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Szanowni Panstwo,

wakacyjny numer naszego dwumiesiecznika zawsze jest szczegdlny — towarzyszy
Panstwu nie tylko w codziennej pracy, ale réwniez w czasie letniego odpoczynku.
W ,Aesthetice” merytoryczna wiedza idzie bowiem w parze z ciekawie podanq trescig:
czasopismo jest wiec nie tylko szansq na poglebienie posiadanych kwalifikacji, ale tez
spedzenie chwili na intelektualnej rozrywce.

Chcgc by¢ posrednikiem w dzieleniu sie wiedzg, jestem réwniez zdania, ze cenne
informacje mozna zdoby¢ nie tylko dzieki doswiadczeniu, ale rowniez lekturze i dzieleniu
sie swoimi spostrzezeniami z innymi — zaréwno podczas spotkan na konferencjach
branzowych, jak i wiasnie wymianie know-how na tamach branzowych pism.

Jak na letni okres przystato, nowy numer ,Aesthetiki” w jasnym swietle opisuje jeden
z defektow, z ktdrymi chcemy na co dzien walczy¢ — tkanke ttuszczowq. Chociaz
w dzisiejszych czasach nie jest ona pojmowana jako element kanonu piekna,
w kontekscie medycyny estetycznej moze byc wykorzystana z korzyscig dla pacjenta.
Tkanka tfuszczowa jest mianowicie znakomitym Zrédfem mezenchymalnych komdrek
macierzystych, szczegdlnie istotnych w procesie gojenia sie ran i dajgcych poczgtek np.
komdrkom naskdrka. Dr hab. n. med. Monika Paul-Samojedny przekonuje o stosunkowo
fatwym sposobie ich pozyskiwania (np. z podskornych fragmentdw tkanki tfuszczowej)
i ich niebagatelnym potencjale regeneracyjnym.

W wydaniu, ktére trzymajq Panstwo w reku, polecam réwniez tekst lek. med. Klaudii
Rubas oraz prof. dr hab. n. med. Joanny Maj. Autorki komentujg wytyczne Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego, ktére dotyczq leczenia trqdziku pospolitego, szeroko
omawiajqc problem etiopatogenezy zmian, wiasciwej diety terapeutycznej oraz leczenia
miejscowego. Ponadto charakteryzujq bardzo istotny aspekt, jakim jest wiasciwa
pielegnacja skdry trqdzikowej oraz prezentujq wybrane leczenie wspomagajqce.

Redakcja dwumiesiecznika ,Aesthetica” oraz Autorzy, z ktérymi wspdtpracujemy,
doktadajq wszelkich staran, by kazde wydanie byfo wypetnione praktycznymi
wskazdwkami oraz odpowiedziami na pytania dotyczqce pojawiajgcych sie na rynku
nowosci. Chcemy rowniez zacheci¢ Panstwa do prowadzenia rozmow kuluarowych —
zardwno jesli chodzi o statych Czytelnikow, jak i tych, ktdrzy spotykajq sie z ,Aestheticg”
po raz pierwszy.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny




L/dermatologia

lek. med. Radostaw Matka, lek. med. Agata Pisarska
prof. dr hab. n. med. Dorota Krasowska

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii Dzieciecej UM w Lublinie

Kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Dorota Krasowska

Farmakoterapia miejscowa tuszczycy

— wskazowki w praktyce lekarskie|

J

tuszczyca jest przewlekia, mediowana immunologicznie choroba
zapalna skory o podiozu genetycznym, ktéra wystepuje u okoto 1-3%
populacji europejskiej!?. Moze pojawi¢ sie w kazdym wieku
i wystepuje z takg sama czestoscia u obu plci. Etiologia tuszczycy nie

zostala w petni poznana.

Rozwdj schorzenia uwarunkowany jest
zaréwno predyspozycjami genetycznymi, jak
i réznorodnymi czynnikami srodowiskowy-
mi. Wyrdznia sie dwa typy genetyczne tu-
szczycy zwyklej. Typ | (miodzienczy, dzie-
dziczny), z poczatkiem choroby zwykle
przed 40. rokiem zycia., charakteryzuje sie
czestszym wystepowaniem wsréd czionkdw
rodziny, cigzkim przebiegiem z licznymi na-
wrotami i stanowi ok. 75% wszystkich przy-
padkéw zachorowan na tuszczyce zwykia.
Przy typie Il (dorostych, sporadyczny), gdzie
pierwsze objawy ujawniaja sie zwykle po 40.
roku zycia, ze szczytem zachorowan w 60.
roku zycia, rzadko obserwuje sie wystepo-
wanie rodzinne i stanowi on ok. 25% zacho-
rowan na tuszczyce zwykigP . Istotg procesu
chorobowego jest wzmozona liczba podzia-
téw komdrkowych w warstwie podstawne]
naskérka oraz przyspieszony i nieprawidfo-
wy cykl dojrzewania keratynocytéw. Niepra-
widlowosci w funkcjonowaniu naskérka sg
nastepstwem zaburzenia funkgji limfocytow
T. Obserwuje sie ekspansje i pobudzenie

limfocytdw T-pomocniczych CD4+ (Th),
produkujacych cytokiny stanu zapalnego
(TNF-o., IL-17, IL-22)>7. Wysiew zmian fu-
szczycowych lub nasilenie przebiegu choro-
by prowokuje szereg czynnikdbw zewnetrz-
nych i wewnetrznych (Tab. ).

Istotng role w wywotywaniu objawdw fu-
szczycy odgrywaja czynniki endogenne. Wysie-
wy luszczycy sg czesto prowokowane przez:
¢ infekcje (zakazenia bakteryjne, m.in. pa-

ciorkowcami beta-hemolizujgcymi, My-

cobacterium tuberculosis);

°  zakazenia wirusowe (wirus ospy wietrz-
nej, wirus wscieklizny, HIV, HPV, HSV);

°  pasozyty (np. Toxoplasma gondii);

° fagodne urazy (drapanie, kolczykowanie,
tatuaze);

° nasilony stres;

° niektére leki (beta-blokery, lit);

° urazy mechaniczneP*”.

Istniejace ogniska bakteryjne moga pro-
wokowac zaréwno pierwszy rzut choroby,
jak stymulowa¢ kolejne jej nawroty. Dlate-



Tab. |. Czynniki prowokujgce wystgpienie
tuszczycy®* /1.

Rodzaj
czynnik('iw Przyldady
infekcje (antygeny bakteryjne,
wirusowe lub pasozytnicze);
leki (pochodne litu, leki przeciw-
malaryczne, beta-blokery, ACE-
blokery, rzadko: niektére NLPZ,
substancje biologicznie czynne-
interferony, interleukiny);
czynniki psychogenne (stres
psychiczny);

czynniki endokrynne (hipokalce-
mia, wahania hormonalne
w okresie cigzy lub menopauzy);
dieta, alkohol, papierosy.

Czynniki

endogenne

tagodne urazy zdrowej lub zmie-
nionej juz skéry — okredlane mia-
nem objawu Kdebnera (zadra-
panie, kolczykowanie, tatuaze);
czynniki fizyczne (promienio-
wanie UV, promieniowanie
rentgenowskie, zabiegi chirur-
giczne, iniekdje, oparzenia, le-
czenie akupunktura);

czynniki chemiczne (oparzenia
chemiczne, ekspozycja na sub-
stancje toksyczne);

dermatozy zapalne (ospa wietrz-
na, potpasiec, tradzik rézowaty,
odczyny powstale w wyniku te-
stow skorych czy platkowych).

Czynniki

egzogenne

go u chorych z tuszczyca nalezy wykluczy¢
potencjalne ogniska zapalne (zeby, migdatki,
zatoki, ukfad moczowo-piciowy)?. Aktual-
nie tuszczyca klasyfikowana jest jako choro-
ba zapalna o charakterze ukiadowym z po-
tencjalng obecnoscia powaznych chordb
towarzyszacych. Przewlekty i ukfadowy stan
zapalny w przebiegu tuszczycy jest mozliwa
przyczyna wystepowania choréb wspdtist-
niejacych, takich jak zapalenie stawdw
i choroby ukfadu krazenia. Jednoczesnie
U pacjentéw z tuszczyca podkresla sie
zwiekszone ryzyko wystapienia choréb me-
tabolicznych (cukrzyca, otylos¢, hiperlipide-
mia), a takze chordb serca (nadcisnienie tet-
nicze, choroba niedokrwienna serca)®. Kli-

nicznie wyrdznia sie trzy podstawowe typy
tuszczycy:
tuszczyce zwykla (fac. psoriasis vulgaris),
tuszczyce krostkows (fac. psoriasis pustu-
losa),
tuszczyce stawowa (fac. psoriasis arthro-
patica),
erytrodermie tuszczycowsa (fac. erythro-
dermia psoriatica, ciezka postac fuszczycy
o ostrym przebiegu, w ktérym uogdlnio-
ny stan zapalny skéry obejmuje przynaj-
mniej 90% jej powierzchni)>“,

Najczestsza odmiang jest fuszczyca zwykta
(plackowata), ktéra dotyczy od 80 do 85%
chorych*”, Aktualnie, zgodnie z europejskim
konsensusem leczenia, tuszczyce dzieli sie na
tuszczyce fagodng, gdy PASI (Psoriasis Area
and Severity Index), DLQI (Dermatology Life
Qudlity Index) jest mniejsze lub réwne 10
punktéw oraz BSA (Body Surface Area) jest
mniejsze lub réwne 10%. W leczeniu fu-
szczycy tagodnej rekomendowane sa prepa-
raty miejscowe. Jesli PASI, BSA i DLQI wyno-
sza powyzej |0 u pacjentdw rozpoznaje sie
tuszczyce umiarkowang do ciezkiej — poza te-
rapiag miejscowg zalecane jest dofaczenie le-
czenia ogdlnego lub fototerapiit”.

tuszczyca nadal pozostaje choroba,
w ktdrej stosowane leczenie prowadzi do uzy-
skania remisji zmian, nie eliminuje choroby na
stale i musi by¢ prowadzone z okresowymi
przerwami do konca zycial. Zgodnie z wy-
tycznymi ekspertéw Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego (PTD) u wigkszosci cho-
rych z fagodniejszymi postaciami fuszczycy
(zajmujacymi nie wiecej niz 20-25% po-
wierzchni skdry) wystarczajace jest leczenie
miejscowell, Do lekdw stosowanych miejsco-
wo w fuszczycy zwyklej (plackowatej) naleza:
preparaty keratolityczne (zawierajace
mocznik, kwas salicylowy lub siarke),



dziegcie,

pochodne ditranolu (cygnolina, antralina),
miejscowe preparaty glikokortykosteroi-
dowe,

pochodne witaminy D3 (kalcypotriol, ta-
kalcytol),

preparat zfozony: kalcypotriol/dipropio-
nian betametazonu,

inhibitory kalcyneuryny (pimekrolimus,
takrolimus),

retinoidy (tazaroten).

Zazwyczaj terapia rozpoczynana jest od
gotowych lub recepturowych preparatéw ke-
ratolitycznych, ktdre usuwajg fuske oraz umoz-
liwiaja lepsza penetracje kolejnych preparatéw
leczniczych. Preparaty kwasu salicylowego (sto-
sowane w stezeniach 5-109%), mocznika lub
siarki powodujg zfuszczanie korneocytdw po-
przez osfabianie pofaczer miedzykomdrko-
wych. Dostepne s3 preparaty keratolityczne
zlozone, zawierajace w swym skiadzie mocznik
oraz kwas acetylosalicylowy™"'1.

Tab. 2. Miejscowe leczenie fuszczycy
plackowatej skdry gtadkiej wedfug konsensusu
PTDI,

pochodne witaminy Dy
(kalcypotriol) w potaczeniu

Leczenie z glikokortykosteroidem (di-
rekomendo- propionian betametazonu),
Wwane cygnolina,
(pierwszego ) )
rzutu) monoterapia pochodnymi
witaminy Ds,
leki keratolityczne*.
glikokortykosteroidy miej-
Leczenie scowe o duzej i bardzo du-
alternatywne zej sile dziatania®*,
(drugiego pochodne witaminy A (0, 19%
rzutu) tazaroten),
dziegcie.

* leki keratolityczne wskazane sa jedynie na poczatku terapii w celu
usuniecia fusek.

*““glikokortykosteroidy powinny by¢ stosowane jedynie przez krotki
czas.

Uzyskiwane podczas suchej destylacji
wegla kamiennego, drewna lub kory réznych
gatunkow drzew i krzewow (np. sosny,
brzozy). Preparaty dziegciowe majg mocny,
nieprzyjemny zapach i brunatne zabarwie-
nie. Ze wzgledu na swdj charakter redukuja-
cy maja wiasciwosci antyproliferacyjne. Po-
wodujg zmniejszenie podzialdw mitotycz-
nych keratynocytéw warstwy podstawnej
i normalizacje procesu rogowacenia. Najcze-
$ciej uzywang pochodna dziegci jest proder-
mina stosowana w réznych podtozach i ste-
zeniach (1-10%.) lub dziegie¢ sosnowy®.

Preparaty zawierajace cygnoline posiada-
ja najsilniejsze wiasciwosci redukujace. Dzia-
faja antyproliferacyjnie, hamuja synteze DNA
i biatek. Stosowane s3 m.in. w monoterapii,
w tzw. leczeniu minutowym jako preparaty
o stezeniu 0,1-2%. taczone sa czesto
z kwasem salicylowym, ktéry zwieksza sku-
teczno$¢ dziafania preparatow antyprolifera-

Tab. 3. Miejscowe leczenie fuszczycy owfosionej
skéry gtowy wedfug konsensusu PTD!™.,

pochodne witaminy D3
w pofaczeniu z glikokortyko-
steroidem (kalcypotriol/di-
propionian betametazonu)

Leczenie o
rekomendo- na podtozu zelowym,
wane glikokortykosteroidy miej-
(pierwszego scowe o sredniej i duzej si-
rzutu) le dziatania (w monoterapii
lub w potaczeniu z lekami
keratolitycznymi) w postaci
roztwordw, szamponow
oraz pianek.
Leczenie :zéi\igcie w postaci szampo-
alzzizagme pochodne vyitaminy D3
rzutu) W monoterapili,

spirytus cygnolinowy.



cyjnych. Nie nalezy stosowal preparatéw
zawierajacych cygnoling na zmiany wysieko-
we, erytrodermiczne, podraznione i w oko-
licy faldéw skérnych ze wzgledu na mozliwe
silne podraznienie skory®4,

Glikokortykosteroidy (GKS) wykazuja dzia-
fanie przeciwzapalne, antyproliferacyjne, im-
munosupresyjne, zmniejszajg rumien i $wiad
skory. Dziafanie przeciwzapalne GKS jest wy-
wotane przez zahamowanie syntezy wielu cy-
tokin prozapalnych, zahamowanie proliferacji
limfocytétw T, B i komdrek Langerhansa,
zmniejszenie ekspresji czasteczek adhezyj-
nych, zwiekszenie aktywnosci endonukleaz
i obojetne] endopeptydazy oraz regulacje
funkgji eozynofildw. Czesto faczy sie je z inny-
mi lekami miejscowymi, np. kalcypotriolem,
inhibitorami kalcyneuryny, dziegciami, cygnoli-
na. Stosuje sie rézne schematy dziatania — te-
rapie przerywang, pulsowa, weekendowa!'”.

Kalcypotriol i takalcytol sg syntetycznymi
analogami witaminy D3. Poprzez swoiste re-
ceptory wewnatrzkomérkowe dziafajg anty-
proliferacyjnie, immunomodulujaco i prze-
ciwzapalnie. Kalcypotriol wykazuje wieksza
skuteczno$¢ w leczeniu miejscowym  fu-
szczycy zwyklej niz preparaty dziegciowe
i cygnolina, z poréwnywalng skutecznoscia
do miejscowych kortykosteroidow. Leczenie
kalcypotriolem jest pozbawione dziatar nie-
pozadanych typowych dla miejscowych kor-
tykosteroiddw!*!4,

Analog witaminy D3 (kalcypotriol) i miej-
scowy steryd (dipropionian betametazonu)

maja rézny mechanizm dziatania. Kalcypotriol
normalizuje funkcjonowanie naskérka (induk-
cja roéznicowania i hamowanie proliferacji ke-
ratynocytéw) oraz zmniejsza stan zapalny. Di-
propionian betametazonu dziafa miejscowo
przeciwzapalnie, przeciwéwigdowo i immu-
nosupresyjnie. Kalcypotriol/dipropionian beta-
metazonu jest bardziej skuteczny niz stosowa-
nie kazdego sktadnika osobno. Preparat zto-
zony cechuje duza skutecznos¢, fatwos¢ sto-
sowania oraz mniej dziafan niepozadanych.
Preparat skojarzony aplikuje sie raz na dobe,
ma on bardzo dobre wiasciwosci kosmetycz-
ne (zwlaszcza zel). Powierzchnia skéry, na
ktdra stosowany jest lek, nie powinna byc
wieksza niz 30% powierzchni ciafa. Charakte-
ryzuje sie szybkim poczatkiem dziafania, po-
prawa kliniczna uzyskiwana jest juz w pierw-
szych 2 tygodniach leczenia, a maksymalna
skutecznos¢ w ciagu 4 tygodni. Rekomenduje
sie stosowanie leku 4 tygodnie na owtosiong
skére glowy oraz 8 tygodni na pozostale ob-
szary. Po zakonczeniu leczenia zalecana jest
terapia proaktywna |-2 razy w tygodniu ce-
lem ograniczenia nawrotéw choroby. Pota-
czenie kalcypotriol/dipropionian betametazo-
nu jest rekomendowane przez PTD do lecze-
nia miejscowego fuszczycy plackowate] skory
gladkiej o przebiegu tagodnym do umiarko-
wanego oraz do miejscowego leczenia tu-
szczycy owlosionej skory glowy!*'1. W listo-
padzie ubiegtego roku preparat wszedt na liste
lekéw refundowanych z odptatnoscia wyso-
kosci 30%, dzieki czemu stat sie szerzej do-
stepny dla pacjentow z fuszczyca.

Takrolimus i pimekrolimus maja udowo-
dniong skutecznos$¢ oraz posiadaja rekomen-
dacje do miejscowego leczenia tuszczycy
skéry twarzy oraz fuszczycy odwrdcone.
Zgodnie z wytycznymi ekspertéw PTD re-
komendowane sg w leczeniu tuszczycy twa-
rzy jako leczenie pierwszego rzutut,



W terapii fuszczycowej niezbedne jest
stosowanie emolientow i
Emolienty dziatajg zmiekczajaco, zwigkszajg
hydratacje keratynocytéw. Zasadniczg ich
rola jest tworzenie warstwy ochronnej. Uzu-
pefniaja na powierzchni skory takze lipidy na-
skérka. Stosowanie emolientdw odgrywa
pomocnicza role w normalizagji hiperprolife-
racji, dziafajg one przeciwzapalnie za posre-
dnictwem fizjologicznych lipidéw. Zmniej-
szaja réwniez nasilenie zfuszczania i redukuja
uporczywy swiad® ',

Humektanty naleza do nieokluzyjnych
substancji nawilzajgcych. Zalicza sie do nich
glicerol, kwas hialuronowy, kwas mlekowy,
alfa-hydroksykwasy (tzw. AHA, np. kwas lak-
tobionowy) oraz glikole ",

humektantéw.

