina limfocytéw T o plejotropowym dziafaniu
l6pl2.1-pl1.2 IL4R (IL-4RA) Receptor dla interleukiny 4
Xq24 ILI3RAI (IL-13Ra) Receptor alfa | dla interleukiny 13
2q12 IL-18RI*: IL| 8RAP* Receptor | dla interleukiny 18 oraz biatko pomocnicze

dla receptora interleukiny 18

Funkcja receptora dla interleukin

19p13.11, 1p31.3-p31.2

ILI2RBI, ILI2RB2

Podjednostki kompleksu receptorowego dla
interleukiny 12

4q26-q27, 5311,

7021, 8a12-q13 IL-2%, IL-5, IL-6,
13, |17, L9, IL-10
5q31.1, 1q31-932, -7, 1L-9, IL-10, ; iny | ; ialaniu plei
302533 5q3 IL-12A, IL13, IL- 18, Interleukiny 2, 5, 6, 7,9, 10, 12A, 13, 18, 21, 31 Cytokiny limfocytéw T o dziataniu plejotropowym
1122.2-q22.3, 4q26- IL-21%IL-31
Q27, 1292431
. Indukgja aktywadji limfocytéw T i regulacja zapalenia
3ql3.3-q21, CD80, CD86 Czasteczki CD80 | CD86 alergicznego
% przedstawiciel 6B nadrodziny receptoréw czynnika Regulacja aktywnodci limfocytow T i komorek
20q13.33 TNFRSF68 martwicy nowotworu dendrytycznych
2q12 IL-IRLI* Receptor | podobny do receptora interleukiny | Zaangazowanie w funkgje limfocytéw T pomocniczych
6p21.3 MHC* Gtéwny Uktad Zgodnosci Tkankowej Prezentacja antygendw
1a13.5-q14 Cl1oM30LRRC32 Otwarta ramka odczytu 30 na chr. |1 / biatko Funkcia i
a9 (GARP)* zawierajace powtdrzenia bogate w leucyne unkaga nieznana
18ql1.2 HRH4 Receptor histaminowy H4 Odpowiedz prozapalna i alergiczna
1q23 FCERIA Fragm;g\}v:;co:i;;ztﬁg? ;j:;;%gz ;lvésokim Inicjacja odpowiedzi immunologicznej
5q22.1 TMEM232* Biatko przezbtonowe 232 Funkgja nieznana
3q23 SLC25A46* Rozpuszczalny transporter 46 z rodziny 25 Mitochondrialne biatko transportowe
20q13.3 ZGPAT* Palec cynkowy, typu CCCH-type z domeng G patch Funkcja nieznana
Prawdopodobnie czynnik transkrypcyjny, ktéry potencjalnie moze by¢
Iql3 ovoLr* Ovo-podobny palec cynkowy | zwigzany z procesem tworzenia wioséw i spermatogeneza
19p13.2 ACTL9* Biatko aktynopodobne 9 Funkcja nieznana
5q31 KIF3A* Czlonek rodziny kinezyn 3A Funkdja nieznana
3p21.33 GLBI* Beta-galaktozydaza | Hydroliza gangliozyddw i innych glikokoniugatéw
3ql3.2 CCDC80* Biafko 80 zawierajace domene coiled-coil Funkdja nieznana
10g21.2 ZNF365% Palec cynkowy 365 Funkcja nieznana
10212 EGR2* Wczesny gen odpowiedzi wzrostu 2 Czynnik transkrypcyjny
[Ipl5.4 ORI 0A3* Receptor wechowy Interakcja z zapachowymi czasteczkami w nosie, inicjacja
' — cztonek 3 podrodziny A rodziny 10 odpowiedzi neuronalnej, ktéra wywoluje percepcje zapachu
I1pl5.4 NLRP| 0% Biafko |10 zawierajace domene pyrynowa z rodziny NLR | Rola regulacyjna we wrodzonym systemie immunologicznym
. . Udzial w utrzymaniu homeostazy wapniowej i regulacji endokrynnej
20q13 CYP24AI1* PO'_'peptyd I podrodziny A witaminy D poprzez degradacje |,25-dihydroksywitaminy Ds,
rodziny 24 cytochromu P450, (aktywnej fizjologicznie formy witaminy Ds)

. Fragment kompleksu biatek opiekunczych, kidry wiaze | stabilizuje
20q13 PFDN4* Podjednostka 4 prefoldyny nowozsyntetyzowane polipeptydy, umozliwiajac ich prawidiowe faldowanie
I1pl3 PRRS5L* Biatko bogate w proling 5 - podobne Funkda nieznana

lé6pl3.13 CLECI6A* Czlonek A rodziny 16 domeny lektynowej typu C Funkcja nieznana
lépl3.13 DEXI* Homolog mysiego genu Dexi Funkcja nieznana
17q21.32 ZNF652%* Palec cynkowy 652

Funkcja nieznana

*— przyktady gendw, ktdre zostaty zidentyfikowane z wykorzystaniem badari GWAS (tab. 2).



stepowaniu choroby réwniez w wieku doro-
stym, a takze, jak sugerujg inni badacze, ciez-
szym objawom klinicznym w dziecinstwie”.,

O ile rola genu FLG w rozwoju AZS zo-
stala bezspornie udowodniona, to identyfika-
cja kolejnych gendw zaangazowanych w roz-
waj tej choroby jest wciaz przedmiotem bar-
dzo intensywnych badan. Od 2009 r. prze-
prowadzono kilka wielkoskalowych badan
genowych, tzw. GWAS (Genome Wide Asso-
ciacion Studies) (tab. 2). Umozliwity one wy-
typowanie 19 gendw/loci kandydujacych,
ktorych ewentualna rola w patogenezie AZS
wymaga jednak dalszych badan. Niewatpli-
wym problemem, ktéry rzutuje na aktualny
stan wiedzy dotyczacej molekularnej etiologii
AZS, jest fakt wysoce heterogennego prze-
biegu klinicznego tej choroby. Nie mozna
bowiem wykluczy¢, ze zrdznicowanie obja-
woéw klinicznych u poszczegdlnych pacjen-
téw odzwierciedla wieloaspektowsa etiologie
genetyczna, na ktérg nakladajg sie dodatko-
wo wspominany wczesniej fakt odmiennosci
miedzypopulacyjnej, jak réwniez dziatanie
czynnikdw  Srodowiskowych. Problemy te

nie sa wylacznie domena AZS, ale dotycza
takze innych chordb. Stad tez do klasyfikagji
niektérych jednostek chorobowych, np. ast-
my, wprowadzono pojecie endotypu, defi-
niowanego jako podtyp choroby o odreb-
nym mechanizmie funkcjonalnym lub patofi-
zjologicznym. Peten endotyp powinien za-
wiera¢ informacje o podtozu genetycznym,
biomarkerach, patofizjologii, epidemiologii,
cechach Klinicznych i przewidywana odpo-
wiedz na leczeniel'*?, Aktualnie ustalenie
petnych endotypéw w przypadku AZS nie
jest mozliwe. By¢ moze jednak prowadzenie
w przysztodci badan na grupach chorych
o bardziej zblizonym fenotypie umozliwi lep-
sze zrozumienie ziozonej patogenezy AZS,
a z pewnoscig czynnikiem sprzyjajacym jest
ciggly, ogromny rozwdj technik biologii mo-
lekularnej i genetyki. Aktualnie dostepne
technologie sekwencjonowania nastepnej
generacji umozliwiaja bowiem nie tylko ba-
danie poszczegdlnych wariantéw polimor-
ficznych, ale dokfadng analize sekwengji na-
wet catych genomdw.

Pismiennictwo u autoréw

Tab. 2. Zestawienie wielkosci grup i liczby wariantéw SNP w badaniach typu GWAS wykonanych

dla AZSrersee 2,
Grupa badana Grupa walidacyjna Liczba badanych SNP
1563 chorych pochodzenia 2,286 chorych pochodzenia
europejskiego, 4,054 kontroli europejskiego, 3,160 kontroli 2,406,139
pochodzenia europejskiego pochodzenia europejskiego
1,472 chorych pochodzenia 1,856 chorych pochodzenia
japonskiego, 7,97 | kontroli japonskiego, 7,021 kontroli 606,164
pochodzenia japonskiego pochodzenia japoniskiego
5,606 chorych pochodzenia 5,419 chorych pochodzenia
europejskiego, 20,565 kontroli europejskiego, 19,833 kontroli 2,5 miliona
pochodzenia europejskiego pochodzenia europejskiego
‘ 3,624 chorych pochodzenia chinskiego
1,012 chorych pochodzenia (Han), 12,197 kontroli pochodzenia
chirskiego (Han), 1,362 kontroli chinskiego (Han), 1,806 chorych 491,905
pochodzenia chirskiego (Han) pochodzenia europejskiego, 3,256
kontroli pochodzenia europejskiego
939 chorych pochodzenia
europejskiego, 975 kontroli 2,637 chorych pochodzenia
pochodzenia europejskiego, europejskiego, 3,957 kontroli 342,303

1,097 oséb pochodzenia
europejskiego z 270 rodzin

pochodzenia europejskiego
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— zastosowanie lasera Er:YAG
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Niewatpliwa cecha kultury XXI wieku jest rosnacy kult piekna i mtodo-
Sci. Odpowiedzia przemystu, medycyny i chemii s3 nowe preparaty, me-
tody i urzadzenia do odmtadzania skory, likwidacji lokalnej otytosci czy
usuwania owtosienia lub zmian barwnikowych. Istotna role odgrywaja
na tym rynku lasery, gdyz okazaly sie bardzo skutecznym narzedziem
wprowadzania w skoére energii, ktora wydziela sie w postaci ciepta grze-
jacego lub niszczacego precyzyjnie wybrane struktury tkanek.

Precyzja dzialania wigzki lasera wynika
Z jej dwdch podstawowych cech: mozliwo-
$ci bardzo doktadnego skupienia i wybidrczej
absorpcji w sktadnikach tkanek. 95% zasto-
sowan laseréw w medycynie to... precyzyj-

Reakcja tkanki w zaleznosci od metody deponownia

energii

Ryc. . Odmienne dziatanie réznych laseréw na tkanki. O gfebokosci
powstatego krateru i grubosci strefy koagulacji wokét niego decyduje
dfugosc fali uzytego lasera.

ne grzanie tego, co chcemy zniszczy¢ pod
powierzchnig skory, bez niszczenia tkanek
otaczajacych. Bardzo istotne dla efektu
w tkankach zywych jest szybkos¢ tego proce-
su. Niezwykle szybkie grzanie prowadzi do
,wybuchu" gwaftownie parujacej tkanki, na-
zywanego, niesfusznie i na wyrost, ablacja.
Wolniejsze grzanie, ale z przekroczeniem
progu denaturacji biatka, daje szeroka strefe
martwicy. Jeszcze subtelniejsze grzanie, po-
nizej progu martwicy, prowadzi do pézniej-
szego wzmozenia kolagenogenezy i powsta-
nia nowego, silniejszego kolagenu wzmac-
niajacego tkanke.

Temperatura tkanki w miejscu padania
wiazki laserowej zalezy od lokalnej gestosci
mocy — W/cm?® lub gestosci energii )J/cm?
oraz drogi absorpcji wigzki laserowej w tkan-
ce. Jezeli absorpcja jest silna, to droga ab-
sorpcji jest bardzo krétka (mikrometry!).



Tab. |. Specyfikacja lasera LUTRONIC ACTION II.

Typ lasera

Er:YAG, 2940 nm

Sposob pracy

@ tryb impulsowy
e tryb dtugiego impulsu
o tryb punktowy (,fraksyjny”)

Poprzeczny rozktad wigzki

@ ptaski (op Hat)

Maksymalna energia impulsu

e tryb dtugiego impulsu: 2,2 J
e tryb fraksyjny — 18 mJ

Dtugosé impulsu

@ 250 mikrosekund (250 10-6 s)
o dtugi impuls: do 1000 ms (1 s)

Wielko$¢ plamki

e zoom: J 1-7 mm
e dhugi impuls: & 1,6-6,4 mm

na tkance @ shining peel: & 14 mm
e tryb frakcyjny: @ 9 mmi 12 x 12 mm
Automatyczne rozpoznawanie koricowki Tak
Czestotliwo$¢ imp. 1,2,5i10 Hz, imp. pojedyncze
Pamie¢ witasnych parametréw lekarza Tak

Pilot wigzki zabiegowej

Dioda laserowa 635 nm, 1 mW o regulowanej jasnosci

Wym. zewnetrzne

87 cm x 66 cm x 30 cm

CE — laser do dermatologii

2012r.

CE — laser ginekologiczny z procedurg Petit Lady

2014 .

Energia wiazki wydziela sie w bardzo mate;
objetosci tkanki i, nawet gdy jest jej niewiele,
podgrzewa ja do progu wybuchu. Jezeli na
te samga tkanke bedziemy dziafali wiazka in-
nego lasera, o diuzszej drodze absorpdji, na-
grzana zostanie duzo wieksza objetos¢ tkan-
ki i jej temperatura moze nawet nie dojs¢ do
progu nekrozy. llustracja réznego dziatania
wigzki/impulséw lasera na tkanki jest rysunek |.
Oczywiscie aparat RF INFINI nie jest lase-
rem. Jego obecnos¢ w tym zestawieniu ilu-
struje inng, mechaniczng metode przekro-
czenia bariery naskérkowej i wprowadzenia
energii pola radiowego (RF) na wybrang gle-
bokos¢ pod skére.

Laser ErYAG jest laserem, w ktérym
osrodek czynny jest syntetycznym kryszta-
tem, generujacym impulsy o diugosci fali
2940 nm, wyjatkowo silnie pochtanianej
przez wode. 250-mikrosekundowy impuls
tego lasera o gestosci energii — 5 J/cm? two-
rzy krater ablacyjny o glebokosci 5-20 um,
z minimalng dyfuzja ciepta do tkanki otaczaja-
cej. Laser CO, w tych samych warunkach
tworzy krater o gtebokosci 20-60 um i stre-
fe koagulacji siegajaca w glab do 150 um.

Precyzyjna ablacja tkanki laserem Er:YAG
z minimalng warstwa skoagulowang, zapew-
nia szybkie gojenie i brak powikfan.
Laserowa ginekologia estetyczna zaczeta
rozwijac sie gwaftownie w ostatnich 5 latach.
Z moich obserwacji wynika, ze dzieje sie to
gléwnie na skutek presji pacjentek. To od
nich przed laty dowiedziatlem sie po raz
pierwszy, ze sg takie lasery w Stanach i ze
dajg doskonate efekty odmiadzania pochwy
oraz w przypadku wysitkowego nietrzyma-
nia moczu — SUI (Stres Urinary Incontinence).
SUI oznacza utrate petnej kontroli nad pe-
cherzem, prowadzaca do mimowolnego
popuszczania juz przy niewielkim wysitku,
np. wchodzeniu na schody, biegu czy tylko
kichnieciu. Dotychczasowe metody zwalcza-
nia  wysitkowego nietrzymania moczu
opierajg sie na leczeniu farmakologicznym
(przy niewielkim nasileniu) i operacyjnym.
Operadje tego rodzaju sa skomplikowanymi
zabiegami z dfugim procesem rekonwale-
scencji i czesto obarczonymi powikianiami.
Z tego powodu leczenie chirurgiczne SUI
podejmuje sie, kiedy problem jest juz bardzo
zaawansowany i uniemozliwia kobiecie nor-




Tab. 2. Poréwnanie zabiegow ginekologicznych prowadzonych laserem Er:YAG i laserem CO".

Laser CO: Laser Er:YAG
(Czas zabiegu 20 15
Bol w trakcie zabiegu [w skali 0-10] 5 0
B6lu po zabiegu [w skali 0-10] 3-5 0
Obszar zabiegu Kanat pochwy Kanat i przedsionek pochwy
Czas gojenia tkanek 20 dni 2 dni
Przerwa migdzy zabiegami 60 dni 15-20 dni
Powrdt do aktywnosci seksualnej 10 dni 3 dni

malne funkcjonowanie. Zabieg chirurgiczny
poprzedza wiele lat zycia kobiety z coraz
bardziej dokuczliwym problemem, obnizaja-
cym dramatycznie jakos¢ jej zycia. Z drugie
strony chirurg stoi przed bardzo zaawanso-
wanymi zmianami ukfadu moczowego, ktére
wymagaja powaznej operagcji.

Objawy syndromu luznej pochwy — VRS
(Vaginal Relaxation Syndrome) sg opisywane
jako utrata optymalnego napigcia Scian  po-
chwy i s skutkiem poroddw, a takze natural-
nym efektem starzenia organizmu. Urzadze-
nia laserowe do zabiegdw ginekologicznych
(a niemal kazda firma laserowa ma je w swo-
jej ofercie) wykorzystuja zasadniczo dwa ty-
py laseréw; laser Er'YAG — o diugodci fali
2940 nm i laser CO; — 10600 nm. Wiek-
szos¢ producentdw stosuje ten drugi laser
z prostego powodu: jest duzo tanszy. Wiek-
szo$¢ ,budzetowych” laseréw dla ginekolo-
gii to rozbudowane lasery dermatologiczne
z laserem COy, a ich certyfikat CE dotyczy
jedynie dermatologii. CE do zabiegdw gine-
kologicznych maja tylko 3-4 modele laserow
obecnye na polskim rynku. Kolejng, pozor-

na ,zalety” laseréw ginekologicznych na
dwutlenku wegla, co podkreslajg ich foldery
reklamowe, sg wieksza moc i ,szybsze”
dziatanie.

Wiazka lasera Er:YAG jest |16 razy silnie]
absorbowana przez wode niz wigzka lasera
CO. Kratery ablacyjne po laserze Er:YAG sg
trzy razy plytsze i siegaja do ok. 50 um, a nie
[50-200 um, jak w laserze CO,. Sluzéwka
pochwy ma grubos¢ 50-75 um i nie ma sen-
su dokonywa¢ glebszych uszkodzen. Litera-
tura medyczna wymienia dziesigtki powiktan
po ginekologicznych zabiegach laserami CO,
i nie ma zadnych opiséw powikta po lase-
rach ErYAG. Trzeba jednak uwzgledni¢, ze
laseréw Er:YAG jest duzo mniej i w czesdci
moze wynika¢ to ze statystyki zabiegdw.
Tym niemniej, poza producentami wioskimi
(ktérzy pierwsi opracowali laser do zastoso-
wan ginekologicznych), wszystkie inne firmy
europejskie oferujace lasery ginekologiczne
stosujg lasery ErYAG. Jak pokazaly szcze-
gétowe medyczne badania poréwnawcze —
efekty uzyskiwane u pacjentek laserem

Tab. 3. Czestotliwos¢ powikian po zabiegach ujedrniania pochwy prowadzonych laserem Er:YAG

i laserem COZ",

Rodzaj powikfania Laser CO. Laser Er:YAG
Krwawienie 35,3% 0%
Blizny 13% 0%
Bol 70,2% 0%
Chroniczny ropomocz 23,4% 0%
Chroniczny bél sromu i pochwy 11% 0%
Opo6znione gojenie 28% 0%
Torbiele, cysty pochwy 4,1% 0%




Laser ACTION Il ( Er:YAG - 2940 nm)

z narzedziami i programem ginekologicznym
- Petit Lady do ujedrniania pochwy

Prowadnica
wprowadzona do pochwy

Reflektor 360°

Reflektor 90°

Ryc. 2. Narzedzia do procedury Petit Lady.

ErYAG ilaserem CO; sa dokfadnie takie sa-
me (tab. 2). To prawda, ze leczenie laserem
ErYAG wymaga |-2 zabiegdw wiecej dla
uzyskania pefnego efektu, jednak — nie ma
bdlu, nie ma krwawienia po zabiegu, nie ma
powiklan. To ostanie jest najwazniejsze,
gdyz wiadomo juz, ze zachowanie efektu
odmtodzenia pochwy, jak i nietrzymania
moczu, bedzie wymagalo powtérzenia tera-
pii laserowej co 2-3 lata. W tej sytuagji ku-
mulacja nawet niewielkich efektéw ubocz-

Petit Lady 360°- schemat ujedrniania pochwy

nych moze po latach prowadzi¢ do powaz-
nych zagrozen dla zdrowia pacjentek.

Laser Action Il z procedurg Petit Lady
otrzymat w czerwcu 2014 roku certyfikat CE
aparatu medycznego do leczenia syndromu
luznej pochwy (VRS) i wysitkowego nietrzy-
mania moczu (SUI).

Procedura Petit Lady realizowana apara-
tem Action Il obejmuje mafo inwazyjny za-
bieg ujedrniania $cianek pochwy w pefnym
kacie 360° oraz terapie zanikowego zapale-
nia pochwy (wywofanego np. porodami,
uplywem czasu czy operacja), a takze zna-
czace odmiodzenie wygladu narzadéw ze-
wnetrznych. Ten delikatny zabieg, dziatajac
na wewnetrzne $cianki pochwy i wargi sro-
mowe, wywotuje przebudowe kolagenu
i uiedrnienie tkanek, prowadzace do odmto-
dzenia tych narzadéw i znaczace] poprawy

. |

Kofcéwka 360" do ujgdrmiania
i zaweZania pochwy

samopoczucia pacjentki. Obkurczanie kanafu
pochwy i przebudowa jej sluzdwki przywra-
ca jej mtodszy i zdrowszy stan, co objawia
sie m.in. znacznie lepszym nawilzeniem po-

Ryc. 3. Schemat ujedrniania pochwy.
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chwy czy zanikiem wczedniejszych, chronicz-
nych zakazer uktadu moczowego. Zabieg
zmienia koloryt i ksztaft warg sromowych,
nadajac im atrakcyjniejszy wyglad oraz przy-
wracajac naturalng jedwabistg teksture i ko-
lor.

Metoda Petit Lady jest zalecana kobie-
tom, u ktérych syndrom luznej pochwy nie
kwalifikuje jeszcze do zabiegdw chirurgicz-
nych i tym, ktére stusznie obawiajg sie bdlu
i diugiej rekonwalescencji. Petit Lady jest
szczegdlnie zalecana pacjentkom po meno-
pauzie, poniewaz mechanizm remodelingu
laserowego nie tylko odmiadza pochwe, ale
takze zwigksza seksualng satysfakcje, podno-
szac jakos¢ zycia kobiety.

Na cytowanych nizej"! przekrojach histo-
patologicznych sluzéwki pochwy po 2 mie-
sigcach, po serii 3 zabiegdw widoczna jest
doskonale jej gleboka przebudowa i odbu-
dowa.

Priad-- A

Petit Lady - ujedrnianie pochwy,
przekroje histologiczne przed i po terapii

2 missigoe pn_zsﬁi: g-lj -

Drighi uprzejmodci Dr.Min Seok, Lee, 2 kilniki ginekologicznej Sophle-Marceau Women's Ciinic ,Rep. Korel

Ryc. 4. Ujedrnianie pochwy, przekroje histologiczne,

A — przed terapig, B — po terapii.

W najnowszym modelu lasera Action |l
wprowadzony jest specjalny program ufa-
twiajacy prowadzenie zabiegéw ginekolo-
gicznych —tzw. Dual Mode, integrujacy serie
krétkich impulséw lasera z jednym dtugim.
Jedno nacisniecie pedatu wyzwala serie krét-
kich impulsow do ablagji nabfonka pochwy,
a zaraz po nich jeden, nieablacyjny impuls,
ktory silnie grzeje tkanki — w tym blaszke

Petit Lady - metoda podwadjnego przejscia

-
Wielokrotne
mikroimpulsy

1% step

Ablacjai efekt termiczny

Precyzyjna ablacja epitelium a nastepnie fototermiczny efekt
wielokrotnych mikroimpulséw, wzmocniony dtugim (1000ms), nie
ablacyjnym impulsem, ktéry stymuluje kolageneze w btonie
sluzowej pochwy.