W przypadku pojedynczych i opornych
zmian tuszczycowych wykazano korzysci
z leczenia laserem ekscimerowym lub pulso-
wym laserem barwnikowym's ",

Miejscowe preparaty sa lekami z wyboru
w leczeniu tuszczycy fagodnej. Istnieje wiele
preparatéw réznigcych sie mechanizmem i si-
ta dziafania oraz glebokoscig penetracji. W ce-
lu maksymalnego zredukowania dziatar nie-
pozadanych nalezy dobra¢ odpowiedni pre-
parat stosowany miejscowo, uwzgledniajac
rozlegios¢ zmian oraz okolice zmieniong cho-
robowo. Ponadto kluczowe jest znaczenie le-
czenia dwuetapowego. W pierwszym etapie
leczenia stosuje sie preparaty keratolityczne,
ktdre usuwajg tuske. W drugim etapie leczenia
rekomenduije sie preparaty antyproliferacyjne.
W przypadku preparatéow ztozonych z po-
chodnych witaminy D3 (kalcypotriol) oraz gli-
kokortykosteroidu (dipropionian betametazo-
nu) rekomendowanych jako terapia pierwsze-

go rzutu istotne jest podkredlenie znaczenia
terapii proaktywnej (state profilaktyczne apli-
kowanie leku dwa razy w tygodniu) ze wzgle-
du na mniejsze ryzyko nawrotu choroby.
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Fototerapia fuszczycy —

“mozliwoscl I perspektywy

tuszczyca jest jedng z najczestszych przewlektych choréb zapalnych,
ktéra dotyka, wedtug dostepnych danych, od 0,45 do az 4,6% populacji
ogolnej!'l. Schorzenie to, chociaz rzadko jest stanem zagrozenia zycia,
nawet w tagodnych przypadkach powoduje olbrzymie problemy z jego

jakoscia.

Ze wzgledu na przewlekly i diugotrwaty
charakter fuszczycy oraz jej stygmatyzujacy
efekt osoby chore cierpig takze z powodu za-
burzen lekowych, zaburzeh nastroju (przede
wszystkim depresji), dysfunkgji seksualnych,
a takze zaburzen odzywiania sie badz snu.
Ponadto fuszczyca zwigksza ryzyko rozwoju
powikiai  sercowo-naczyniowych oraz jest
zwigzana ze zwiekszong Smiertelnoscig u cho-
rych z ciezka jej postacia. Mimo wielu badan
dokfadna przyczyna fuszczycy pozostaje wciaz
nieznana. Wszystkie przestanki wskazujg jed-
nak, ze fuszczyca jest chorobg o podiozu im-
munologicznym, w ktdrej zasadniczym zabu-
rzeniem jest przyspieszenie czasu przejscia ke-
ratynocytéw z warstwy podstawne] do
warstwy rogowe] naskérka™. Badania wskazu-
ja takze, ze fuszczyca jest choroba wieloczyn-
nikowa, w ktdrej rozwoju olbrzymig role mo-
g3 odgrywac zaréwno czynniki genetyczne, jak

i Srodowiskowe. Z tego tez powodu leczenie
tuszczycy jest czesto wielokierunkowe — obej-
muje leki redukujace stan zapalny, usuwajace
tuske lub ukierunkowane molekularnie.
Ogdlnie przyjeta w medycynie zasadg jest
wybdr metody leczenia maksymalnie ograni-
czajacej aktywnos¢ choroby z minimalng iloscig
dziatar niepozadanych. Z tego powodu meto-
da leczenia tuszczycy jest pochodng wielu
czynnikdw: nasilenia choroby, chordb towa-
rzyszacych, stosowanych lekdw, wspdtpracy
lekarza z pacjentem oraz oczekiwan samego
pacjenta co do skutkdw leczenia. Mozliwe in-
terwencje obejmuja terapie miejscowa, wyko-
rzystanie $wiatfa ultrafioletowego (fototerapia),
tradycyjng farmakoterapie oraz leki biologicz-
ne. W przypadku fuszczycy fagodnej (wyste-
pujacej u okoto 80% pacjentéw) bardzo cze-
sto skuteczne okazuje sie leczenie miejscowe,
jednak w fuszczycy umiarkowanej lub ciezkiej



(20% pozostatych pacjentow) taka terapia mo-
ze okazad sie niewystarczajaca. Dobrg i uzna-
na metoda dla pacjentdw nieodpowiadajacych
na leczenie miejscowe i z bardziej zaawanso-
wanymi postaciami fuszczycy moze by¢ terapia
Swiatlem, czyli fototerapia. Leczenie $wiattem
byto znane juz od czaséw starozytnych, jednak
nie wynikato to z geniuszu dwczesnych leka-
rzy, a raczej z faktu otaczania szczegdlnym kul-
tem bdstw solarnych (Ra, Helios, Szamasz,
Apollo). Fototerapie opartg na solidnych pod-
stawach naukowych wprowadzit do kanonu
medycyny pod koniec XIX wieku Niels Finsen,
wykorzystujac ja w leczeniu gruzlicy skory, za
co zreszta zostat uhonorowany Nagroda No-
bla w dziedzinie Fizjologii i Medycyny!. Foto-
terapia pozostaje nadal ztotym standardem le-
czenia tuszczycy ze wzgledu na kilka cech wy-
rézniajacych ja sposréd innych metod leczenia.
Po pierwsze fototerapia wykazuje wysoka sku-
teczno$¢, po drugie jest kosztoefektywna, a po
trzecie jest bezpieczng i wzglednie pozbawio-
ng dziatah niepozadanych forma terapii.
W przypadku leczenia UVR ogdlnoustrojowe
dziatanie immunosupresyjne jest mniejsze niz
przy stosowaniu terapii biologicznych i syste-
mowych.

Istnieja trzy gléwne rodzaje fototerapii obe-
cnie stosowane w leczeniu fuszczycy: terapia
szerokopasmowym promieniowaniem ultra-
fioletowym typu B (broadband-ultraviolet B, BB-
UVB), waskopasmowym ultrafioletem B (nar-
rowband-UVB, NB-UVB) oraz terapia wykorzy-
stujgca pofaczenie psoralendw z promie-
niowaniem uftrafioletowym typu A (PUVA)EL
W ostatnich latach popularno$¢ wirdd lekarzy
i pacjentéw zdobywa takze terapia niebieskim
Swiattem LED (light-emitting diode) o diugosci
fali wynoszacej 453 nm. Wyniki badar\ nad nig
s3 obiecujgce i wskazuja, ze moze by¢ ona
réownie efektywna, co dotychczas stosowane
formy fototerapii. Terapia z wykorzystaniem
szerokiego pasma UVB zostafa wprowadzona
w latach czterdziestych XX wieku. Trzydziesci
lat pdzniej, ze wzgledu na pojawiajace sie do-

wody dotyczace dziafah niepozadanych BB-
UVB, wprowadzono NB-UVB oraz terapie
PUVA. Innymi, zdecydowanie rzadszymi for-
mami fizykalnymi terapii tuszczycy, sa klimatote-
rapia i balneoterapia. Klimatoterapia polega na
czasowej relokacji pacjenta w okolice Morza
Martwego w celu codziennych kapieli (zarow-
no morskich, jak i stonecznych). Leczenie trwa
zazwyczaj okofo 4 tygodni i — jak wskazujg do-
tychczasowe badania — moze zmniejsza¢ nasi-
lenie fuszczycy nawet o 75%. Balneoterapia
natomiast wykorzystuje kapiele w wodzie
o wysokim stopniu zasolenia, jednak jest meto-
da dyskusyjna i nie istnieja jednoznaczne dowo-
dy potwierdzajace jej skutecznos¢ lub wyzszos¢
nad innymi formami terapii fuszczycy. Klasyczna
fototerapia jest aplikowana w kabinach,
w ktorych ekspozycja na UV trwa od kilku se-
kund do kilku minut, dwa do pieciu razy na
tydzien. Poczatkowa dawka fototerapii usta-
lana jest na podstawie minimalnej dawki ru-
mieniotwdrczej (minimal erythemal dose,
MED), okreslanej na podstawie najnizszej
dawki promieniowania powodujacej widocz-
ny rumien po 24 godzinach od ekspozydji®”.

Wiérédd przedstawionych metod fototera-
pii najczesciej stosowanymi sg terapia PUVA
oraz leczenie z wykorzystanie NB-UVBEL.
Chociaz wedlug przegladu systematycznego
dokonanego przez Cochrane Collaboration
ich skuteczno$¢ jest na podobnym poziomie,
przestanki do ich stosowania s odmienne!".
Wytyczne Amerykanskiej Akademii Dermato-
logii (American Academy of Dermatology,
AAD) zalecajg obecnie NB-UVB jako fotote-
rapie pierwszego rzutu w tuszczycy, przede
wszystkim ze wzgledu na fatwos¢ jej stosowa-
nia i mniejsza ilos¢ dziafarr niepozadanych.
Dopiero w przypadku niepowodzenia NB-
UVB powinno wdrozy¢ sie PUVAE, Dla te-
rapii PUVA podstawowym warunkiem jest
uzycie $rodka fotouczulajgcego (psoralenu)
w postaci doustnej, kapieli, lub kremu/zelu
przed rozpoczeciem zasadniczej fototerapii
UVA. Terapia PUVA ma dziatanie przeciwza-



palne, antyproliferacyjne i jest wysoce sku-
teczna w leczeniu tuszczycy — catkowita lub
czesciowa redukcja aktywnosci choroby zo-
staje osiggnieta, w zaleznosci od zrédta,
w 79%-90% leczonych przypadkéw. Terapia
PUVA powoduije takze dziafania niepozadane.
Najczestszym efektem ubocznym sa nudnosci
i wymioty, czesto zmuszajace pacjentéw do
przerwania i zamiany terapii. Ponadto istnieja-
ce dane literaturowe wskazujg na wyrazng ko-
relacje pomiedzy skumulowang ekspozycja na
PUVA a zwiekszonym ryzykiem raka skory
i przedwczesng fotodegradacjg skéry. Chociaz
korelacja nie jest zaleznoscia przyczynowo-
skutkowa, wytyczne British Association of
Dermatologists sugeruja, by liczbe PUVA-te-
rapii ograniczy¢ do okoto |50 zabiegdw na
cale zycie w celu zmniejszenia ryzyka zacho-
rowania na nieczerniakowe nowotwory
skory?l. Jednakze analiza dwoch badan kohor-
towych z udzialem 944 uczestnikéw leczo-
nych kapielg PUVA ,nie wykazata zwiekszone-
g0 ryzyka raka kolczystokomdrkowego skéry
w $rednim okresie obserwacji wynoszacym
14,7 roku”, co moze przemawiac za tym, ze
kapiel PUVA jest prawdopodobnie bezpiecz-
niejsza niz PUVA doustna''?, jednak wciaz nie
przeprowadzono zadnych badan sprawdzaja-
cych te hipoteze.
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Nowe kierunki fototerapii tuszczycy

Mimo wykorzystywania fototerapii od po-
nad 70 lat wcigz obserwuje sie dynamiczny
rozwéj fototerapii fuszczycy, gldwnie ze
wzgledu na najnowsze odkrycia w dziedzinie
immunologii, fotobiologii, a takze leczenia bio-
logicznego. Chociaz w ostatnich latach lecze-
nie biologiczne zrewolucjonizowalo terapie
tuszczycy, fototerapia wcigz odgrywa wazna
role w podgrupie pacjentéw z ciezka, oporng
na leczenie postacig choroby. W kilku bada-
niach wykazano skutecznos¢ stosowania sko-
jarzonego leczenia etanerceptem i NB-UVB.
W badaniach tych oceniano pacjentéw bez
wczesniejszego leczenia tuszczycy i z niezado-
walajagcg odpowiedzig na etanercept lub
NB-UVB. Skojarzenie terapii zarowno skroci-
fo czas terapii, jak i zwiekszyto efektywnosc le-
czenia "%, Réwniez pofaczenie NB-UVB z in-
nymi lekami biologicznymi — adalimumabemt'®
i ustekinumabem'* bylo skuteczne i dobrze
tolerowane, jednak niezbedne s3 dalsze, diu-
goterminowe badania kliniczne. Kolejnym
waznym kierunkiem rozwoju fototerapii fu-
szczycy jest wykorzystanie niebieskiego $wia-
tla w lampach LED. Ze wzgledu na fakt, ze
naswietlanie pasmem UV wiaze sie z szere-
giem dzialan niepozadanych, ktére wynikaja
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z uszkodzenia DNA oraz widkien elastyno-
wych i kolagenowych, rozpoczeto badania
nad potencjalnymi zamiennikami pasma UV.
Obiecujacym surogatem UV w leczeniu fu-
szczycy okazato sie niebieskie $wiatfo. W uzy-
wanych powszechnie klasycznych lampach
fluorescencyjnych emisja niebieskiego Swiatta
wigzafa sie takze ze $Sladowa emisjg promie-
niowania ze spektrum UV. Wdrozenie lamp
LED wyeliminowato ten problem i pozwolito
uzyska¢ pasmo pozbawione UV. W bada-
niach wykorzystujacych linie komdrkowe wy-
kazano, ze niebieskie $wiatlo pozbawione
spektrum UV redukuje wytwarzanie cytokin
przez komérki dendrytyczne oraz normalizu-
je proliferacje fibroblastéw i keratynocy-
téwt*'e, Obserwacje te zostaty potwierdzone
w szeregu badan klinicznych wykorzystuja-
cych przeznaczone do uzytku domowego
urzadzenie emitujace przy pomocy LED nie-
bieskie swiatfo o dtugosci fali wynoszacej 453
nm. Co wiecej, nie odnotowano zadnych po-
waznych dziatah niepozadanych, a w opinii
pacjentdw leczenie to bylo bardzo dobrym
zamiennikiem dotychczasowej terapii $wia-
tlem UV i lekami topicznymi™”'®. Do tej pory
terapia niebieskim $wiattem byfa wykorzysty-
wana w tradziku, zdttaczce noworodkowej
(neonatal jaundice, NJ), a takze zespole Cri-
glera-Najjara. Niemniej jednak brakuje dfugo-
okresowych badan bezpieczerstwa stosowa-
nia niebieskiego $wiatla w fuszczycy. Istnieja
pojedyncze prace na temat rozwoju znamion
barwnikowych u dzieci poddawanych fotote-
rapii z powodu NJ, lecz ze wzgledu na ich nie-
wielka liczbe i niewielkie grupy badanych nie-
mozliwa jest precyzyjna analiza tego zwiazku.

Fototerapia jest wysoce skuteczna, bez-
pieczng oraz kosztoefektywng forma terapii fu-
szczycy. Chociaz jest jedng z najdiuzej wyko-
rzystywanych metod leczenia tej choroby, jej
rozwdj wciaz jest dynamiczny, czego dowodza

dziesiatki badar publikowanych kazdego roku.
Oprécz stosowania od kilkunastu lat klasycz-
nych metod fototerapii prowadzone s3 badania
nad wykorzystaniem zaréwno innych diugosci
fal Swiatla, jak i préby faczenia fototerapii z leka-
mi biologicznymi. Badan tego typu jest jednak
zbyt mato, by mozna bylo wprowadzi¢ na sta-
fe te sposoby leczenia do codziennej praktyki
dermatologicznej. Obiecujacym i bezpiecz-
nym, ze wzgledu na eliminacje pasma UV, spo-
sobem terapii wydaje sie by¢ terapia niebieskim
Swiatlem emitowanym przez LED.
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Komentarz do aktualnych wytycznych
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego

- dotyczacych leczenia tradziku pospolitego

Aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego
dotyczace tradziku zwyczajnego, pochodzace z 2012 roku, s3 cennym
zrédtem informacji dla lekarzy dermatologéw. Moga réwniez postuzyé
lekarzom innych specjalizacji, zwlaszcza medycyny rodzinnej oraz

pediatrom, gdyz tradzik jest bardzo powszechnym zjawiskiem.

Niezmiernie wazne jest wiasciwe podej-
Scie do pacjenta i skuteczne leczenie tej cho-
roby, poniewaz powoduje ona obcigzenie
psychiczne pacjentdw poréwnywalne do te-
g0, jakie niosg ze sobg choroby systemowe,
np. cukrzyca, padaczka czy astmal. Schorze-
nie to prowadzi do niskiej samooceny i obni-
zenia jakosci zycia®. W skrajnych przypad-
kach dewastujacy wptyw choroby podsta-
wowej na psychike pacjenta moze nawet
prowadzi¢ do préb suicydalnych®,

Przyjmuje sie, ze 80-100% oséb pomie-
dzy I'l. a 30. rokiem zycia zostaje dotknie-
tych tradzikiem. Co wiecej, zwrdcono uwa-
ge, ze u ok. 50% pacjentéw zmiany moga
utrzymywac sie nawet w wieku dorostym.
Z obserwadji i danych literaturowych wynika,
ze w ostatniej dekadzie zwigkszyt sie Sredni
wiek osdb zglaszajacych sie do lekarza z tym

problemem. Tradzik oséb dorostych definiu-
je sie jako obecno$¢ zmian tradzikowych po
25. roku zycia i dotyczy on w szczegdlnosci
kobiet!”. Oczywiscie spektrum zmian klinicz-
nych jest bardzo szerokie: wyrdzniono tra-
dzik zaskérnikowy, grudkowo-krostkowy,
ropowiczy, bliznowaciejacy oraz rzadsze po-
stacie (takie jak piorunujacy czy z wydrapa-
nia). Istotnymi problemami sg bliznowacenie
i przebarwienia pozostajace po ustepujacych
zmianach, ktére dotycza ok. 15% pacjen-
téw. Bliznowacenie wynika zazwyczaj z gle-
bokiego umiejscowienia zmian zapalnych, ale
moze powstaé rowniez z bardziej powierz-
chownych zmian u pacjentéw z tendendjg
do bliznowacenia™. Blizny moga charaktery-
zowacd sie zwigkszong zawartoscig kolagenu
(hipertroficzne lub keloidy) badz zmniejsze-
niem ilosci kolagenu (blizny zanikowe).



W komentowanych wytycznych szero-
ko omdwiono problem etiopatogenezy, na
ktora skiadaja sie: tojotok, zaburzenia rogo-
wacenia ujs¢ jednostek wiosowo-tojowych,
kolonizacje przez bakterie Propionibacterium
acnes oraz rozwdj stanu zapalnego. Podkre-
$la sie jednak, ze procesy te sg siecig powia-
zan, a nie linearng sekwencjg zdarzen. Przyj-
muje, sie ze istnieje szereg czynnikdw
o udowodnionym negatywnym wplywie na
przebieg choroby, tj. hormony piciowe
(okres przedmiesigczkowy), leki (steroidy
anaboliczne, glikokortykosteroidy, ACTH,
leki przeciwpadaczkowe, leki przeciwdepre-
syjne, przeciwgruzlicze, halogenki, witamina
B12 i barbiturany). Istniejg takze czynniki,
ktére by¢ moze zaostrzaja przebieg choro-
by, jednak ich wptyw jest nadal dyskutowa-
ny, np. dieta, storice czy palenie papiero-
sow. Dieta jest zagadnieniem czesto podej-
mowanym przez pacjentdw. W zwiazku
z tym autorzy konsensusu sugeruja, by roz-
wazy¢ zbilansowang diete, redukujac pokar-
my o wysokim indeksie glikemicznym na
rzecz pozywienia bogatszego w proteiny.
Hiperglikemiczna dieta zwigksza bowiem
poziom IGFI, ktéry wydaje sie odgrywac
role w patogenezie tradziku zwyczajnegot.

Leczenie miejscowe jest podstawowa
forma terapii i moze byc¢ stosowane w mo-
noterapii lub w terapii skojarzonej. Nie-
zmiernie wazng zasada jest unikanie stoso-
wania antybiotykdw w monoterapii, gdyz na-
sila to lekoopornos¢. Leki miejscowe naktada
sie na calg powierzchnie skéry twarzy, a nie
tylko punktowo, wskutek czego lek oddziatu-
je rowniez na mikrozaskérniki. Do lekow
wykorzystywanych w monoterapii naleza:
retinoidy, nadtlenek benzoilu i kwas azelai-
nowy. Za granicag dostepny jest réwniez
miejscowy preparat z 7,5% dapsonem,
ktéry takze znajduje zastosowanie w lecze-
niu zmian tradzikowych®.

Retinoidy miejscowe powoduja norma-
lizacje keratynizacji oraz wykazujg dziatanie
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keratolitycznie i przeciwzapalne, a w mini-
malnym jedynie stopniu hamuja funkcje gru-
czotéw fojowych. Co wiecej, zwiekszaja
penetracje innych lekdw stosowanych miej-
scowo. W terapii miejscowe] stosuje sie
tretynoine, izotretynoine, adapalen i tazaro-
ten. Istotnym z punktu widzenia dobrej
wspotpracy lekarz-pacjent jest uprzedzenie
pacjenta o zaostrzeniu zmian skérnych pod-
czas pierwszego miesigca stosowania reti-
noidu miejscowego oraz o dziataniach nie-
pozadanych, takich jak podraznienie skoéry,
rumien, zfuszczanie, pieczenie i $wigd. Ob-
jawy te mozna czesciowo zmniejszaé, sto-
sujac niekomedogenne $rodki nawilzajace.
Ponadto nalezy przestrzec pacjenta przed
wystepujacg podczas leczenia nadwrazliwo-
$cig na $wiatfo, w zwiazku z ktérg wymaga-
ne jest stosowanie fotoprotekgji. Przed wia-
czeniem preparatu u kobiety w okresie roz-
nalezy wykluczy¢ ciaze -
tretynoina i adapalen naleza do kategorii
C wedlug FDA, a izoteretynoina i tazaroten
do kategorii X.

Nadtlenek benzoilu ma dziafanie kome-
do- i keratolityczne, przeciwbakteryjne, a co
najwazniejsze — cechuje sie brakiem powsta-
wania lekoopornosci pomimo dfugotrwalej
terapii. Ta cecha sprawia, ze staje sie uzy-
tecznym lekiem w monoterapii, ale takze
w leczeniu skojarzonym z antybiotykami (ce-
lem zmniejszenia lekoopornosci). Nie wpty-
wa na produkcje toju®®. Podobnie jak retino-
idy moze dawac objawy podraznienia miej-
scowego, rzadko natomiast odpowiada za
alergiczne kontaktowe zapalenie skory®.,

Kwas azelainowy dziata przeciwzapalnie
i antybakteryjnie w kierunku P. acnes i S. epi-
dermidis oraz stabo keratolitycznie. Kwas aze-
lainowy redukuje ilo$¢ P. acnes na po-
wierzchni skory i w mieszkach wiosowych®,
Co wiecej, dzieki hamowaniu melanogenezy,
ma zastosowanie w leczeniu przebarwien
pozapalnych. Podobnie jak nadtlenek benzo-
ilu nie wywoluje antybiotykoopornosci.

rodczym



W odniesieniu do miejscowej antybioty-
koterapii autorzy konsensusu rekomenduja
klindamycyne, erytromycyne oraz cykliczny
weglan erytromycyny. Powszechnie pod-
kredla sie jednak narastajgca antybiotykoo-
pornos$¢ bakterii P. acnes w stosunku do sto-
sowanych antybiotykéw!' 77 Antybiotyki
miejscowe sg obecnie mniej skuteczne niz
I5 lat temu®, dlatego wprowadzono zale-
cenia, ktére majg zapobiegad dalszemu sze-
rzeniu sie antybiotykoopornosci. Leczenie
miejscowym antybiotykiem stosuje sie do
czasu, gdy zmiany zapalne ustapia. Nie nale-
zy stosowad go diuzej niz |2 tygodni,
a w razie nieskutecznosci po tym czasie ko-
nieczna jest zmiana na lek zewnetrzny badz
antybiotyk doustny. Antybiotyk miejscowy
powinno sie faczy¢ z nadtlenkiem benzoilu
(BPO, benzoyl peroxide) lub stosowaé BPO
przez 5-7 dni migdzy okresami leczenia an-
tybiotykiem. Nalezy unika¢ réwnoczasowe-
go stosowania antybiotykoterapii miejsco-
wej | ogdlnej bez nadtlenku benzoilu, gdyz
skutkuje to rozwojem antybiotykooporno-
éci, a nie poprawia efektow leczenia. W ra-
zie tradziku u kobiet ciezarnych rekomen-
dowane antybiotyki miejscowe to klindamy-
cyna i erytromycyna (kat. B).

W konsensusie podkreslono wiele zalet
terapii skojarzonej, ktéra zwieksza skutecz-
nos¢ i skraca czas leczenia. Mozna stosowac
leki naprzemiennie z poszczegdlnych grup,
aplikowac rézne preparaty w réznych po-
rach dnia lub stosowac preparaty faczone ty-
pu 2w!. Podstawowa strategia to faczenie
antybiotyku z BPO lub ewentualnie z retino-
idem miejscowym. Patrzac od strony prak-
tycznej, dla pacjenta najwygodniejszym jest
stosowanie preparatow faczonych. W Polsce
mamy do wyboru 6 zarejestrowanych pota-
czen substangji czynnych: nadtlenek benzoilu
3% + klindamycyna |9, nadtlenek benzoi-
lu 5% + klindamycyna |%, nadtlenek ben-
zoilu 2,5% + adapalen O,1%, tretynoina
0,025% + erytromycyna 4%, izotretynoina

0,05% + erytromycyna 2%, erytromycyna
4% + octan cynku 1,2%.

Potaczenie BPO 3% lub 5% i klindamy-
cyny 1% cechuje sie znaczng efektywnoscia,
a podczas jego stosowania nie notowano le-
koopornosci. Pierwsze efekty dzialania wi-
doczne s3 juz po 2 tygodniach od wigczenia
leczenia. Terapie ta cechuje réwniez lepsza
tolerancja w pordéwnaniu z potaczeniem
BPO i adapalenu”. W Polsce niedostepne
jest pofaczenie BPO z erytromycyna. Pola-
czenie adapalenu i BPO to jedyne w Polsce
pofaczenie retinoidu z BPO, ktdre istotnie
szybciej redukuje liczbe zmian niz jego po-
szczegdlne sktadowe.

Podstawowym wskazaniem do leczenia
ogdlnego sg umiarkowane i ciezkie postacie
tradziku. Co jednak istotne, wskazania te
mozna rozszerzy¢ do przypadkéw o mniej-
szym nasileniu, jesli chorobie towarzyszy istot-
ny spadek jakosci zycia, a takze do przypad-
kéw z bliznowaceniem i przebarwieniami.

W przypadku antybiotykdéw ogdlnych
rekomenduje sie grupe tetracyklin i makro-
lidéw, a lekami z wyboru sa limecyklina
oraz doksycyklina. Limecyklina ma najmniej-
sze z grupy tetracyklin dziafanie fotouczula-
jace. Wiaczajac tetracykliny, nalezy poinfor-
mowac pacjenta, aby przyjmowat lek godzi-
ne przed lub dwie po positku. Produkty
chelatujace, zwtaszcza nabial, powoduja
bowiem, ze tetracykliny tracg swoje wiasci-
wosci biologiczne. Nie nalezy réwniez fa-
czy¢ tetracyklin z retinoidami systemowymi,
gdyz moze to skutkowad rozwojem pseu-
dotumor cerebri. W przypadku doksycykliny
nalezy pamigta¢ o jej silnym dziafaniu foto-
toksycznym. Jak wielokrotnie podkreslano,
bezwzglednie nalezy unikac faczenia anty-
biotykdw ogdinych z zewnetrznymi. Zale-
cajgc terapie ogdlng, miejscowo rekomen-
duje sie BPO lub retinoidy. Maksymalny
czas leczenia to 3 miesigce, a pierwsze
efekty ocenia sie po 6-8 tygodniach. Tetra-
cyklin nie stosuje sie w ciazy i w trakcie kar-
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mienia oraz przed |2. rokiem zycia —
w tych szczegdlnych przypadkach grupa za-
lecang s3 makrolidy.

W konsensusie wiele uwagi poswiecono
zastosowaniu doustnej izotretynoiny. Lek
ten jest bardzo skuteczny w leczeniu tradzi-
ku, poniewaz dziala na wszystkie podstawo-
we czynniki patogenetyczne. Wskazaniami
do zastosowania izotretynoiny sa nie tylko
ciezkie i bardzo ciezkie postaci tradziku, tra-
dzik piorunujacy i piodermia twarzy, ale
réwniez ciezkie i srednio nasilone postacie,
ktére nie reaguja na terapie konwencjonalne
oraz tradzik z nawrotami po leczeniu kon-
wengcjonalnym. Ponadto wskazaniem jest
takze $rednio nasilony tradzik grudkowo-
krostkowy, ktéry nie poprawia sie po 2-3
cyklach konwencjonalnej, trzymiesiecznej
antybiotykoterapii o 50% w stosunku do
stanu wyjsciowego. Izotretynoine nalezy
wilaczyd réwniez wtedy, gdy tradzik ma ten-
dencje do bliznowacenia oraz gdy towarzy-
szy mu nasilony tojotok. Terapie mozna tak-
ze rozwazy¢ w Izejszych postaciach tradzi-
ku, gdy chorobie towarzysza dysmorfofobia
lub inne zaburzenia psychiczne, a nawet
sktonnosci samobdjcze, spowodowane psy-
chicznym obcigzeniem, jakie niesie za sobg
choroba podstawowa.

Rekomendowana dawka dobowa miesci
sie w zakresie 0,5-1,0 mg na kilogram masy
ciata na dobe, a dawka kumulacyjna to 120-
I 50 mg na kilogram masy ciafa na jeden cykl
leczenia. Poczatkowa dawka rekomendowa-
na to 0,5 mg na kilogram masy ciata na do-
be, ktéra mozna stopniowo zwieksza¢. Pod-
czas terapii nie jest wymagane leczenie miej-
scowe. U okoto 58,9-66,5% przypadkéw
uzyskuje sie trwatg remisje choroby. Izotre-
tynoina doustna cechuje sie wieksza skutecz-
noscig w leczeniu ciezkiej postaci guzkowej
tradziku niz antybiotyki ogdlne czy leczenie
miejscowe”. Terapie izotretynoing mozna
w razie potrzeby powtdrzy¢, ale dopiero po
6 miesigcach od zakonczenia ostatniego cy-

23

klu leczenia. Warto zaznaczy¢, ze nawroty
maja zazwyczaj stabsze nasilenie niz wyjscio-
wa postac tradziku.

W czasie terapii izotretynoing mozna
spodziewac sie klasycznych dziatan niepoza-
danych okreslanych jako ro-dermatitis, za-
leznych od dawki. Najczesciej wystepujace
to: sucho$¢ czerwieni wargowej (100% pa-
gentdw), suchosc skory (94,97%), rumien
twarzy (66,21%),
(47,26%), zapalenie czerwieni wargowe;
(41,78%)"9. Warto uprzedzi¢ o nich pacjen-
ta i wskazac sposoby, ktére moga minimali-
zowac dokuczliwe objawy, m.in. nawilzanie
emolientami catego ciafa (z ominigciem
miejsc, gdzie wystepuja zmiany tradzikowe),
stosowanie preparatéw sztucznych tez,
a takze rezygnacje z ze szkiet kontaktowych.
Ponadto nalezy stosowa¢ fotoprotekgje. In-
ne, rzadziej wystepujace, dziatania niepoza-
dane to: bdle miesni, swiad skéry, nasilone
zluszczanie naskérka, zmeczenie, bdle gto-
wy i bdle stawdwH

Niezmiernie wazna jest $wiadomos¢ te-
ratogennosci leku — moze on spowodowac
poronienia samoistne, porody przedwcze-
sne i wady rozwojowe, ktérych ryzyko wy-
nosi 20%. Dlatego tez, poza wykluczeniem
cigzy (oznaczenie beta HCG z moczu lub
z surowicy), u pacjentki w okresie rozrod-
czym nalezy dopilnowa¢ podpisania o$wiad-
czenia, ze przez caly okres leczenia oraz

krwawienie z nosa

miesiagc od zakonczenia nie zajdzie w ciaze
i ze bedzie stosowad skuteczng antykoncep-
cje. Nie opisano poretinoidowych uszko-
dzen ptodu w przypadku, gdy izotretynoine
stosuje ojciec dziecka.

Inne badania, ktére nalezy zleci¢ przed
wiaczeniem leczenia, to morfologia, pefny lipi-
dogram, poziom aminotransferaz, a w szcze-
gdInych przypadkach poziom glukozy, fosfata-
zy zasadowe] oraz CPK. Badania te powtarza
sie po miesigcu, a nastepnie, w razie braku
odchylen, co 3 miesiace w trakcie terapii. Le-
czenie nalezy przerwac w przypadku wzrostu



aminotransferaz ponad 3 razy powyzej nor-
my, a takze przy wzroscie cholesterolu catko-
witego powyzej 300 mg/dl oraz tréjglicery-
déw powyzej 500 mg/dl (wedtug niektérych
autoréw przerywa sie terapie dopiero przy
wzroscie cholesterolu powyzej 500mg/dl,
a TAG powyzej 800 mg/dl). Przy odchyle-
niach w lipidogramie nizszych od wyzej wy-
mienionych, ale podwyzszonych w stosunku
do norm, zaleca sie modyfikacje diety.

Istotna jest réwniez swiadomos¢ interak-
gji miedzy izotretynoing a innymi lekami. Co
wiecej, efektywnosc izotretynoiny moze
zmniejsza¢ alkohol. Ostrozno$¢ nalezy za-
chowac réwniez w przypadku leczenia keto-
konazolem, pochodnymi imidazolowymi,
kwasem salicylowym, indometacyna, karba-
mazeping. Jak juz wczesniej wspomniano,
nalezy bezwzglednie unikac potaczen izotre-
tynoiny z tetracyklinami (ryzyko pseudotumor
cerebri). Wazne, aby po 2 do 4 tygodni od
zakonczenia terapii izotretynoing zastosowac
leczenie podtrzymujace miejscowym retino-
idem przez okoto 6 miesiecy. Mozna zwiek-
sza¢ site jego dziatania oraz czestotliwos¢
aplikacji. Takie dziafanie zapobiega nawro-
tom, podtrzymuje efekt terapii oraz dziata
redukujgco na pozostate blizny lub przebar-
wienia.

W przypadku kobiet skuteczng linig tera-
pii moze by¢ rowniez zastosowanie doust-
nej antykoncepcji. Wiekszo$¢ dostepnych na
rynku preparatéw antykoncepcyjnych opie-
ra sie na dziataniu zwiekszonej dawki estro-
gendw w stosunku do progestagendw, co
skutkuje zmniejszeniem stezenia androge-
néw i dziafaniem przeciwtradzikowym.
Pierwsze efekty dzialania nastepuja po
3 miesigcach stosowania tabletek antykon-
cepcyjnych, z najwiekszag poprawa po
6 miesigcach stosowania'".

Lekiem, ktéry moze byc¢ stosowany
w pojedynczych przypadkach (zwykle u ko-
biet z zaburzeniami metabolizmu androge-
néw po 30. roku zycia w tradziku wieku do-

rostego), jest spironolakton. Jest on jednak
stosowany w tym wskazaniu off-label, o czym
nalezy poinformowac wczesniej pacjenta.
Mozna faczy¢ go z tabletkami antykoncepcyj-
nymi oraz z miejscowymi retinoidami — takie
potfaczenia sg efektywne i dobrze tolerowa-
nel'l. Do najpowszechniejszych dziatan nie-
pozadanych nalezg zaburzenia miesigczko-
wania, bdle glowy i zmeczeniel. Dawka to
50 do 100 mg, wieksze mogg powodowad
nadmierne owtlosienie, pogrubienie glosu,
zaburzenia miesigczkowania, a u mezczyzn
ginekomastie i spadek potencji. Spironolakton
moze powodowac hiperkaliemie, jednak
obecnie nie ma wskazah do monitorowania
stezenia potasu u zdrowych kobiet miedzy
8. a 45. rokiem zycial'”.

Obszernymi zagadnieniami sa réwniez
wilasciwa pielegnacja skory tradzikowe] oraz
leczenie wspomagajace. Do zmywania skory
rekomenduije sie ptyny micelarne, pianki i ze-
le oraz delikatne mydifa o kwasnym pH.
Istotne jest takze nawilzanie skéry, przy
czym nalezy unika¢ kremdw tlustych oraz
podiozy silnie olejowych. Preparaty z zawar-
toscig betahydroksykwaséw oraz alfahydro-
ksykwasdw dziatajg korzystnie poprzez dzia-
fanie przeciwtojotokowe.

Dobrym dziataniem cechuja sie takze
peelingi chemiczne, np. z zastosowaniem
kwasu salicylowego, pirogronowego, gliko-
lowego i roztwor Jessnera. Zwraca sie jed-
nak uwage, ze zabiegi te moga by¢ wyko-
nywane jedynie przez dermatologdw lub
chirurgdéw plastykéw z odpowiednim do-
$wiadczeniem. Chemiczne peelingi z kwa-
su glikolowego sa dobrze tolerowang i sku-
teczng opdja leczenia aktywnych zmian trg-
dzikowych, natomiast kwas salicylowy jest
lepszym wyborem w przypadku pacjentow
z wyzszym fototypem skory, ponadto ce-
chuje sie szybszym dziataniem niz kwas gli-
kolowy!' 4,

Pacjentki czesto pytaja o mozliwosé wy-
konywania makijazu w czasie leczenia. Nie
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jest on przeciwwskazany, jednak preparaty
uzyte do tego celu nie mogg mie¢ dziatania
komedogennego, a w czasie wykonywania
makijazu nalezy zastosowal podstawowe
zasady higieny. Jednoczesnie zwraca sie
uwage, ze zabiegi mechanicznego oczy-
szczania skéry powinny by¢ zaniechane,
gdyz moga prowadzi¢ do szpecacych blizn.
W przypadku wystepowania torbieli ropnych
dopuszczalny jest drenaz wykonywany przez
lekarza z uzyciem odpowiednich narzedzi
i Srodkéw odkazajacych.

Podsumowujac, leczenie tradziku jest
zwykle procesem wielomiesiecznym, a na
sukces skfadajg sie: dobra ocena stanu kli-
nicznego, prawidiowy dobdr leczenia oraz
wiasciwa pielegnacja skory, a takze uzyskanie
zaufania pacjenta (co skutkuje jego dobra
wspoipracg z lekarzem). Po uzyskaniu wyle-
czenia niejednokrotnie konieczna jest likwi-
dacja przebarwien pozapalnych i blizn. Obe-
cnie dazy sie jednak do jak najwczesniejsze-
go wiaczenia skutecznego leczenia, ktére
bedzie zapobiega¢ m.in. bliznowaceniu.
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Emolienty — klasyfikacja
oraz konsekwengje kliniczne

Z uwagi na powszechnos$¢ wystepowania suchej skory oraz stopien zto-
Zonosci przyczyn tego problemu terapeutycznego, niezbedne sa wiedza
i starannos¢ w wyborze odpowiedniej terapii oraz wtasciwej pielegnacji
skéry. Bez wzgledu na przyczyny wystepowania suchej skéry emolienty
powinny stanowié¢ wazny element w procesie terapeutycznym!'?. Zgo-
dnie z rekomendacjami EADV w przypadku AZS zalecana ilo§¢ emo-
lientu stosowanego na skore to 250 g tygodniowo. Eksperci podkresla-
ja coraz czesciej, ze emolienty powinny stac sie preparatami z wyboru
we wszystkich stanach patologicznych skéry manifestujacych sie jej su-
choscia. W zwiazku z tym szeroka wiedza w zakresie dostepnych na
rynku emolientéw z punktu widzenia ich klasyfikacji, sktadu oraz posta-

ci farmaceutycznych wydaje sie by¢ szczegélnie przydatna.

Emolienty stanowig bardzo wazny ele-
ment postepowania terapeutycznego dla
réznych standw skéry. Pomimo tak istotnej
roli przypisywanej emolientom w leczeniu
réznych dermatoz, w wielu krajach brakuje
znormalizowanych procedur postepowania
z t3 grupa preparatow. W 201 | roku w Pol-
sce opublikowane zostato stanowisko grupy
ekspertdw odnoszace sie do emolientéw
w leczeniu wielu dermatoz. Sama definicja
emolientu czesto jest rézna w zaleznosci od
autorow. Emolient, od facinskiego stowa
emolliere, oznacza zmiekczad, ale moze sie
odnosi¢ zaréwno do gotowego preparatu,
jak i sktadnika produktu przeznaczonego do
stosowania miejscowego. Na potrzeby ni-
niejszego artykutu autorzy réznicujg skfadniki
wchodzace w skiad preparatéw (a ich funk-
Cja opisywana jest jako emolient) od goto-

wych preparatéw, czesto przez producen-
téw okreslanych jako emolienty.