Gtebokie grzanie

Ryc. 5. Metoda podwdjnego przejscia.
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Petit Lady 90° - wysitkowe nietrzymanie moczu

Nie chirurgiczny zabieg laserem ACTION Il pi d
dopoct 90", \

y Jest dedyk ym ap

Y . Wywoluje on termicznie efekt obkurczenia kanatu pochwy i jej
ujedrnienie. Pogrubiona gorna sciana pochwy i podniesiony kat cewki likwidujg
nietrzymanie moczu. Kanal pochwy naswietlamy na cate]j diugosci 2 lub 3 krotnie

w kierunku godz.10-ej, 12-ej i 2-giej.

Ryc. 6. Wysitkowe nietrzymanie moczu.

wiasdciwa. Seria krotkich impulséw wywotuje
delikatng ablacje wygtadzonego, rozciagnie-
tego nabtonka. Dzigki naturalnym procesom
odbudowy, z czasem w jego miejsce utwo-
rzy sie nowy pofatdowany nabtonek majacy
wiasciwosci mtodego nabtonka istniejacego,
np. przed porodem. Diugi impuls przegrze-
wa rozciggniete widkna kolagenu i zapoczat-
kowuje ich przebudowe. Widkna stang sie
krotsze i sprezyste.

Dla kobiet dolegliwosci uktadu moczo-
wego stanowig powazny problem, pogar-
szajac ich fizyczne i przede wszystkim psy-
chiczne samopoczucie, co rzutuje na ogdlng
jako$¢ zycia. Metoda Petit Lady skierowana
jest do kobiet, u ktérych SUI jest w poczat-
kowej lub $redniej fazie. Seria 3-5 zabiegdw
rozwigzuje problem i przywraca mozliwosé
normalnej, nieograniczonej aktywnosci. Po-
niewaz naturalne procesy starzenia biegng
dalej, zabieg nalezy powtdrzy¢ po roku lub 2
latach w postaci |-2 sesji zabiegowych. Dys-
funkcja zostaje zlikwidowana na kolejne lata
i tak, dzieki powtarzanej, nieinwazyjnej tera-
pii laserowej mozna catkowicie uniknac in-
terwendji chirurgicznej.

Zabieg wykonuje sie w gabinecie zabie-
gowym (a nie w sali operacyjnej) i trwa on

| 5-30 min. Zabiegi wykonuje sie poza okre-
sem menstruacji. Na podstawie badania i in-
formacji od pacjentki lekarz wyznacza liczbe
zabiegdw potrzebnych do uzyskania efek-
téw. Zazwyczaj zaleca sie 4-5 zabiegdw co
2 tygodnie. Jednak juz po pierwszym zabie-
gu kobiety zauwazajg bardzo pozytywne
zmiany. Procedura Petit Lady prowadzi do
powstania wielu nowych widkien kolagenu
w rejonie przedniej $ciany pochwy, zwiek-
szajac W ten sposéb jej objetos¢ i sprezy-
sto$¢, co daje lepsze podparcie dla cewki
i pecherza moczowego.

Woskazania do zastosowania metody

Petit Lady:

° poporodowa wiotko$¢ pochwy,

° zanikowe zapalenie pochwy,

® syndrom wiotkiej pochwy,

® ujedrnianie przedsionka pochwy,

® pefne ujedrnianie pochwy,

® poprawa satysfakcji seksualnej,

° wysitkowe nietrzymanie moczu,

* korekgja kolorytu warg sromowych,

® inne procedury poprawiajace estetyke
okolic intymnych.

Pismiennictwo:

I. EnYAG laser treatment
relaxation syndrome with Action Il using
Petit 3600 and Petit 90 0 scanning scopes:
a pilot study, Dr Min Seok Lee, Laser
Therapy2014;23:129-138.

2. Minimal
treatment of early stage of SUI, Fistoni¢ |.,
Findri-Gustek , Fistini¢ N.- Biuletin Laser
and Health Academy 2012, Nr.l.
www laserandhealth.com.

of vaginal

invasive non-ablative laser
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Leczenie tysienia androgenowego

W etiopatogenezie role odgrywaja czyn-
niki genetyczne i hormonalne. Dziedziczenie
jest wielogenowe (dotyczy m.in. gendw re-
ceptora androgenowego, aromatazy, recep-
toréw estrogenowych, czynnikéw wzro-
stu)*?. Ostateczna ekspresja fenotypowa za-
lezy od indywidualnej ekspresji wielu gendw,
determinujacych wiek wystapienia schorze-
nia, szybkos¢ postepu, obraz kliniczny i sto-
pien nasilenia®. Ryzyko rozwoju fysienia an-
drogenowego wzrasta przy dodatnim wy-
wiadzie rodzinnym, szczegdlnie w przypad-
ku kiedy wystepowato u ojca lub dziadka ze
strony matki”. Najbardziej istotnym hormo-
nem w rozwoju tego rodzaju lysienia jest di-
hydrotestosteron (DHT) — hormon pocho-
dzacy z konwersji testosteronu przez 5Sa-re-
duktaze!®. W okolicach wrazliwych na andro-
geny w mieszkach wiosowych komérki bro-
dawki wiosowej maja niewielky ilo$¢ recep-
toréw androgenowych o wysokim powino-
wactwie. Pofaczenie androgendw z recepto-

rem wplywa na synteze autokrynnych i para-
krynnych czynnikéw w brodawce wiosa, ta-
kich jak transformujacy czynnik wzrostu B
i 2, ktory przyspiesza faze telogenu®. Na
skérze owlosionej glowy wrazliwo$¢ na an-
drogeny i rozmieszczenie receptorow an-
drogenowych sg rézne w zaleznosci od oko-
licy, dlatego w okolicy potylicznej wptyw
dziatania androgennego jest nieznaczny, na-
wet w przypadku ciezkiego tysienia androge-
nowego.

W omawianym typie tysienia nastepuje
stopniowa przemiana wioséw terminalnych
w okredlonych okolicach skéry owtosionej
glowy we wiosy meszkowe. Zaréwno u ko-
biet, jak i mezczyzn nastepuja zmiany w dtu-
gosci cyklu wiosowego. Faza wzrostu — ana-
genu ulega skréceniu do kilku tygodni i mie-
siecy z 3-6 lat, a faza telogenu pozostaje nie-
zmieniona lub wydtuza sie do okresu ponad
3 miesiecy!™. Wzrost ilodci wioséw teloge-
nowych i zmniejszenie ilosci wioséw anage-
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nowych wynikaja z przyspieszenia cyklu wio-
sowego | wydiuzenia fazy telogenu, co prze-
kiada sie na wiekszg utrate wioséw.

Aby efektywnie leczy¢ tysienie androge-
nowe, niezbedna jest prawidiowa diagnoza.
Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny tysienia,
ktorych obraz kliniczny moze przypominac
fysienie androgenowe, np. rozlane fysienie
plackowate, utrate owlosienia zwigzang z za-
burzeniami metabolicznymi czy tysienie telo-
genowe. W diagnostyce wykorzystuje sie
m.in. badanie trichoskopowe (nieinwazyjne
badanie skéry owtosionej glowy i todyg wio-
sowych za pomocg wideodermatoskopu),
test ciggniecia (pull test) — wskazujacy zwiek-
szone wypadanie wiosdw, polegajacy na po-
cigganiu przez lekarza ok. 60 wiosow w 3-4
lokalizacjach skéry owtosionej glowy (dodat-
ni w przypadku wyciagniecia 6 lub wiecej
wloséw telogenowych) oraz trichogram
(ocena mikroskopowa wiloséw z oceng od-
setkowg wilosow w poszczegdlnych fazach
cyklu).

Leczenie farmakologiczne jest terapia
pierwszego wyboru zaréwno w przypadku
mezczyzn, jak i kobiet. Celem jest zmniej-
szenie tempa utraty wioséw i/lub odwroce-
nie procesu miniaturyzacji. Obecnie na rynku
s3 dwa leki zatwierdzone przez FDA (Food
and Drug Administration) do leczenia fysienia
androgenowego — minoksydyl, stosowany
miejscowo (modyfikator odpowiedzi biolo-
gicznej) oraz finasteryd stosowany doustnie
(modyfikator odpowiedzi hormonalnej).

Stosowany miejscowo daje efekt umiar-
kowanego odrostu witoséw u ok. 30%
mezczyzn i ok. 60% kobiet z tysieniem an-
drogenowym!'l, Czesto mozna uzyskac nie-
znaczny odrost wloséw lub zatrzymanie
progres;ji tysienial'?. Uzyskany efekt terapeu-
tyczny nie jest trwaly, po przerwaniu lecze-
nia w ciggu kilku miesiecy nastepuje utrata
odrosnietych wtoséw. Nawet przy kontynu-
owaniu terapii odrost wioséw osiaga plateau

po okofo roku i powoli zmniejsza sie w ko-
lejnych latach. Roztwdr do stosowania miej-
scowego zostal zaaprobowany do leczenia
tysienia w 1988 r. W 1996 r. minoksydyl
w stezeniu 2% zostal dopuszczony jako lek
dostepny bez recepty lekarskiej (OTC),
aw 1997 FDA zaaprobowato 5-procento-
wy roztwor do stosowania miejscowego —
jako bardziej skuteczny w uzyskaniu szyb-
szego wzrostu wiosow i wiekszego o 45%
odrostu wioséw!'?. Minoksydyl w postaci
pianki zostat zaaprobowany w 2006 r. Do
jego potencjalnych zalet naleza brak glikolu
propylenowego (potencjalnego skfadnika
draznigcego skére), bardziej celowe apliko-
wanie leku oraz krétszy czas schniecia po
aplikacji preparatu.

Doktadny mechanizm odpowiedzialny
za indukowany minoksydylem wzrost wio-
sOw nie jest jeszcze znany, ale wydaje sie
niezalezny od dziatania rozszerzajgcego na-
czynia (lek ten w postaci doustnej stosowa-
no do leczenia nadci$nienia tetniczego)'?l.
Obecne teorie sugeruja pierwszorzedowy
wptyw na skrécenie okresu pomiedzy wy-
padnieciem wioséw telogenowych a poja-
wieniem sie nowych wioséw anagenowych.
Ten czas jest najczesciej wydtuzony u mez-
czyzn cierpigcych na tysienie androgenowe,
natomiast nie obserwuje si¢ go u kobiet
cierpigcych na ten rodzaj tysienia'. Mino-
ksydyl wydfuza takze faze anagenu — okres
wzrostu wiosa. Wapnh wydaje sie zaangazo-
wany w proces odrostu wtoséw — przy jego
obecnosci naskérkowy czynnik wzrostu
(epidermal growth factor — EGF) hamuje
wzrost witosa. Minoksydyl otwiera kanaty
potasowe, blokujac wejscie wapnia do ko-
morek wiosa. Powoduje to pobudzenie an-
giogenezy i proliferacje komorek. Lek ten
moze takze zmienia¢ metabolizm androge-
néw w obrebie skéry owlosionej glowy —
wywoluje wzrost aktywnosci | 7B8-hydroksy-
dehydrogenazy o prawie 40% w komor-
kach brodawek skornych tysiejacej skéry
owlosionej glowy w poréwnaniu z obszara-
mi bez cech tysienia".
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Miejscowo stosowany minoksydyl jest
stabo wchtaniany do krwioobiegu przez
skére — absorbcja maksymalnie wynosi
4,5%. Okoto 95% dawki zastosowane;
miejscowo jest eliminowana w ciggu 4 dni.
Roztwdér minoksydylu w stezeniach 2% i 5%
jest zalecany u mezczyzn w dawce | ml 2 ra-
zy dziennie, z tym ze wyzsze stezenie leku
jest bardziej skuteczne. U kobiet z tysieniem
androgenowym rekomenduje sie stosowa-
nie 2-proc. roztworu 2 razy dziennie po 2 ml
— roztwdr 5-proc. nie jest zalecany z uwagi
na niedostateczne dowody jego wyzszej sku-
tecznosci. W ciggu pierwszych 8 tygodni te-
rapii moze wystapi¢ telogenowe wypadnie
wilosdw. Skutecznos¢ leczenia powinna by¢
oceniana po 6 miesigcach terapii — jezeli wi-
da¢ dobry efekt dziafania, leczenie powinno
by¢ kontynuowane. Minoksydyl w postaci
pianki (niedostepny na rynku polskim) jest za-
lecany do stosowania u dorostych mezczyzn
2 razy dziennie.

Lek powinien by¢ aplikowany tylko
w obrebie skory owlosionej gtowy. Nalezy in-
formowac pacjentéw o sposobie aplikadji zgo-
dnie z ulotkg danego produktu. Preparaty mi-
noksydylu powinny by¢ nakfadane na sucha
skore i wiosy. Nalezy pamigta¢ o umyciu rak
bezposdrednio po zastosowaniu, jezeli sa roz-

prowadzane za pomoca palcdw rak. W przy-
padku stosowania formy w postaci sprayu po-
winno sie unika¢ inhalacji preparatut'®l.,

Finasteryd jest kompetencyjnym inhibito-
rem typu Il Sa-reduktazy, enzymu konwer-
tujgcego testosteron do dihydrotestosteronu
(DHT). Przy zastosowaniu w dawce | mg/dobe
u mezczyzn, mozna osiagna¢ 7/0-proc.
redukcje DHT w surowicy i w obrebie skory
owtosionej glowy. W badaniach klinicznych
wykazano, ze po 5 latach stosowania lecze-
nia uzyskano wzrost liczby wioséw u 65%
pacjentdw oraz zwolnienie lub zatrzymanie
dalszej utraty owtosienia u 90% pacjen-
téw'¥, Dziafania niepozadane sg rzadkie, do-
tyczag mniej niz 2% pacjentow, nalezg do
nich: zmniejszenie libido, trudno$¢ w osia-
gnieciu erekgji oraz zmniejszenie objetosci
nasienia. Mimo faktu, ze sg one odwracalne
po odstawieniu leczenia u wigkszosci pacjen-
towi'", FDA w kwietniu 2012 r. poprawita
opis leku w odniesieniu do opisanych przy-
padkdéw kontynuacji zaburzen erekgji, zabu-
rzen ejakulacji oraz obnizonego libido pomi-
mo przerwania leczenia. Z uwagi na powyz-
sze oraz na opisy przypadkdw wystapienia
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azoospermii u pacjentdw z wywiadem obni-
zonej ptodnosci przed rozpoczeciem stoso-
wania finasterydu®® nalezy uwzgledni¢ je
w wywiadzie podmiotowym. Stosowanie in-
hibitoréw 5a-reduktazy moze miec takze
korzystne dziatanie w postaci zapobiegania
wystapienia nowotworu prostaty — w 7-let-
nim badaniu klinicznym wykazano redukcje
ogdlnego ryzyka wystapienia raka prostaty
0 24,8%.

Lek w formie doustnej jest rekomendo-
wany u mezczyzn powyzej |8 r.z. z ysie-
niem androgenowym fagodnym i $rednio
nasilonym. Ocena skutecznosci leczenia po-
winna by¢ przeprowadzona najwczesniej po
6 miesigcach leczenia. Nalezy poinformowac
pacjentdw, ze preparat ten obniza stezenie
PSA (prostate-pecific antigen) we krwi, ktore
stosowane jest jako badanie przesiewowe
w kierunku raka prostaty. U mezczyzn po-
wyzej 45 r.z. zaleca sie oznaczanie PSA i ba-
danie urologiczne przed rozpoczeciem le-
czenia. Przy niezadowalajacej odpowiedzi na
leczenie mozna rozwazy¢ dofaczenie lecze-
nia miejscowego minoksydylem.

U kobiet w okresie pomenopauzalnym
finasteryd w dawce | mg/dobe jest niesku-
teczny. Wymagane jest zastosowanie wiek-
szych dawek?! — w badaniach klinicznych
wykazano skutecznos¢ dawki 5 mg/do-
be#1, W przypadku podawania finasterydu
u kobiet nalezy pamietac, ze jest to leczenie
off-label, o czym powinno poinformowac sie
pacjentke i jest ono prowadzone na odpo-
wiedzialnos¢ lekarza. U kobiet w wieku roz-
rodczym ma potencjalne dziatanie terato-
genne (gléwnie feminizacja plodéw me-
skich), z uwagi na co konieczne jest zastoso-
wanie skutecznej antykoncepdji.

Jako inhibitory So-reduktazy i blokery re-
ceptoréw androgenowych mozna wybrac
wiele preparatéw antyandrogenowych, ta-
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kich jak octan cyproteronu, spironolakton
i flutamid, jednakze nie wykazano poprawy
ani zahamowania progresji tysienia androge-
nowego przy zastosowaniu tych terapii®'l.
W praktyce klinicznej lepsze wyniki uzyskuje
sie u pacjentek ze zwiekszonym stezeniem
androgendw. Jest to takze leczenie off-label
i nalezy pamieta¢ o rownolegtym stosowaniu
skutecznej antykoncepdji.
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¥ & Trwata likwidacja
nadpotliwoscl pach za pomocg
mikrofal

Nadmierna potliwos¢ pach jest dolegliwoscia przykra i uciazliwa.
Stanowi nie tylko problem estetyczny, ale czesto takze spoteczny,
zawodowy i ekonomiczny. Dotyczy stosunkowo duzej grupy oséb,
chociaz rzadko bywa powodem wizyty w gabinecie lekarskim. Panu-
je bowiem przekonanie, ze z dolegliwoscia ta nie mozna sobie sku-
tecznie poradzi¢. Rzeczywiscie, dotychczas tylko leczenie za pomo-
ca toksyny botulinowej oraz zabiegi chirurgiczne mozna byto uzna¢
za przynoszace w pelni satysfakcjonujace wyniki. Od niedawna sto-
sowana jest z powodzeniem nowa metoda, ktéra wykorzystuje mi-
krofale. Powoduja one zniszczenie gruczotéw potowych, co pozwala
na trwala likwidacje problemu wilgotnych pach i towarzyszacego im
z reguly przykrego zapachu.

Nadpotliwos¢ (ang. hyperhidrosis) defi-  znaczne. Dla wielu oséb stanowi ona nie

nivje sie jako nadmierne wydzielanie potu —  tylko powazny problem estetyczny, ale tak-
zbyt duze w stosunku do aktualnych po-  ze spoteczny, zawodowy, ekonomiczny
trzeb organizmu w zakresie jego regulacji i zdrowotny. Prowadzi czesto do obnizenia

cieplnefl. Rozpoznanie stawia sie gtéwnie  jakosci zycia, zaburza relacje miedzyludzkie
na podstawie wywiadu (subiektywne od-  oraz moze wywiera negatywny wplyw na
czucia pacjenta) oraz badania fizykalnego. zycie zawodowe*?,

Nadmierna potliwo$¢ — zaréwno uogdl- Nadpotliwosci czesto towarzyszy nie-
niona, jak i miejscowa — jest przykra i uciaz-  przyjemny zapach (ang. bromhidrosis, osmi-
liwa, nawet wtedy, gdy jej nasilenie jest nie-  drosis lub bromidrosis), ktéry powstaje wsku-
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tek rozktadania potu przez bakterie bytuja-
ce na skorzel”, Jest to powodem tego, ze
na zabiegi likwidacji nadmiernej potliwosci
decyduja sie réwniez osoby, u ktérych nie
jest ona bardzo nasilona.

Rodzaje i przyczyny nadpotliwosci

Nadmierng potliwos¢ klasyfikuje sie naj-
czesciej, biorac pod uwage jej przyczyne
(pierwotna vs wtdrna) oraz powierzchnie,
na ktérej wystepuje (miejscowa vs uogdl-
niona)®.

Nadpotliwos¢ pierwotna (idiopatyczna)
jest najczestszym typem choroby™. Ma
zwykle charakter miejscowy i rozpoznawa-
na jest wowczas, gdy nie mozna okreslic jej
przyczyny. Posiada podfoze genetyczne
i dziedziczona jest najprawdopodobniej
w sposéb autosomalny dominujacy z nie-
petng penetracja genu®'®.  Nadpotliwosé
pierwotna charakteryzuje sie nadmiernym
wydzielaniem potu przede wszystkim
w obrebie pach, dfoni i stép, a jej poczatek
obserwuje sie w dziecinstwie lub w okresie
dojrzewania" %,

Nadpotliwo$¢ wtérna moze mie¢ cha-
rakter uogdlniony lub miejscowy. Jest najcze-
sciej objawem lub nastepstwem choroby,
przyjmowania lekdw, stosowania uzywek,
otylosci, cigzy, menopauzy, andropauzy lub
urazu w obrebie ukfadu nerwowego'",

Do chordb, ktére moga powodowac
nadpotliwos¢ wtdrna, zalicza sie m.in.: nad-
czynnos¢ tarczycy, cukrzyce, chorobe no-
wotworowa, niewydolnos$¢ serca, reuma-
toidalne zapalenie stawdw, gruZlice, choro-
by skéry oraz guzy nadnerczy!'l. Leki po-
wodujace zwigkszenie wydzielania potu to
najczesciej: antybiotyki, leki przeciwwiruso-
we, przeciwbdlowe, nasercowe, przeciw-
nadcisnieniowe, immunospuresyjne, hor-
monalne, neurologiczne i psychiatryczne,
w tym antydepresanty! ¥ Z uzywek naj-

wieksze znaczenie w patogenezie nadpotli-
wosci wtdrnej ma alkohol. Nadpotliwosé
wtdrna moze takze wystapi¢ w wyniku gu-
za wewngatrzczaszkowego, po udarze
modzgu, urazie rdzenia kregowego lub
w przebiegu choroby Parkinsonal""',

Szczegdlng postacig  nadpotliwosci
wtdrnej miejscowe] jest zespdt tucji Frey
oraz nadpotliwo$¢ kompensacyjna, ktéra
pojawia sie czasami po zabiegach sympa-
tektomii.

Epidemiologia

Brak jest danych dotyczacych czestosci
wystepowania nadpotliwosci w Polsce. Do-
tychczas najbardziej rzetelne badanie doty-
czace epidemiologii tej choroby przepro-
wadzono w USA w 2003 r. Na jego pod-
stawie oszacowano rozpowszechnienie
nadpotliwosci w populacji amerykanskiej na
2,8%". Inne zrédia okresdlajg natomiast wy-
stepowanie  nadpotliwosci  pierwotnej
wsrdd rasy kaukaskiej na 0,6- 1904,

Na podstawie badan epidemiologicz-
nych prowadzonych w innych krajach mo-
zemy przyja¢, ze problem nadmiernej potli-
wosci dotyczy w naszym kraju 0,6-2,8%
populacji (od 230 tys. do ok. |, | min osdb).