Emolient opisa¢ nalezy jako substancje
o charakterze lipofilowym, nierozpuszczalng
w wodzie, ktéra pozostawiona na skérze
sprawia, ze ta staje sie wygladzona, natfu-
szczona, zmiekczona oraz bardziej elastycz-
na. Emolienty stanowig jednoczesnie istotny
parametr w nawilzeniu skéry, co zostanie
przedstawione w dalszej czesci artykutu.
Zwykle sktadniki emoliencyjne stanowia od
kilku do nawet 30% skiadu w formulacjach
typu olej w wodzie (typ emulsji o/w), nato-
miast w przypadku emulsji w/o (woda w ole-
ju) stanowi¢ moga nawet ponad 50% skfadu
formulagji. Funkca emolientu w formulagji
moze by¢ bardzo rézna — od wptywu na
konsystencje, poprzez natfuszczenie, nawil-
zenie, az po petnienie roli emulgatora. Nie-
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Tab. |. Powszechnie
skéry suchej.
Emolient — typ

Oleje mineralne,
weglowodory

Naturalne i syntetycz-
ne weglowodory

Alkohole ttuszczowe

Naturalne i syntetycz-
ne kwasy tluszczowe

Estry proste i zlozone

Naturalne i syntetycz-
ne trojglicerydy

wystepujgce emolienty w formulacjach przeznaczonych do pielegnacji

Przykfad Uwagi

wazelina, parafina Odporne na oksydacje i hydrolize

Nienasycone weglowodory ulegaja oksydadji
i produkty rozktadu moga wykazywac
dziatania draznigce oraz komodogenne

skwaleny, izoheksadekan

alkohol cetearylowy,
oktylododekanol
Kwasy: stearynowy, palmitynowy
olejowy, linolowy i inne

Stabilne w formulacjach

Wysoce stabilne w formulacjach

mirystynian izopropylu Ulegaja hydrolizie
Olej z oliwek, trojgliceryd

kaprylowo-kaprynowy

Estry kwasow tluszczowych
i glicerolu moga hydrolizowac

jednokrotnie emolienty moga odgrywac
istotna role na etapie wchfaniania przezskér-
nego substancji biologicznie aktywnych.

Klasyfikacja emolientdéw oparta jest o ich
strukture chemiczng. W celu przyblizenia te-
go zagadnienia, typowe emolienty najcze-
Sciej wystepujace w formulacjach zestawiono
w tabeli [,

Czesto emolientom przypisuje sie, jako
pierwsze i podstawowe, dziafanie nawilzajace.
Aby zréznicowad mechanizm dziafania nawilza-
jacego emolientdw w stosunku do powszech-
nie stosowanych humektantéw, postuzmy sie
schematem, ktéry obrazuje rycinie |.

W przypadku emolientéw dziatanie nawil-

zajace jest konsekwencja hamowania prze-
zskérnej utraty wody (TEWL) jako efekt utwo-
rzenia na skorze warstwy hydrofobowej. Hu-
mektanty z kolei zatrzymujg wode poprzez ak-
tywne jej wiazanie, np. poprzez wigzania
wodorowe woda-humektant. Najsilniejsze
wigzania tworza: mocznik, alkohole wielowo-
dortlenowe (np. glicerol, glikol propylenowy
i inne) oraz niskoczasteczkowe substancje che-
miczne, ktdre czesto wchodzg w skiad natural-
nego czynnika nawilzajacego (NMF).

W literaturze przedmiotowe] mozna za-
uwazyc¢ rézne klasyfikacje emolientéw. Spo-
tykane podzialy to okredlenie emolientéw
m.in. jako:

natfuszczajgce — wytwarzaja na po-

wierzchni skory warstwe ochronng;

wygtadzajace — wyrdwnujg powierzchnie
naskérka;

EMOLIENTY HUMEKTANTY
" Elementy NMF: mocznik, glicerol,
Lipidy AHA, aminokwasy
okluzja poprzez utworzenie MECHANIZM aktywne nawilzenie promotor
hydrofobowej warstwy na skorze sorpdji wody
zapobiega TEWL . T
TEWL — transepidermal water loss FUNKCJA intensywne nawilzenie SC

S.C. — stratum corneum

Ryc. I. Mechanizm dziatania oraz funkcja emolientéw i humektantéw.
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blokujagce — uniemozliwiajg przezskérna
utrate wody;
emolienty absorbujgce wode (humek-

tanty).

Podziat ten wydaje sie by¢ nieprecyzyjny,
gdyz nie sposdb oddzielnie traktowad efektu
wygtadzenia i nattuszczenia, a juz z samej de-
finicji wynika, ze emolienty to substan-
cje/produkty zapobiegajace utracie wody
w mechanizmie TEWL, co przedstawiono
na rycinie |.

W niniejszej pracy przedstawiamy
podziat emolientdw, majac na uwadze kon-
sekwencje kliniczne. Proponujemy zatem
podziat na obojetne i aktywne:

Emolienty obojetne — funkcja ochronna
bariery naskérkowej i nawilzenie w me-
chanizmie hamowania TEWL.
Emolienty o profilu intensywnie nawilzaja-
cym — ochrona bariery naskérkowej i na-
wilzenie w mechanizmie hamowania
TEWL oraz poprzez humektanty obecne
w formulagji. W tej grupie emolientéw
istotnym skfadnikiem sg substancje aktywne
odpowiedzialne za wiazanie wody w stra-
tum corneum (mocznik, mleczan sodu,
cukry proste, alkohole wielowodorotleno-
we, aminokwasy, sole mineralne i inne).

Emolienty o profilu tagodzacym (prze-

ciwzapalnym i przeciwswigdowym) —

chronig bariere naskérkowa, dziafaja na-
wilzajaco oraz posiadajg w swoim skfa-
dzie substancje aktywne — niesterydowe
przeciwzapalne i/lub przeciwswigdowe

(polidokanol, mocznik, pochodne kwa-

su glicerytynowego) lub ekstrakty roslin-

ne o réznym stopniu ziozonosci.

Majac do dyspozycji ogromng ilos¢ prepa-
ratéw dermokosmetycznych dostepnych na
rynku aptecznym (94 produkty na rynku ap-
tecznym w 2014 roku) i chcac dokonac¢ wybo-
ru pod katem konkretnego celu terapeutycz-
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nego, warto kierowac sie przede wszystkim
ich sktadem™. Tak jak kazda skéra jest inna, tak
réwniez kazdy specyfik w grupie emolientéw
jest rozny z uwagi na skiad i gidwne kierunki
dziafania: okluzja, wygfadzenie skory, nattu-
szczenie, nawilzenie, tagodzenie podraznien
czy likwidacja $wigdu. Bez wzgledu na klasyfi-
kacje emolientdw ich podstawowym zada-
niem jest utrzymanie prawidiowej funkgji ba-
riery naskérkowej poprzez wygladzenie, na-
tluszczenie, nawilzenie oraz dostarczenie
niezbednych lipiddw przyjaznych dla samej ba-
riery. Warto podkresli¢, ze, z uwagi na budo-
we chemiczng bariery naskérkowey, skiad lipi-
déw bariery jest scisle okredlony i wyraza sie
w prostej proporcji matematycznej |:1:1 (od-
powiednio dla sktadowych: kwas tluszczowy:
cholesterol: ceramidy). Kryterium jakosciowe
emolientu powinno by¢ w zwigzku z tym
w zgodzie z powyzej zapisang reguty. Oznacza
to, ze sktadniki podtoza preparatéw dermoko-
smetycznych powinny jak najlepiej wspdtpra-
cowac z sktadnikami bariery naskérkowej.

Sktadniki nawilzajagce (humektanty) sta-
nowig niezwykle wazny element skfadu
przede wszystkim ze wzgledu na fakt, ze
moga W sposdb zasadniczy wptywad na sku-
teczno$¢ dziatania emolientdéw. Ma to szcze-
gdlne znaczenie w sytuadji, kiedy obserwuje
sie niedobdr skladnikow NMF.

Najnowsze badania naukowe podkreslaja
znaczacg role mocznika oraz AHA (alfa-hy-
droksy kwasy), a w szczegdlnosci kwasu mle-
kowego, w odniesieniu do bariery naskérko-
wej oraz procesu nawilzania skéry. Wykaza-
no, ze zarébwno mocznik, jak i kwas mlekowy
stymulujg ekspresje enzymow zaangazowa-
nych w synteze ceramidéw. Dodatkowo
kwas mlekowy wptywa na podwyzszenie po-
ziomu lipidéw w S.C. (stratum corneum),
a takze poprawia funkcje bariery naskérkowe;
oraz redukuje prawdopodobienstwo infekdji
oraz podraznien skoryFl.



Rekomendacje EADV z 2012 roku pod-
kreslaja zasadno$¢ regularnego stosowania
emolientéw zaréwno u dziedi, jak i dorostych.
W przypadku stosowania emolientu u dzieci
zalecana ilo$¢ to minimum 250 g emolientu
w postaci kremu, masci lub innej formy gale-
nowej tygodniowo. U dorostych oséb reko-
mendowana ilos¢ to 500-600 g tygodniowo,
nakfadana na skére 2-3 razy dzienniel®. Emo-
lienty powinny sta¢ sie produktami z wyboru
we wszystkich stanach klinicznych manifestuja-
cych sie objawem suchej skory (dry skin syn-
drome). Podkresli¢ nalezy, ze emolienty sta-
nowig postepowanie uzupetniajace w takich
przypadkach jak tuszczyca, AZS, zaburzenia
rogowacenia i inne. Warto zwrdéci¢ takze
uwage na wiele innych przyczyn, ktére
w konsekwencji daja objaw suchej skory®7.

Przyczyny wystepowania objawdw su-
chej skory:

atopowe zapalenie skory,

tuszczyca,

zaburzenia rogowacenia,

choroby metaboliczne — giéwnie cukrzyca,
zaburzenia hormondw tarczycy,
menopauza,

choroby nowotworowe narzadéw we-
whnetrznych,

niedobdr witamin: A,D,CE,

deficyt zelaza,

rzadziej wystepujace zmiany w przypad-
kach chordb naczyh obwodowych oraz
dysfunkcji nerek.

Przyczyna suchosci skéry moze byé row-
niez stosowana terapia, np. retinoidami, che-
mioterapia, leczenie nadcisnienia tetniczego
i inne.

Emolienty w AZS powinny by¢ stosowane
wraz z leczeniem podstawowym sterydami
w celu zminimalizowania iloéci aplikowanych
preparatéw sterydowych oraz regeneradji
uszkodzonej bariery naskérkowef®. Problem

suchej skéry staje sie wiec problemem interdy-
scyplinarnym i ciagle jest przedmiotem badan
naukowych w wielu osrodkach na swiecie.

Emolienty powinny stanowi¢ wazny ele-
ment w postepowaniu terapeutycznym we
wszystkich stanach chorobowych skéry mani-
festujacych sie jej nadmierng suchoscig oraz
skionnosciami do tfuszczenia sie. Moga stano-
wi¢ wazny element pielegnacji skéry wptywa-
jacy na jej kondycje w trakcie i po terapii stery-
dowej. Z uwagi na coraz wiekszg liczbe pre-
paratdw w tej grupie
rekomendujac emolient warto zwraca¢ uwage
na jego skiad, gldwny kierunek dziafania,
a nadrzednym kryterium powinien by¢ cel, ja-
ki mamy osiagna¢ w wyniku zaplanowanej te-
rapii. Skutecznos¢ kliniczna zalezy nie tylko od
wyboru odpowiedniego preparatu, ale takze
od prawidtowego stosowania. Wybdr emo-
lientu oraz sposéb aplikacji powinien by¢ zro-
Zumiany oraz przestrzegany przez pacjenta
w celu osiggniecia zaplanowanego celu tera-
peutycznego.

emolientéw,
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= Leczenie chordob skory
z Wykorzystaniem systemu
fotomodulacji LED

Swiatlo LED jest znane i wykorzystywane w medycynie od wielu lat.
Pojawienie sie¢ na rynku systeméow fotomodulacji LED wysokimi
dawkami energii zrewolucjonizowato metody leczenia, zapewniajac im
wyzsza skutecznosé i jednoczesnie znacznie skracajac czas terapii. LPL —
Led Pulsed Light, koreanskiej firmy Daejin Medicine, nalezy do Scistej
czotéwki medycznych systeméw stosowanych do fototerapii (m.in. na

rynku medycyny estetycznej).

Czym jest fototerapia?

Fototerapia to dziaf fizykoterapii, metoda
leczenia $wiatlem wykorzystujaca jego natu-
ralne (helioterapia) lub sztuczne (aktynotera-
pia) zrédfa promieniowania. W leczeniu
schorzen i problemdéw dermatologicznych
stosowane s3 lampy LED, ktére wykorzy-
stuja wiazke Swiatla widzialnego w zakresie
od 380 do 780 nm. Swiatlo to generowane
jest przez diode elektroluminescencyjna.
W Klinikach Bienkowscy® fototerapia zosta-
fa wprowadzona do oferty zabiegowe;j
w 2009 roku.

Leczenie Swiattem LED zwiazane jest
z przenikaniem odpowiedniej diugosci fali

do wnetrza skéry bez jej przegrzania — gle-
boko$¢ penetracji fali zalezy od diugosci
uzytej wiazki Swiatfa oraz od stanu fizjolo-
gicznego skéry. Swiatto LED, emitowane
w materiale potprzewodnikowym, w wyni-
ku ruchu elektronéw wnika gleboko
w skére i stymuluje komorki do przemian
biochemicznych, przyspiesza metabolizm
na poziomie mitochondriéw i redukuje
stres oksydacyjny (eliminuje wolne rodniki)
odpowiedzialny za uszkodzenia bfon ko-
morkowych (peroksydacja ich lipidéw) i sta-
rzenie sie tkanek. Fototerapia — w zalezno-
sci od dfugosci fali — redukuje bdl i stany za-
palne, skraca czas gojenia po zabiegach
i urazach, wykazuje dzialanie antybakteryjne,
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eliminuje przebarwienia, sptyca zmarszczki
(poprzez stymulacje syntezy kolagenu i ela-
styny) i ujedrnia skére. Odpowiednio po-
prowadzona terapia pozwala réwniez na
wyrazne zredukowanie rozstepéw. Efek-
tem jest widoczna poprawa wygladu i kon-
dycji skoéry. Warto wykorzystywac te meto-
de po wszelkich zabiegach wymagajacych
gojenia w celu poprawy komfortu, skréce-
nia rekonwalescencji i ograniczenia ryzyka
powikfan.

Jak wyglada zabieg?

Terapia z wykorzystaniem systemu LPL,
w zalezno$ci od wskazan, trwa od 5 do |5
minut i jest bezbolesna. Stanowi to 50%
czasu trwania sesji zabiegowej wykonywa-
nej innymi systemami LED. W rekach do-
$wiadczonego zespotu jest metoda zupet-
nie bezpieczng i wolng od objawdw niepo-
Nie
rekonwalescencji — bezposrednio po sesji

zadanych. wymaga tez okresu

leczniczej pacjent moze wréci¢ do normal-
nego funkcjonowania.

Innowacja w fototerapii LED

Terapia LPL posiada certyfikat Amery-
kanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw

(FDA). System LPL pozwala na jednocze-
sng emisje kilku dtugosci fali $wiatta o réz-
nym zastosowaniu klinicznym i przy wy-
zszej gestosci energii oraz mocy niz w do-
tychczasowych systemach (stosujgcych
nawet pojedyncza diugosc fali). Dzigki te-
mu mozliwe jest uzyskanie synergii dziata-
nia $wiatfa (terapia skojarzona), a w konse-
kwencji — zwiekszenia efektu terapeutycz-
nego.

Leczenie choréb skéry wymaga impul-
sow Swiatla o odpowiedniej mocy. Energia,
ktora faktycznie przenika do skéry, to tylko
5-10% generowanej energii catkowitej, dla-
tego impuls musi by¢ wystarczajagco mocny,
aby byt skuteczny.

System LPL wykorzystuje 3 giéwne dtu-
gosci fal swietinych w jednym urzadzeniu:
® Swiatlo niebieskie (dtugos¢ fali 415 nm)

— oddziatuje na naskérek i powierz-

chowna warstwe komorek skory,

zmniejsza objawy tradziku mtodzien-
czego oraz rozowatego (dziatanie prze-
ciwbakteryjne), zwalcza tupiez, przy-
spiesza wzrost wioséw, wzmaga pig-
mentacje skory;

® Swiatlo czerwone (dfugosc fali 635 nm) —
poza naskérkiem dziafa takze na glebiej
potozong warstwe (skére wiasciwg),
znajduje zastosowanie w leczeniu oznak

Ryc. I. System LPL.

Ryc. 2. Fotomodulacja LED po zabiegu lasero
terapii z powodu blizn potrqdzikowych.
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starzenia, ran oparzeniowych oraz jako
leczenie wspomagajace gojenie we
wszystkich typach laseroterapii (m.in. la-
sery frakcyjne, naczyniowe) oraz po za-
biegach operacyjnych. Wigzka ta szcze-
gdlnie pobudza mikrokrazenie skérne,
w wyniku czego dochodzi do zwigkszo-
nej podazy tlenu i substancji odzywczych
do komorek skoéry oraz usprawnia od-
prowadzenie metabolitdw ich przemiany
materii. Opdznia powstawanie zmar-
szczek (pobudza fibroblasty skérne do
syntezy kolagenu), nasila procesy rege-
neragji;

Swiatlo podczerwone (dfugo$¢ fali 830
nm) — wywiera wptyw na wszystkie war-
stwy skéry oraz tkanki potozone glebiej,
zwiekszajac przeptyw krwi poprzez akty-
wacje nieczynnych dotychczas kapilar,
w wyniku czego nasila procesy metaboli-
zmu komodrkowego. Dzieki temu pobu-
dzane sg procesy biologiczne, usuwane
sg toksyny. Stosowane w leczeniu wszel-
kich ran i urazéw (oparzen, stiuczen).

Wybrane wskazania do zabiegu:
wiotkos¢ skory,

oparzenia,

rozstepy skorne,

opryszczka,

tuszczyca,

tradzik rézowaty, miodzieficzy,
zmiany barwnikowe,

stany depresyjne,

poszerzone pory,

utrata wioséw,

zaburzenia pigmentacji (w tym bielac-
two).

Przeciwwskazania:

jaskra,

cigza,

nowotwory,

otwarte rany,

goraczka,

ciezkie zakazenia wirusowe i grzybicze,
choroba afektywna dwubiegunowa,
reakcje alergiczne na $wiatfo,
stosowanie lekéw fotouczulajacych.

KLINIKA BIENKOWSCY

dr llona Wnuk-Bienkowska & dr n. med. Marcin Bienkowski

GINEKOLOGIA ESTETYCZNA
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estetickwed’.pl

LASEROTERAPIA
MEDYCYNA ESTETYCZNA
CHIRURGIA ESTETYCZNA

DERMATOCHIRURGIA
HI-TECH MEDISPA

www.esteticmed.pl

Klinika Bydgoszcz ul. Cicha 17, tel. +48 721 666 777, bydgoszcz@esteticmed.pl

Klinika Czestochowa ul. Wysockiego 39/7, tel. +48 665 601 212, czestochowa@esteticmed.pl
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Rozmowa z Karoling Sozanska,
Dyrektor Zarzadzajacg Holistic Clinic w Gdyni

Skutecznosc ultradzwiekow
w redukgji tkanki tfuszczowej —

MCI Plus

LAesthetica”: Jaki jest cel zastosowania
aparatu MC| Plus?

Karolina Sozanska: Aparat MCI Plus
wykorzystywany jest u pacjentéw
z miejscowym nadmiarem tkanki tfu-
szczowej oraz cellulitu, np. na brzu-
chu czy przysrodkowej lub zewnetrz-
nej czesci ud. Urzadzenie to moze
by¢ stosowane na cafe cialo. W
przypadku okolic twarzy mozliwa jest
redukcja tkanki tfuszczowe] na
podbrodku. Co wiecej, w naszej Kli-
nice wykorzystujemy je do podtrzy-
mania efektéw u pagentéw po lipo-
sukgji. Wedtug dystrybutora jestesmy
pierwsza placéwka w Polsce, ktéra

stosuje taka terapie skojarzona.

— A Jaki jest mechanizm dziatania zasto-

sowanych w aparacie ultradzwiekéw?

K.S.: Mechanizm dziafania aparatu

polega na wykorzystaniu jednocze-

$nie interferencji oraz wzmocnienia
nakfadajacych sie na siebie fal ultra-
dzwigkowych na gtebokosci okoto |-
4 cm w gfgb skéry. Glowica zabiego-
wa wyposazona jest w dwa emitery
ultradzwiekodw, ktorych specyficzne
utozenie — nachylenie w stosunku do
siebie pod katem okoto 130°-150° —
intensyfikuje dziatanie fal. Dwie skoli-
mowane wigzki ultradzwiekdw wni-
kaja do poziomu tkanki ttuszczowe;j
i wzmacniajg sie w obrebie komdrek
tluszczowych (adipocytow). Aktyw-
nym obszarem zabiegowym nie jest
mate ograniczone ognisko (jak w ty-
powych aparatach ultradzwiekowych
z pojedynczym emiterem), a szeroka

strefa przecinania sie wiazek.

— A Czy skutecznosc¢ ultradzwiekow

w redukgji tkanki tfuszczowej zostata

naukowo udowodniona?
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— KS.: W pracy ,Noninvasive body

contouring: biological and aesthetic
effects of low-frequency, low-inten-
sity ultrasound device” Tonucci LB,
Mourao DM, Ribeiro AQ, Bressan |.
oceniajag biologiczne i estetyczne
efekty dziafania ultradzwiekdw o ni-
skiej czgstotliwosci w zmniejszaniu
miejscowych ztogdw tluszczu i po-
prawie konturéw ciata. W bada-
niach wzieto udziat 20 kobiet, ktore
poddano niskoczestotliwosciowym
zabiegom ultradzwiekdw na okolice
brzucha. Skutecznos$¢ tej techniki
zostata okreslona poprzez oceng
zmian w pomiarach antropome-
trycznych i sktadzie ciala, zdjeciach
i kwestionariuszu satysfakcji klienta.
Bezpieczenstwo techniki naktadania
okreslano poprzez ocene cech kli-
nicznych i wyniki badan biochemicz-
nych. Po pieciu sesjach zabiego-
wych  odnotowano  znaczace
zmniejszenie, srednio o 1,5, 2,1
i 1,9 cm w obwodach tali, brzucha
i okolicy ponizej pgpka. Nie stwier-
dzono istotnych zmian w pozio-
mach wolnych kwaséw ttuszczo-
wych, insuliny, enzymow watrobo-
wych lub profilu lipidéw ocenianych

w badaniach krwi.

platforma, ktéra, wykorzystujac jed-
noczesnie zjawisko interferencji oraz
wzmocnienia nakfadajacych sie na
siebie fal ultradzwiekowych, jest sto-
sowana do walki z miejscowa otyto-
Scig i cellulitem. Szczegdlne wskaza-
nia do zabiegu to: usuwanie otylosci
miejscowe]j, redukowanie zmian cel-
lulitowych, redukcja obwodu wybra-
nej partii ciata, pobudzanie mikrokra-
zenia oraz pos$redni drenaz limfatycz-
ny. Dzieki potaczeniu ultradzwiekdw
i specjalnych olejkdw o bogatym skia-
dzie (sonoforeza) skéra pacjentow
staje sie rwniez mocno napieta i wy-

gladzona.

A: Czy aparat ma wymagane certyfika-
ty i swiadectwa niezbedne dla tego ty-

pu urzqdzer?

K.S.: Oczywiscie — aparat jest urza-
dzeniem medycznym z certyfikatem
CE. Spefnia wiec wszelkie wymogi
europejskie w zakresie ochrony
zdrowia oraz $rodowiska. Otrzymat
réwniez certyfikat FDA — organizadji,
ktorej przepisy dopuszczajace urza-
dzenia medyczne do sprzedazy sa
bardzo rygorystyczne. Ten certyfikat
uznawany jest na cafym swiecie jako

dowdd wysokiej jakosci, bezpieczen-

— A Jakie sq szczegdlne zastosowania te- stwa i spefnienia wszelkich standar-

go aparatu? dow.

— KS.: MCI PLUS jest innowacyjna — A: Czy urzqdzenie posiada jakies ele-
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menty lub czesci, ktdre szybko si¢ zu-
zywajq?

K.S.: W tego typu urzadzeniu muszg
wystepowac elementy, ktére sie
zuzywajg. W tym przypadku to 2
emitery, ktérych sita z czasem sfab-
nie. Jesli dojdzie do takiej sytuacji,
na ekranie urzadzenia zostanie wy-
Swietlony odpowiedni komunikat.
Dzieki regeneracji przez producen-
ta mozliwa bedzie jednak dalsza

praca.

A Jak szybko po zabiegu liposukcji pa-
cjenci korzystajg z MC| Plus?

K.S.: Jest to zalezne od indywidualne-
go planu terapii po liposukgji. Najcze-
éciej to siddma doba po wykonanym

zabiegu.

A: lle zabiegow potrzebuje dany pa-

cjent?

K.S.: Liczba zabiegdw ustalana jest in-
dywidualnie dla kazdego pacjenta,
najczesciej wystarcza 4. Maksymalnie
w jednej serii zabiegowej mozna wy-
kona¢ 6 zabiegdw na partie objetg
miejscowym nadmiarem tkanki ttu-

szczowe.
A: Czy jest to bolesny zabieg?

K.S.: Odczucia kazdego pacjenta sg
indywidualne. Niektorzy odczuwajg
sife ultradzwiekdw jako przyjemny

zabieg z wykorzystaniem cieplfa, a in-
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ni — jako bardzo wysoka temperatu-
re w obrebie opracowywanego ob-
szaru na ciele. Podczas zabiegu
z wykorzystaniem ultradzwigkdow
mozliwe jest takze odczuwanie
mrowienia w miejscu dziatania emi-

teréw z glowicy.
A: Jak trwate sq efekty takiego zabiegu?

K.S.: Efekty zabiegu zalezne s3 od
codziennego funkcjonowania i diety
pacjenta. Jezeli utrzymuje on bilans
energetyczny odpowiedni do zapo-
trzebowania swojego organizmu, to
efekty zabiegu sg trwate. Nalezy pa-
mietac, ze zabiegi wyszczuplajace
nie zastepujg tych inwazyjnych, np.
liposukgji. Sg uzupetnieniem zabiegu
liposukgji (podczas ktorej komorki
tluszczowe sg mechanicznie odsysa-
ne z tkanki podskérnej). Podczas za-
biegu z uzyciem aparatu MCI Plus
btony komodrek tluszczowych sg
uszkadzane, przez co tracg swojg
aktywnos¢. Uszkodzone komorki
tluszczowe sg metabolizowane
w organizmie podczas aktywnosci fi-
zycznej pacjenta lub stosowanej die-
ty z ujemnym bilansem energetycz-
nym. Podczas tak zaplanowanych
zabiegdbw we wspdipracy z pacjen-
tem mozna uzyskac znakomite efek-

ty terapii.

A: Jakie sq przeciwskazania do zabiegu?



K.S.: Przeciwskazania to:

Ciaza,

karmienie piersia,

choroby nowotworowe,

powazna niewydolno$¢ nerek lub
watroby,

ostre lub przewlekte stany zapalne,
obecnos$¢ rozrusznika serca,
wkiadka antykoncepcyjna, spirala sta-
rej generadji,

nadczynnos¢ tarczycy,

obecnos¢ metalowych implantéw,
mikroaparat stuchowy.

A: Czy zabieg moze by¢ wykonywany

w kazdej porze roku?
K.S.: Tak, zabieg wykonuje sie nieza-
leznie od pory roku.

A: Jakie sq potencjalne dziatania niepo-

zgdane?

— K.S.: Wazna jest prawidiowa kwalifi-

kacja do zabiegu. Jezeli terapeuta
przeprowadzi odpowiedni wywiad,
dostosuje sie do bezwzglednych
przeciwskazan oraz umiejetnie po-
sfuguje sie sprzetem, wdwczas ryzy-
ko wystapienia jakichkolwiek dziafan
niepozadanych zostaje zminimalizo-

wane.

A: Czy stosowanie innych zabiegéw po

liposukgji jest potrzebne?

K.S.: Tak, po zabiegu liposukgji taczy
sie zabiegi ultradzwiekowe, manual-
ny drenaz limfatyczny i masaz préz-
niowy. W ten sposéb mozliwe jest
dziafanie dwuetapowe: szybka re-
dukcja obrzeku limfatycznego oraz
wygladzenie ewentualnych nierdw-
nosci i zwidknien na powierzchni

skory.

A: Dziekujemy za rozmowe.

HOLISTIC CLINIC Gdynia, pierwsza filia warszawskie] HOLISTIG CLINIC
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dermatologia)

dr n. o zdr. Edyta Krzych-Fatta
prof. dr hab. Bolestaw Samoliniski

N

Zakiad Profilaktyki Zagrozen érodowiskowych I Alergologii Wydziatu Nauki o Zdrowiu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. Bolestaw Samolinski

Glikokortykosteroidy
w postaci aerozoli

Alergia stanowi powazny problem wspétczesnej medycyny i zdrowia
publicznego. Szacuje sig, ze blisko 40% ogétu polskiej populacji choruje
na choroby alergiczne, w tym: 25% - alergiczny niezyt nosa, 12% -
objawy astmy, 5% - stale leczona astma oskrzelowa, 13% - alergia
pokarmowa 9% - atopowe zapalenie skory!'l. Obserwowana réznica
wzgledem badanych regionéw (miasto i wies) dotyczy wszystkich

postaci choréb alergicznych.

Z przeprowadzonych badan w ra-
mach projektu ECAP (Epidemiologia
Choréb Alergicznych w Polsce) wynika,
ze szczegdlnie w grupie matych dzieci
w wieku 6-7 i 14-15 lat obserwuje sie
$rednio 3,5-krotnie czestsze ryzyko ato-
powego zapalenia skory w aglomeracjach
wielkomiejskich®.  Najprawdopodobnigj
zjawisko to jest podyktowane wptywem
szeregu czynnikdw zewnatrz- i we-
whnatrzpochodnych (w tym zanieczy-
szczen powietrza), ktore stanowig swoi-
ste adiuwanty reakcji zapalnej dla cytowa-
nych chordb alergicznych.

Glikokortykosteroidy podawane miej-
scowo stanowig doskonafg alternatywe
w leczeniu chordb nie tylko o podiozu
alergicznym. Kwalifikowane sg jako leki
z wyboru w terapii dermatoz skérnych,
Wykazuja dziafanie przeciwalergiczne,
przeciwzapalne i immunosupresyjne po-

przez hamowanie aktywnosci limfocy-
tow T i B, mastocytéw, eozynofildw,
synteze cytokin pozapalnych i czynnika
stymulujacego tworzenie kolonii granu-
locytow!™. Co wiecej, przez synteze lipo-
kortyny |, prowadzg do zmniejszenia ste-
zenia kwasu arachidonowego®. Oddzia-
tywanie na rézne poziomy reakgji zapal-
nej sprawia, ze odnajduja zastosowanie
w chorobach skéry o réznym podtozu,
w tym: atopowym i kontaktowym zapa-
leniu skéry, liszaju pfaskim i kolageno-
ziel®l,

Historia stosowanych glikokortykoste-
roidow sigga lat piecdziesigtych. Terapia
wprowadzona przez Sulzberga i Wittena
poczatkowo opierafa sie na stosowaniu
naturalnego hormonu kory nadnerczy,
ktérego dziatanie zostafo z czasem zmo-
dyfikowane chemicznie celem wzmocnie-
nia efektu leczenia i minimalizacji ryzyka
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Tab. |a. Substancje czynne w postaci aerozoli [na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego].

Dawka Przeciwwskazania

0,28 mg (aerozol

skére, zawiesina) stoso-

wana 2-4 razy dziennie
Deksametazon |W rownych odstepach
(Dexapolcort) | ¢Zasu.

Wskazania

na | Alergiczne choroby skéry, | Nadwrazliwos¢ na deksa-

ostry wyprysk kontakto- | metazon, wirusowe, grzy-

wy, odczyny po ukasze- | bicze lub bakteryjne cho-

niach komardw, pokrzyw- | roby skéry, tradzik pospo-

ka, liszaj pokrzywkowaty, | lity i rézowaty, zapalenie

oparzenia | stopnia. skory wokdt ust, odczyny
po szczepieniach ochron-
nych, nowotwory skory
i stany przednowotowo-
rowe.

Dziatania niepozadane

Interakcje z innymi lekami. Nie stwierdzono interakgji stosowanego deksametazonu i innych prepara-
téw. Wyjatkiem jest jednoczesne uzywanie miejscowo dwéch preparatow ze wzgledu na potencjalne
ryzyko wzrostu stezenia substancji czynnej. Lek moze byc¢ stosowany w czasie ciazy i karmienia piersia
tylko z wyraznych wskazan lekarskich. Deksametazon nie wplywa na zaburzenie zdolnosci prowadze-
nia pojazddw mechanicznych i obstugiwania maszyn w gospodarstwach domowych czy w miejscu pracy.
Stosunkowo rzadko wystepuja objawy niepozadane: $wiad skdry, zaczerwienienia i wysuszenia w miej-
scu aplikacji substancji czynnej, wysypka, odbarwienie skory, wtdrne zakazenie skory i zapalenie me-
szkdw wiosowych.

dziatarh ubocznychPl. Nalezy zaznaczy¢, ze
terapia stosowana dfugotrwale niesie po-
tencjalne ryzyko miejscowych dziatar nie-
pozadanych, np. $cienczen skéry, telean-
giektazji, rozstepdw czy rozwoju tradziku
posteroidowego?,

Deksametazon (Dexapolcort) [Tab.
I a] jako fluorowana pochodna prednizonu

wykazuje silne dziatanie przeciwzapalne,
przeciwéwigdowe i obkurczajace naczynia
krwionosnel” (blisko szesciokrotnie silniej-
sze od samego prednizonu).

Réwniez preparaty skojarzone (gli-
kokortykosteroid i antybiotyk [Tab. Ib.,
Tab. Ic.]) dostepne na polskim rynku
dobrze sprawdzaja sie w terapii derma-

Tab. |b. Substancje czynne w postaci aerozoli [na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego].

Dawka

I'1,72 mg/g (aerozol na
skére, zawiesina) stoso-
wana 2-3 razy dziennie
w  réwnych odstepach
czasu.

Neomycyna

Wskazania

Ropne choroby skéry,
ropne powikfania choréb
alergicznych skoéry (w po-
faczeniu z kortykosteroi-
dami), zakazone niewielkie

Przeciwwskazania

Nadwrazliwo$¢ na neo-
mycyne, uszkodzone po-
wierzchnie skory z sacza-
cymi zmianami skérnymi,
owrzodzenia zylakowate.

odmrozenia i oparzenia.
Dziafania niepozadane

Interakcje z innymi lekami. Nie zaleca sig¢ stosowania neomycyny z lekami ototoksycznymi i neuroto-
ksycznymi ze wzgledu na ryzyko toksycznego wplywu substancji czynnej na organizm czlowieka.
Podobnie jednoczesne stosowanie dwodch preparatéw miejscowo niesie potencjalne ryzyko wzrostu
stezenia substancji czynnej. Lek moze by¢ stosowany w czasie cigzy i karmienia piersig tylko i wyfacznie
z wyraznych wskazan lekarskich. Neomycyna nie wptywa na zdolno$¢ prowadzenia pojazdéw mecha-
nicznych i obsfugiwanie maszyn w gospodarstwach domowych czy w miejscu pracy.

Objawy niepozadane stosowania neomycyny: $wiad skory, zaczerwienienia i wysuszenia w miejscu apli-
kacji substandji czynnej, wysypki, zaczernienie skéry. Diugotrwale stosowana moze wywotaé alergie
kontaktowa.
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toz w przebiegu wtdrnych nadkazen
bakteryjnychP.

Przyktadem wspomnianego leczenia
przyczynowego jest Polcortolon TC —
preparat bedacy zawiesing zawierajaca
dwie substancje czynne: tetracykline (anty-
biotyk) o dziataniu przeciwbakteryjnym
i triamcynolon (kortykosteroid) o dziataniu
przeciwzapalnym, przeciws$wigdowym
i obkurczajagcym naczynia krwionosnel”,

Skuteczno$¢ leczenia chordb skér-
nych w duzej mierze jest zalezna od ro-
dzaju zastosowanego preparatu oraz je-
go podtoza, ktére stanowi baze dla apli-
kowanego leku. Obecnie dobra alterna-
tywa dla wspomnianej terapii sa aerozo-
le lecznicze, ktore wykazujg dziatanie
przeciwswigdowe, wysuszajace i oklu-
zyjne na zmiany skérnef. Aerozol lecz-
niczy  stanowi ukfad  koloidalny,
w ktérym osrodkiem dyspersyjnym jest
powietrze a substancja rozproszong
ciecz. Wyrdznia sie aerozole lecznicze
inhalacyjne (do uzytku wewnetrznego)
i natryskowe. Substancje czynne (anty-
biotyki, leki przeciwbakteryjne, przeciw-

grzybiczne, glikokortykosteroidy, prepa-
raty zawierajace glikokortykosteroid
i antybiotyk) stosowane w postaci aero-
zoli niewatpliwie wykazuja pewna prze-
wage nad tradycyjnymi postaciami leku
(mas¢, krem) ze wzgledu na m.in. fa-
twos¢ aplikacji, jej powtarzalno$¢, a tak-
ze minimalizowanie dziafan niepozada-
nych. Samo dziatanie glikokortykosteroi-
déw na powierzchnie skory zalezne jest
od szeregu innych czynnikdw poza
wczesniej wymienionymi, np. warun-
kéw Srodowiskowych czy miejsca apli-
kacji (istotne sg grubo$¢ warstwy rogo-
wej i/lub tkanki podskdrnej czy obe-
cnos¢ gruczotdw tojowych)Fl

Istnieje cata gama zalet stosowania gli-
kokortykosteroidow w postaci aerozoli
leczniczych w terapii choréb skory. W po-
réwnaniu z innymi, tradycyjnie wystepuja-
cymi postaciami lekdw (np. zasypki, masci

Tab. |c. Substancje czynne w postaci aerozoli [na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego].

Dawka

23,12 mg + 0,58 mg/g | Miejscowe leczenie sta-
now
sina) stosowana 2-4 razy | w przebiegu takich choréb
dziennie w réwnych od- | jak: alergiczne choroby
skéry z wtdrmym zakaze-
niem bakteryjnym, opa-
rzenia i odmrozenia | stop-
nia, owrzodzenie podudzi.

Chlorowodorek | (aerozol na skére, zawie-
tetracykliny
+ acetonid
triameynolonu stepach czasu.
(Polcortolon TC)

Wskazania Przeciwwskazania

Nadwrazliwo$¢ na sub-
stancje czynne, wirusowe,
grzybicze lub gruzlicze za-
palenie  skéry, tradzik
zwykly lub rézowaty, no-
wotwér skéry badz stan
przedrakowy, zapalenie
skéry wokdt ust, odbytu
i narzadoéw plciowych.

zapalnych  skéry

Dziafania niepozadane

Interakcje z innymi lekami. Nie jest zalecane, aby lek byt stosowany miejscowo jednoczesnie z innymi
preparatami ze wzgledu na potencjalne ryzyko wzrostu stezenia substancji czynnej. Nie moze byc
stosowany w czasie cigzy i podczas karmienia piersia. Substancje czynne nie wplywaja na zdolnos¢
prowadzenia pojazdéw mechanicznych i obsfugiwanie maszyn w gospodarstwach domowych czy

W miejscu pracy.