Nadpotliwos¢ najczesciej dotyczy osdb
w wieku 24-64 lat i wystepuje réwnie cze-
sto u kobiet i u mezczyzn, chociaz niektére
zrédta podaja, ze choroba ta wystepuje nie-
co czesciej u kobiet"?,

Najczesciej spotykang postacig nadmier-
nej potliwosci jest miejscowa idiopatyczna
nadpotliwo$¢ pach. Dotyczy ona ok. 50%
wszystkich przypadkdw chorobyt,

Diagnostyka

W postawieniu rozpoznania kluczowe
znaczenie ma starannie zebrany wywiad
oraz badanie fizykalne!'”. Wazna jest dia-
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gnostyka réznicowa nadpotliwosci pierwot-
nej i wtérnej, poniewaz leczenie tej drugiej
musi by¢ przede wszystkim przyczyno-
wel'®,

W 2004 roku specjalnie powolana grupa
robocza ds. rozpoznawania i leczenia miej-
scowej nadpotliwosdci pierwotnej opubliko-
wata konsensus, ktory definiuje ja jako ,miej-
scowa, widoczna, nadmierng potliwos¢ bez
rozpoznawalnej przyczyny, trwajacg min.
6 miesiecy z towarzyszacymi jej przynaj-
mniej dwoma nastepujacymi cechami:
® symetryczna (obustronna),
® dajgca o sobie zna¢ przynajmniej raz

w tygodniu,
® upodledzajaca codzienne aktywnosci,
® majgca swoj poczatek przed 25 r.z.,
® majaca rodzinng historie,
® ustepujgca w trakcie snu”t"’l,

Bardzo prostg i pomocna metoda dia-
gnostyczng, ktéra wykonuje sie przed roz-
poczeciem leczenia nadpotliwosci miejsco-
wej, jest tzw. test Minora (préba jodowo-
skrobiowa). Gtéwnym celem tej jakoscio-
wej proby jest okreslenie powierzchni,
ktéra nadmiernie wydziela pot i ktorg nale-
zy poddac leczeniu.

Metody ilosciowe, takie jak grawimetria
czy wapometria, wykorzystywane s3 naj-
czescie] w trakcie badan klinicznych i maja
ograniczone zastosowanie praktyczne.

Do oceny wptywu nadpotliwosci na ja-
ko$¢ zycia wykorzystywane sg czasami nie-
specyficzne i specyficzne kwestionariusze
QoL (np. DLQI, HDSS, HHIQ). Badania
przeprowadzone przy pomocy niespecy-
ficznego narzedzia Dermatology Life Quali-
ty Index (DLQI) pozwolity dowie$¢, ze nad-
potliwos¢ duzego stopnia moze obnizad ja-
kos¢ zycia w podobny sposéb jak atopowe
zapalenie skéry czy tuszczyca.
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Mozliwosci terapeutyczne

W leczeniu nadpotliwosci pach stosowa-
nych jest kilka metod, ktdre rdznig sie sku-
tecznoscig, kosztami i ryzykiem wystepowa-
nia powikian oraz objawdw ubocznych.

Do leczenia miejscowego wykorzystuje
sie antyperspiranty, urzadzenia laserowe,
Srodskdrne iniekcje toksyny  botulinowej
oraz urzadzenia wykorzystujgce mikrofale
(nowos¢ na rynku).

Leczenie ogdlnoustrojowe i metody
chirurgiczne zarezerwowane sa — ze wzgle-
du na mozliwe powikiania oraz objawy
uboczne — wyfacznie dla najtrudniejszych
przypadkdw, ktére nie poddajg sie innym
sposobom terapii.

Antyperspiranty

Antyperspiranty wytwarzane sa zwykle
na bazie soli glinu, ktére w dostepnych na
rynku preparatach znajdujg sie w réznym
stezeniu.

Mechanizm dziatania soli glinu polega na
ich wnikaniu do kanalikéw wyprowadzaja-
cych gruczotéw potowych?'#2, W nastep-
stwie kontaktu z wilgocia tworzg one gesty
polimer, ktéry mechanicznie blokuje kanaliki,
uniemozliwiajac wydostawanie sie potu na
zewnatrz. Ograniczony czas dziafania soli gli-
nu wynika przede wszystkim ze zfuszczania
warstwy skory razem z zablokowanymi me-
chanicznie ujsciami gruczotéw potowych
oraz z wymywania powstatej blokady. Istnie-
ja doniesienia, ze sole glinu moga dziatac
réwniez w inny sposéb — poprzez uszkadza-
nie gruczotdéw potowych.,

Wada antyperspirantéw jest ich ograni-
czona skutecznos¢, krotki czas dziatania oraz
fakt, ze powoduja powstawanie trwatych,
nieusuwalnych plam na odziezy. Wysokie
stezenia zwiazkdw glinu moga réwniez po-
wodowac miejscowe podraznienie skory.



Urzadzenia laserowe

Do leczenia nadmiernej potliwosci pach
wykorzystuje sie w ostatnich latach laser
neodymowo-yagowy (Nd:YAG) o diugosci
fali 1064 nm — w sposéb analogiczny jak
przy epilacji*®. Jego uzycie prowadzi nie tyl-
ko do przezskérnego uszkodzenia broda-
wek wiosowych, ale takze do zniszczenia
gruczotdébw potowych.

Laser Nd:YAG moze byc stosowany
réwniez do laserowego usuwania gruczotéw
potowych metodg inwazyjna, ktdra przypo-
mina liposukcje®. W tym przypadku przez
mate naciecie wprowadza sie pod skore kon-
cdwke swiattowodu, ktdry przewodzi $wiatto
lasera. Laser niszczy gruczoty potowe, ktére
nastepnie usuwa sie wraz z podskdrng tkan-
ka tluszczowa dotéw pachowych cienka ka-
niulg ssaca, ktdra operuje sie powierzchow-
nie pod skéra. W metodzie tej mozna wyko-
rzystac nie tylko laser o diugosci fali 1064, ale
takze 1320 nm i 1444 nmP,

Toksyna botulinowa

Popularng i bardzo skuteczng metoda
leczenia nadpotliwosci pierwotnej sg $réd-

skérne iniekcje toksyny botulinowej typu A.
Mechanizm jej dziatania polega na hamo-
waniu wydzielania acetylocholiny w presy-
naptycznej czesci zigcza nerwowego. Po-
woduje to blokade wspdtczulnego uner-
wienia gruczotdw potowych, zatrzymanie
ich czynnosci i czasowe, w petni odwracal-
ne zahamowanie produkcji potut”#,

Toksyna powoduje likwidacje lub
znaczne zmniejszenie nadpotliwosci pach
u prawie wszystkich leczonych pacjentéw,
a czas jej dziatania wynosi przewaznie 6-9
miesiecy™. Zabieg jej podania jest szybki,
bezbolesny i bardzo bezpieczny. Ze wzgle-
du na konieczno$¢ stosowania duzych da-
wek toksyny (50-100 U na pache) zabieg
jest jednak kosztowny, a iniekcje musza by¢
okresowo powtarzane w celu utrzymania
jej korzystnego dziatania.

Mikrofale

Nowym zabiegiem stuzacym do trwatej
likwidacji nadpotliwosci pach jest zabieg po-
legajacy na wykorzystaniu mikrofal®?". Jest
to miejscowa, nieinwazyjna, bezpieczna
i bardzo skuteczna procedura pozwalajaca
na trwafe usuniecie problemu nadpotliwo-
ci pach w trakcie jednego lub dwdch za-
biegdw*’,

Mikrofale to fale elektromagnetyczne
o diugosci od | mm do 30 cm, ktére
w widmie znajdujg sie pomiedzy podczer-
wienig (w tym zakresie fal pracuje np. laser
CO, o diugosci fali 10600 nm) a falami
ultrakrétkimi (np. urzadzenia RF) (ryc. 1).
W ' medycynie zastosowano je po raz
pierwszy w chirurgii w latach 70. ubieglego
wieku. Do wytwarzania mikrofal stosuje sie
lampy elektronowe, a do ich przesytania fa-
lowody.

Mikrofale emitowane w kierunku tkanek

Ryc. I. Mikrofale sq falami elektromagnetycznymi, ktdre
w widmie znajdujq sie pomiedzy podczerwieniq a falami
ultrakrctkimi.

podgrzewaja wode, ktdra sie w nich znaj-
duje i prowadzg do ich termicznego uszko-
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dzenia. Tkanka tluszczowa, ze wzgledu na
niskg zawarto$¢ wody, absorbuje mikrofale
tylko w niewielkim stopniu.

Mikrofale potrafig penetrowac skore na
glebokos¢, na ktérej znajdujg sie gruczoty
potowe (granica pomiedzy skérg wiasciwa
a tkanka podskdrng)?. Z reguty jest to 2-5
mm, w zaleznosci od grubosci skory pa-
cjenta. Docierajac do gruczotéw potowych,
powodujg ich trwate uszkodzenie (termoli-
ze), co skutkuje nieodwracalnym zahamo-
waniem wydzielania potuf®*!l. Dodatkowa
korzyscia z zabiegu jest trwafa epilacja wyni-
kajaca z uszkodzenia brodawek wiosow.
Jednoczesne chtodzenie skéry w trakcie za-
biegu zapewnia jej skuteczng ochrone przed
przegrzaniem i uszkodzeniem®? (ryc. 2).

Urzadzenie miraDry

Urzadzenie miraDry (producent — Mira-
mar Labs USA; polski dystrybutor — ESLT)
jest pierwszym na rynku, ktére przeznaczo-
ne jest do leczenia nadpotliwosci pach za
pomoca mikrofal. W USA i innych krajach
poza Europg jest stosowane od 2011 r.,
w Europie od 2014 r. Jest to jedyne urza-
dzenie zatwierdzone przez FDA w USA do
leczenia nadpotliwosci. W Polsce pojawito
sie dopiero na poczatku 2015 r.

Urzadzenie miraDry zbudowane jest ze
sterowanej komputerowo konsoli oraz gtowi-
¢y, na ktdrej montuje sie jednorazowe kon-
cdwki zabiegowe bioTip?™. Konsola, oprécz
komputera z oprogramowaniem, Wyposazo-
na jest w zintegrowany modut chtodzacy oraz
pompe podcisnieniowa (ryc. 3).

Gtowica, wyposazona w cztery anteny,
emituje mikrofale o czestotliwosci 5800
MHz (5,8 GHz). Waznym jej elementem
jest kontaktowa ptytka chtodzaca, ktérej ro-
la jest ochrona skéry przed przegrzaniem
i uszkodzeniem. Glowica obejmuje obszar
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Ryc. 2. Mikrofale emitowane przez glowice zabiegowg penetrujg
skére na glebokos¢, na ktérej znajdujq sie gruczoly potowe. Jest to
granica pomiedzy skorg wiasciwg a tkankg podskorng. Docierajgc
do gruczotow potowych, powodujq ich trwafe uszkodzenie (termo-
lize), co skutkuje nieodwracalnym zahamowaniem wydzielania
potu. Jednoczesne chfodzenie skéry zapewnia jej ochrone przed
przegrzaniem i uszkodzeniem.

zabiegowy o wymiarach 10 x 30 mm. Kon-
coéwka zabiegowa bioTip montowana na
glowicy wykorzystuje pompe podcisnienio-
wa urzadzenia w celu przyssania sie do
skéry, uniesienia jej i ustabilizownia podczas
zabiegu. Koncdwka jest sterylna i jednora-
zowa.

Urzadzenie miraDry posiada piec try-
bow pracy, dzieki czemu mozliwa jest regu-
lacja sity jego dziatania. Poszczegdlne usta-
wienia roéznig sie czasem dostarczania energii
(moc jest zawsze taka sama). Wyzsze usta-
wienia pozwalajg dostarczac¢ cieplo diuzej
i glebiej, a przez to skuteczniej niszczy¢ gru-
czoly potowe, réwniez te potozone glebiej.

Przebieg zabiegu

Na 4 dni przed zabiegiem pacjent powi-
nien dokfadnie ogoli¢ obie pachy. Na 2 go-
dziny godziny przed wizyta powinien przy-
ja¢ ibuprofen, ktéry, oprécz dziatania prze-
ciwbdlowego, pomaga zmniejszy¢ pojawia-
jacy sie zawsze po zabiegu lokalny obrzek
pach.



Ryc. 3. Urzqdzenie miraDry zbudowane jest ze sterowanej
komputerowo konsoli oraz glowicy, na ktdrej montuje sie jed-
norazowe koricéwki zabiegowe bioTip. Konsola, oprécz kom-
putera z oprogramowaniem, wyposazona jest w zintegrowany
modut chodzqgcy oraz pompe podcisnieniowg.

Okreslenie wielkosci obszaru zabiego-
wego nastepuje poprzez wykonanie testu
Minora. Mozna go rowniez zdefiniowac ja-
ko obszar owtosiony dotéw pachowych. Po
zdezynfekowaniu skéry dokonuje sie po-
miaru tego obszaru za pomoca specjalnego
szablonu. Nastepnie na skére nanosi sie
(tak jak kalkomanie) wzér, wediug ktérego
bedzie wykonywany zabieg. Definiuje on
miejsca podania znieczulenia oraz miejsca,
do ktérych po kolei bedzie przykfadana gto-
wica zabiegowa (ryc. 4). Po naniesieniu
wzoru skére pach znieczula si¢ nasiekowo

przy pomocy lidokainy lub lidokainy z epi-
nefryna.

Mikrofale emitowane s3 przez okoto
3 sekundy, a proces chtodzenia trwa 30 se-
kund. Razem jedno przytozenie trwa okoto
35-40 sekund. Po kazdej stronie znajduje
sie przewaznie 20-30 miejsc przytozenia
gtowicy, dlatego jedna pache opracowuje
sie przecietnie przez 25-30 minut.

Po zabiegu stosowane sa zawsze okfady
chfodzace przez ok. 10-20 minut. W domu
pacjent powinien kontynuowac ich stoso-
wanie przez kilka godzin oraz w miare po-
trzeby przyjmowac srodki przeciwbdlowe.
Przez kilka dni po zabiegu zaleca si¢ row-
niez ograniczenie aktywnosci fizycznej.

Efekty zabiegu

Zabieg leczenia nadpotliwosci pach przy
uzyciu mikrofal jest bardzo skuteczny. Bada-
nia kliniczne potwierdzity 90-procentowsa
skuteczno$¢ pojedynczej procedury badang
po |2 miesigcach od zabiegu®?. Badania hi-
stopatologiczne wykazaly natomiast trwate
i nieodwracalne uszkodzenie gruczotéw po-
towych przez mikrofale®”. Dalsza obserwa-
cja wykazata utrzymujacg sie skutecznosé po
|8 miesigcach od zabiegu®”. Efekty zabiegu
s3 trwale, poniewaz zniszczone gruczoly
potowe nie majg zdolnosci regeneracji®.

W przypadku czesciowego efektu lub
braku pefnej satysfakcji pacjenta drugi za-
bieg mozna wykonad po 3 miesigcach.

Ryc. 4. Po zdezynfekowaniu skdry nanosi sie na niq wzdr, wedfug ktorego bedzie wykonywany zabieg. Definiuje
on miejsca podania znieczulenia oraz miejsca, do ktdrych bedzie po kolei przyktadana gfowica zabiegowa.
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Mikrofale, ze wzgledu na swoja skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo, moga by¢ stosowa-
ne nie tylko u pacjentdw, ktére skarza sie na
nadpotliwos¢ duzego stopnia. Z zabiegu
moga bardzo skorzystac rowniez osoby, dla
ktérych nadpotliwosé jest problemem jedy-
nie kosmetycznym (niewielkiego stopnia)
lub ktére maja problem z przykrym zapa-
chem. Co wazne dla pacjentdow — zabieg
pozwala na pozbycie sie problemu na za-
wsze.

Objawy uboczne, mozliwe
powiktania i przeciwwskazania

Pacjenci z reguty znoszg zabieg bardzo
dobrze. Wigkszo$¢ odczuwa delikatny
obrzek i dyskomfort w obrebie pach, ktéry
moze sie utrzymywac przez 2-3 dni. W nie-
ktorych przypadkach moze pojawic¢ sie
obrzek zlokalizowany poza pachami — na
ramionach lub na gérnej czesci klatki pier-
siowe]. Znika on po kilku dniach, szczegdl-
nie gdy pacjent pamieta o systematycznym
stosowaniu zimnych oktadéw.

Innymi przemijajacymi objawami ubocz-
nymi moga by¢: zaczerwienienia pojawiaja-
ce sie w miejscu przylozenia glowicy zabie-
gowej, siniaki w miejscach iniekgji znieczule-
nia, zgrubienia na skérze w obrebie pach,
czesciowa utrata owtlosienia pach oraz
przejéciowe, zmienione czucie w okolicy
pachy.

Wyjatkowo rzadko moze pojawic sig in-
fekcja, nadpotliwo$¢ kompensacyjna lub
przejsciowa utrata sity miesni ramion lub
palcow.

Przeciwwskazaniem do stosowania mi-
krofal w leczeniu nadpotliwosci pach (poza
przeciwwskazaniami typowymi dla wszyst-
kich zabiegdw medycyny estetycznej) jest
posiadanie rozrusznika serca oraz wcze-
$niejsze problemy ze $rodkami stosowany-
mi do znieczulenia nasigkowego. Urzadze-
nia nie wolno tez stosowac na obszarach in-
nych niz pachy.

Podsumowanie

Przy nadpotliwosci pach dezodoranty
i antyperspiranty majg ograniczone zastoso-
wanie ze wzgledu na swa niewielkg sku-
teczno$¢. Gruczoly stale wydzielaja pot,
niezaleznie od pory roku, sytuacji, pogody
i temperatury otoczenia. Szczegdlnie daja
o sobie zna¢ podczas emocjonujacych
i stresujacych sytuacji.

Skuteczne, nieinwazyjne, bezpieczne
i trwate leczenie nadpotliwosci pach jest od
niedawna mozliwe dzieki nowemu urza-
dzeniu  miraDry, wykorzystuje
w swym dziataniu mikrofale. Nowa metoda
moze przynies¢ wiele korzysci osobom,

ktore

ktére zmagaja sie z problemem wilgotnych
pach lub przykrego zapachu, réwniez wte-
dy, gdy nie majg one duzego nasilenia.
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Krioterapia w dermatologil
| medycynie estetycznej

Te metody lecznicze s3 szeroko stoso-
wane w medycynie, zwlaszcza w dermato-
logii, a ostatnio takze w medycynie estetycz-
nej. Sposréd kilkudziesieciu jednostek choro-
bowych najczestszymi dermatologicznymi
wskazaniami do  kriochirurgii s3: brodawki
wirusowe, rogowacenie fojotokowe, rogo-
wacenie stoneczne, leukoplakia, rak kolczy-
stokomorkowy in situ, rak podstawnoko-
maorkowy powierzchowny, ziarniniak naczy-
niowy, bliznowce. Krioterapie stosuje sie
réwniez w leczeniu tysienia plackowatego
czy w ziarniniaku obraczkowatym. Omdwio-
ne zostang podstawy dziatania biologicznego
niskich temperatur na tkanki oraz podstawo-
we techniki, przeciwwskazania, odczyny, po-
wikfania i skutki krioterapii w réznych zmia-
nach skornych.

Krioterapia to leczenie z wykorzystaniem
niskich temperatur (z greckiego kryos — zim-
ny, therapeia — leczenie). We wspdtczesnej
medycynie termin ten odnosi sie do proce-

dur leczniczych, w ktérych czasowe obnize-
nie temperatury tkanek spowoduje zamie-
rzony efekt terapeutyczny, nie powodujac
ich destrukgji. Przykfadem jest, stosowane
w schorzeniach narzadu ruchu przez fizjote-
rapeutdw czy rehabilitantdw, ochtadzanie
cafego ciata w kriokomorze lub ochfadzanie
okolicy stawu nadmuchem chtodzacego gazu
w celu zmniejszenia stanu zapalnego, obrze-
ku lub zfagodzenia bdlu, wspomagajace le-
czenie farmakologiczne i utatwiajace rehabili-
tacje. W dermatologii procedure, zwang ofi-
cjalnie  krioterapia zmian powierzchow-
nych”, stosuje sie np. w leczeniu tysienia
plackowatego. Kriochirurgia to natomiast
metoda leczenia polegajaca na zamrazaniu
tkanek w celu ich zniszczenia. Ta metoda
w wybranych przypadkach stanowi alterna-
tywe do leczenia chirurgicznego, elektrochi-
rurgicznego, laserowego, radioterapii czy
farmakologicznej terapii cytotoksycznej i jest
wykorzystywana w wielu gateziach medycy-
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ny, jednak najszerzej w dermatologii. Dzieki
dostepnym urzadzeniom wykorzystujgcym
rézne media chtodzace oraz znajomosci
techniki zamrazania mozliwe jest kontrolo-
wane co do powierzchni i glebokosci, zni-
szczenie zmiany chorobowej. Najczescie]
stosowang obecnie substancjg chtodzaca jest
ciekly azot o temperaturze -195,8°C, przy
ktérego wykorzystaniu mozna uzyskac szyb-
kie schtodzenie tkanki do temperatury
-40°C. Inne substancje kriogeniczne to: pod-
tlenek azotu (-88,7°C), zestalony dwutlenek
wegla (-78,9°C), mieszanina skroplonych ga-
zbw propanu i eteru dimetylowego (-57°C).
Z uwagi na wyzsze temperatury i niemoz-
no$¢ osiggniecia odpowiedniej szybkosci
i glebokosci zamrazania nadaja sie one jedy-
nie do leczenia zmian powierzchownych.
Najpopularniejsza metoda jest natrysk ciekte-
go azotu na leczong zmiane skérng lub me-
toda kontaktowa przy uzyciu sond i aplikato-
réw.