Objawy niepozadane: $wiad skéry, pieczenie i wysuszenie w miejscu aplikacji substancji czynnych, wy-
sypki, zmiany zanikowych skéry. Diugotrwale stosowany moze wywolac reakcje alergiczne i skdrne re-

akcje nadwrazliwosci na Swiatto.
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i papki) wykazujg one wiele wyrdzniaja-

cych je cech. Do tych najbardziej — w zna-

czeniu medycznym — zaliczy¢ mozna:
réwnomierny rozktad substancji czyn-
nej,
fatwe i wygodne zastosowanie réw-
niez na owtosiong skore i fatdy skorne,
brak mechanicznego draznienia chore;j
powierzchni podczas aplikadj,
pozadane miejscowe dziatanie tago-
dzace, np. $wiad czy pieczenie skory,
dobra tolerancja leczenia i minimaliza-
ja dziafan niepozadanych.

Aerozole lecznicze stosowane w cho-
robach skory stanowig wygodng dla cho-
rego posta¢ leku. Aplikacja substancji
czynnej bezposrednio w miejscu wyste-
powania zmian skraca droge oraz czas jej
rozprzestrzeniania si¢ i wchifaniania, wy-
klucza prawie catkowicie dziatanie ogdl-
noustrojowe (mozliwe interakcje z inny-
mi lekami) oraz eliminuje bezposrednie
dziatanie na narzady wewnetrzne. Gli-
koktykosteroidy w postaci aerozoli lecz-
niczych pozwalaja réwniez na precyzyjne
i jednoczesnie szybkie i fatwe miarkowa-
nie substancji leczniczej (aplikator) oraz
zawierajg okreslona dawke leku. Opako-
wanie cisnieniowe, zastosowane w wiek-
szosci dostepnych preparatéw, jest
ochrong dla substancji lecznicze] przed
wptywem czynnikdéw zewnetrznych, .
promieniowania UV, utleniania, hydroli-
zy. Czynniki te w tradycyjnie stosowa-
nych postaciach lekdw moga wptywad
negatywie na strukture, sktad czy nawet
dziatanie samego preparatu. Przewagg
nad wyzej wymienionymi i niewatpliwa
zaletg aerozoli jest takze ich zabezpiecze-
nie przed wtdérnymi zakazeniami mikro-
biologicznymi leku.
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Zastosowanie komorek
macierzystych izolowanych
z ttuszczu w gojeniu sie ran

Komérki macierzyste — inaczej komérki pnia (ang. stem cells) to
komorki zdolne do potencjalnie nieograniczonej liczby podziatéw,
samoodnawiania si¢ i do réznicowania si¢ do innych typéw komoérek.

Wyrdznia sie komorki macierzyste em-
brionalne (ang. embryonic stem cells, ES
cells), ptodowe (ang. foetal stem cells) oraz
dorostego organizmu (ang. adult stem cells).
Pierwsze z wymienionych pochodzg z we-
wnetrznej masy blastocysty. Z kolei do pto-
dowych komdrek macierzystych zalicza sie
komorki tkanek ptodowych oraz komorki
krwi pepowinowej, ptynu owodniowego,
w tym komorki hemopoetyczne, komorki
fozyska oraz mezenchymalne komdrki ma-
cierzyste. Obecnos¢ komorek macierzystych
w przypadku dorostego cztowieka stwierdza
sie w wiekszosci tkanek i jako tkankowo spe-
cyficzne moga to by¢ komodrki multi-, di-,
oraz unipotencjalne. Dodatkowo w szpiku
kostnym i tkance tfuszczowej w duzej ilosci
obecne sg komadrki hemopoetyczne i me-
zenchymalne!''%. Bioragc pod uwage stopien
potencji, komdrki macierzyste dzieli sie z ko-
lei na toti-, pluri-, multi- i unipotencjalne.

Ludzkie komorki macierzyste moga by¢
potencjalnie pozyskiwane z embriondw
ludzkich uzyskiwanych metoda zaptodnienia
in vitro lub uzyskiwanych metoda klonowa-

nia, z tkanki ptodu po poronieniu czy aborgji,
z krwi pepowinowej, fozyska lub ptynu owo-
dniowego podczas porodu oraz z tkanek do-
rostego organizmu. Istotne znaczenie rege-
neracyjne w medycynie, w tym w procesie
gojenia sie ran, odgrywaja mezenchymalne
komorki macierzyste.

Mezenchymalne komérki macierzyste
(MSC)

Mezenchymalne komdrki macierzyste
(ang. mesenchymal stem cells — MSC) stano-
wig, jak wspomniano, cenne narzedzie me-
dycyny regeneracyjnej i moga by¢ wykorzy-
stane m.in. w leczeniu zmian zwyrodnienio-
wych stawdw czy do rekonstrukeji tkanek
kostnych i chrzestnych, w terapii choréb
uktadéw sercowo-naczyniowego oraz do-
krewnego. Wykorzystuje sie je rdwniez
w chirurgii plastycznej i medycynie estetycz-
nej. Cecha wymienionych komdrek jest mul-
tipotencjalnos¢ — zdolnos¢ do réznicowania
sie w rdzne typy wyspecjalizowanych ko-
morek ludzkiego ciafa, a takze zdolnos¢ do
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szybkiego namnazania i regeneracji. Do za-
biegéw z wykorzystaniem komdrek macie-
rzystych naleza: przeszczepy wiasnej tkanki
tluszczowej, uzupetnianie ubytkow  tkanki
podskdrnej uwarunkowanych wystepowa-
niem zespotu Romberga czy terapig prze-
ciwnowotworowa, przeszczepy tkanki kost-
nej (np. kranioplastyka — uzupefnianiu ubyt-
kéw  pokrywy czaszki), ortopedyczne
operacje rekonstrukcyjne, wypetnianie ubyt-
kéw tkanki kostnej (np. po resekcji nowo-
twordw zuchwy), operacje rozszczepu pod-
niebienia, przeszczepy skory, a w przypadku
medycyny estetycznej takze operacje piersi,
wypefnianie ubytkéw po usunieciu implan-
téw, rekonstrukcja gruczotu piersiowego po
mastektomii czy leczenie tysienia. Warto
podkredli¢, ze MSC majg réwniez zastoso-
wanie w leczeniu niegojacych sie ran prze-
wlektych, takich jak odlezyny, zmiany skérne
u chorych na cukrzyce czy rany powstate
z powodu niedokrwienia lub infekdji, a takze
w terapii glebokich oparzen.

Ze wzgledow etycznych embrionalne
komorki macierzyste nie majg obecnie za-
stosowania klinicznego. Podobnych dylema-
téw nie dostarcza na pewno stosowanie ko-
maorek macierzystych pochodzacych z doro-
sfego organizmu, za$ dzieki autologicznemu
pochodzeniu stanowig one doskonaty mate-
riat dla terapii komorkowe;j.

Obecnos¢ komodrek mezenchymalnych
potwierdzono w wiekszosci tkanek ludzkich
takich jak krew pepowinowa, ptyn owodnio-
wy, tozysko, szpik kostny, serce i tkanka ttu-
szczowa ",

Mezenchymalne komorki macierzyste
mozna pozyskiwa¢ z miazgi zebdw, bton
plodowych, szpiku kostnego oraz tkanki ttu-
szczowej. Dotychczas pierwszym i gtéwnym
zrédtem MSC byt szpik kostny. Niestety je-
g0 pobieranie jest zwigzane z do$¢ inwazyj-
na i bolesna procedurg. Obecnie duze
nadzieje wiaze si¢ z wykorzystaniem odkry-
tych w 2000 roku multipotencjalnych MSC

w tkance tluszczowejl'>*. Warto zaznaczy¢,
ze tkanka tluszczowa charakteryzuje sig duza
zawartoscia komdrek macierzystych, ktére
mozna w dos¢ fatwy sposéb pozyskad, wyi-
zolowac i namnozy¢®l. Ponadto tkanka ttu-
szczowa jako zrédito komdrek macierzystych
spefnia takze kryteria, jakie stawia si¢ komor-
kom macierzystym wykorzystywanym do
celéw klinicznych, a mianowicie komérki ta-
kie powinny cechowa¢ duza dostepnosé
i minimalnie inwazyjny proces pobierania,
zywotno$¢ i mozliwosé réznicowania sie
w wyspedjalizowane typy komdrek potom-
nych niezaleznie od wieku dawcy oraz moz-
liwos¢ skutecznych i bezpiecznych prze-
szczepdw autologicznych i allogenicznych.

Tkanka ttuszczowa — zrédto
mezenchymalnych komérek
macierzystych

Jak wspomniano wczesniej, komdrki ma-
cierzyste w najwigkszej ilosci sa obecne
w tkankach ptodowych i jednoczesnie to one
cechujg sie najwiekszymi zdolnosciami do
regeneracji, jednakze ze wzgledéw etycz-
nych komérki macierzyste wykorzystywane
w zabiegach pozyskiwane sg od oséb doro-
stych. Do tych celéw wykorzystuje sie
przede wszystkim mezenchymalne komaorki
macierzyste, ktérych najlepiej dotychczas
poznanym zrédtem jest szpik kostny. Jednak
z uwagi na specyfike metody pobierania szpi-
ku kostnego i konieczno$¢ rdzeniowego lub
catkowitego znieczulenia oraz ze wzgledu na
mozliwos$¢ uzyskania ta droga niewielkiej
liczby komorek mezenchymalnych (okoto
| na |05 adherentnych komorek tacznot-
kankowo-naczyniowego zrebu) alternatyw-
nym zrédtem mezenchymalnych komaorek
macierzystych zrebu, oprocz szpiku kostne-
go, okostnej, tkanki miesniowej czy blony
stawowej, stafa sie tkanka tfuszczowa, ktéra
mozna pozyskiwac droga liposukgji lub lipek-
tomii (chirurgicznego wyciecia tkanki) pod-
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czas operacji chirurgicznych okolic brzucha
planowanych i laparoskopowych. Tkanka ttu-
szczowa, podobnie jak szpik kostny, jest po-
chodzenia mezodermalnego i zawiera hete-
rogenng populacje komdrek zrebu, a jej do-
datkowa zaletg jest dostepnos¢ i obfitosé. Co
wiecej, komorki macierzyste tkanki ttuszczo-
wej stosunkowo fatwo rozmnaza sie w ho-
dowli, a same komorki powoli sie starzeja
(nawet do |5 i wiecej pasazy)®. Szacuje sie,
ze z tkanki ttuszczowej mozna pozyskaé na-
wet 100 do 1000 razy wiecej komdrek ma-
cierzystych (z 300 ml tkanki tluszczowej uzy-
skuje sie 23 razy 108 ADSCs) niz ze szpiku
kostnego. Tkanka tluszczowa jest jednocze-
$nie tanim i nieograniczonym rezerwuarem
komdrek macierzystych®#, Liczba komdrek
macierzystych uzyskiwanych z tkanki tfu-
szczowej jest w znacznym stopniu zalezna
od miejsca pobierania tkanki — jedli jest to
tkanka sutka, to wydajnos¢ wynosi okoto
300 tys. komdrek na | gtkanki, a w przypad-
ku tkanki okolicy brzucha nawet 700 tys. na
| g tkanki®®*, Szacuje sie, ze komorki macie-
rzyste tkanki ttuszczowej wystepuja srednio
w stezeniu ~50 tys. komdrek na ml tkanki
ttuszczowej (okoto 7% komdrek w tkance
rozpuszczonej enzymatycznie), co stanowi
|00 razy wiekszg liczbe niz liczba mezenchy-
malnych komdrek macierzystych (MSC) izo-
lowanych ze szpiku kostnegoP?.Wspomnia-
ne wczesniej zabiegi liposukdji sa dobrze to-
lerowane i nie wigza sie z wysokim ryzykiem
powikian (tylko ~0,1%)F", za$ pobieranie
tkanki tluszczowe] tg metoda nie wpfywa
bezposrednio na przezywalnos¢ komdrek —
komorki przezywaja w 98—1009%5+*4,  Jak
wspomniano, tkanka ttuszczowa w poréw-
naniu do szpiku kostnego moze by¢ pobiera-
na w duzych ilosciach i zawiera¢ tym samym
duza liczbe komdrek macierzystycht.

W tkance tluszczowej biatej i brunatne;
obecne s3 somatyczne komorki macierzyste
pochodzenia mezenchymalnego®. Komaorki
zrebu pozyskiwane z tkanki thuszczowej cha-

S

rakteryzuja si¢ zdolnoscia do adherendji do
plastiku, tworzenia form przypominajacych
kolonie fibroblastow, a przede wszystkim
duzg zdolnoscia do proliferacji i réznicowania
sie w adipocyty, chondrocyty, mioblasty
i osteoblasty. Ponadto komorki te wykazuja
ekspresje wielu wspdlnych antygendw po-
wierzchniowych z komdrkami pochodzacy-
mi ze szpiku kostnego®®. Do markerdw po-
wierzchniowych wspdlnych dla komadrek
ASC i komorek macierzystych zrebu szpiku
nalezg CD9 (biatko tetraspan), CDI10 (neu-
ralna endopepsydaza), CD 3 (aminopepty-
daza), CD29 (integryna bl), CD49d (inte-
gryna a4), CD44 (receptor kwasu hialurono-
wego), CD54 (ICAM-1, czasteczka adhezji
miedzykomorkowej 1), CD55 (czynnik
przyspieszajacy rozktad), CD59 (ukiad do-
pefniacza), CD7! (receptor transferyny),
CD73 (ekto-5-nucleotydaza), CD90 (Thy-
[), CDI05 (endoglin), CD106 (czasteczka
adhezji komdrkowej naczyn), CD 144 (VE-
kadheryna), CDl46 (MUC-18), CDI66
(czasteczka adhezji komodrek aktywowana
limfocytami; ALCAM), aktyna miesni glad-
kich, wimentyna, markery hematopoetyczne
CD14, CD31 i CD45 oraz VEGFR-2 i biatka
| klasy gféwnego ukiadu zgodnosci tkankowej
HLA-ABC. W odrdznieniu od komorek ma-
cierzystych pochodzacych ze szpiku kostne-
go komorki macierzyste tkanki ttuszczowe;
nie zawierajg markeréw CDI Ib (integryna
ab), CD18 (integryna b2), CD50 (ICAM-3,
czasteczka adhezji miedzykomaorkowej 3),
CD56 (NCAM, czasteczka adhezji komorek
nerwowych), CD62 (selektyna E), CD 104
(integryna a4), CD 16 (receptor Fc) oraz bial-
ka Il klasy gtéwnego uktadu zgodnosci tkan-
kowef*182%  Obserwowano takze rdznice
w ekspresji dwdch markeréow — CD49d (ko-
morki ASC pozytywne) i CD 106 (komorki
ASC negatywne). W przypadku komorek
MSCs zaleznodci te byty odwrotne. Poréwna-
nie immunofenotypow ludzkich ASC i MSC
wskazuje, ze s3 one w 90% jednakowel",



Komorki  macierzyste  pozyskiwane
z tkanki ttuszczowej okresla sie mianem
ADSC (ang. adipose derived stem cell), ADAS
(ang. adipose derived adult stem), ADSC
(ang. adipose derived stroma cells), ASC (ang.
adipose stroma cells), AdMSC (ang. adipose
mesenchymal stem cells, lipiblasty, pericyty,
pre-adipocyty) czy PLA (ang. processed lipoa-
spirate cells). W celu ujednolicenia nazewnic-
twa International Fat Applied Technology
Society wskazuje na termin adipose-derived
stem cells (ASCs) jako wiasciwy dla komorek
macierzystych pochodzacych z tkanki tfu-
szczowej, co pozwala na odrdznienie ASCs
od adherentnych komdrek macierzy-
stych/komérek progenitorowych szpiku ko-
stnego, mezenchymalnych komdrek macie-
rzystych i multipotentnych mezenchymal-
nych komoérek zrebu (MSCs)*. Moga one
by¢ wykorzystywane zaréwno w terapii lecz-
niczej, jak i regeneracyjnej. Udowodniono
ponadto, ze komdrki te w reakdji przeszczep
przeciwko gospodarzowi moga wykazywac
wiasciwosci  immunosupresyjne®.  Dzigki
identyfikacji markeréw powierzchniowych
ASC mozliwa jest izolacja populacji komorek
macierzystych bezposrednio z heterogennej,
a do tego celu wykorzystuje sie cytometrie
przeptywowg i immunomagnetyczne kulkit*?.

Terapie z wykorzystaniem komorek ma-
cierzystych w chorobach skéry sg nadal ekspe-
rymentalne, cho¢ prowadzone sg intensywne
badania nad ich wykorzystaniem w leczeniu
dystroficznej odmiany pecherzowego oddzie-
lania sie naskdrka, tocznia rumieniowatego
ukladowego, bielactwa, réznych typow tysie-
nia, owrzodzen i trudno gojacych sie ran®'l,

Zastosowanie komoérek
macierzystych w leczeniu ran

Dzieki enzymatycznemu trawieniu tkanki
tluszczowej i usunieciu adipocytdw uzyskuje
sie frakcje SVF, ktéra dotychczas byfa stoso-
wana z sukcesem, np. w uzupetnianiu prze-

szczepdw tluszczu, leczeniu nietrzymania
moczu czy ran przewlektych+l,

Jedng z podstawowych funkgji komdrek
macierzystych pochodzacych z tkanki tfu-
szczowej jest stymulacja angiogenezy przez
réznicowanie w komdrki $rédbtonka. Po-
nadto ADSCs mogg stymulowac powstawa-
nie fibroblastow, jak i same przeksztatcad sie
w fibroblasty, a w odpowiednich warunkach
takze w keratynocyty. Wiadomo, ze ich po-
danie mobilizuje réwniez inne komaorki ma-
cierzyste, w tym komorki macierzyste na-
skérka, co jest warunkowane m.in. wytwa-
rzaniem okreslonych czynnikéw wzrostu —
np. czynnika wzrostu naskérka (EGF), czyn-
nika wzrostu dla fibroblastow (bFGF), czyn-
nika wzrostu dla hepatocytéw (HGF), trans-
formujacego czynnika wzrostu (TGF-03),
czynnika srodbtonka naczyn
(VEGF), czynnika wzrostu dla keratynocytdw
(KGF), a takze réznych cytokin (m.in. IL-6,
IL-8, IL-11, IL-12, TGF-o)t*,

Proces gojenia sie rany jest ztozony i jed-
noczesnie uzalezniony od obecnosci okreslo-
nego typu komorek, czynnikdw wzrostu, cy-
tokin oraz elementow macierzy zewnatrzko-
morkowej. Szczegdlnie istotne znaczenie
W procesie gojenia ran odgrywajg komorki
macierzyste dajace poczatek komdrkom pro-
genitorowym i zréznicowanym, a wérdd naj-
wazniejszych wymieni¢ nalezy komaorki ma-
cierzyste naskérka, skorne prekursory fibro-
blastéw, komdrki macierzyste pochodzace
ze szpiku kostnego oraz z tkanki ttuszczowe;.
Aktywnos¢ wspomnianych komérek jest re-
gulowana przez mikrosrodowisko, a konkret-
nie obecne w nim czynniki wzrostu (EGF,
FGF, PDGF, TGF i VEGF)¥. Okazuje sig, ze
istotne znaczenie ma takze rusztowanie tkan-
kowe powstate z pozbawionych komodrek
tkanek, ktére wptywa na réznicowanie ko-
morek macierzystych w komrki i struktury
charakterystyczne dla tkanki, z ktérej przygo-
towano takg matryce. Stad tez wszczepiajac
rusztowania tkankowe wzbogacone dodat-

wzrostu
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kowo w odpowiednie cytokiny i ligandy dla
molekut adhezyjnych, mozliwe jest odtwa-
rzanie tkanek i narzadéw in vitro. Tego rodza-
ju strategia jest réwniez stosowana w przy-
padku leczenia ran skoryt .