Kriodestrukcja rozpatrywana na pozio-
mie komorkowym jest zjawiskiem ztozo-
nym. Fizyczng jej podstawa jest, bedaca skut-
kiem oziebienia, krystalizacja wody zaréwno
w przestrzeni pozakomorkowej, co prowa-
dzi do zaburzen elektrolitowych i uszkodze-
nia bfon komdrkowych, jak i wody we-
whnatrzkomorkowej, co prowadzi do uszko-
dzenia lizosomdw, retikulum endoplazma-
tycznego i mitochondriéw. Krystalizacja we-
wnatrzkomaodrkowa komorek naskoérka za-
chodzi w temperaturze ponizej -22°C,
a w fibroblastach ponizej -35°C. Proces two-
rzenia krysztatéw zalezy réwniez od szybko-
éci schtadzania. Przy powolnym schtadzaniu
dominuje krystalizacja zewnatrzkomdrkowa,
przy szybkim — wewnatrz- i zewnatrzkomor-
kowa. Réwnie wazny dla zniszczenia ko-
morek jest proces rozmrazania, bowiem
w poczatkowej jego fazie nastepuje agregacja
drobnych krysztatéw w bryty lodu, co pro-
wadzi do mechanicznego uszkodzenia ko-
morek i ich $mierci. Dzieje sie tak przy po-

wolnym wzrodcie temperatury. Dla znisz-
czenia tkanki potrzebne jest wiec szybkie
schtodzenie w tempie ponad |00°C/min do
temperatury ponizej -25°C oraz powolne
rozmrozenie w tempie ponizej |10°C/min.
Aby zwiekszy¢ skutecznos¢ zabiegu kriochi-
rurgicznego, zwykle stosuje sie dwa cykle za-
mrazania-rozmrazania, bezposrednio po so-
bie nastepujace. Glebokos¢ destrukgji tkanki
zalezy od czasu aplikacji kriogenu. Zmiany
powierzchowne, naskérkowe, jak brodawki
wirusowe czy ogniska rogowacenia stonecz-
nego lub tojotokowego, mrozi sie cieklym
azotem przez |0-20 sekund, glebsze zmiany
skérne, jak ogniska raka podstawnokomaorko-
wego, przez 45-60 sekund. Na stopien mar-
twicy tkanki ma wiec wplyw temperatura
i czas zamrazania, typ tkanki, ale réwniez jej
ukrwienie. Zmiany dobrze ukrwione, jak na-
czyniaki, trudniej ulegajg destrukgji, gdyz zywa
cyrkulacja znacznie przyspiesza faze rozmra-
zania. Natomiast zmiany zlokalizowane
w okolicach stabo ukrwionych, jak podudzia
czy tutdw rozmrazaja sie wolniej, co nalezy
uwzgledni¢, modyfikujac czas zamrazania.
Zabiegi kriochirurgiczne sg stosunkowo
proste, tanie i bezpieczne, rzadko powoduja
powazniejsze powikfania, a skuteczno$¢ ich
jest poréwnywalna z wymienionymi wyzej
metodami. Pamieta¢ jednak nalezy, ze nie sa
to zabiegi bezbolesne, cho¢ na ogdt bdl nie
ma duzego nasilenia, a zmiany wieksze,
w dobrze unerwionych okolicach mozna
przed mrozeniem znieczuli¢ 2-proc. roz-
tworem lignokainy lub poda¢ doustnie $ro-
dek przeciwbdlowy. Uwazane sa za zabiegi
bezkrwawe, co nie jest do konca prawda,
bowiem w przypadku zmian z nadzerka lub
owrzodzialych w fazie rozmrazania na skutek
rozszerzenia naczyhh moze dojé¢ do krwa-
wienia. Zwykle jest ono znacznie mniejsze
niz przy tradycyjnych zabiegach chirurgicz-
nych i ustepuje w fazie narastania obrzeku,
Co jest przydatne w leczeniu zmian naczynio-
wych. Pacjenci, ktérzy stosujg leki przeciw-
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krzepliwe, nie muszg ich odstawiac przed za-
biegiem. Formowanie sie martwicy wiaze sie
z obrzekiem, tworzeniem pecherza i sacze-
niem w pierwszych 2-3 dniach po zabiegu,
z nastepowym jej stopniowym oddzieleniem
i naskérkowaniem rany. Gojenie trwa, w za-
leznosci od powierzchni i glebokosci oraz
okolicy ciafa, a wiasciwie jej ukrwienia, okofo
2-4 tygodni. W tym czasie rana powinna by¢
przemywana tagodnym $rodkiem odkazaja-
cym i zaopatrzona opatrunkiem z dodatkiem
preparatu antybakteryjnego. W rezultacie za-
biegu kriochirurgicznego powstaje blizna
o charakterze mniej lub bardziej odbarwio-
nej, gtadkiej plamy o $rednicy pola mrozone-
go. Rzadko i jedynie przy leczeniu glebszym
nowotwordw zfosliwych dochodzi do bli-
znowatego przerostu w centrum blizny,
ktory samoistnie ustepuje w ciagu kilku mie-
siecy. Nie obserwuje sie na ogdt keloidéw
w bliznach kriochirurgicznych. Do gtéwnych
przeciwwskazan naleza krioglobulinemia, za-
burzenia krazenia obwodowego w przebie-
gu chordb tkanki facznej, zespdt Raynauda,
cukrzyca. Lista jednostek dermatologicznych,
w ktérych wykorzysta¢ mozna kriochirurgie
i krioterapie jest diuga, jednak w tym artyku-
le przedstawione zostang jedynie te, ktére
stanowig najczestsze do nich wskazania. Sto-
sunkowo nowa metoda jest kriolipoliza,
w ktdrej niskie temperatury sa wykorzysty-
wane do redukgji tkanki ttuszczowejt'.,

Brodawki wirusowe sa spowodowane
zakazeniem naskérka lub nabtonka wirusami
HPV (human papilloma virus). Obecnie zna-
nych jest okoto 150 typow HPV, niektdre
maja potencjat onkogenny. Do zakazenia do-
chodzi w wyniku bezposredniego lub posre-
dniego kontaktu (przez przedmioty), czemu
sprzyjaja powierzchowne urazy naskérka.
Wirusy HPV wnikajg przez warstwe rogowa
do warstwy podstawnej, gdzie wbudowujg
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sie do jadra komdrkowego, powodujac cha-
rakterystyczny przerost naskérka w postaci
hiperkeratotycznej grudki naskérkowej, ko-
loru zdrowej skéry, o Srednicy od | mm do
kilku cm. Klinicznie brodawki wystepuja
w czterech podstawowych postaciach kli-
nicznych: brodawki pospolite, brodawki
stop, brodawki pfaskie oraz brodawki narza-
déw piciowych, zwane tez kiykcinami kon-
czystymi. Brodawki naleza do czestych scho-
rzerr dermatologicznych, szacuje sie, ze
5-30% dzieci i mtodych dorostych je miato,
ma lub mie¢ bedzie. W wyniku miejscowej
mobilizacji immunologicznej moga sponta-
nicznie ustgpi¢, co moze nastapi¢ po kilku la-
tach trwania zakaznej infekgji. Nie jest obec-
nie dostepny lek dziatajgcy wybidrczo na wi-
rusy HPV, dlatego leczenie brodawek opiera
sie na chemicznym lub chirurgicznym usu-
waniu widocznych grudek, ewentualnie
z pobudzeniem miejscowej odpowiedzi im-
munologicznej (imikwimod). Kriochirurgia
jest obok chemicznego (keratolitycznego) le-
czenia najpopularniejszg opcja terapeutyczna
w leczeniu wszystkich typdw. Tradycyjnie
wykorzystywany jest ciekly azot w metodzie
kontaktowej lub natryskowej lub podtlenek
azotu. Metody te s3 stosowane gldwnie
w dermatologicznym lecznictwie otwartym
z uwagi na koniecznos¢ posiadania urzadzen
do aplikacji tych gazéw oraz statego zaopa-
trzenia w ciekly azot lub podtlenek azotu.
Zabieg zamrazania pojedynczej zmiany trwa
5-30 sekund, zwykle do zbielenia, oszronie-
nia i stwardnienia catej grudki z marginesem
ok. 1-2 mm. Zabieg mozna powtdrzy¢ tuz
po rozmrozeniu. Kriochirurgia zmian na
podeszwach, palcach, twarzy, a zwiaszcza
w okolicach waléw paznokciowych, szcze-
gdlnie licznych i duzych, glebokich grudek,
jest bolesna, dlatego poleca sie znieczulenie
nasiekowe 2-proc. lignokaing. W ciggu 2 dni
po zabiegu rozwija sie odczyn pecherzowy,
z surowiczo-krwistym wysiekiem, najlepie;
gdy podminowuje on brodawke, a nastepnie



tworzy sie ciemny martwiczy strup, ktory
oddziela sie po 2 tygodniach. Czasem jedno-
razowy zabieg powoduje jedynie martwice
czedci brodawki i wtedy nalezy go po-
wtorzy<, najlepiej tuz po wygojeniu rany,
czyli po 2-3 tygodniach. Skutecznos¢ jedno-
razowego zabiegu oceniana jest na okoto
50%, co jest porownywalne z innymi meto-
dami leczenia. Czasem, zwiaszcza na pode-
szwach, pomocne jest uprzednie czesciowe
zluszczenie powierzchownych warstw bro-
dawki preparatem 30-50-proc. mocznika lub
kwasu salicylowego o stezeniu 20-40%.
Nowoscig na rynku s dostepne obecnie bez
recepty preparaty do domowej kriochirurgi
brodawek w postaci aplikatoréw ze skompre-
sowanym propanem i eterem dwumetylo-
wym. Ich zalety jest mozliwo$¢ samodzielnej
nawet kilkukrotnej aplikacji, jednak nie osigga-
ja one tak niskich temperatur jak wymienione
wczesniej, stad sa mniej skuteczne. Zalety
kriochirurgii brodawek wirusowych, w po-
réwnaniu z innymi metodami chirurgicznymi,
jest niewielkie bliznowacenie, co jest szcze-
gdlnie cenne w leczeniu zmian na stopach
i w okolicach watéw paznokciowych [,

Rogowacenie tojotokowe, zwane tez
brodawka fojotokowa lub starcza, jest bar-
dzo czestym tagodnym rozrostem naskérka
wystepujacym u oséb starszych. Pojedyncza
zmiana to spoista naskérkowa grudka o bro-
dawkowatej lub kalafiorowatej, szorstkiej po-
wierzchni, barwie od jasnobrgzowe] do
czarnej, czasem uszypufowana lub pfaska,
o drednicy od 0,2 do kilku cm, zwykle
0,5-1 cm. W obrazie dermatoskopowym je;
charakterystycznymi cechami sa: biale pseu-
docysty rogowe, brazowe czopy rogowe
oraz homogenny bezstrukturalny barwnik,
czgsto o szarawym odcieniu brazu. Zmiany
zwykle s3 mnogie, wystepuja na glowie i tuto-

wiu, zwlaszcza w okolicach fojotokowych:
na czole, skroniach, szyi, gornej czesci klatki
piersiowej w okolicach migedzy i podsutko-
wych. Pojedyncze grudki wystepuja rowniez
na konczynach. Nie ulegajg transformacji no-
wotworowej. Sg istotnym defektem kosme-
tycznym i prawdopodobnie najczestszym,
obok widkniakéw miekkich, obiektem drob-
nych zabiegébw dermatochirurgicznych ze
wskazar kosmetycznych. Kriochirurgia jest
idealng metoda leczenia rogowacenia fojoto-
kowego, bowiem najlepiej nadaje sie do de-
strukgji zmian w obrebie naskérka. Procedu-
ra mrozenia jest podobna do wspomnianej
wyze] w leczeniu brodawek wirusowych.
Krotkie, 10-15-sekundowe, zamrazanie po-
woduje jedynie martwice grudki naskérko-
wej, ktdra jest podminowana ptynem wysie-
kowym, oddziela sie od nieuszkodzonej
skéry wiasciwej i po kilku dniach odpada jako
suchy strupek. Gojenie zwykle przebiega bez
powikian, a w miejscu brodawki pozostaje
dyskretne, gladkie odbarwienie. Kriochirur-
gia przez swoja prostote umozliwia jednora-
zowe leczenie licznych ognisk bez wiekszego
dyskomfortu. W przypadku zbyt ,ostroznej”
aplikacji ciektego azotu mozliwe jest niecat-
kowite zniszczenie grudki, co nie stanowi
problemu, zabieg mozna powtdrzy¢. Pro-
blemem kosmetycznym moze by¢ odbar-
wiona blizenka z przebarwiong obwddka,
ktéra moze wystapi¢ u oséb o ciemnej kar-
nadji po leczeniu brodawek, zwtaszcza na tu-
fowiu. Zmiany te z biegiem czasu jasnieja,
chod niecatkowicie. Mozna zaleci¢ preparaty
odbarwiajace oraz ochrone przed UV 2,
Cho¢ przy odpowiednio diugim mroze-
niu mozna uzyska¢ martwice zmian zlokali-
zowanych w glebi skory jak i innych tagod-
nych nowotwordw przydatkowych (prze-
rost gruczotéw fojowych, nabfoniak wioso-
wy, syringoma, pilomatricoma) oraz widknia-
kéw miekkich i twardych, neurofibroma, leio-
myoma itp., to jednak diugi okres gojenia i ry-
zyko pozostawienia blizny gorszej kosme-
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tycznie niz zmiana pierwotna sprawia, ze na-
lezy zaproponowac inng niz kriochirurgia
opcje terapeutyczna. Ciekly azot mozna tez
stosowac w celu krioablacji znamion naskér-
kowych, fojowych czy typu ILVEN (Inflam-
matory Linear Verrucous Epidermal Nevus —
zapalne linijne brodawkowate znamie na-
skérkowe)!'*2. Jednak przy rozleglych zmia-
nach diugie gojenie i niezadawalajacy kosme-
tycznie efekt koncowy w postaci odbarwio-
nej, zanikowej blizny widocznej w catym ob-
szarze leczonej zmiany, czesto z przebarwio-
na obwddkg oraz czeste nawroty sg powo-
dem do rozwazenia innych metod leczenia.

Rogowacenie sfoneczne, zwane tez star-
czym, jest czestym objawem przewlekiego
postonecznego uszkodzenia skory i jedno-
czesnie stanem przednowotworowym raka
pfaskonabtonkowego, zwanego réwniez kol-
czystokomorkowym. Przy czym ryzyko ze-
ziodliwienia nie przekracza 20%. Wystepuje
u 0séb w podesztym wieku, o jasnej karnagji
skory, w miejscach przewlekle eksponowa-
nych na stonce, czyli na twarzy, a zwlaszcza
na grzbiecie nosa, policzkach, czole, w oko-
licach jarzmowych, na matzowinach usznych,
czerwieni wargi dolnej, na tysinie u mez-
czyzn oraz grzbietach rak i przedramionach.
Objawem sg nieregularne, szorstkie ogniska
nawarstwionych tusek o $rednicy ok. | cm,
czasem przybierajace posta¢ rogu skornego,
czasem z naciekiem zapalnym u podstawy,
czasem z drobnymi nadzerkami i strupkami,
co odpowiada zwykle bardziej zaawansowa-
nym zmianom typu proliferacyjnego ze
zwigkszonym ryzykiem rozwoju inwazyjne-
go raka. Tego typu zmiany stanowig bardzo
dobre wskazanie do kriochirurgii jako meto-
dy stuzacej destrukcji zmian powierzchow-
nych, naskérkowych, zwiaszcza obejmuja-

cych wigksze obszary skéry i jest ona obe-
cnie najpopularniejsza metoda ,leczenia
ogniskowego” rogowacenia stonecznego,
zwiaszcza gdy ogniska sa pojedyncze i wyra-
Znie odgraniczone. Metoda ta stanowi réw-
niez uzupelnienie tzw. ,terapii pola” prepara-
tami imikwimodu lub mebutynianu ingenolu,
gdy leczenie to okaze sie cze$ciowo skutecz-
ne. Gdy istnieje kliniczne podejrzenie inwazji
nowotworowej, wskazane jest wykonanie
biopsji skérnej z najbardziej ,podejrzanego”
fragmentu i przystapienie do krioterapii po jej
wykluczeniu. W przypadkach typowego kli-
nicznie rogowacenia stonecznego mozna
przystapi¢ do kriochirurgii bez poprzedzaja-
cej biopsji. Typowa procedura to dwukrotna
aplikacja ciektego azotu przez 10-20 sekund.
Natezenie bolu zwykle nie wymaga znieczu-
lenia miejscowego, a rana po zabiegu goi sie
w ciggu dwdch tygodni, pozostawiajac nie-
wielkie odbarwienie.

Choroba Bowena, czyli rak kolczystoko-
maorkowy in situ charakteryzuje sie znaczne-
go stopnia dysplazjg naskérka bez inwazji do
skéry wiasciwej. Klinicznie ma posta¢ dobrze
ograniczonej, czerwonej tarczki o tuszczacej
sie powierzchni o wymiarach -2 cm. Wy-
stepuje u 0séb starszych, z jasng karnacja
réwniez w miejscach eksponowanych na
stonce, ale takze na konczynach dolnych,
gérnych i tufowiu. Ogniska moga by¢ poje-
dyncze lub mnogie. Réwniez jest on dobrym
wskazaniem do kriochirurgii jako zmiana sze-
roka i powierzchowna, o grubosci nieprze-
kraczajacej |-2 mm. Procedura jest podobna
do mrozenia rogowacenia stonecznego,
cho¢ zalecane jest nieco diuzsze mrozenie,
bo trwajace 20-30 sek., z uwzglednieniem
$rednicy ogniska oraz okolicy. Podobnie
rzecz ma sie z erytroplazjg Queyrata, rakiem
pfaskonabtonkowym in situ w okolicach na-
rzadéw piciowych. W obu przypadkach ko-
nieczne jest pobranie biopsji z ogniska w ce-
lu potwierdzenia histopatologicznego rozpo-
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znania przed wykonaniem zabiegu, aby nie
przeoczy¢ inwazyjnego raka, zwiaszcza
w okolicach genitalnych, oraz choroby zapal-
nej o podobnym obrazie klinicznym. Zabieg
w okolicach wstrzasorodnych, jak okolice
narzadéw piciowych, wymaga znieczulenia
miejscowego 2-proc. lignokaing lub kremem
EMLA®. Kriochirurgia jest tez skuteczna w le-
czeniu ognisk leukoplakii btony $luzowej ja-
my ustnej czy narzaddw piciowych, zwia-
szcza zmian rozleglych i pflytkich lub jako
uzupetnienie metody chirurgicznej. Trzeba
jednak zaznaczy¢, ze nie jest zalecana w le-
czeniu raka inwazyjnego bton Sluzowych
i przy jakimkolwiek podejrzeniu inwazji no-
wotworowej nalezy pobrac biopsje, i —w przy-
padku pozytywnego wyniku — wybrac¢ rady-
kalniejsza metode leczenia.

Rak podstawnokomaorkowy to najczest-
szy z nowotwordw ztodliwych skory, doty-
czy 30% populacji, gféwnie oséb w pode-
sztym wieku, z ktérych pofowa ma wiecej
niz jedno ognisko. Wywodzi si¢ z komdrek
progenitorowych przydatkéw skérnych,
rozwija sie powoli w skérze, naciekajac na
lezace ponizej tkanki miesnie, chrzastki, ko-
éci, prowadzac do ich zniszczenia. Przerzu-
ty daje niezwykle rzadko. Ma zwykle postad
spoistego potyskliwego guzka z centralnym
owrzodzeniem (posta¢ guzkowo-wrzodzie-
jaca), drazacego owrzodzenia (tzw. wrzdd
zracy, czesty w fatdach nosowych), ciemno-
czerwonej tarczki z drobnymi guzeczkami
i strupkami (posta¢ powierzchowna), spois-
tej nieréwnej blizny (posta¢ twardzinopo-
dobna, bliznowaciejaca), guzka lub tarczki
z ziarnami pigmentu (posta¢ barwnikowa).
Cho¢ podstawowg metoda leczenia jest
wyciecie chirurgiczne, kriochirurgia jest al-
ternatywng opcja terapeutyczng o pordéw-
nywalnej skutecznosci (ok. 10% ryzyka
wznowy), pod warunkiem wiasciwej kwalifi-
kacji do leczenia. Wskazaniem sg przede
wszystkim ogniska mafe i powierzchowne:
guzkowe o Srednicy do 0,5 cm oraz po-

wierzchowne do 2 cm. Przy leczeniu wiek-
szych ognisk rosnie ryzyko wznowy. Prze-
ciwwskazaniem sg ogniska raka o tzw. du-
zym ryzyku wznowy, jak typ twardzinopo-
dobny, bliznowaciejacy, typ wrzodu zrace-
go, typ guzkowo-wrzodziejacy o $rednicy
powyzej 2 cm oraz typu raka metatypowe-
go, mikroguzkowego, o naciekajacym typie
wzrostu lub z cechami inwazji okotonerwo-
wej. Te cztery ostatnie cechy odnosza sie
do badania mikroskopowego wycinka guza,
ktére musi poprzedzi¢ decyzje o wyborze
tej metody terapeutycznej. W przypadku ra-
ka podstawnokomodrkowego zaleca sie 2-
krotna, zwykle 45, 60-sekundowg aplikacje
ciektego azotu, w zaleznosci od powierzch-
ni i grubosci guza oraz ukrwienia okolicy tak,
aby czas rozmrazania wynosit ok. 3 minut.
Nalezy tez uwzgledni¢, podobnie jak w tra-
dycyjnej chirurgii 4-milimetrowy margines.
Leczenie zmian guzkowych jest skuteczniej-
sze przy uzyciu koncéwek kontaktowych
o srednicy przekraczajacej $rednice guza.
W leczeniu wiekszych zmian powierzchow-
nych stosuje sie metode natryskowa. Ponie-
waz trudno jest zapewni¢ jednakowa gtebo-
kos¢ zamrozenia w obrabie catego pola, po-
mocne jest podzielenie na dwa lub cztery
mniejsze pola. W przypadku mrozenia
zmian na glowie, ktdra jest najczestsza lokali-
zacjg nowotworu, nalezy spodziewac sie sil-
niejszego niz w przypadku rogowacenia sto-
necznego odczucia bdlu, stad wskazane jest
znieczulenie miejscowe 2-proc. roztworem
lignokainy. Gojenie trwa okofo miesiaca.
Poniewaz martwica jest tu glebsza, czasem
przydaje sie mechaniczne jej oddzielenie lub
zastosowanie preparatéw zewnetrznych
rozmiekczajgcych enzymatycznie widknik,
co przyspiesza gojenie. Efektem koncowym
jest odbarwiona zanikowa blizna, ktéra, nie-
stety, zwlaszcza na twarzy, jest zwykle
bardziej widoczna niz blizna chirurgiczna
i jest to gléwny powdd do rezygnadji z tej
metodyt' >+,
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Ziarniniak naczyniowy, zwany réwniez
ropnym lub w ttumaczeniu z angielskiego lo-
bularnym naczyniakiem wto$niczkowym, to
czesto wystepujacy fagodny nowotwdr na-
czyniowy. Cechuje go ogniskowa, zrazikowa
proliferacja $rodblonkdéw w gdrnej czedci
skory wiasciwej, prowadzaca w krétkim cza-
sie, okolo 2 tygodni, do powstania uszyputo-
wanego czerwonego guzka, zwykle o $re-
dnicy 0,5-1 cm, ktory obficie krwawi przy
drobnych urazach. Czesto napiety nad guz-
kiem naskoérek ulega przerwaniu, co sprzyja
nadkazeniu bakteryjnemu. Wystepuje naj-
czesciej pojedynczo, moze pojawi¢ sie
w kazdym wieku i w kazdej okolicy ciata,
wilaczajac bfony sluzowe. Szczegdlne predy-
spozycje wykazujg kobiety ciezarne i pacjen-
ci leczeni retinoidami. Ziarniniak naczyniowy
jest dobrym wskazaniem do kriochirurgii jako
metody alternatywnej do chirurgii lub lecze-
nia laserowego. Najlepsza w tym przypadku
jest metoda kontaktowa z uciskiem, ktory za-
pewni zamrozenie zardwno czesci naczynia-
ka wystajacej ponad powierzchnie skéry, jak
i glebsze zraziki naczyniowe znajdujace sie
w srodkowych warstwach skéry. Srednica
aplikatora powinna odpowiada¢ $rednicy
guzka. Jako zmiana obficie unaczyniona wy-
maga diuzszego czasu mrozenia, tj. 30-45,
a nawet do 60 sekund z powodu skrécone-
g0 czasu rozmrazania. Mozna tez stosowac
metode natryskowa, najlepiej z ogranicze-
niem pola, aby unikna¢ rozprysku i uszko-
dzenia otaczajacej zdrowej skéry. Zabieg po-
wtarza sie dwukrotnie. Po rozmrozeniu cze-
sto dochodzi do krwawienia z poszerzonych
naczyn, jednak narastajgcy w otaczajacej na-
czynia tkance obrzek szybko je zatrzymuje.
Po zabiegu dobrze jest zatozy¢ opatrunek ze
spongostanem i zostawi¢ do nastepnego
dnia. W ciagu tygodnia guzek ulega martwi-
cy, powstaje czarny krwotoczny strup, ktory
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po kolejnych 7 dniach odpada. Nie jest
wskazane wczesniejsze usuwanie martwicy,
gdyz moze to spowodowal krwawienie.
W przypadku zbyt ptytkiego zamrozenia, co
czesdciej sie zdarza w metodzie natryskowe;j,
naczyniak moze odrosna¢. Nalezy wtedy tuz
po oddzieleniu martwicy domrozi¢ podsta-
we zmiany. Efekt korncowy jest pod wzgle-
dem kosmetycznym bardzo dobry. Najwaz-
niejsze przed podjeciem leczenia jest wyklu-
czenie czerniaka oraz znamienia Spitz.
W przypadku jakichkolwiek watpliwosci na-
lezy usuna¢ zmiane tradycyjng metoda chi-
rurgiczng i przesta¢ do badania histopatolo-
gicznego!' 2L,

Naczyniaki starcze to mnogie, wystepu-
jace na tutowiu i dosiebnych czesciach kon-
czyn, drobne rubinowe guzki, o $rednicy
[-2 mm. Sg fagodnymi, powierzchownymi,
ograniczonymi rozrostami kapilarnymi, nie
maja tendencji do krwawienia i ztodliwienia.
Laseroterapia i elektrokoagulacja s3 metoda-
mi z wyboru w leczeniu tych zmian, jednak
wieksze guzki, o $rednicy 3-5 mm, moga by¢
leczone kriochirurgicznie. Podobnie jak
w ziarniniaku naczyniowym najlepiej zastoso-
wac kriodestrukcje kontaktowa, a $rednica
aplikatora nie powinna przekracza¢ srednicy
guzka. Mrozenie jest krétkie, dostosowane
do wielkosci zmiany, ale uwzgledniajace
zwiekszony przeptyw krwi, tj. 15-20 sekund.
Postepowanie po zabiegu jest standardowe
— zewnetrzne odkazanie i opatrunek w fazie
wysieku. Nie wystepuje tu krwawienie jak
w przypadku ziarniniaka naczyniowego, jed-
nak obrzek, wysiek oraz diuzsze niz po elek-
trokoagulacji czy laseroterapii gojenie spra-
wia, ze krioterapia jest stosowana wyjatko-
wo. Podobnie rzecz ma sie z naczyniakami
gwiazdzistymi. Kriochirurgicznie leczy sie je-
dynie wigksze zmiany z wyraznym central-
nym guzkiem, opornym na leczenie elektro-
koagulacjg lub laseroterapig!"**.