Szacuje sie, ze nawet do 50% ciezkich,
przewlektych ran skéry nie poddaje sie le-
czeniu dostepnymi obecnie metodami. Wia-
domo, ze fizjologicznie za odnowe naskoérka
odpowiedzialne sg komaorki macierzyste zlo-
kalizowane w jego warstwie podstawne;j.
W przypadku uszkodzenia skéry w jej rege-
neracji uczestniczag dodatkowo, szczegdlnie
w pierwszym etapie, komorki macierzyste
regionu ,wybrzuszenia” mieszka witosowe-
go. Komérki moga by¢ podawane pacjen-
tom w postaci zawiesiny, nowego naskérka
lub tez w postaci ztozonego substytutu skor-
nego™’. Wiadomo, ze komorki macierzyste
moga by¢ wykorzystane w procesie gojenia
ran towarzyszacych cukrzycy, w przebiegu
niewydolnosci krazenia, rozleglych oparzen.
Mezenchymalne komorki macierzyste poza
tym, ze wykazujg zdolno$¢ do proliferaci
i wydzielania czynnikdw wzrostu (VEGF,
bFGF, KGF), wykazuja takze dziatanie prze-
ciwzapalne dzieki stymulowaniu uwalniania
cytokin przeciwzapalnych oraz hamowaniu
aktywnosci cytokin  prozapalnych. Jest to
szczegdlnie istotne w przypadku diugotrwa-
tego leczenia ran, poniewaz nasilenie stanu
zapalnego moze znaczaco utrudnia¢ proces
regeneracji tkanek. Ponadto, oprécz stymu-
lagji gojenia ran, komdrkom tym przypisuje
sie zdolno$¢ do zmniejszania tendencji do
tworzenia znieksztafcajgcego bliznowacenia
i blizn przerostowych®™*. W chwili obecnej
W procesie gojenia sie ran wykorzystywane
s3 komorki macierzyste naskérka, szpiku ko-
stnego oraz pochodzace z tkanki ttuszczo-
wej. Mozliwe jest podawanie pacjentowi po-
pulacji komdrek wzbogaconych w komaorki
macierzyste i progenitorowe w réznej po-
staci — bezposredniej aplikacji na rang (np. ja-
ko zawiesina), iniekcji (naczynia obwodowe),
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dozylnie oraz na odpowiednim rusztowaniu
biologicznym. Najczesciej stosowanymi ko-
maorkami s3 namnozone in vitro autologiczne
komdrki progenitorowe naskérka, ale pro-
wadzone s takze intensywne badania z wy-
korzystywaniem MSCs (gléwnie pochodze-
nia szpikowego), ASCs lub HSCs w leczeniu
ran®.. W wielu badaniach przedklinicznych
i klinicznych wykazano, ze podawanie ADSC
poprawia gojenie sie ran dzieki zwiekszone-
mu przyspieszeniu zamykania rany, redukuje
bliznowacenie, sprzyja syntezie kolagenu,
angiogenezie i poprawia wytrzymato$¢ na
rozcigganie. We wspomnianych prébach kli-
nicznych ADSC wykazaty duzy potencjat
w leczeniu przewleklych ran ze wzgledu na
zwiekszone wydzielanie czynnikdw wzrostu
indukujacych angiogenezel". Zaréwno ba-
dania in vitro, jak i in vivo wykazaly, ze ASC
nie tylko réznicuja sie do keratynocytdw, fi-
broblastéw i komdrek $rédblonka, czego
dowodem sg morfologia, ekspresja marke-
réw powierzchniowych i ekspresja okreslo-
nych genéw, ale takze wydzielajg kilka roz-
puszczalnych czynnikdw, pozytywnie wpty-
wajacych na proces gojenia sie ran w sposéb
parakrynowy®. Wyniki eksperymentu prze-
prowadzonego przez lekarzy z Japonii wska-
zuja, ze w przypadku 18 z 20 pacjentéw do-
szto do catkowitego zagojenia ran, podczas
gdy zastosowanie tradycyjnych metod wia-
zalo sie z jedynie 50% skutecznoscigh*>*.

Podsumowanie

Wykorzystanie w terapii komorek ma-
cierzystych pozyskiwanych z organizmdw
dorostych nie stanowi problemu etycznego.
Dodatkowo komérki macierzyste pocho-
dzace z tkanki ttuszczowej spefniajg wszyst-
kie wymogi stawiane MSC przez Internatio-
nal Society for Cellular Therapy, The Inter-
national Federation of Adipose Therapeutics
and Sciences i inneP**l. Niewatpliwg zaleta
komodrek macierzystych pochodzacych



z tkanki tluszczowej jest rowniez stosunko-
wo fatwy sposdb ich pozyskiwania — np.
z aspiratéw liposukgji lub podskérnych frag-
mentéw tkanki ttuszczowej¥. Tkanka tiu-
szczowa jest bogatym zrédiem dorostych
mezenchymalnych komdrek macierzystych
wykazujacych potencjat  regeneracyjny®”
i wiadciwosci gojenia ran®*¢. Komérki ma-
cierzyste wywodzace sie z tkanki tluszczowe;
zwiekszajg gojenie ran, réznicujagc w endo-
genne komorki skory, zwiekszajac migracje
nabfonkows i proliferacje fibroblastéw, po-
budzajac angiogeneze, wydzielajac cytokiny
i czynniki wzrostowe (insulinopodobny czyn-
nik wzrostowy, czynnik wzrostu hepatocy-
téw, czynnik wzrostu $rédblonka naczyn),
a takze zmniejszajac powstawanie blizn.,
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aparatura i technika)

lek. med. Damian tasocha
NZOZ Centrum Flebologii w Warszawie

Endowaskularna ablacja
niewydolnych zyt konczyn dolnych

za pomocg systemu neoV |4/0

Przewlekta niewydolnos¢ zylna (insufficientia venorum chronica, CVI) to
stan bedacy wynikiem diugotrwatego zastoju krwi zylnej w obrebie zyt
konczyn dolnych. Najczestsza przyczyna wstecznego przeplywu
zylnego (refluksu) oraz zalegania krwi w naczyniach jest pierwotne lub
wtoérne (pozakrzepowe, pozapalne) uszkodzenie zastawek. Prowadzi
to do ich dysfunkcji, a w efekcie do wzrostu ci$nienia wewnatrz naczyn

i ich poszerzenia.

Poczatkowo przewlekta niewydolnos¢
zylna objawia sig uczuciem tzw. ciezkosci
ndg, czesto z towarzyszacymi obrzekami
podudzi i licznymi teleangiektazjami w obre-
bie skéry (popularnie zwanymi pajaczkami).
Wraz z rozwojem choroby kolejno pojawia-
Ja sie kurcze miesni tydek oraz bdle, a posze-
rzajace sie niewydolne zyly stajg sie bardziej
widoczne. Nadmiernie wypefnione krwig
zyly, coraz bardziej zdeformowane i krete,
tworzg zylaki. W zaawansowanych stadiach,
kiedy sasiadujace tkanki sa coraz mniej zao-
patrzone w substancje odzywcze, nastepuje
degradacja skory i tkanki podskérnej. Na
skérze zaobserwowad mozna liczne zmiany
troficzne (przebarwienia, atrofie, blizny),
a w pdzniejszym czasie moga tworzy¢ sie
réwniez owrzodzenia zylne, czyli trudno go-
Jace sie rany.

Do Kklasyfikacji stopni zaawansowania
choroby powszechnie stosuje sie skale CEAP
(tzw. Klasyfikacje hawajska), ktéra umozliwia
punktowa kwalifikacje zmian na podstawie
objawdw klinicznych (C), etiologii (E), lokali-
zacji anatomicznej (A) i przyczyn patofizjolo-
gicznych (P). Nalezy pamietaé, ze rozwdj
objawdw przewlektej niewydolnosci zylne
jest wieloletni i ma charakter postepujacy,
a ich nasilenie koreluje najczesciej ze $redni-
cg dysfunkcyjnej zyty.

Z punktu widzenia populacyjnego prze-
wlekfa niewydolno$¢ zylna jest schorzeniem
powszechnym. Szacuje sie, ze w Polsce do-
tyczy 47% kobiet oraz 37% mezczyzn, przy
Czym znaczaca przewage kobiet zauwaza sie
w miodszych grupach wiekowych (ponizej
35. roku zycia). Co istotne, 60% pacjentéw
z niewydolnoscig zylng nigdy nie podejmuje
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leczenia". Oproécz plci zenskiej do pozosta-
tych czynnikdw ryzyka zalicza sie: obcigzony
wywiad rodzinny, liczne ciaze, otytos¢, diu-
gotrwalg prace w pozydji siedzacej lub stoja-
cej oraz przyjmowanie srodkdw antykon-
cepcyjnych®.

Cho¢ do rozpoznania choroby najcze-
Sciej wystarczy badanie fizykalne, od wielu lat
zlotym standardem w diagnostyce przewle-
ktej niewydolnosci zylnej jest ultrasonografia
dopplerowska zyt kohczyn dolnych. Pozwala
ona uwidoczni¢ dysfunkcyjne zyty, ocenic ich
wymiary i stopien refluksu. Niejednokrotnie
umozliwia takze ustalenie przyczyny powsta-
nia niewydolnosci (np. poprzez uwidocznie-
nie wewnatrznaczyniowych zmian poza-
krzepowych). Badanie USG-Doppler jest
koniecznoscig przed wyborem najefektyw-
niejszej metody leczenia. Pozwala zaplano-
wac terapie, ustalajac kolejnos¢ ingerendji
w niewydolne zyly. Jest takze narzedziem
oceny efektdw terapii.

Przez dziesieciolecia rekomendowang
metoda leczenia przewlekiej niewydolnosci
zylnej w obrebie ukiadu powierzchownego
zyt byto chirurgiczne usuniecie zmienionej
zyty. W Polsce nadal jest to preferowana

metoda terapii optacanej ze $rodkdw pu-
blicznych. Jednak rozwdj technologii diagno-
stycznych i terapeutycznych umozliwit wpro-
wadzenie maloinwazyjnych metod we-
whnatrznaczyniowych, ktére znalazty szerokie
zastosowanie w leczeniu schorzen zyl. Me-
tody wewngtrznaczyniowe nie usuwajg cho-
rych zyt, jak to ma miejsce w chirurgii, a do-
prowadzajg do ich zniszczenia i wylaczenia
z krwiobiegu. Odbywa sie to za pomoca
srodkéw chemicznych, energii lasera, fal
o wysokiej czestotliwosci, pary wodne] czy
niskiej temperatury. Na S$wiecie najczesciej
stosowang metoda jest endowaskularna abla-
ca laserowa (EVLA — EndoVenous Laser
Ablation). Zabieg polega na wprowadzeniu
Swiattowodu do wnetrza zmienionego na-
czynia. Nastepnie impulsy z generatora ener-
gii laserowej przenoszone sg za posrednic-
twem $wiatfowodu do wnetrza zyty i po-
przez bezposredni kontakt z wewnetrzna
dciang naczynia powoduja jej termiczne
uszkodzenie. Calos¢ zabiegu wykonywana
jest pod kontrolg ultrasonografu, co zapewnia
precyzje i niezbedne bezpieczenstwo ablacji.

Od czasu wprowadzenia EVLA w lecze-
niu niewydolnosci zylnej w 1998 roku nastapit

Ryc. I. Tkanki zyly skfadajq sie gtéwnie z wody, dlatego staje sie ona doskonafym chromoforem do
pochtaniania energii lasera o dfugosci 1470 nm.
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jej dynamiczny rozwdj. Kluczowym okazato
sie uzycie laseréw o diugosci fali 1470 nm,
ktore szybko wyparly starsza generacje lase-
row 980 nm. Réznice w diugosdci fali decydu-
ja, jakie elementy tkanki pochfaniaja wiekszo$¢
energii dostarczanej przez
W przypadku diugodci fali 980 nm elementa-
mi tymi sg czasteczki hemoglobiny zawarte
we krwi, natomiast przy 1470 nm s3 to cza-
steczki wody. W przypadku lasera 1470 nm
pochtanianie przez wode komdrkowa energii
lasera jest 40 razy wigksze niz w przypadku la-
seréw starszej generacji. Pozwala to zmniej-
szy¢ energie uzyta do zabiegu, nie obnizajac
jego skutecznodci. Mniejszy termiczny uraz
tkanek przy zachowaniu wysokiej efektywno-
éci ablacji leczonych zyt oznacza mniej powi-
kfan, mniej bdlu w czasie zabiegu i po nim
oraz szybsza rekonwalescencje pacjentowr .,
W przeprowadzonych badaniach poréw-
nujacych obie diugosci fali udowodniono, ze
laser 1470 nm jest skuteczniejszy w kontek-
Scie diugotrwatego zamkniecia zyly. Ponadto
stwierdzono mniejszg ilos¢ powikian pozabie-
gowych w poréwnaniu do lasera 980 nmP.,

Swiattowdd.

Ryc. 2. Swiattowsd radialny uwalnia energie
w ksztafcie pierscienia (wokdt swiatfowodu),
a nie punktowo (na wprost), powodujgc jedno-
rodne, delikatne, a jednoczesnie trwafe uszko-
dzenie $ciany naczynia.
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Kolejnym znaczacym odkryciem byta
zmiana dystrybucji wiazki lasera w koncdwce
éwiattowodu. Swiattowdd liniowy (bare
fibers) zastapiono $wiattowodami radialnymi
(jedno- lub dwupierscieniowymi), ktére po-
zwolity na dostarczanie energii w bezposre-
dniej stycznosci z wewnetrzng $ciang naczy-
nia. Poprzez lepsza dystrybucje energii zmia-
na ta umozliwifa zmniejszenie catkowitej
energii uzywanej w trakcie ablacji, a jedno-
czednie redukcje dziatan niepozadanych,
przede wszystkim zakrzepowych!“.,

Coraz wiekszg role zaczyna tez odgrywac
kat emisji wigzki z koncodwki Swiatfowodu.
Bardzo dobre efekty uzyskuje sie przy kacie
60 stopni, a maksymalna energia 10 W po-
zwala na skuteczne zamkniecie naczynia, bez
konicznosci ablacji dwupierscieniowej, ktéra,
oprécz diugosci 1470 nm, w drugim pierdcie-
niu wykorzystuje uznang za bardziej inwazyj-
ng diugos¢ fali 980 nm.

Najnowszy laser neoV1470 jest urza-
dzeniem do wykonywania zabiegdw ablacji
laserowej gtéwnych pni zyt powierzchnio-
wych (odpiszczelowej lub odstrzatkowej),

Ryc. 3. Zabieg endowaskularnej ablacji niewy-
dolnej zyty odpiszczelowej laserem neoV 1470
w Centrum Flebologii.



ktérych niewydolno$¢ jest przyczyng po-
wstawania zylakéw.

Przygotowanie do zabiegu, poza doktad-
na diagnostyka ultrasonograficzna, sprowa-
dza sie do wykonania badan laboratoryjnych
z krwi oceniajacych ukfad krzepniecia oraz
funkcje narzadéw waznych dla zycia.
W przypadku pacjentéw obarczonych
chorobami wspdtistniejacymi konieczna mo-
ze okazad sie konsultacja internistyczna.

Zabieg poprzedza podanie ptynu tume-
scencyjnego miejscowo  znieczulajacego
skére i tkanke podskdérng (Tumescent Local
Anesthesia — TL) za pomoca pompy. Oprécz
dziafania przeciwbdlowego procedura ta od-
suwa zyle od sasiadujgcych tkanek oraz ob-
kurcza ja. Zyta lepiej przylega do $wiattowo-
du, skuteczno$¢  zabiegu
i zmniejsza ryzyko krwiakdw i zakrzepdw.
Nastepnie lekarz pod kontrolg USG ustala

co zwieksza

miejsce wprowadzenia $wiattowodu oraz za-
znacza przebieg zyt, ktére maja by¢ poddane
zabiegowi. Wtdékno wprowadza sie do
uszkodzonej zyly poprzez port naczyniowy.
Dla wiekszego komfortu pacjenta mate nacie-
cie w skdrze (3-5 mm), najczesciej w okolicy
wewnetrznej strony podudzia, jest dodatko-
Wwo znieczulane miejscowo.

Widkna laserowe Corona 360 umozli-
wiaja radialng emisje energii lasera pod opty-
malnym katem 60 stopni. Dostepne sg w we-
rsji 1,8 mm (600 um — dostosowane do
wiekszych zyt) oraz Slim o przekroju |,3 mm
(600 um — do zyt o mniejszym przekroju).
Zintegrowana (nieklejona) gidéwka swiattowo-
du zwigksza bezpieczenstwo zabiegu.

Widkno podczas zabiegu jest stopnio-
wo wysuwane z zyty, punkt po punkcie
deponujac energie w tkankach leczonej zy-
ty. Postepy zabiegu obserwowane s3 na
monitorze USG. Widkno posiada specjal-
ny system znacznikéw laserowych umozli-
wiajgcych kontrole tempa dozowania
energii laserowe;.

Po zamknieciu gléwnego pnia jest mozli-
wos$¢ dodatkowego zamkniecia kretych, nie-
wydolnych zyt za pomocg podania lekdw
sklerotyzujacych naczynia lub poprzez zabieg
miniflebektomii, czyli usuniecia zyt z drob-
nych nacie¢ w skorze.

Caly zabieg jest procedurg krétka i trwa
okoto pdt godziny. Jest przeprowadzany
w trybie ambulatoryjnym, co oznacza, ze pa-
dent nie pozostaje w klinice i wraca do do-
mu od razu. Bezposrednio po zabiegu wy-
magane jest stosowanie kompresjoterapii,
najczesciej poprzez noszenie w pierwszym
tygodniu w dzier i noc spedjalistycznych pon-
czoch w 3. lub 2. klasie ucisku, a nastepnie
tylko w ciagu dnia — wedfug zalecer opera-
tora. Dodatkowo jako profilaktyke przeciw-
zakrzepowg zaleca sie iniekcje podskdrne
heparyn drobnoczasteczkowych (do samo-
dzielnych wstrzyknie¢ przez pacjentéw).

Od pierwszego dnia wskazane sa rowniez
spacery i aktywny tryb zycia. Nalezy unika¢
dtugiego stania oraz siedzenia z opuszczonymi
nogami. Najczesciej pacjenci nie stosujg zad-
nych lekéw przeciwbdlowych, a wiekszosé
nie korzysta ze zwolnien lekarskich.

Podobnie jak w przypadku kazdych inter-
wengji medycznych po zabiegach ablacji mo-
g3 pojawic sie powikfania lub dziatania niepo-
zadane. Krwiaki w tkance podskérnej oraz
niewielkie obrzeki ustepujg samoistnie w cig-
gu kilku tygodni. Zwigzane z nimi dolegliwo-
$ci bélowe mozna zmniejszy¢, stosujac wy-
roby uciskowe oraz masci czy kremy z hepa-
ryn. Ewentualne dretwienia ndg zwigzane sa
z utrzymywaniem ponczochy uciskowe;j
przez calg dobe. Mozna je wyeliminowac
poprzez utrzymywanie aktywnego trybu zy-
cia, w tym przede wszystkim codzienne spa-
cery. U niektdrych pacjentdw — zazwyczaj
leczonych w miesigcach letnich — moze
utrzymywac sie zaczerwienienie skéry. Ob-
jaw utrzymuje sie przez okres 2-3 miesiecy
i ustepuje wraz ze spadkiem temperatury
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otoczenia. W wyniku zabiegdw na zylach
(ktére stanowig w organizmie sie¢ potaczo-
nych ze sobg naczyn) moga pojawi¢ sie
wtérne zmiany pod postacig pajaczkéw.
Wymaga to powtdrnej diagnostyki i dodat-
kowego zabiegu skleroterapii lub laserotera-
pii przezskornej. Podczas zabiegu w zytach
zawsze znajduje sie pewna objetos¢ krwi,
dlatego jego efektem moze by¢ lokalne po-
jawienie sie zakrzepdw i wtdrnego zapalenia
(zakrzepowe zapalenie zyt powierzchow-
nych). Zyly w tym miejscu s wtedy twarde
i bolesne. Wskazane jest odbycie wizyty
kontrolnej celem usuniecia pozostatych je-
szcze krwiakdw (odbarczenie). Minimalizuje
to powstanie przebarwien na skérze. Pora-
zenie nerwu w leczeniu zylakdw zwigzane
jest z zamykaniem gléwnego pnia zylnego
ponizej kolana. Tutaj nerw biegnie bardzo
blisko zyly ifatwo o jego uszkodzenie. Obja-
wia sie to brakiem lub ostabieniem czucia
skérnego, parestezjami (pieczenie, swedze-
nie, dretwienie) czy wreszcie nerwobdlami.
Stosowanie techniki zamykania zyty do wy-
sokosci najczesciej 2/3 podudzia ogranicza
ten typ powikfania.