Naczyniak typu ,jeziorka zylnego” czesto
wystepuje u starszych oséb na wargach lub



uszach. Przyczynag jest najczesciej uraz,
a zmiana ma postac¢ poszerzonego na podo-
biefstwo zylaka pojedynczego naczynia. Kli-
nicznie to miekki sinawy guzek o $rednicy do
0,5 cm. Moze by¢ réwniez leczony kriochi-
rurgicznie, lecz z uwzglednieniem gtebokie-
go umiejscowienia zmiany w $rodkowych
i dolnych warstwach skory oraz duzego kali-
bru naczynia, ktérego $Sciana z natury jest
oporna na kriodestrukcje. Skuteczne sg jedy-
nie zabiegi metoda kontaktowa z diugotrwa-
fym 45-, a nawet 60-sekundowym uciskiem.
Czesto wymagane jest powtarzanie zabie-
gbw. Powiktaniem zabiegu moze by¢ utrzy-
mujacy sie przez kilka dni obrzek wargi oraz
ubytek granicy czerwieni wargowejt'.
Kriochirurgia, obecnie zastepowana lase-
roterapig i propranololem, nadal moze zna-
lez¢ zastosowanie w leczeniu naczyniakdw
dzieciecych. Powierzchowne zamrazanie
czesci naczyniaka moze zahamowac prolife-
racje i zapoczatkowacd jego regresje. Naczy-
niaki glebokie, zwfaszcza wystepujace na bto-
nach $luzowych, nie wykazuja tendencji do
samoistnego ustepowania i kriodestrukcja jest
tu dobrg opcjg terapeutyczng, alternatywna
do terapii pulsacyjnym laserem barwniko-
wym. Ciekly azot stosowaé mozna w formie
kontaktowej lub natryskowej. Wieksze zmia-
ny mozna leczy¢ etapami w kilkutygodnio-
wych odstepach. Naczyniaki obejmujace
czerwien wargowag zamraza sie od strony
przedsionka jamy ustnej, aby uniknaé ubytku
czerwieni wargowej. Gojenie przebiegajace
z rozmigkaniem tkanki martwiczej i tworze-
niem ziarniny pokrywajacej sie nastepnie na-
bfonkiem trwa 3-4 tygodnie. Powikianiem
zabiegu jest obrzek btony sluzowej, gdy jest
on nasilony, choremu mozna poda¢ glikokor-
tykosteroidy. Zaleca sie czeste pfukanie fa-
godnymi preparatami odkazajacymi.
Laseroterapia jest obecnie metoda z wy-
boru w leczeniu naczyniakéw ptaskich i tele-
angiektazji. Powierzchowna krioterapia po-
woduje zbielenie lub raczej rozjasnienie

zmian, jednak jako metoda niewybidrcza
moze spowodowad bliznowaceniel'*4,

Kriochirurgia, nawet powierzchowna,
moze spowodowal zniszczenie melanocy-
téw naskérkowych, co wida¢ w postaci
odbarwien po zabiegach. Moze to by¢ wy-
korzystane w leczeniu zmian barwnikowych
pod warunkiem, ze s to zmiany tagodne
i powierzchowne, jak plamy soczewicowate
postoneczne lub starcze. Odbarwienie moz-
na uzyskad, stosujac krétki, 5-8-sekundowy
natrysk ciektym azotemt'**, Mimo doniesier
o skutecznosci leczenia plam soczewicowa-
tych ztodliwych metoda kriochirurgiczna!'*?,
wszystkie zmiany podejrzane o czerniaka,
a takze znamiona barwnikowe zaréwno
skérne, jak i brzezne, znamiona Spitz, dys-
plastyczne, btekitne, pfaskie, wrodzone i in-
ne powinny by¢ wyciete w catosci i poddane
ocenie histopatologicznej, aby nie przeoczy¢
czerniaka. W' przypadku duzych znamion
wrodzonych lub plam soczewicowatych zfo-
Sliwych dopuszcza sie badanie mikroskopo-
we czesci zmiany. W przypadku czerniaka
zamrozenie nie pozwala na ocene stopnia
zaawansowania czerniaka, co uniemozliwia
podjecie decyzji terapeutycznych i nie daje
gwarangji catkowitej destrukcji nowotworu.
Z drugiej strony, fagodne zwykle znamiona
skérne ze wzgledu na gfebokie usytuowanie
gniazd komdrek znamionowych, Zle podda-
ja sie tej terapii. Trudno jest uzyskac catkowi-
te zniszczenie znamienia i zadawalajacy efekt
kosmetyczny. Podsumowuijac, kriochirurgia
nie jest metoda leczenia zmian barwniko-
wych skory.

Przeroste blizny i bliznowce sa przero-
stami skornej tkanki facznej widknistej, po-
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wstajacymi w nastepstwie zabiegdw chirur-
gicznych lub innego rodzaju urazéw, np.
oparzen termicznych, piercingu, takze w wy-
niku przewlektego procesu zapalnego tocza-
cego sie w skérze, np. jako powikfanie trg-
dziku ropowiczego czy szczepienia przeciw-
gruzliczego. Bliznowce moga tez powstawac
samoistnie u 0séb predysponowanych, naj-
czesciej nad mostkiem. Sg to zmiany fagod-
ne, jednak stanowiagce znaczacy defekt ko-
smetyczny, bowiem maja posta¢ twardego
guza, barwy czerwonej i w aktywnym okre-
sie swedza. Podczas gdy przeroste blizny nie
przekraczaja obszaru pierwotnej rany
i z uptywem czasu miekng i sptaszczajg sie,
bliznowce moga przekraczaé powierzchnie
rany pierwotnej i mogg by¢ aktywne i po-
wieksza¢ sie nawet kilka lat po urazie. Nie
maja tez tendendji do ustepowania. Wycina-
nie bliznowcéw powoduje zwykle szybki
odrost do rozmiaréw nawet 2-3-krotnie
wiekszych niz wyciety bliznowiec pierwotny.
Kriochirurgia, wprowadzona w roku 1982
przez Shepherda i Drawbera do leczenia bli-
znowcdw, jest sprawdzong opcja terapeu-
tyczna przynoszaca korzystny efekt, przynaj-
mniej w czesci przypadkow. Skutecznosc tej
metody podnosi pofaczenie z dodatkowym
ostrzykiwaniem bliznowca preparetem gliko-
kortykosteroidowym. Kriochirurgia moze
by¢ stosowana w postaci natrysku gazu chfo-
dzacego na powierzchnie guza, wychifodzo-
nego aplikatora przyktadanego do po-
wierzchni zamrazanej zmiany lub w postaci
tzw. doogniskowe] kriochirurgii, w ktdrej
w podstawe bliznowca wbija sie igly, przez
ktére ciekly azot wprowadza sie w glab gu-
za. Guz zamrazany jest przez kilkanascie do
kilkudziesieciu sekund, aby osiagna¢ 2-mili-
metrowy margines dookofa leczonej zmiany
i w efekcie jej martwice. Martwica ta powsta-
je na skutek bezposredniego niszczenia ko-
morek guza oraz destrukcyjnego dziafania na
naczynia krwionosne zaopatrujace blizno-
wiec. Po wygojeniu rany, co zwykle nastepu-
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je po 3-4 tygodniach, aby zapobiec nawroto-
wi, ostrzykuje sie ja triamcinolonem, steroi-
dem o przedtuzonym dziafaniu, w odstepach
miesiecznych. Niektérzy autorzy zalecaja
podawanie doogniskowe triamcinolonu
przez rok co 3 miesigce, a nastepnie co
6 miesiecy przez 2 kolejne lata.

Kriochirurgia jest metoda chirurgiczna,
ktora zwykle pozostawia odbarwione zani-
kowe blizny, rzadko spotyka sie przerosty
bliznowate w miejscach po mrozeniu. Przyj-
muje sie, ze modyfikuje ona fibroblasty kelo-
idalne do normalnego fenotypu, co udowo-
dniono doswiadczalnie. Zabiegi kriochirur-
giczne czesto wymagaja powtdrzen, aby
uzyska¢ catkowite splaszczenie guza. Pamie-
ta¢ jednak nalezy, ze mozna uzyska¢ spfa-
szczenie zmiany, jednak blizna, cho¢ ptaska,
pozostaniel’ .,

W leczeniu tysienia plackowatego stosu-
je sie krioterapie w formie kilkusekundowe-
go natrysku cieklego azotu, do zbielenia
mrozonej zmiany. Powoduje to lekkie
podraznienie skéry, bez powstania martwicy
oraz poprawe krazenia, co stymuluje odrost
wloséw. Krioterapie, zwiaszcza z kriogena-
mi, ktére nie daja tak niskiej temperatury jak
ciekly azot, stosuje sie w leczeniu ziarniniaka
obraczkowatego, cho¢ mechanizm dziatania
nie jest znany!".

Kriolipoliza polega na miejscowej reduk-
qji tkanki tluszczowe] przez jej oziebienie.
Zabieg ten wykorzystuje specyficzne wiasci-
wosci komdrek tluszczowych, ktérych lipido-
wa zawartos¢ krystalizuje sie w niskiej tempera-
turze. Temperatura potrzebna do krystaliza-
qji tluszczu jest jednak wyzsza niz temperatu-
ra powodujaca krystalizacje komorek zawie-



rajacych wode, przez co mozliwe jest zni-
szczenie wybidrcze adipocytow, a oszcze-
dzenie sasiadujgcych tkanek. Uszkodzone
w ten sposéb komdrki tluszczowe ulegaja
martwicy, a nastepnie ich ,szczatki” sa usu-
wane przez gromadzacy sie w tym miejscu
naciek zapalny, za$ na koncu ubytek wypet-
nia tkanka widknista. Proces ten przebiega
bez uszkodzenia naskérka, rozpadu czy
owrzodzenia. Lipolize uzyskuje sie przez za-
ssanie fatdu skérnego wraz z tkanka ttu-
szczowa i chtodzenie go od okoto -1 do -
7°C na poziomie tkanki podskérnej przez
okofo 60 minut. W ciggu kilku dni miejsce
poddane zabiegowi jest obrzekie i zaczer-
wienione, co odpowiada gromadzacemu sie
w miejscu uszkodzenia komdrek ttuszczo-
wych naciekowi zapalnemu, ktéry ustepuje
w ciggu 2-4 tygodni. Co ciekawe, podobne
zjawiska zachodzg w znanych od dziesiecio-
leci chorobach skéry, jak martwica tkanki
tluszczowe] noworodkdw, zwlaszcza dzieci
poddawanych operacjom kardiochirurgicz-
nym w warunkach hipotermii oraz zmianach
odmrozinowych w okolicach ud spotyka-
nych u mtodych ,dzokejek”, ktére ubrane
w obciste bryczesy spedzajg wiele godzin
w siodle, galopujac w mrozne dni po polach
(ang. Equestrian panniculitis, Cold panniculi-
tis). Jednak dopiero niedawno Amerykanie
wpadli na pomyst, aby wykorzystad te zjawi-
ska w medycynie estetycznej do tzw. ,mo-
delowania sylwetki". Kriolipoliza stuzy do re-
dukgji tuszczu w takich miejscach jak biodra
i uda (tzw. bryczesy), wewnetrzne partie ud
i ramion, brzuch lub boki tutowia. Zalets jej
jest bezinwazyjno$¢, tzn. brak przerwania
ciggtosci skory, co zapobiega takim powikia-
niom jak krwotok i zakazenie. Przeciwwska-
zana jest w chorobach serca, nerek, watro-
by, w cukrzycy, chorobach nowotworo-
wych, w cigzy, chorobach ropnych skory,
krioglobulinemii, chorobie Raynauda i po-
krzywce z zimna. Efektem ostatecznym, wi-
docznym po 2-3 miesigcach, jest miejscowe

zmniejszenie grubosci tkanki podskdrnej bez
zmian na powierzchni skory i jest to efekt
trwaty? o,
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Laserowe techniki
w ginekologil estetyczne

(ginekologia estetyczna

— miejsce lasera CO,

Ginekologia estetyczna to dziedzina medycyny, ktéra pozwala nam
diuzej pozosta¢ aktywnymi seksualnie, cieszy¢ sie zyciem intymnym po
porodzie, zapobiega¢ przysztym niepozadanym skutkom porodu oraz
zmienia¢ wyglad kobiecych narzadéw intymnych. Ginekologia
estetyczna pomaga rozwigzaé¢ wstydliwe problemy kobiet, poprawia
jakos¢ zycia codziennego i seksualnego.

Zadowolenie kobiety z estetyki intymne;
jest wazne dla fizycznych i emocjonalnych sfer
zycia. Wyglad zewnetrznych narzadéw picio-
wych, problemy, ktdre pojawiajg sie po poro-
dach, wejscie w okres menopauzalny, starze-
nie si¢, nie tylko skéry, ale tez narzadéw in-
tymnych, nietrzymanie moczu moga by¢ przy-
Czyng znacznego pogorszenia komfortu zycia
kobiet. Tracg one poczucie atrakcyjnosci, ra-
dosci zycia, rezygnuja z zycia seksualnego. Do
tej pory tematy te uznawane byly za wstydliwe
i nie istnialy metody, poza chirurgicznymi,
ktdre by je szybko, bezpiecznie i komfortowo
usuwaly. Przefomem bylo wprowadzenie na
rynek laseréw frakcyjnych.

Sprawdzong Klinicznie metodg zmniejsza-
nia objawdw starzenia skoéry, zmarszczek,
zmian pigmentadji, jedrnosci skéry oraz blizn
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potradzikowych jest modelowanie kolagenu,
ktdre w metodach frakcyjnych nastepuje na
skutek generowania mikroobszaréw przegrza-
nia termicznego skory.

W zaleznosci od wartosci temperatury, do
jakiej zostaje podgrzana skéra, rézne jest od-
dziatywanie zabiegu na kolagen.

Dzieki punktowemu przegrzaniu skéry
uzyskuje sie bardzo dobre efekty przemodelo-
wania kolagenu, a réwnoczesnie inwazyjnos¢
zabiegu bardzo znacznie maleje (regeneracja
nastepuje w czasie od jednego do kilku dni).
Zabiegj frakcyjne weszly zatem na state do ga-
binetéw dermatologii i ginekologii estetyczne;j.

Biologiczny efekt dziafania wykorzystuje
trzy procesy zachodzace w skdrze, w zalezno-
éci od temperatury jej podgrzania:




*  stymulacgja — 40-50°C,
* koagulaga — 50-80°C,
* ablaga—80-100°C.

Efekt regeneracji pozabiegowej polega
w szczegdlnosci na wzbogaceniu i przemode-
lowanie macierzy pozakomérkowej skory.

Powierzchowny zabieg frakcyjny zwieksza
namnazania komdrek i gestos¢ kolagenu
w obrebie naskérka.

Glebsza penetracja powoduje mocniejszy
efekt frakcyjny, z wytworzeniem strefy koagu-
lacji ponizej pofaczenia naskérka ze skdrg wia-
Sciwa.

Obecnie zabiegi frakcyjne ablacyjne sg wy-
konywane przy pomocy laseréw CO,
i ErYAG. Efekt zabiegu zalezy od glebokosci
mikrokolumny (strefy oddziatywania), tempe-
ratury przegrzania oraz powierzchni uszko-
dzenia naskérka. Im glebsze dziatanie, tym
wieksza zdolnos$¢ do uzyskania efektu produk-
gi nowego kolagenu. Z kolei im mniejsze
uszkodzenie naskérka, tym krétszy czas re-
konwalescendji.

Dtugos¢ fali zastosowana w laserze CO,
(10600 nm) zapewnia dostatecznie glebokie
whnikanie $wiatta w skére oraz dodatkowo
umozliwia uzyskanie szerokiej strefy przegrza-
nia tkanki.

Obecnie stosowane technologie we frak-
cyjnych laserach CO, umozliwiaja perfekcyjna

kontrole energii dostarczanej do skéry, z moz-
liwoscia oddzielnego sterowania procesami
ablacji oraz nagrzewania tkanki, stosownie do
potrzeb zabiegu i typu skéry. Najnowsze tech-
nologie pozwalaja w trakcie skanowania zmie-
nia¢ energie impulsu i czas naswietlania w ko-
ordynadji z efektem klinicznym, wymaganym
dla danego punktu w naswietlanym obszarze.

Frakcyjny skaner lasera generuje mikroob-
szary przegrzania termicznego skéry, przy
czym sasiadujgca tkanka pozostaje nieuszko-
dzona. W konsekwendji proces leczenia jest
duzo szybszy niz w metodach chirurgicznych.
Pozwala na powrdt do normalnego stanu
w ciggu kilku dni.

Szybki proces odbudowy naskérka stymu-
luje z kolei tworzenie bariery ochronnej skéry
i redukuje rumien oraz przyspiesza efekt kli-
niczny.

W ginekologii estetycznej stosuje sie lasery
frakcyjne CO, emitujgce opatentowane ro-
dzaje impulsu (np. W-Pulse w laserze Belado-
na). Okreslona emisja impulsu lasera CO, ter-
micznie stymuluje blone $luzowa, pobudzajac
fibroblasty do produkgji widkien kolagenu, ela-
styny oraz kwasu hialuronowego. Zabiegi lase-
rowe w ginekologii estetycznej znajdujg zasto-
sowanie w odmiadzaniu pochwy — zwieksze-
niu jej elastycznosci, przebudowie kolagenu,
leczeniu atrofii i sucho$ci w okresie menopau-
zalnym i po okresie menopauzy, eliminagji
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dyskomfortu przy wspdtzyciu, odmiadzaniu sromu,
w terapii wysitkowego nietrzymania moczu. Zabiegi la-
serowe wspomagaja tez operacje chirurgiczne — likwi-
dujace nietrzymanie moczu lub zmniejszenia warg sro-
mowych.

Przed zabiegiem laserowym nalezy wykonac bada-
nie ginekologiczne i cytologiczne. Sama procedura jest
bezpieczna, bezbolesna, trwa kilkanascie minut i nie
wymaga znieczulenia. Swiatlo lasera powoduje prze-
budowe kolagenu, lepsze ukrwienie pochwy, zwiek-
szenie jej elastycznosci, napigcia i nawilzenia, likwidu-
jac sucho$¢. To doskonaty zabieg dla kobiet w kazdym
wieku. Réwniez dla tych, ktdére nie moga stosowac
hormonalnej terapii zastepczej. Pacjentka moze
wrdci¢ do zycia seksualnego siedem dni po zabiegu.
Efekt leczniczy utrzymuje sie przez okres od roku do
2 lat, z reguty po jednym zabiegu. W przypadku wysit-
kowego nietrzymania moczu zwykle nalezy po-
wtdrzy¢ procedury po 2-4 tygodniach.

Mato inwazyjne zabiegi z zakresu tzw. ginekologii
estetycznej to propozycja skierowana do szerokiego
gremium pacjentek — w szczegdlnosci tych, ktdre sg
matkami dwu lub wiecej dzieci. U licznej grupy kobiet
struktura btony $luzowej pochwy, wskutek nadmier-
nego rozciagniecia podczas porodu, traci swoja pier-
wotna, fizjologiczng jedrnos¢. Dolegliwosci, jakie w ta-
kim przypadku towarzysza pacjentkom, niestety nie
zawsze ograniczajg sie wylacznie do sfery estetycznej.
Czesto bowiem zbyt wiotka pochwa staje sie zrodfem
ucisku na cewke moczowa i wdwczas nawet juz przy
niewielkim wysitku moze dochodzi¢ do zaburzen
W utrzymaniu moczu. Terapia laserem rzeczywiscie
okazuje sie skuteczng metoda leczenia tych struktural-
nych zmian tkankowych pochwy. Zabiegi laserowe
stanowig u wiekszosci pacjentek jedyna powazng alter-
natywe dla inwazyjnego leczenia operacyjnego. Obe-
cnie bowiem nie opracowano zbyt wielu sposobdw
leczenia tego rodzaju dolegliwosci — innych niz chirur-
giczne. Wiele pacjentek nawet juz po jednym zabiegu
laserowym odczuwa wyrazna poprawe, zard4wno
w sferze satysfakdji seksualnej, jak i pod katem redukgji
problemu nietrzymania moczu.

Dzieki zabiegom laserowym ginekologia estetycz-
na w sposdb istotny poprawia komfort zycia codzien-
nego i seksualnego wielu kobiet.
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e Opatrunki hydrokoloidowe
w dermatologii estetyczne)

.

Historia stosowania miejscowych kortykosteroidow pod opatrunkami
okluzyjnymi znana jest w medycynie od wczesnych lat 60. ubiegtego
wieku!"?, Liczne badania pokazaly, ze stosowanie steroidéw pod
opatrunkami okluzyjnymi dawalo lepsze rezultaty niz stosowanie ich bez
okluzji®l. Dzieki aplikacji cienkiej btony po kilku dniach mozemy

odtworzy¢ pojedyncza warstwe stratum corneum'™.

Od lat 60. opatrunki okluzyjne stosowane
byly przez dermatologdw w terapii uzupel-
niajacej walke z problemami fuszczycowymi
skéry oraz dermatozami reagujgcymi na ste-
roidy. Pomimo to juz na samym poczatku
odnotowano liczne reakcje niepozadane, ja-
kie terapia kortykosteroidowa za sobg niosta.
Negatywne reakcje skdrne oraz mozliwosé
hamowania nadnerczowego zalezg od mocy
steroidu i jego zdolnosci penetracji, a co za
tym idzie — moze by to kontrolowane przez
odpowiednie dawkowanie. Pot i woda po-
chodzaca z procesu jej nieustawicznego pa-
rowania z powierzchni skéry akumulujg sie
pod opatrunkiem okluzyjnym, powodujac
maceracje skory oraz jej podraznienie, a na-
wet rozwdj i proliferacje mikroflory bakteryj-
nej oraz zmiane pH mikrosrodowiska®.

Ulepszonym rozwigzaniem byto zastoso-
wanie  opatrunkéw  hydrokoloidowych
(HCD). Zmniejszylo to ryzyko wystapienia
podraznier skéry, kumulacji nadmiaru wody,
a takze rozwoju mikroflory bakteryjnej.

Charakterystyczng cecha opatrunkéw hy-
drokoloidowych jest mata przepuszczalnosé
pary wodnej. Ta wiasciwos$¢ sprzyja nawilze-
niu i samooczyszczeniu rany. Opatrunki te
zapewniajg rowniez izolacje termiczng rany
oraz wchianiajg nadmiar wysieku. Jest on ab-
sorbowany przez skfadniki hydrofilowe, ktére
w wyniku pecznienia tworza zel wypetniajacy
jame rany. Powstaly zel dziafa fibrynolitycz-
nie. Ponadto lekko zakwasza $rodowisko pod
opatrunkiem, co sprzyja naptywowi makrofa-
gbw, ograniczeniu namnazania bakterii oraz
zwigkszeniu aktywnosci litycznej enzymow.

Na skutek obnizenia pH oraz zmniejszenia
preznosci tlenu pod opatrunkiem nasila sie an-
giogeneza. Niskie cisnienie sprzyja takze two-
rzeniu sie ziarniny, a optymalnie wilgotne $ro-
dowisko ufatwia migracje komorek i naskérko-
wanie. Opatrunki hydrokoloidowe zmniejszaja
ponadto dolegliwosci bdlowe zwigzane z rang.
Jest to wynik m.in. obnizonego cisnienia par-
dalnego tlenu pod opatrunkiem, na skutek
czego zmniejsza sie wytwarzanie prostaglan-
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dyny PGE2, odpowiadajacej za zwigkszanie
wrazliwosci zakonczen nerwowych. tagodze-
niu bdlu sprzyja takze wilgotne $rodowisko,
ktdre ogranicza stymulowanie zakonczen ner-
wowych. Ponadto opatrunki hydrokoloidowe
chronig przed czynnikami mechanicznymi (np.
tarciem), co takze zmniejsza bolesnosc.

Juz Fry w swych pracach wskazywal, ze
przediuzona okluzja powoduje odbudowe
warstwy ziarnistej naskérka®. Te zafozenia zo-
staly pdzniej rozwiniete takze przez Fishera
i Maibacha™. Z kolei Shore!'™ wskazat w podsu-
mowaniu na kliniczne na stosowanie Band Aid
W usuwaniu fuszczycowych piytek na tokciach.

Jednoczesnie Gottleib dowiddt, ze tu-
szczyca w fazie aktywnej traktowana prepara-
tem Actiderm po dwdch tygodniach zostaje
znaczgco zredukowana'”.,

Wollina zademonstrowafa w swych bada-
niach, ze plastyczne nabtonki okluzyjne reduku-
ja migracje keratynocytow od pierwotnej war-
stwy w tuszczycowej epidermiel™. P&zniejsze
badania potwierdzity takze, ze przediuzona,
5-dniowa aplikacja Elastoflex przewyzszata kli-
nicznie krétka okluzje w leczeniu ustabilizowa-
nych i rozleglych standw tuszczycowych.

Przeprowadzone badania zastosowania
hydrokoloidowych opatrunkéw doprowadzi-
ty ConvaTec do wniosku, ze opatrunki te
moga by¢ uzywane oddzielnie lub facznie
z miejscowym kortykosteroidem, by wzmac-
nia¢ dostarczenie steroidéw, ale w obydwu
przypadkach zaobserwowano zbawienne
funkcje magazynowania nadmiaru wody.
Opatrunki hydrokoloidowe pozwalajg na po-
zostawienie ich na skorze przez kilka dni i po-
wtdrng aplikacje po kilku dniach przerwy. Za-
letg takiego leczenia jest mozliwo$¢ stosowa-
nia stabszych steroidéw, a skuteczno$¢ lecze-
nia porownywalna jest z codzienng aplikacjg
silnych kortykosteroidéw bez okluzji.

Wewnetrzna warstwa opatrunkéw  hy-
drokoloidowych zbudowana jest z samo-
przylepnej substancji zawierajacej karboksy-
metyloceluloze, pektyne, zelatyne (zawie-

szonych w poliizobutylenie i elastomerycz-
nych polimerach). Od strony zewnetrznej
znajduje sie cienka warstwa — najczesciej
pianka (ggbka) lub blona poliuretanowa.

Tego typu opatrunki s3 w stanie absorbo-
wac pewne ilodci wody, zaréwno w postaci
cieczy, jak i pary wodnej, bez utraty integralno-
$ci. Absorpcja wody jest szczegdlnie szybka, co
pozwala akumulowaé pot, oraz wysiek, jak
réwniez bakterie. Nastepnie powierzchnia na-
wilzenia rozprasza sie na calg powierzchnie
skéry pod opatrunkiem. Powoduje to zatrzy-
manie proliferacji bakterii. Badania przeprowa-
dzone przez Lilly i Lawrence pokazujg, ze, po-
réwnujac z grupg kontrolng, Actiderm hamo-
wal proliferacjie bakterii nawet do 96 godzin.

W podsumowaniu tego, co dotychczas zo-
stalo powiedziane, nalezy stwierdzi¢ po pierw-
sze, ze opatrunki hydrokoloidowe, tj. Actiderm
oraz DuoDerm (znany w Polsce pod nazwa
Granuflex) redukujg tuske fuszczycows i stwar-
dnienie naskérka. Potaczenie opatrunku oklu-
zyjnego Actiderm z hydrokortyzonem jest
znacznie bardziej efektywne anizeli dipropio-
nian beta-metazonu czy klobetazol, czyli silne
steroidy, stosowane bez okluzji. Takze badania
van de Kerkhofa®! potwierdzaja, ze zastoso-
wanie opatrunku DuoDerm znaczaco reduku-
je wszystkie parametry fuszczycowe. Podkresla
sie takze, ze opatrunki hydrokoloidowe moga
pozostawac dtuzej niz klasyczne opatrunki, nie
powodujac zadnych podraznien. Jak zauwaza
Langner, skuteczno$¢ stosowania terapii oklu-
zyjnej jest poréwnywalna z dziafaniem silnych
kortykosteroidow. Zas$ Stephen N. Friedman'@
w swych obserwacjach przekonuje, ze pozo-
stawienie opatrunek DuoDerm przylepionego
na zmianie tuszczycowej na 3 tygodnie skutku-
je wyleczeniem zmiany skérnej. Shore!'” nato-
miast wskazuje, ze hydrokoloidowe opatrunki
s bardziej efektywne od miejscowo podanych
$rodkéw zmiekezajacych i mniej okluzyjnych
opatrunkdw.

Friedman wymienia takze liczne pozy-
tywne efekty terapig okluzyjng hydrokoloi-

56



déw. Poprzez wilgotno$¢ oraz nawilzenie
stratum corneum okluzja z opatrunkami moze
powodowac rozwd] parakeratozy i utatwiac
zluszczenie poprzez rozluznienie pofaczen
miedzy korneocytami.

Zastosowanie hydrokoloidéw potwier-
dzono réwniez w dziedzinie chirurgii oparze-
niowej. Z badarn wynika, ze az 80% ofiar
oparzen termicznych to dzieci. Oparzenia te
bywaja przyczyng zgondw dzieci, jak dowie-
dziono w artykule bedacym praca zbiorowa
polskich lekarzy!”. Wypracowanie odpowie-
dnich technologii farmakologicznych leczenia
oparzen u dzieci jest wiec bardzo istotne. Naj-
wazniejszym zadaniem opatrunku bedzie za-
tem odtworzenie naturalnej warstwy stratum
corneum. Dzigki utrzymaniu odpowiedniego
poziomu nawilzenia opatrunki hydroikoloido-
we skracajg czas gojenia sie ran. Kolejng zna-
mienng cecha jest regulacja poziomu pH,
dzieki ktdremu zostaje pobudzona aktywnosé
endogenna oraz migracja granulocytow wie-
lojadrzastych, co z kolei powoduje stymulacje
neoangiogenezy. Tak jak wczedniej wspo-
mniano, opatrunki hydrokoloidowe pobudza-
ja takze mikrokrazenie, wptywajac na aktyw-
no$¢ fibroblastow i keratynocytéw, co z kolei
wplywa na ich dalszg proliferacje.

Jednym z opatrunkéw hydrokoloidowych
dostepnych w Polsce jest Granuflex produko-
wany przez firme ConvaTec. Produkt ma po-
sta¢ piytek. W jego skiad wchodza czasteczki
zelatyny, pektyny oraz karboksymetylocelulo-
zy. Wszystkie te trzy skfadniki sg zastosowane
w réwnych stezeniach (20%), zapewniajac
efektywnos¢ dziatania plastréw. Sg one pofa-
czone z 40-proc. polizobutylenem sodowym,
dzieki czemu zwigkszona jest zdolnos¢ wehfa-
niania wysieku z rany. Produkty parowania
i przesigkania w kontakcie ze sktadnikami opa-
trunku przeksztalcajg sig, uzyskujac zottawe za-
barwienie. Dzieki zelowej strukturze proces
gojenia jest znacznie przyspieszony, a proce-
dura regeneracji moze rozwijac si¢ w sposéb
dynamiczny. Opatrunek ten stwarza ciggla ba-
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riere przed zabrudzeniem, produktami wy-
dzielania czy tez dostepem bakterii lub koloni-
zacji drozdzakowe]*. Plastry hydrokoloidowe
moga by¢ takze stosowane w leczeniu ran
oparzeniowych u dzieci. Doskonalym prepa-
ratem do tego jest Granuflex Extra Thin.

Dla osdb aktywnych polecamy Granuflex
Extra Thin, ktory jest miekki i elastyczny i po-
daza za ruchem ciafa. Granuflex Bordered za-
lecany jest do ran w trudnych do zaopatrze-
nia miejscach, narazonych na tarcie.

Opatrunki hydrokoloidowe sa réwniez
przydatne przy zabiegach z zakresu medy-
cyny estetycznej, zwlaszcza gdy dochodzi
do powiktan. Doswiadczenia autorki wska-
zUjg na mozliwos¢ zastosowania Granuflex
Extra Thin u pacjentek, ktore zostaty skiero-
wane po nieprawidfowo wykonanym za-
biegu depilacji laserowej. U pacjentek tych
w kilka godzin po zabiegu, na skutek zasto-
sowania zbyt wysokich dawek promienio-
wania laserowego lub wykonania zabiegu
na skoérze opalonej, doszto do powstania
oparzen |, Il, a nawet Ill stopnia. W ciggu kil-
ku dni po zastosowaniu hydrokoloidu doszfo
do cafkowitego wygojenia ran, praktycznie
bez pozostawienia $ladéw na skérze.

Pragne réwniez zwréci¢ uwage na dwa
przypadki pacjentek, ktére zglosity sie z do-
sy¢ gtebokimi, okoto |-centymetrowymi ra-
nami powstatymi po zabiegu depilagji lase-
rowej wykonanej w miejscu, gdzie znajdo-
wal sie tatuaz. Zabiegi te zostaly wykonane
w gabinecie kosmetycznym. Przez brak do-
$wiadczenia lub mafg wiedze osoby wyko-
nujacej zabieg wigzka laserowa zostata za-
absorbowana przez ciemny pigment tatua-
zu, powodujac w tym miejscu gteboka rane.
Réwniez w tych przypadkach zostat zasto-
sowany Granuflex Extra Thin. Zmiana opa-
trunku zalecana byta dwa razy w tygodniu.
W ciggu dwdch tygodni w obydwu przy-
padkach doszto do zagojenia rany. Niestety
po zagojeniu pozostaly widoczne $lady
w postaci blizn, jednak powierzchnia skory



byfa catkowicie wyréwnana. Po wygojeniu  broczynne efekty pozwalajg na szybki powrdt
zalecono stosowanie plastrow silikonowych — do normalnych czynnosci zycia codziennego,
w celu redukgji blizn. za$ bezbolesnos¢ ich aplikagji oraz usuwania
atrunki rokoloidowe powinn wplywa na mozliwos¢ jego stosowania u 0sé
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( [ DR RADZIEJEWSKA

Dr Iwona Radziejewska-Choma

— lekarz medycyny estetycznej,
flebolog z ponad 12-letnim do-
Swiadczeniem. Wiascicielka klini-
ki Saska Clinic w Warszawie. Spe-
cjalizuj‘e si¢ w tzw. zabiegach re-
generacyjnych skéry z wykorzy-
staniem preparatéw autologicz-
nych, tj. osocze bogato ptytkowe, ?
transfer tkanki tluszczowej i ko-
morek macierzystych. Jest szkole-
niowcem z zakresu chirurgicznych
nici liftingujacych, lipolizy iniek-
cyjnej, technik podawania mezote-
rapii oraz wypelniaczy (Radiesse,
kwas hialuronowy).

www.radziejewska.pl
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medycyna estetyczna)

lek. med. Andrzej Kepa

Medbeauty — Aesthetic Clinic Kepa w Warszawie, Swidnicy i we Wroctawiu

Oczekiwania stawiane
nowoczesnym wypetniaczom

na bazie kwasu hialuronowego
o

Medycyna estetyczna jest pewnego rodzaju odpowiedzia na wciaz ro-
shace zapotrzebowanie w zakresie dazenia do piekna i mtodosci. Je-
szcze 20 lat temu dbaniem o skore i jej pielegnacja zajmowaly sie
glownie gabinety kosmetyczne. Niemniej jednak wzrost oczekiwan
pacjentéw wymusit naturalny rozwoéj w tym zakresie. Do pobudzania
proceséw naprawczych i regeneracyjnych skéry zaczeto wykorzysty-
waé metody zarezerwowane wczesniej do leczenia chorych, nastapit
tez rozwdj stosowanych technologii (lasery, radiofale, ultradzwieki
itp.). To wszystko przyczynito sie do gwaltownego rozwoju medycyny

estetycznej.

Medycyna estetyczna jest dziedzing in-
terdyscyplinarna, powstafa z potaczenia der-
matologii, chirurgii naczyniowej, angiologii,
dietetyki, ginekologii, endokrynologii, psy-
chologii. Nie bez znaczenia jest réwniez do-
skonata znajomos¢ anatomii, fizjologii i bio-
chemii. Ponadto wskazane byfoby, aby oso-
ba zajmujaca sie medycyng estetyczng miata
chociaz minimalne predyspozycje plastycz-
ne. Wszystko to w konsekwencji umozliwia
prawidiowe przeprowadzenie zabiegu, ktéry
bedzie satysfakcjonujacy dla pacjenta.

Medycyna estetyczna oferuje obecnie
bezinwazyjne lub mafo inwazyjne procedu-
ry zabiegowe, ktére mozna wykonac
u wiekszosci pacjentdw, poniewaz nie wiaza
sie one z wieloma przeciwwskazaniami.
Czas wykonania zabiegu nie przekracza za-
zwyczaj godziny, a po zabiegu pacjent moze
powrdcic praktycznie natychmiast do swojej
codziennej aktywnosci. Koszt zabiegu zamy-
ka sie w przedziale od kilkuset do kilku tysie-
cy zlotych, a efekty utrzymujg sie od kilku
miesiecy do kilku lat. Zabieg medycyny este-
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tycznej nie wigze sie z koniecznosciag wyko-
nywania specjalistycznych badan poprzedza-
jacych procedure zabiegowa (w odrdznie-
niu od zabiegdw chirurgii plastycznej) oraz
nie wymaga udziatu anestezjologa. Przewa-
g3 podkreslang przez pacjentdw jest row-
niez niepermanentno$¢ efektu, ktory wraz
z uptywem czasu mozna poddawac kolej-
nym korektom, aby uzyskac¢ bardziej natu-
ralny efekt korcowy.

Zardéwno zabiegi, jak i preparaty musza
spefnia¢ najsurowsze normy bezpieczen-
stwa, poniewaz nie sa to procedury ratujace
zycie, a wplywajace jedynie na poprawe je-
go jakosci. Stad tez przed rozpoczeciem za-
biegdw estetycznych nalezy kazdorazowo
ustali¢ z pacjentem plan postepowania tera-
peutycznego oraz zaproponowac taki za-
bieg lub serie zabiegdw, ktére beda najod-
powiedniejsze dla danej osoby.

Wypetniacze oparte na bazie kwasu hia-
luronowego stanowiag jedna z czescie] wy-
konywanych obecnie grup zabiegdw este-
tycznych. Podaje sie je najczesciej podskor-
nie w celu zwiekszenia objetosci i korekgji
gtebokich lub srednio gtebokich bruzd
i zmarszczek. Wypetniacze mozna réwniez
podawac w celu zwiekszenia objetosci ust
lub w celu wykonania tzw. niechirurgiczne-
go liftingu twarzy.

Olbrzymia ilos¢ preparatéw dostepnych
na rynku powoduje, ze lekarze czesto stajg
przed pytaniem o to, jaki wypefniacz bedzie
najlepszy do zastosowania u danego pacjenta.

Ryc. |. Gama preparatéw Perfectha®.

Podstawowym kryterium wyboru wy-
petniacza powinna by¢ jakos¢ i zwigzane
Z nig bezpieczenstwo wykonywanego za-
biegu wraz z kryterium, jakim jest gestos¢,
czas utrzymywania sie produktu czy tez ro-
dzaj sieciowania danego preparatu.

Pod tym wzgledem na uwage zastuguje
linia preparatow Perfectha® produkowanych
przez francuskie laboratorium Obvieline.
Firma ta zajmuje sie produkcja kwasu hialu-
ronowego od ponad |0 lat, a pierwsi przed-
stawiciele linii Perfectha® otrzymali certyfika-
ty jakosci CE i ISO w 2007 roku. Laborato-
rium Obvieline stale ulepsza proces pro-
dukgji kwasu hialuronowego i w ostatnim
czasie wprowadzito technologie E-brid,
ktéra pozwolifa na uzyskanie produktu
o wysokiej masie czasteczkowej i wysokiej
czystosci hialuronianu sodu. Wprowadzono
réwniez wiekszg ilos¢ wigzan kowalencyj-
nych, co spowodowalo zwiekszenie ela-
stycznosci preparatu i przedtuzenie czasu je-
go utrzymywania sie w tkankach. Wieksza
ilos¢ wiazan kowalencyjnych jest réwniez
odpowiedzialna za poprawe plastycznosci
i spoistosci produktu, co z kolei zapobiega
przemieszczaniu sie produktu z miejsca po-
dania i uniemozliwia jego cofanie sie po
wstrzyknigciu. Kontrolowany proces pofa-
czenia wysoce usieciowanego HA z niewiel-
ka iloscig nieusieciowanego HA sprawia, ze
Perfectha® ma doskonate wiasciwosci prze-
ptywowe utatwiajace iniekcje.

Perfectha® SubSkin przeznaczona jest
do wolumetrii twarzy, modelowania kosci
policzkowych, jarzmowych i wypetniania
duzych ubytkdw skérnych. Perfectha® Sub-
Skin, dzieki zastosowaniu nowej technologii
E-BRID, udoskonalonych wiazarh miedzy-
czasteczkowych, sprawia, ze produkt jest
wysoce biokompatybilny, a jednoczesnie
daje dtugo utrzymujacy sie efekt estetyczny.
Jest to produkt o najdiuzszym czasie utrzy-
mywania tkankowego, a jego zastosowanie
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to: korekta owalu twarzy, powigkszenie po-
liczkéw i podbrodka, odmtodzenie dioni.

Perfectha® Deep to produkt przezna-
czony dla pacjentéw z glebokimi zmarszcz-
kami, bruzdami oraz oséb pragnacych do-
da¢ objetosci swoim ustom. Preparat prze-
znaczony jest réwniez do niechirurgicznej
rynoplastyki nosa. Perfectha® Deep utrzy-
muje sie w organizmie powyzej |2 miesiecy
i wskazana jest w szczegdlnosci do zwiek-
szenia objetodci ust, korekty nosa, korekty
Linii marionetki”. Perfectha® Derm to pro-
dukt przeznaczony dla pacjentéw ze $re-
dniej glebokosci zmarszczkami, pragnacych
poprawic¢ kontur ust czy w subtelny sposdb
je uwydatni¢. Oprocz efektu wygtadzenia
preparat w widoczny sposéb odzywi i nawil-
zy skére. Perfectha® Derm znajduje zastoso-
wanie w przypadku: korekty ,lwich zmar-
szczek”, korekty konturu ust, uniesienia opa-
dajacych kacikow, zwiekszenia objetosci ust.

Perfectha® Fine Lines to produkt prze-
znaczony do korekty powierzchownych
i drobnych zmarszczek, ktéry, oprdcz ich
zniwelowania, wygtadzi oraz nawilzy skore.
Wskazany do: korekty linii wokét oczu, re-
dukgji cieni, linii wokdt ust.

Zabieg przy uzyciu Perfectha® Comple-
ment zalecany jest w celu ogdlnego odmto-

blask i — co wazne — jest nawilzona réwniez
od wewnatrz. Wskazania: nawilzenie, ko-
rekta dekoltu, terapia faczona z preparatami
do mezoterapii.

Szeroka gama produktow Perfectha®
umozliwia zastosowanie ich praktycznie
w kazdym wskazaniu umozliwiajacym poda-
nie kwasu hialuronowego. Najwazniejsza
jednak cechg produktow jest wysoka jakosé
zastosowanego kwasu hialuronowego, po-
parta badaniami klinicznymi i opatentowang
procedura produkgji, a takze innowacyjna
technologia E-BRID, umozliwiajaca uzyska-
nie produktu o pozadane] plastycznosci
i przediuzonym czasie utrzymywania sie
oraz wysoki profil bezpieczenstwa.

medbeauty

Aesthetic Clinic Dr Kepa

MEDYCYNA ESTETYCINA

« Nici lifingujace

* Redukcja zmarszczek

* Niechirurgiczny lifting twarzy

* Powiekszanie i konturowanie ust
* Mezoterapia

* Peelingi medyczne

* Redukcja nadmiaru tkanki Htuszczowej

* Liposukcja laserowa
* Laseroterapia

GINEKOLOGIA ESTETYCZINA

» Zabiegi wykonujemy z zastosowaniem
lasera Mona Lisa Touch _
MonalLisa 15 L

dzenia, nawilzenia i zageszczenia skory twa-
rzy, szyi, dekoltu i grzbietow dioni. Moze
by¢ stosowany do wszystkich rodzajéw
skéry. W wyraznym stopniu uzupetni niedo-
bér kwasu hialuronowego, ktéry ma dziata-
nie silnie nawilzajace i odbudowujace, sty-
muluje fibroblasty do produkgji kolagenu,
dodatkowo chroni je przed cytostatycznym
dziafaniem wolnych rodnikéw. Dzigki zabie-
gowi Perfectha® Complement skéra staje sie
wyraznie nawilzona, bardziej jedrna, petna
blasku, wyostrza sie owal twarzy, a drobne
zmarszczki zostajg sptycone. Najwieksza ko-
rzyscig dla pacjenta jest $wiezy, naturalny
wyglad, poniewaz skéra odzyskuje utracony

~
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Laser diodowy ZEMA 850 W

Laser diodowy ZEMA, koreanskiego producenta llaserlab, to obecnie
najmocniejsza jednostka do depilacji na polskim rynku. Zaawansowane
rozwigzania zaadaptowane przez producenta zapewniaja takze
skutecznos¢ w przypadku depilacki wtoséw na wtosach cienkich,
jasnych, rudych.

Funkcje i rozwiazania technologiczne za-

stosowane w laserze ZAMA 850 W:

maksymalna moc wyjsciowa diéd, czyli
850 watéw — glowica laserowa jest jed-
nym z tych elementéw urzadzenia, ktére
ma najwiekszy wptyw na jakos¢ i skutecz-
no$¢ zabiegdw. Laser ZEMA 850 W jest
wyposazony w amerykanskie zrédto la-
serowe od firmy nlLight — lidera w pro-
dukgji didd laserowych do zastosowan
estetycznych;

technologia PIPW i InMotion — zabiegi sa
znacznie mniej bolesne (naprzemienne
chtodzenie i dogrzewanie skoéry w czasie
kazdego pulsu), skuteczniejsze i bez-

* tryb UHR (Ultra Hair Removal) — poleca-

ny szczegdlnie do usuwania wiosdw
trudnych: cienkich, jasnych, rudych (przy
zastosowaniu dodatkowej procedury
przedzabiegowej takze do wioséw bia-
tych i siwych);

dodatkowe tryby pracy: odmtadzanie
skéry (poprawa jakosdci i gestosci skory
przy uzyciu podwaojnych pulséw), rozja-
$nianie skéry (tryb ten wykorzystuje dwa
rézne czasy trwania pulséw, skupiajac sie
i uderzajac w ciemny barwnik zawarty
w skérze (melanina, hemoglobina).

Jedynym autoryzowanym dystrybutorem

pieczniejsze, 10 impulsow co sekunde
zapewnia bardzo szybka depilacje du-
zych partii ciata;

® gestos¢ energii —do 195 J/cm?;

¢ duze pole zabiegowe: |5 mm x 15 mm
— wieksze pole zabiegowe to glebsza pe-

koreanskich laseréw ZEMA w Polsce jest fir-
ma Cosmed24 z Wroctawia. Oferujemy 2
lata gwarancji, profesjonalne przeszkolenie
i atrakcyjny leasing/pozyczke medyczng. La-
ser mozna przetestowac w siedzibie naszej
firmy, ktéra miesci sie we Wroclawiu.

netracja skory przez laser, dzieki temu
energia jest w stanie dotrze¢ do najgle-
biej pofozonych mieszkéw wiosowych;
bardzo cicha praca urzadzenia — pompa
wody i chtodnica s3 maksymalnie wyci-
szone;

najtatwiejszy laser w obstudze na rynku —
tylko dwa parametry do ustawienia: cze-
stotliwos¢ i diugos¢ trwania pulsu, moc
urzadzenie dobiera automatycznie, co
eliminuje ewentualne pomytki mogace
skutkowad poparzeniami skéry;

&
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Praktyczne aspekty

badania dermoskopowego

| wideodermoskopowego
w dermatologii I medycynie estetyczne

Kolejne lata, az do czaséw obecnych,
dzieki rozwojowi optyki oraz informatyki za-
owocowaly tatwiejsza dostepnoscig derma-
toskopdéw i wideodermatoskopdw, co po-
zwolifo na podjecie préb wykorzystania ich
na innych pfaszczyznach w dermatologii
i medycynie estetycznej. W ostatniej deka-
dzie dermoskopia upowszechnita sie i stafa
sie rutynowg technikg bezinwazyjnej diagno-
styki zmian skérnych. W ciggu ostatnich
30 lat nastapit intensywny rozwdj aparatury
do dermatoskopii. Pierwsze aparaty byty wy-
konane w technologii stereomikroskopu.
Charakteryzowaly sie znieksztalcajacg optyka
oraz stabym osdwietleniem. W 1990 roku
Kreusch i Rassner skonstruowali przenosny
stereomikroskop biokularowy, fatwy w uzy-
ciu, dajacy powiekszenie rzedu 10-40 razy.
Pomimo to urzadzenia te byly drogie, niepo-

reczne, a badanie nimi czasochtonne. Na-
stepna generacja dermatoskopéw przypo-
minala juz obecnie stosowane. Ptyn imersyj-
ny rozprowadzany jest bezposrednio na
skérze, elementy optyczne minimalizujg
znieksztatcenia, co znacznie wptywa na rze-
czywiste odwzorowanie struktury zmian.
Ponadto wbudowano systemy zapobiegaja-
ce parowaniu, wyposazono dermatoskopy
w cylinder do obserwacji zmian w miejscach
trudno dostepnych oraz zastosowano
oswietlenie LED. Wideodermatoskopy sa
dodatkowo wyposazone w system rejestra-
cji obrazéw w wysokiej rozdzielczosci.
Przewaga nad klasycznym dermoskopem
recznym jest oczywista. Obraz zapisany cy-
frowo mozna oglada¢ nie tylko w powiek-
szeniu optycznym, ale tez cyfrowym. Daje
to dodatkowe mozliwosci diagnostyczne
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i pozwala na wieksza dokfadnos¢, a zatem
i pewniejszg diagnoze.

Swiatto emitowane przez dermatoskop
jest czesciowo odbijane od warstwy rogo-
wej, czesciowo rozpraszane i w niewielkim
stopniu absorbowane przez tkanke. W celu
poprawy obrazu wykorzystuje sie ptyny im-
mersyjne faczace powierzchnie warstwy ro-
gowej ze szktem aparatu, uzyskujac mniejszy
stopier zatamania i rozpraszania $wiatta na
granicy faz: skéra-obiektyw. W przebiegu
badan analizujgcych skutecznos¢ immersyjna
réznych substancji ostatecznie ustalono, ze
najlepszym pod wzgledem praktycznym
Srodkiem jest ptyn dezynfekcyjny, ze wzgle-
du na komfort pacjenta (nie brudzi i nie tiu-
$ci) oraz z uwagi na jego dobrg przezroczy-
stos¢. Jego wadg jest jednak stosunkowo
szybkie parowanie, co wymaga wielokrotne;
aplikacji w czasie badania. W miejscach pro-
blematycznych i na bfonach $luzowych wska-
zane jest zastosowanie zelu ultrasonograficz-
nego w celu unikniecia podraznienia.

Ze wzgledu na obecny postep w rozwo-
ju dermatoskopii obserwuije sie zwiekszony
wplyw cyfryzadji oraz rozbudowe w systemy
stacjonarne umozliwiajace oceng zmian
skérnych na ekranie monitora oraz utrwale-

nie obrazu w postaci cyfrowej. Zaleta tych
systemdw jest mozliwos$¢ mapowania ciata,
analiza zmiany bez fizycznego udziatu pacjen-
ta, przesfanie obrazu problematycznej zmia-
ny skérnej do osrodka specjalistycznego
w celu doktadniejszej oceny, mozliwos¢ ana-
lizy wspomaganej za pomoca wbudowanego
oprogramowania, pordwnania tej same;j
zZmiany w czasie obecnym ze zdjeciem wy-
konanym w przysziosci (obserwacja ewolu-
qji) oraz omdwienia zmiany skornej w obe-
cnosci pacjenta w czasie konsultacji. Z moje;
praktyki wynika, ze badanie i omdwienie
przy pacjencie zmian skérnych widocznych
na monitorze ulatwia komunikacje i sprzyja
wyrazeniu zgody przez pacjenta na ich usu-
nigcie, jezeli oczywiscie z punktu widzenia
medycznego zachodzi taka koniecznos¢.

Przedmiotem oceny dermatoskopowe;]
zarébwno w zakresie medycyny estetycznej,
jak i dermatologii zachowawczej jest skéra
i jej przydatki, ale tez sluzéwka jamy ustne;.

Ocena skéry zdrowej jest mozliwa giow-
nie przy uzyciu wideodermatoskopu z dedy-
kowanym oprogramowaniem i zwykle doty-
czy planowanych procedur z zakresu medy-
cyny estetycznej. Akwizycja obrazu twarzy
w réznych predefiniowanych projekcjach
pozwala na analize pod wzgledem ilosci

Ryc. 1. Brodawka barwnikowa.

Ryc. 2. Wiosy 70 krotne powiekszenie.
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Ryc. 3. Mapowanie ciata — Overview.

zmarszczek i ich lokalizacji, poziomu nawil-
zenia cery, struktury skory (ujscia gruczotéw
tojowych, tzw. ,poréw”) oraz obecnosci
i natezenia przebarwien i rumienia. Zdjecia
po analizie w czytelny sposéb sa poréwny-
wane z danymi dla wieku i pfci pacjenta foto-
grafowanego. W fatwy sposéb mozna
przedstawi¢ pacjentowi obecne defekty, za-
proponowac plan postepowania terapeu-
tycznego oraz w przysztosci wykonywac se-
sje poréwnawcze, UNAOCzNiajac poprawe
wygladu po poszczegdlnych zabiegach. Takie
podejscie utatwia w sposéb znaczacy wspot-
prace z pacjentem i rodzi w nim zaufanie dla
umiejetnosci lekarza.

W dermatologii zachowawczej dermato-
skopia jest wykorzystywana najczesciej do
oceny niemelanocytowych i melanocyto-
wych zmian skérnych. Na catkowita ocene
dermatoskopowa znamienia barwnikowego
skladajg sie poszczegdlne skiadowe reguty
ABCD (asymetria, brzeg, kolor, srednica —
przyp. aut.). Ze wzgledu na duzg ilos¢ publi-
kacji i opracowan w tym temacie pomine
szczegdly diagnostyczne w opisie poszcze-
golnych kryteridw. Warto jednak zwrdcié
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uwage na bardzo wysoka przydatnos¢ wyko-
rzystania dermatoskopu lub wideodermato-
skopu w ocenie zmian barwnikowych.

Bardzo czesto dermatoskopie wykorzy-
stuje do oceny ptytki paznokciowej tacznie
z wolnym brzegiem oraz bocznym i tylnym
walem. W chorobach paznokcia oraz
w przypadku znieksztafcenia plytki paznokcia
ocena dermatoskopowa czesto pozostaje je-
dynym sposobem na ustalenie etiologii
zmian. Oczywiscie w przypadku chordb za-
kaznych (np. grzybice) konieczne jest wyko-
nanie posiewu w kierunku analizy dermatofi-
téw w celu ustalenia obecnosci i rodzaju
czynnika zakaznego. Ponadto ocena naczyn
krwiono$nych w obrebie tylnego watu pa-
znokciowego oraz pftytek paznokciowych
pomaga w diagnozowaniu choréb autoim-
munologicznych.

W diagnostyce chordb dermatologicz-
nych czesto niezbednym elementem jest
ocena $luzdéwki jamy ustnej. Ze wzgleddw
technicznych (mozliwos¢ operowania kame-
ra w jamie ustnej) wideodermatoskop ce-
chuje przewaga nad dermatoskopem. Zmia-
ny struktury, unaczynienia i barwy $luzowki



pozwalajg na ocene objawdw towarzysza-
cych wielu chorobom skéry (liszaj ptaski, ze-
spdt Behceta i inne). Mozliwo$¢ uwidocznie-
nia zmian w obrebie $luzéwki przedsionka
jamy ustnej i policzkdw to czesto nieodzow-
ne uzupetnienie diagnostyki.

Dolegliwoscig dotykajaca znaczng czesé
populagji, réwniez w Polsce, jest wypadanie
wioséw. Ze wzgledu na trudnosci w ustale-
niu przyczyny w diagnostyce wykorzystuje
zaréwno badania biochemiczne krwi ukie-
runkowane na niedobory mikroelementéw,
zaburzenia odpornosci, jak rowniez badania
obecnosci przeciwciat charakterystycznych
dla choréb autoimmunologicznych i zakazen
pasozytniczych. Niemniej jednak waznym
aspektem diagnostycznym tysienia jest zasto-
sowanie badan obrazowych (trichoskopia).
Trichoskopia stanowi obecnie podstawowe
badanie obrazowe skéry owlosionej glowy.
W przypadku nasilonego wypadania wtosow
moze by¢ jedynym i wystarczajacym bada-
niem wskazujacym na przyczyne dolegliwo-
$ci. W badaniu tym korzysta sie zaréwno
z obrazu ,suchego”, jak i w immersji. Dzieki
temu mozliwe jest ustalenie nasilenia i typu
rogowacenia skéry oraz zmian w obrebie
mieszka wiosowego. Ocenie poddaje sie
réwniez charakter i typ naczyn wiosowa-
tych, stan todyg wtoséw i mieszkdw wioso-

wych. Uzupetnieniem trichoskopii pozostaje
wcigz trichogram. Niemniej jednak opraco-
wanie badania wykonanego wideodermato-
skopem pod katem liczby wioséw na cm2,
grubodci todygi, obecnosci aparatéw mie-
szkowych czy liczby pustych mieszkéw wio-
sowych czesto jest wystarczajace do prawi-
diowej diagnozy.

W codziennej praktyce wideodermato-
skop jest wigczony w moim gabinecie na sta-
te. Uwidocznienie zmian chorobowych,
wiloséw, paznokci i zmian barwnikowych na
ekranie monitora daje mi ogromng przewa-
ge nad samoleczeniem pacjentdw, ktére, jak
wszyscy dobrze wiemy, réwniez opiera sie
na przekazie obrazowym, najczesciej pozy-
skanym z internetu. Dyskusja na temat ko-
niecznosci wdrozenia odpowiedniego lecze-
nia, réwniez chirurgicznego, w oparciu o ba-
dania wideodermatoskopowe, jest fatwa
i nie budzi watpliwosci pacjenta.

Pismiennictwo:

Thomas L, Braun R. Atlas dermoskopii. Wroctaw,
Urban&Partner, 201 3.

Stolz W, Braun-Falco O, Bilek P, Landthaler M,
Burgdorf W, Cognetta A. Atlas dermatoskopii.
Lublin, Czelej, 2014.
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Urzadzenia wykorzystujace

frakcyjne fale radiowe (FRF)

— nowe, skuteczne narzedzie w medycynie
estetyczne)

\

Urzadzenia wykorzystujace technologie fractional radio frequency
(FRF) to jedne z najbardziej wartosciowych sprzetéw z grupy EBDs
(energy based daviaces), do ktérej naleza przede wszystkim
wszelkiego rodzaju lasery. W Polsce bardzo czesto uzywa sie

okreslenia frakcjonowanie mikroigtowe™'¢l,

Fale radiowe, czyli fale elektromagnetyczne
o tzw. czestotliwosciach radiowych, jak nazwa
wskazuje, wykorzystywane byty pierwotnie do
przekazywania audycji radiowych i objemuja
czestotliwos¢ od 3 kHz do 300 GHz, stad skrét
RF (radiofrequency ). Natomiast w medycynie
wykorzystuje sie najczesciej waski ich zakres.
Technologia posfugujaca sie falg elektromagne-
tyczng o czestotliwosciach od 200 kHz do 40
MHz jest od lat stosowana w wielu dziedzinach
medycyny, m.in. w kardiologii do ablagji
w obrebie migdnia sercowego najczesciej
w leczeniu zaburzen rytmu, w urologii czy po-
wszechnie od wielu lat podczas zabiegdw chi-
rurgicznych do koagulacji”. To pierwsze elek-
trochirurgiczne urzadzenie stworzyt w roku
1926 Wiliam T. Bovie pracujacy Owczesnie na
Harvardzie, a praktycznie zastosowat je dr Har-
vey Williams Cushings w szpitalu uniwersytec-
kim w Bostonie. Od tego czasu sprzety do
elektrochirurgii staly sie i s3 nadal najpow-
szechniej uzywanymi urzadzeniami przez chi-
rurgdw wszelkich specjalnoscit'®.

Od pewnego czasu aparaty emitujace fa-
le radiowe (RF) znajdujg takze zastosowanie
w medycynie estetycznej. Efekty biologiczne
w obrebie tkanek zwiazane z dziafaniem
urzadzen emitujacych RF opierajg swoje
dziafanie na czterech zjawiskach:
|. Ablacja tkanek — ten efekt jest powszech-

nie wykorzystywany do ciecia i ewapory-

zacji tkanek w chirurgii, ale takze do ni-
szczenia ich z minimalnym uszkodze-
niem otaczajacych je tkanek. Jednym

z nowszych zastosowan fal radiowych

jest wykorzystanie ich do ablacji nowo-

twordw, np. przerzutdw do watroby!'”,

2. Koagulacji — podczas bezposredniego
oddziatywania na naczynia krwionosne
uzyskujemy zahamowanie krwawienia
i hemostaze, gdy bedziemy dziafa¢ na
tkanki miekkie dojdzie do nekrozy!'* .

3. Skrécenie widkien kolagenowych. Od-
dziatywanie wysokiej temperatury pro-
wadzi do szybkiej retrakcji widkien kola-
genowych. Zjawisko to uzyskujemy przy
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osiggnieciu temperatury na poziomie
60-80°C i jest stosowane przy niektdrych
procedurach ortopedycznych czy okuli-
stycznych. W przypadku medycyny este-
tycznej ze wzgledu na koniecznos¢ zmi-
nimalizowania dziafan niepozadanych
wykorzystuje sie nizsze temperatury, co
wiagze sie m.in. z powtarzaniem proce-
dur oraz dfuzszym okresem niezbednym
do uzyskania klinicznie zadawalajacego
efektu. Zjawisko to wykorzystujg pierwsze
urzadzenia stosujace fale radiowe w me-
dycynie estetycznej, w tym wypadku mo-
nopolarne — Thermage i Pellevel",

4. Hipertermia — podgrzanie tkanek do
temperatur nizszych niz 60-80°C nie po-
woduje skrécenia widkien kolageno-
wych, ale stymuluje fibroblasty do synte-
zy widkien kolagenowych oraz moze
doprowadzi¢ do uszkodzenia adipocy-
téw i lipolizy. Stad zastosowanie fal ra-
diowych w terapii cellulitu oraz lokalnego
nagromadzenia tkanki ttuszczowej z wy-
korzystaniem urzadzen takich jak Accent
(Alma Laser), Velashape (Syneron Can-
dela) czy najnowsze urzadzenie Venus
Legancy (Venus Concept)' .

W ostatnim okresie pojawit si¢ szereg
urzadzen wykorzystujacych fale radiowe do
frakcyjnego, kontrolowanego uszkodzenia
skory, bardzo zblizonego do obserwowanego
po zabiegu ablacyjnym laserem CO; lub lase-
rami frakcyjnymi wykorzystujacymi fale z bli-
skiej podczerwieni (np. 1550 nm, 1440 nm).
Lasery frakcyjne, zardwno CO», jak i Er:Glass,
staly sie juz standardem w leczeniu blizn po-
tradzikowych, zmarszczek, poprawy tekstury
skéry czy objawdw fotouszkodzenial' .

Urzadzenia wykorzystujace technologie
fractional radio frequency wywotuja efekt ter-
miczny w tkankach z efektem lub bez efektu
ablacji naskérka. Kiedy wywotujg ablacje,
wowczas uzyskujemy w tkankach efekt bar-
dzo zblizony do laseréw frakcyjnych COs.

W wielu urzadzeniach mozemy w rézny spo-
séb wplywad na profil uszkodzenia tkanek,
regulujac stopien ablagji, efekt termiczny, gle-
bokos¢ oddziatywania i uzyskujac w ten spo-
séb wiekszg kontrole i mozliwos¢ bardziej
precyzyjnego uszkodzenia tkanek w zakresie
nas interesujacym (np. uszkodzenie skéry tyl-
ko na poziomie czesci wydzielniczej gruczo-
téw potowych apokrynowych w okolicy skory
dofu pachowego przy wykorzystaniu odpo-
wienio dfugich, izolowanych igiet przy jedno-
czasowym braku uszkodzenia naskorka)®.

Pierwszy sytem wykorzystujacy FRF,
z ktérym sie spotkatem, to eMatrix (firmy Sy-
neron). Na rynku polskim dostepnych jest
kilka sprawdzonych systemdw wykorzystuja-
cych FRF. Stosunkowo mate ryzyko dziafan
niepozadanych, szybki okres gojenia,
w pewnym zakresie szerszy wachlarz wska-
zan w poréwnaniu z laserami frakcyjnymi i,
co nie jest bez znaczenia, nierzadko duzo
mniejszy koszt zakupu sprawiaja, ze urzadze-
nia z grupy mato inwazyjnych FRF bedg co-
raz czesciej zwracaly uwage jako bardzo
przydatne narzedzie w naszej pracy.

Obecnie dostepnych jest kilka sprawdzo-
nych urzadzen emitujgcych FRF, wymieni¢
tutaj nalezy Infini (Lutronic, Korea), INTRAcel
(Jeysis, Korea), ScarlLet (Viol, Korea), Secret
RF (Danil SMC, Korea), EPrime (Syneron-
-Candela), Pixel RF (Alma, Izrael) czy jeden
z najnowszych systemow wykorzystujgcych
zjawisko NanoFractional RF Venus VIVA
(VenusConcept, Izrael)'"?.

Ten ostatni system wykorzystuje glowice
z 160 elektrodami zamiast igiet o przekroju
na szczycie 150 x 20 um. Dzieki temu wy-
woluje stosunkowo niewielkg ablacje w obre-
bie naskérka oraz kontrolowang koagulacje
w obrebie skoéry wiasciwej, a dodatkowo
kontrolowany efekt termiczny na catej po-
wierzchni zabiegowej wplywajacy na remo-
deling widkien kolagenowych. Z tych wzgle-
déw wydaje sie, ze jest on obecnie jednym
z najnowoczesniejszych systemdw FRF, tym
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bardziej, ze jest wyposazony dodatkowo
w klasyczng glowice bipolarng RF.

Wskazania

Urzadzenia okredlane mianem mato in-
wazyjnych FRF, do ktérych naleza takze urza-
dzenia wykorzystujace kilkumilimetrowe gty
wprowadzane w giab skéry, maja potwier-
dzong skuteczno$¢ w terapii starzejacej sie
skéry (pozytywny wptyw na zmarszczki, po-
prawa napiecia i tekstury skéry), blizn potra-
dzikowych oraz rozstepdw?®. Wykazaty sie
one duzg przewaga nad laserami frakcyjnymi,
szczegdlnie w terapiach dotyczacych oséb
z wysokimi fototypami skéry (od IV do VI),
ze wzgledu na znacznie mniejsze ryzyko roz-
woju pozapalnych hiperpigmentacji (PIH) tak
powszechnych w leczeniu laserem frakcyj-
nym CO,!'%,

Wydaje sie, ze urzadzenia wykorzystuja-
ce zjawisko FRF, mimo ze nadal niedocenia-
ne szczegdlnie przez uzytkownikow laserow
frakcyjnych, sg nierzadko lepszg od nich alter-
natywa. Co wiecej, w zaleznosci od platfor-
my moga by¢ narzedziami o wiele bezpiecz-
niejszymi nie tylko z uwagi na ich mechanizm
dziafania, ale takze ze wzgledu na ograniczo-
na mozliwo$¢ ingerowania w parametry za-
biegu. Mozliwos¢ wykorzystania izolowanych
igiet sprawia, ze mozemy z duzg precyzja
uzyskac efekty bardzo trudne do zrealizowa-
nia za pomocy laseréw, np. uszkodzi¢ gru-
czoly potowe apokrynowe i uzyskac efekty
w leczeniu nadmiernej potliwosci zlokalizo-
wanej w okolicy dofu pachowego czy, uszka-
dzajac gruczoly tojowe, zmniejszy¢ ich roz-
miar i zahamowac dalszy przerost, co pozwa-
la zmniejszy¢ Srednice pordwl'> !4,

Dyskomfort podczas wykonywania zabie-
gu najczesciej zblizony jest do dyskomfortu ob-
serwowanego podczas zabiegdw laserami frak-
cyjnymi CO; lub nieablacyjnymi laserami frak-
cyjnymi, wymaga znieczulenia miejscowego
kremem znieczulajacym i zastosowania modu-
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tu chtodzacego. Jako osoba pracujaca z lasera-
mi frakcyjnymi prawie |0 lat stwierdzam, ze
urzadzenia FRF mimo mojego poczatkowo
sceptycznego nastawienia przerosty moje
oczekiwania, co wcale nie oznacza, ze zawsze
mozna uzyskac spektakularny i powtarzalny
efekt. Wynika¢ to moze m.in. takze z przesa-
dnie wyidealizowanych przez dystrybutoréw
opisdw urzadzen i marketingu firm produkuja-
cych sprzet dla medycyny estetycznej.
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Postepowanie z bielizng 1 odpadami
w gabinetach medycyny estetyczne]
oraz obiektach sektora ,beauty”

Czynnikami majacymi wptyw na szeroko
pojete bezpieczenstwo sanitarne w gabine-
tach medycyny estetycznej oraz obiektach
sektora ,beauty” s3: prawidtowe postepowa-
nie ze stosowanga w nich bielizng oraz wytwa-
rzanymi odpadami. Whasciwy schemat poste-
powania w przedmiotowym zakresie ma
istotne znaczenie dla zabezpieczenia klientéw
i personelu przed rozprzestrzenianiem sie za-
kazenP4,

W omawianej grupie obiektéw, tak jak
i wszedzie, gdzie mamy do czynienia z pro-
cedurg postepowania z bielizng, powinna zo-
sta¢ zachowana zasada rozdziatu bielizny czy-
stej od bielizny brudnej i odpaddw. Bielizna
czysta powinna by¢ prawidiowo zabezpie-
czona przed wtdrnym zanieczyszczeniem,
jak réwniez bielizna brudna powinna by¢
odrebnie skfadowana i prawidfowo przecho-

wywana do czasu przekazania jej do stosow-
nej pralni. Zgodnie z wymogami rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 26.06.2012 r.
w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urza-
dzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza (Dz.U. z 2012 r., poz. 739) w po-
mieszczeniach podmiotéw  wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg wydziela sie: co najmniej
jedno pomieszczenie lub miejsce do sktado-
wania bielizny czystej, co najmniej jedno po-
mieszczenie lub miejsce do skfadowania bie-
lizny brudnej oraz co najmniej jedno pomie-
szczenie lub miejsce do czasowego magazy-
nowania odpadéw do momentu przekazania
ich firmie posiadajacej odpowiednie zezwole-
nie®>#,

Przy $wiadczeniu ustug nalezy uzywac
wylacznie czystej bielizny, zapas czystej bieli-
zny jednorazowego lub wielorazowego uzy-
cia powinien by¢ w zakfadzie w wystarczaja-
cej ilosci - stosownie do zakresu i liczby
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Swiadczonych procedur. Pracownicy powin-
ni nosi¢ czysta odziez robocza lub ochronna.
Czysta bielizne jednorazowego lub wielora-
zowego uzycia, odziez roboczg lub ochron-
na przechowuije sie w przeznaczonych do te-
go celu zamykanych szafkach, oddzielnych
i odpowiednio oznakowanych lub w wydzie-
lonym pomieszczeniu przeznaczonym wy-
facznie do tego celu. Odziez wierzchnig per-
sonelu przechowuje sie w szatni dla pracow-
nikdw, natomiast dla oséb korzystajacych
z ustug rowniez powinna zosta¢ wydzielona
szatnia i poczekalnia. Obecnie w wigkszosci
gabinetéw medycyny estetycznej stosuje sie
bielizne jednorazowego uzycia. Caty sposdb
postepowania z wykorzystang bielizng jedno-
razowego uzycia nalezy podporzadkowac
zasadom obowigzujacym przy wytwarzaniu
w gabinecie odpadéw medycznych. Bielizne
jednorazowego uzycia skazong krwig lub wy-
dzielinami ustrojowymi nalezy bezwzglednie
traktowa¢ jako odpad medyczny niebez-
pieczny.

Brudng bielizne oraz brudng odziez robo-
cz3 lub ochronng przechowuje sie w wydzie-
lonym pomieszczeniu lub miejscu poza gabi-
netami, w przeznaczonych do tego celu za-
mknietych i odpowiednio oznakowanych po-
jemnikach. Pojemniki z brudng bielizng oraz
odziezg robocza lub ochronng po napefnieniu
niezwtocznie usuwa sie z zaktadu. Nalezy za-
znaczy¢, iz w celu wyeliminowania potencjal-
nego zagrozenia epidemicznego bielizna
brudna powinna by¢ prana w pralniach $wiad-
czacych ustugi podmiotom wykonujgcym
dziatalno$¢ lecznicza i posiadajacych tzw. ,ba-
riere higieniczng”. Pranie brudnej bielizny
i odziezy roboczej lub ochronnej przez pra-
cownikdéw we wiasnym zakresie w domach
prywatnych jest niedopuszczalnel" .

Zasady postepowania z odpadami, m.in.
komunalnymi oraz z odpadami powstajacymi
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w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych, w sposdb zapewniajacy ochrone
zycia i zdrowia ludzi oraz ochrone srodowi-
ska, reguluje ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r.
o odpadach (Dz.U. z 2013 r., poz. 2|
z pézn. zm.)4,

Zgodnie z zapisami powyzszej ustawy
pod pojeciem odpaddw komunalnych nalezy
rozumie¢ odpady powstajace w gospodar-
stwach domowych, a takze odpady niezawie-
rajace odpaddéw niebezpiecznych, pochodza-
ce od innych wytwodrcdw odpaddw, ktdre ze
wzgledu na swdj charakter lub skfad sa
podobne do odpaddw powstajacych w go-
spodarstwach domowych. Odpady komunal-
ne nalezy gromadzi¢ w zamykanych pojemni-
kach, zaopatrzonych w worki foliowe. Worki
z odpadami komunalnymi po napetnieniu na-
lezy niezwlocznie usunac z zaktadu. Pojemni-
ki/zbiorcze kontenery na odpady komunalne
powinny by¢ w dobrym stanie sanitarno-po-
rzadkowym i sanitarno-higienicznym. Wy-
tworca odpaddéw  komunalnych powinien
przewidzie¢ poza zaktadem miejsce na poje-
mniki stuzace do czasowego gromadzenia od-
paddw stafych, z uwzglednieniem mozliwosci
ich segregacji. Kontener zbiorczy stuzacy do
gromadzenia odpadéw komunalnych po-
wstajacych w zakfadzie powinien by¢ szczelny
i zamykany. Na odbiér odpadéw komunal-
nych podmiot musi mie¢ podpisang umowe
lub posiada¢ inny dokument potwierdzajacy
wywoz nieczystosdi stalych przez firme posia-
dajacg wymagane zezwoleniel'*#.

Odpadami  medycznymi, w mysl ww.
ustawy, sa odpady powstajace w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oraz
prowadzeniem badan i dodwiadczen nauko-
wych w zakresie medycyny®. Przez $wiad-
czenie zdrowotne, w mysl ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze]
(Dz.U.z2013 r., poz. 217 z pdzn. zm.), ro-
zumie sie dziafanie sfuzace zachowaniu, rato-
waniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziafanie medyczne wynikajace



z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujgcych zasady ich wykonywania®. Ni-
niejsze odpady wymagaja odizolowania od
otoczenia juz w miejscu ich powstawania, spe-
dalnych metod magazynowania, transportu,
usuwania i unieszkodliwiania. Odpady w zalez-
nosci od zrédfa ich powstawania podzielono
na 20 grup. Odpady medyczne zaklasyfikowa-
no do podgrupy 18 Ol (odpady z diagnozo-
wania, leczenia i profilaktyki medycznej). Zgo-
dnie z rozporzadzeniem Ministra Srodowiska
z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu od-
padéw (Dz.U. z2014 r., poz. 1923) do odpa-
déw medycznych zalicza sie m.in.:
narzedzia chirurgiczne i zabiegowe i ich
resztki (z wylaczeniem 18 Ol 03) — kod
1801 0lI,
czesci ciala i organy oraz pojemniki na
krew i konserwanty stuzace do jej prze-
chowywania (z wytaczeniem 18 01 03) —
kod 18 01 02%,
inne odpady, ktére zawierajg zywe drob-
noustroje chorobotwadrcze lub ich toksy-
ny oraz inne formy zdolne do przeniesie-
nia materiatu genetycznego, o ktérych
wiadomo lub co do ktérych istniejg wia-
rygodne podstawy do sadzenia, ze wy-
wotujg choroby u ludzi i zwierzat (np. za-
infekowane pieluchomajtki, podpaski,
podktady), z wytaczeniem 18 01 80 i 18
01 82 —kod 1801 03%,
inne odpady niz wymienione w 18 01 03
(np. opatrunki z materiatu lub gipsu, po-
Sciel, ubrania jednorazowe, pieluchy) —
kod 18 01 04,
chemikalia, w tym odczynniki chemiczne,
zawierajace substancje niebezpieczne —
kod 18 01 06*,
chemikalia, w tym odczynniki chemiczne,
inne niz wymienione w 18 01 06 — kod
1801 07,
leki cytotoksyczne i cytostatyczne — kod
18 01 08%
leki inne niz wymienione w 18 0l 08 —
kod 18 01 0947,

Oznakowanie indeksem gbérnym w po-
staci gwiazdki ,*" przy kodzie odpadéw ozna-
cza, ze dany odpad jest odpadem niebez-
piecznym. Za prawidiowa gospodarke odpa-
déw, w tym odpadéw medycznych, odpo-
wiada wytwérca, dlatego wazne jest prawi-
dtowe zakwalifikowanie odpadu na poczatko-
wym etapie, a wiec juz w momencie jego
wytworzenia. Wiasciwa kwalifikacja jest po-
trzebna przy opracowaniu zasad postepowa-
nia z odpadami medycznymi, w tym sporza-
dzeniu odpowiednich procedur oraz podpi-
saniu umowy z odbiorcg odpaddéw medycz-
nych, posiadajacemu zezwolenie obejmujace
transport i unieszkodliwienie odpadéw me-
dycznych. Szczegdtowy sposéb postepowa-
nia z odpadami medycznymi okresla rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30.07.2010
r. w sprawie szczegdtowego sposobu poste-
powania z odpadami medycznymi (Dz.U. Nr
139, poz. 940). Wszystkie czynnosci zwiaza-
ne z segregacja, transportem i magazynowa-
niem odpaddéw medycznych nalezy wykony-
wa¢ w odziezy ochronnej (rekawiczki, far-
tuch). Odpady medyczne, z wyjatkiem odpa-
ddéw o ostrych koncach i krawedziach, zbiera
sie do workdw jednorazowego uzycia z folii
polietylenowej, nieprzezroczystych, wytrzy-
matych, odpornych na dziafanie wilgoci
i srodkédw chemicznych, z mozliwoscia jed-
nokrotnego zamkniecia. Dla poszczegdlnych
rodzajéw (koddw) odpadéw medycznych
zostala okreslona odpowiednia kolorystyka
workdw, t:

odpady medyczne o kodzie |8 Ol 02%,

18 Ol 03* zbiera sie do workdw koloru

czerwonego,

odpady medyczne o kodach 18 01 06%,

18 Ol 08* zbiera sie do workdéw koloru

zdttego,

odpady medyczne o kodach 18 Ol OI,

180104, 1801 07, 1801 09 zbiera sie

do workdéw w kolorze innym niz czerwo-

ny lub zéfty albo do pojemnikéw wielo-
krotnego uzycia.
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Worki jednorazowego uzycia umieszcza
sie na stelazach lub w sztywnych pojemni-
kach w sposdb pozwalajacy na unikniecie za-
kazenia osdb majacych kontakt z workiem
lub pojemnikiem (np. kosze pedatowe).
Wielko$¢ worka powinna by¢ dostosowana
do stelazu badz sztywnego pojemnika. Od-
pady medyczne o ostrych koncach i krawe-
dziach zbiera sie w pojemnikach jednorazo-
wego uzycia, sztywnych, odpornych na dzia-
tanie wilgoci, mechanicznie odpornych na
przekiucie badZ przecigcie. Zasade oznacza-
nia kolorami pojemnikéw poszczegdlnych
rodzajow (koddéw) odpaddéw medycznych
stosuje sie odpowiednio do kolorystyki wor-
kéw. Pojemniki lub worki nalezy zapetniac do
2/3 ich objetosci w sposdb umozliwiajacy ich
bezpieczne zamkniecie. Niedopuszczalne
jest otwieranie raz zamknigtych pojemnikéw
lub workdéw jednorazowego uzycia. Poje-
mniki lub worki powinny by¢ wymieniane tak
czesto, jak pozwalaja na to warunki przecho-
wywania oraz wilasciwosci odpaddéw me-
dycznych w nich gromadzonych, nie rzadziej
niz co 72 godziny. W przypadku uszkodzenia
worka lub pojemnika nalezy go w calosci
umiesci¢ w innym wiekszym nieuszkodzo-
nym worku lub pojemniku. Kazdy pojemnik
i kazdy worek z odpadami medycznymi po-
winien posiada¢ widoczne oznakowanie
identyfikujgce zawierajace: kod odpaddw
w nich przechowywanych, adres zamieszka-
nia lub siedzibe wytwdrcy odpadu, date za-
mkniecia. Date ,zamkniecia” nalezy umie-
szcza¢ dopiero w momencie zamkniecia
worka lub pojemnika. Oprécz ww. informa-
qji nalezy na worku lub pojemniku umiesci¢
date ,otwarcia”, czyli rozpoczecia gromadze-
nia odpadéw medycznych, ktdra pozwala
okredli¢, jak dfugo na stanowisku pracy znaj-
duje sie pojemnik lub worek.

W przypadku wytwarzania niewielkiej ilo-
$ci odpaddw medycznych do transportu we-
wnetrznego, zgodnie z ww. rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia, mozna uzywac trans-
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portowych pojemnikéw zamykanych. Trans-
port wewnetrzny odpadéw medycznych na-
lezy wykonywac w sposdb uniemozliwiajacy
uszkodzenie worka lub pojemnika i narazenie
na bezposredni kontakt z tymi odpadami.
Srodki transportu wewnetrznego odpaddéw
medycznych i pojemniki wielokrotnego uzy-
cia nalezy zdezynfekowac i umy¢ po kazdym
uzyciu. W obiektach, gdzie udzielane sa
Swiadczenia zdrowotne, nalezy wyznaczy¢
miejsce przeznaczone do dezynfekgji, mycia
i przechowywania wewnatrzzaktadowych
srodkdw transportu wewnetrznego odpa-
déw medycznych i pojemnikéw wielokrot-
nego uzycia. Miejsce takie powinno posiadac:
sciany i podiogi wykonane z materiatéw gtad-
kich, fatwo zmywalnych i umozliwiajacych
dezynfekcje, dostep do wody biezacej
z mozliwoscia jej odprowadzania do kanaliza-
qji, mozliwos¢ swobodnego wjazdu i wyjazdu
$rodka transportu wewnetrznego odpaddw
medycznych oraz dostepu pracownikdw ob-
stugi®’,

Dopuszczalne jest magazynowanie odpa-
déw medycznych o kodach 18 OI 02%, 18
01 03* 18 01 06%, 18 Ol 08* w odpowie-
dnio przystosowanych do tego celu pomie-
szczeniach albo stacjonarnych lub przeno-
$nych urzadzeniach chfodniczych, przezna-
czonych wyfacznie do magazynowania odpa-
déw medycznych. Przenos$ne urzadzenie
chtodnicze jest przeznaczone do magazyno-
wania niewielkiej ilosci odpaddw, powinno
posiada¢ wnetrze wykonane z materiaféw
gladkich, fatwo zmywalnych i umozliwiaja-
cych dezynfekdje, by¢ zabezpieczone przed
dostepem owaddw, gryzoni lub innych zwie-
rzat oraz by¢ zabezpieczone przed doste-
pem 0séb nieupowaznionych. Magazynowa-
nie odpadow medycznych o kodzie 18 Ol
02* moze odbywac sie tylko w temperaturze
do 10°C, a czas ich przechowywania nie mo-
ze przekroczy¢ 72 godz. Magazynowanie
odpaddéw medycznych o kodach 18 O 03*,
18 O 06%*, 18 Ol 08* w temperaturze od



10°C do 18°C moze odbywac sie tak diugo,
jak pozwalajg na to ich wiasciwosci, jednak
nie diuzej niz 72 godz., natomiast w tempe-
raturze do 10°C — nie dtuzej niz 30 dni. Na-
tomiast odpady medyczne o kodach 18 Ol
01, 1801 04, 1801 07, 18 0l 09 moga by¢
magazynowane tak diugo, jak pozwalaja na to
ich wiasciwosci, jednak nie diuzej niz 30 dni.
Niedopuszczalne jest przepetnienie przeno-
$nego urzadzenia chtodniczego. Dokumen-
tem potwierdzajacym przekazywanie odpa-
déw medycznych z wiadciwg czestotliwoscia
jest karta przekazania odpadéw medycznych.
Pomaga ona réwniez w prowadzeniu ewi-
dendji wszystkich odpaddw medycznych’,

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
30 lipca 2010 r. w sprawie szczegdtowego
sposobu postepowania z odpadami medycz-
nymi nakfada na podmioty udzielajace $wiad-
czen zdrowotnych obowigzek opracowania
szczegbtowej procedury postepowania z od-
padami medycznymi na stanowiskach pracy,
gdzie wytwarza sie odpady medyczne. Pro-
cedura powinna obejmowac postepowanie
z odpadami medycznymi od momentu ich
powstania poprzez sposéb gromadzenia,
transport i magazynowanie, az do momentu
ich przekazania firmie posiadajacej stosowne
zezwoleniel”.

Zaprezentowane w artykule zasady po-
stepowania z bielizng oraz odpadami maja za
zadanie zwiekszenie $wiadomosci personelu
oraz wyeliminowanie zagrozenia epidemicz-

nego. Realizowanie obowiazujacych przepi-
sOw prawa, jak i przestrzeganie odpowie-
dnich procedur przyczyni sie do ochrony
klienta oraz personelu zatrudnionego w oma-
wianej grupie obiektow przed ryzykiem prze-
noszenia sie zakazen i chordéb zakaznych®”,
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O Mam .
SwiadomoscC
jok by€ zdrowym

Artykut prezentowany jest w ramach kampanii spotecznej Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego

Inspektora Sanitarnego ,Mam $wiadomos¢, jak by¢ zdrowym” adresowanej do podmiotéw sektora ,beauty

wojewddztwa $laskiego. Wiasciciele i pracownicy zakladéw, beda mogli uczestniczy¢ w organizowanych
przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng wojewddztwa $laskiego bezplatnych szkoleniach,
ktorych harmonogram zamieszczony bedzie na stronie internetowej Wojewddzkiej
Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej w Katowicach
www.wsse.katowice.pl.
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Relacja z Kongresu
Zatozycielskiego Polskiego
Towarzystwa Ginekologi

Estetyczne) | Rekonstrukcyjney

Ponad 400 lekarzy ginekologdw wzieto
udziat w Kongresie Zatozycielskim Polskiego
Towarzystwa Ginekologii Estetycznej i Re-
konstrukcyjnej, ktéry odbyt sie w dniach 26-27
czerwca br. w hotelu Hilton w Warszawie.

Ten niezaprzeczalny sukces jest przede
wszystkim  wynikiem doskonatego dobru
bardzo praktycznych tematéw prezentacji,
jak i obecnosci grona ekspertéw, ktorzy zde-
cydowali sie przyja¢ zaproszenie do udziatu
w Kongresie w charakterze wyktadowcdw.

Organizatorem wydarzenia byto Stowa-
rzyszenie na rzecz Promodji Zdrowia Kobiet
im. Prof. St. Liebharta oraz Il Katedra i Klini-
ka Ginekologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie. Za czes¢ logistyczng wydarzenia

oraz jego promocje odpowiedzialna byta
G-PHARMA Consulting.

O powodach powstania Towarzystwa
jeszcze przed Kongresem wypowiadat sie
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
prof. Tomasz Paszkowski (Lublin): ,Nie-
zwykle dynamiczny rozwdj praktyk z zakre-
su ginekologii estetycznej i rekonstrukcyjnej,
jaki w ostatnich latach obserwujemy na
Swiecie, skfania do tego, aby powotac do
zycia Polskie Towarzystwo Ginekologii
Estetycznej i Rekonstrukcyjnej. Celem to-
warzystwa bedzie stworzenie bazy meryto-
rycznej i edukacyjnej dla lekarzy juz prowa-
dzacych takg praktyke, badz planujacych

8l



Wydawca:

Agencja Reklamowa LION-ART Dorota Piech
ul. Staromiejska 2/13, 40-013 Katowice

tel.fax: 32 253-02-88, 32 253-60-89
http://ww.lion-art.com.pl
e-mail: office@lion-art.com.pl

rozszerzenie portfolio swoich ustug o pro-
cedury z tego zakresu”.

W pierwszym dniu Kongresu przepro-
wadzone zostaly wybory do wiadz towarzy-
stwa. Funkcje Prezesa PTGER na najblizsze
3 lata objat prof. Tomasz Paszkowski z Lubli-
na.

Podczas drugiego dnia uczestnicy mieli
mozliwos¢ wystuchania wielu ciekawych
prezentacji w trzech sesjach plenarnych
przygotowanych przez czofowych polskich
specjalistéw. Wykiady dotyczyly takich tema-
téw jak m.in.:

labioplastyka — wskazania i techniki ope-

racyjne,

rewitalizacja pochwy przy uzyciu lasera,

lifting krocza metoda minimalnie inwazyjna

kwas hialuronowy w ginekologii este-
tycznej,

korekgja funkcjonalnych oraz estetycz-

nych defektéw po cigzy i porodzie,

powikiania po operacjach uroginekolo-
gicznych — zabiegi rekonstrukeyjne,
nowoczesne leczenie zaburzen statyki
narzadéw miednicy mniejszej,

aspekty seksuologiczne ginekologii este-

tycznej,

Dyrektor ds. wydawniczych:
Maria Zagdanska — tel. 514 962 496
mariazagdanska@aesthetica.com.pl

Sekretarz redakdji:
Agnieszka Walas — tel. 32 201 60 17

przeciwtradzikowe dziatanie antykon-
cepcji hormonalne;j,

leczenie defektdw estetycznych wspotist-
niejacych z objawami menopauzalnymi,
nowosci z zakresu dermatologii estetycznej.

Gosciem specjalnym Kongresu byt dr Ivan
Fistoni¢ z Zagrzebia, ktory wygtosit wyktad:
,High-tech in aesthetic gynecology office”.

Duzym zainteresowaniem cieszyla sie
sesja ostatnia: ,Jak to sie robi? — prezentacje
multimedialne z komentarzem eksperta”.
Podczas tego panelu eksperci zaprezento-
wali techniki wykonywania wybranych zabie-
géw z zakresu ginekologii estetycznej i re-
konstrukcyjnej przy pomocy filmdw i anima-
qji komputerowych.

Obrady Kongresu pozwolity na wymia-
ne doswiadczen, obfitujgc niejednokrotnie
w ,gorace” debaty dotyczace najnowocze-
$niejszych metod stosowanych w zakresie gi-
nekologii estetycznej i rekonstrukcyjnej.

Wiekszos¢ wykladéw z Kongresu, ob-
szerng fotorelacje oraz informacje na temat
czfonkostwa znalez¢ mozna na stronie inter-
netowej www.ptgeir.pl.

Wsptpraca:
prof. dr hab. n. med. Roman Nowicki

dr hab. n. med. Monika Bowszyc-Dmochowska

dr n. med. Kamila Czerska
dr n. med. Sebastian Kuczynski
dr n. med. Monika Sikorska

agnieszkawalas@aesthetica.com.pl
Redakgja:

Redaktor naczelny: dr n. farm. Stawomir Wilczyriski
Redaktorzy: Maria Zagdanska, Hanna Majewska
http:/Mwww.aesthetica.com.pl
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Opublikowane w dwumiesieczniku artykuty przedstawiajg poglady ich twércow i nie nalezy ich w zaden sposéb faczy¢, o ile nie zostafo
to wyraznie zaznaczone, z instytucjami, w ktérych pracuja. Wszelkie prawa zastrzezone. Redakcja nie zwraca materiatéw
niezamdwionych, zastrzega sobie prawo redagowania nadsytanych tekstéw i nie odpowiada za tre$¢ zamieszczonych reklam. Wydawca
ma prawo odmdwi¢ zamieszczenia ogloszenia lub reklamy, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne z linig programowa badz charakterem
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mgr Iwona Micek, mgr Marek Mindak
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Korekta:
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