Najgrozniejszym, ale niezmiernie rzad-
kim, powikfaniem jest pojawienie sig zakrze-
powego zapalenia zyt glebokich. Objawia sie
ono silnymi bdlami, zaczerwienieniem i na-
pieciem skoéry oraz obrzekiem podudzia
i wzrostem temperatury. Objawy te nie
zZmniejszajg sie po spacerze i w pozydji lezacej
z uniesionymi koriczynami. Powiklanie to wy-
maga natychmiastowego kontaktu z lekarzem
i wydluzenia czasu leczenia lekami przeciwza-
palnymi oraz pochodnymi heparyny.

Nalezy takze wspomnie¢, ze w przy-
padku zamykania niewydolnych giéwnych
pni zylnych moze po pewnym czasie dojé¢
do ich rekanalizacji, czyli ponownego
udroznienia $wiatfa naczynia. W takim przy-
padku wymagane jest poddanie sie kolejne-
mu zabiegowi. Z tego powodu pacjenci
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edukowani sg w zakresie regularnych kon-
troli stanu zyt, np. raz do roku.

Z uwagi na rodzaj znieczulenia, obrazo-
wanie i kontrolowanie zabiegu na monitorze
USG, malej urazowosci oraz krétkiego cza-
su trwania zabiegu niewiele jest przeciw-
wskazarn do wykonania procedury EVLA.
Nie mozna wykona¢ jej u pacjentdw z zaa-
wansowang miazdzycg tetnic obwodowych,
zaburzeniami krzepliwosci, w przypadku
czynnej zakrzepicy, u ciezarnych, a takze
u pacjentéw niemobilnych.

Technika endowaskularna wyklucza kwa-
lifikacje pacjentow, u ktdrych zyly sg znacznie
zwezone, majg krety przebieg lub wystepuja
zrosty. Takze w przypadku znacznej niewy-
dolnosci zylnej i wynikajacej z tego duzej sre-
dnicy pni zylnych osiagniecie trwalej ablacji
moze by¢ trudne. Wéwczas rekomenduje sie
wybdr tradycyjnych metod chirurgicznych.

Warto podkresli¢, ze wiek nie jest prze-
ciwwskazaniem do zabiegu. Jego mafa ura-
zowo$¢ oraz rodzaj znieczulenia pozwalaja
wrecz rekomendowac te metode u pacjen-
tow w zaawansowanym wieku. Takze
w przypadku wystepujacych owrzodzen
podudzi laseroterapia wewngtrzzylna moze
by¢ z powodzeniem stosowana, co znacznie
przyspiesza gojenie si¢ ran.

Endowaskularna ablacja laserowa jest
zabiegiem mniej inwazyjnym niz klasyczne
chirurgiczne procedury leczenia niewydol-
nosci zylnej. Uwage zwracaja przede wszy-
stkim nizszy procent komplikacji pozabie-
gowych, krotszy czas rekonwalescendji
i dobre efekty kosmetyczne zabiegu. Biorac
pod uwage skuteczno$¢ pordwnywalng
z tradycyjng operacja, w wielu krajach
EVLA stafa sie terapig pierwszego rzutu
w leczeniu przewlektej niewydolnosci zyl-
nej”’. Nowoczesny i niewielkich rozmiarow
NeoV 1470 (wyprodukowany 5 lat temu),
Z uwagi na swoje parametry, wysoka sku-
tecznos¢, a takze minimalne ryzyko powi-



kfan stat sie ztotym standardem leczenia zy-
lakéw wynikajacych z niewydolnosci zylnej
gtéwnych pni zyt powierzchniowych w ta-
kich krajach jak Niemcy i Holandia. Od nie-
malze dwodch lat zabiegi te sa dostepne
w Polsce. Pierwsze wykonano w pazdzier-
niku 2015 roku w Centrum Flebologii
w Warszawie.
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Preparaty wspomagajace leczenie
zylakéw konczyn dolnych

W przypadku przewlekiej niewydolnosci zylnej (PNZ) dochodzi do
wystapienia objawéw zastoju krwi w uktadzie zylnym konczyn dolnych,
co jest spowodowane wstecznym przepltywem zylnym, zwezeniem lub
niedroznoscia zyt. Inna definicja méwi z kolei, ze jest to utrwalone
zaburzenie odptywu krwi zylnej z konczyn dolnych lub patologiczne
zmiany w obrebie skéry i tkanki podskérnej, wtérne w stosunku do

zastoju krwi zylnej".
Przewlekta niewydolnosé¢ zylna

Przewlekia niewydolnos¢ zylng definiuje
sie takze jako wrodzone lub nabyte nieprawi-
diowe funkcjonowanie ukfadu zylnego wyni-
kajace z niewydolnosci zastawek zylnych
z/lub bez towarzyszacych zaburzen odptywu
krwi zylnej, mogace obejmowac uklad zyt
powierzchownych lub gtebokich®™. W przy-
padku populacji europejskiej (w wieku
30-70 lat) czestos¢ wystepowania zaburzen
funkcjonowania ukfadu zylnego konczyn dol-
nych wynosi odpowiednio 25-50% (rézne-
go stopnia zylaki), 10-15% (zylaki widoczne),
5-15% (przewlekta niewydolnos¢ zylna)
i 19 (owrzodzenia zylakowe). Odnotowuje
sie jedno nowe zachorowanie na 000 oséb
na rok. W przypadku populacji polskiej liczbe
zachorowan szacuje sie na 38 000.

Przyczyny wystepowania zylakéw
konczyn dolnych

PNZ to schorzenie o wieloczynnikowej

etiologii, ktére wynika z niewydolnosci za-
stawek (ilosciowej i jakosciowej, pierwotnej
lub wtérnej), nieprawidtowosci w budowie
scian zylnych, dziatania hormondw na scia-
ne zylna, zaburzenia aktywnosci enzymaow,
zwiekszonej pojemnos¢ zylnej, efektu syfo-
nowego, zaburzenia statyki stopy, nieprawi-
diowosci powiezi i goleni, zaburzer mie-
$niowych, porazenia konczyn, porazenia
cie$ni w przedziatach miesniowych, czynni-
ka dziedzicznego, siedzacego trybu zycia,
nadcisnienia  zylnego, refluksu zylnego
w obrebie ukfadu zyt powierzchownych
i gtebokich, rozwoju zylakéw, zaburzen
w obrebie mikrokrazenia, rozwoju owrzo-
dzenia zylnegot.

Terapia przewlektej niewydolnosci
zylnej

W przypadku PNZ stosuje sie terapie
ogdlnoustrojowa oraz miejscowa. Jedna
z metod terapii miejscowej jest kompreso-
terapia.
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Znaczenie kompresoterapii

Kompresoterapia, czyli leczenie uciskowe,
to podstawowa metoda stosowana w elimino-
waniu objawdw niewydolnosci zylnej. Polega
na stosowaniu bandazy o réznym stopniu roz-
ciggliwosci, ponczoch elastycznych (od podko-
lanéwek do rajstop, dostepnych w 4 klasach
ucisku), a w przypadku pacjentéw z zespotem
pozakrzepowym, zylnymi owrzodzeniami
podudzi oraz u niesprawnych i starszych cho-
rych — opatrunkéw adhezyjnych¥, Kompreso-
terapia jest bezpieczna, bezinwazyjng i warto-
sciowg metoda o potwierdzonej klinicznie
skutecznosci w fagodzeniu objawdw i zapobie-
ganiu rozwojowi powikian zylakéw konczyn
dolnych. W przypadku tej metody wyrdznia
sie dwie fazy leczenia — zmniejszenie prze-
krwienia i terapie podtrzymujaca. Dzieki jej za-
stosowaniu obserwuje sie redukcje obrzekdw,
pobudzenie mikrokrazenia (wzrost przeptywu,
poprawa drenazu limfatycznego, zmniejszenie
bdlu), zmniejszenie srednicy zyt, wzmozenie
pompy zylnej, zmniejszenie refluksu, obnizenie
nadcisnienia zylnego. Ponadto jest skuteczna
w leczeniu owrzodzen i prewendji zespotu po-
zakrzepowego®,

Zastosowanie preparatow roslinnych

Inng metoda wspomagajaca leczenie za-
biegowe zylakdéw konczyn dolnych jest far-
makoterapia z zastosowaniem lekéw flebo-
tropowych. Stosuje sie substancje o réznym
mechanizmie dziafania, w przypadku ktérych
wspolnymi wywieranymi efektami terapeu-
tycznymi sa poprawa mikrokrazenia, zmniej-
szenie przepuszczalnosci $ciany naczyn
krwionosnych, poprawa przeptywu krwi
i limfy oraz dziatanie przeciwzapalne. Wy-
réznia sie leki flebotropowe naturalne i syn-
tetyczne. Wérdd lekdw pochodzenia natu-
ralnego znajduja sie z kolei benzopirony (np.
diosmina, hesperydyna i rutyna), saponiny
(np. ruscyna, escyna), alkaloidy sporyszu
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(dihydroergotamina i dihydroergokrystyna)
i wyciggi z innych rodlin®. Najczesciej stoso-
wang grupa substancji roslinnych sa flawono-
idy, takie jak diosmina i jej pochodne, hespe-
rydyna oraz rutyna i jej pochodne.

Ruszczyk kolczasty
(Ruscus aculeatus)

Ruszczyk kolczasty, inaczej myszoptoch
kolczasty, to rodlina wykazujaca m.in. aktyw-
no$¢ w stosunku do uktadu krazenia. Pozysku-
je sie z niej wysuszone, cate lub rozdrobnione
podziemne czesci — kiacze, ktdre wedtug wy-
mogdéw Farmakopei VIII powinno zawierac
nie mniej niz | 9% sapogenin w przeliczeniu na
ruskogeniny (mieszanina neoruskogeniny i ru-
skogeniny). Kiacze ruszczyka zawiera saponiny
sterydowe (stanowiace okoto 4-6% — ruscy-
na, ruskogenina, neoruskogenina, ruskozyd),
alkaloidy (sparteina, tyramina), flawonoidy,
fitosterole (sitosterol, stigmasterol, kampeste-
rol), benzofuran, nienasycone kwasy ttuszczo-
we (kwas lignocerowy), kumaryny, kwas gli-
kolowy, triterpeny, olejek eteryczny, zwiazki
mineralne i zywice.

Istnieja dowody, ze wyciag z ruszczyka
zwieksza napiecie $cian naczyn zylnych,
zmniejsza adhezje leukocytow i komdrek
wielojadrzastych do srédbtonka. Dodatkowo
zmniejsza réwniez wynaczynienie biatek
w przypadku pojawienia sie obrzeku, a takze
zwieksza przeptyw zylny i ci$nienie powraca-
jacej krwi zylnej. Dzialanie obkurczajace
wzgledem naczyn zylnych ze zmianami zyla-
kowatymi jest zalezne od dawki i ulega nasile-
niu pod wptywem ciepta. Niniejsze dziatanie
jest zwigzane z bezposrednim pobudzaniem
receptoréw postsynaptycznych oraz uwol-
nieniem noradrenaliny z zakonczen nerwo-
wych. Zaobserwowano ponadto, ze wyciag
z ruszczyka warunkuje takze wzrost cisnienia
zylnego krwi, zwigkszenie napiecia $cian na-
czyh krwiono$nych (zwigzane z pobudze-
niem receptoréw postsynaptycznych oraz



uwalnianiem noradrenaliny z zakonczen ner-
wowych), a takze zapobiega zastojowi krwi
i limfy w naczyniach dzieki nasilaniu ich prze-
ptywu. Dodatkowo zapobiega wystepowaniu
obrzekdw i wysiekdw oraz dziata wzmacnia-
Jaco i uszczelniajaco wzgledem naczyn krwio-
nosnych i przyczynia sie do ich obkurczania.

Warto zaznaczy<, ze zawarte w ruszczy-
ku saponiny wzmacniajg i tonizujg naczynia
krwionosne i dziafajg réwniez przeciwzapal-
nie, a takze hamuja nadmierne poszerzanie
sie naczyn zylnych i zapobiegajg powstawa-
niu ich nieszczelnodci. Saponiny wykazujg
réwniez dziatanie przeciwzapalne i przeciw-
obrzekowe, dzieki czemu warunkuja elimi-
nowanie dokuczliwego Swigdu i pieczenia
towarzyszacego stanowi zapalnemu zyt.
Zwigzki te stabilizujg tez podifoze, w ktdrym
osadzone s3 naczynia zylne nég.

Istotne znaczenie ma takze pozyskiwana
z ruszczyka ruskogenina o wiasciwosciach
przeciwwysiekowych i przeciwzapalnych,
ktéra réwniez warunkuje zwiekszenie napie-
cia naczyn zylnych, poprawe krazenie krwi
zylnej oraz ochrong struktury naczyn krwio-
nosnych i limfatycznych®?,

Kolejny skfadnik obecny w kiaczu ru-
szczyka — saponozydy — przeciwdziata z ko-
lei zwezeniu naczyn indukowanemu nora-
drenaling i zapewnia przywrdcenie prawi-
dtowego przeptywu krwi.

Istnieja wyniki badar potwierdzajace, ze
ekstrakt z ruszczyka warunkuje zwigkszenie
kurczliwosci izolowanych scian naczyn zylnych
i uszczelnienie naczyn na drodze hamowania
aktywnosci elastazy, dzieki czemu zapewniony
jest jednoczednie tatwiejszy przebieg proce-
séw resorpcji oraz zmniejszania obrzekdw
i wysiekdw. Wyniki innych badan klinicznych
potwierdzajg takze skuteczno$¢ preparatéw
z kiaczy ruszczyka u pacjentdéw cierpiacych
z powodu przewlektego bdlu pochodzenia
zylnego i z opuchlizng ndg uwarunkowana
ztym krazeniem zylnym. Potwierdzono takze
korzystne dziafanie ekstraktu z kigcza ruszczy-

ka w schorzeniach wynikajacych z zastoju krwi
w  konczynach dolnych oraz opuchlizny
w obrebie stawdw skokowych i stép. Wska-
zuje sie rdwniez na trzykrotnie silniejsze dzia-
fanie ekstraktu z kiaczy ruszczyka w poréwna-
niu do trzymetylohesperydyny w przywraca-
niu prawidtowej funkgji migsni gladkich naczyn
zylnych. Ruszczyk kolczasty jest czesto stoso-
wany w skojarzeniu z hesperydyna, wykazuja-
ca zdolnos¢ zmniejszania przepuszczalnosci
naczyn wilosowatych!'*'%,

Hesperydyna

Hesperydyna jest naturalnie wystepuja-
cym glikozydem flawanonu zbudowanym
z flawanonu hesperetyny i disacharydu ruty-
nozy. Zalicza sie jg do tzw. czynnikéw kapi-
larnych typu P. Duze ilosci hesperydyny wy-
stepuja w owocach cytruséw — zwlaszcza
pomaranczach i cytrynach oraz zielonych
warzywach!',

Hesperydyna jest przeciwutleniaczem
(przediuza tez dzialanie witaminy C chronig-
cej $ciany naczyn przed dziataniem wolnych
rodnikdw)l', wykazuje takze dziafanie prze-
ciwzapalne i przeciwnowotworowe oraz
dziala ochronnie na naczynia krwionosne
(m.in. zmniejsza ich przepuszczalno$c). Istnie-
ja réwniez dowody potwierdzajace jej wptyw
na stezenie cholesterolu (obnizanie).

Mechanizm ochronnego dziafania hespe-
rydyny wzgledem naczyn krwionosnych nie
zostal catkowicie poznany. Wiadomo, ze he-
sperydyna zmniejsza nie tylko przepuszczal-
nos¢ drobnych naczyn, ale réwniez sama lub
w kooperacji z hesperetyng wykazuje dziata-
nie ochronne wzgledem komdrek $rédbton-
ka naczyn, chroniac je przed niedotlenieniem
na drodze stymulagji okreslonych enzymdw
mitochondrialnych (m.in. dehydrogenazy
bursztynianowe))'?. Hesperydyna poprawia
takze elastycznos¢ naczyn krwionosnych, za-
bezpieczajac je przed uszkodzeniem i dodat-
kowo poprawia napigcie $ciany naczyh zyl-
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nych. Potwierdzono réwniez, ze wywiera
korzystny wptyw na mikrokrazenie, zwigk-
szajac przeplyw i dotlenienie krwi, zapobie-
gajac tym samym tworzeniu sie zastojow
krwi w zytach | powstawaniu obrzekdw. Po-
nadto hamuje aktywacje leukocytdw i zapo-
biega wystepowaniu zjawiska tzw. putapki
leukocytarnej i migracji leukocytow!'>2,

Warto zaznaczy¢, ze hesperydyna w kom-
binacji z glikozydem flawonowym tworzy dio-
smine, ktdra réwniez jest wykorzystywana
w leczeniu niewydolnosci zylnej*#-,

Diosmina

Diosmina to naturalnie wystepujacy gli-
kozyd, analog naturalnego flawonoidu, ktory
mozna uzyskac z owocdw cytrusowych i ro-
dlin z rodziny Rutaceae. Zwiagzek ten jest
przeksztatcany przez flore jelitowa w dio-
smetyng, wchfaniang nastepnie szybko
z przewodu pokarmowego. Diosmina wyka-
zuje zdolnos¢ zmniejszania przepuszczalno-
$ci naczyn krwionosnych i jednoczesnie wa-
runkuje wzrost napiecia $ciany naczyn. Dzig-
ki hamowaniu adhezji leukocytéw do sciany
naczyh zmniejsza takze wydzielanie mediato-
réw zapalenia, wykazujac tym samym dziata-
nie przeciwzapalne®!. Wptyw diosminy na
zwiekszenie napiecia sciany zyt jest posredni
— poprzez hamowanie aktywnosci enzymu
rozkfadajacego noradrenaline (przy czym
wzrost napiecia zylnego jest zalezny od po-
danej dawki). Dodatkowo diosmina popra-
wia odptyw chtonki, wptywa na obnizenie ci-
$nienia limfatycznego i zwiekszenie liczby
czynnych naczyn limfatycznycht2",

Diosmina jest najczesciej stosowana
w dawce 450-900 mg na dobe, a jej sku-
teczno$¢ zostala potwierdzona w zmniejsza-
niu takich objawdw jak uczucie ciezkosci
ndg, obrzeki i kurcze tydek?.

Wyniki wieloosrodkowych, randomizo-
wanych badan klinicznych dowodza, ze dio-
smina w dobowej dawce 900 mg w potacze-
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niu ze 100 mg hesperydyny, oprocz standar-
dowego postepowania warunkujacego oczy-
szczenie owrzodzenia i leczenie uciskowe,
zwieksza rdwniez o 47% szanse zagojenia sie
owrzodzenia o $rednicy mniejszej niz 10
P2, Wyniki innych badah przeprowadzo-
nych z udzialem 36 tys. pacjentow wskazujg
za$ na redukcje objawdw zwigzanych z PNZ
w przypadku 97% pacjentéw i catkowite usta-
pienie dolegliwosci u 27% pacjentdw. W ni-
niejszym badaniu analizowano takze toleran-
cje diosminy, stwierdzajagc wystepowanie
dziatar niepozadanych jedynie u nieco ponad
2% pacjentow3. W innym duzym migdzyna-
rodowym badaniu RELIEF, przeprowadzo-
nym w 23 krajach europejskich z udziatem pa-
gentéw leczonych preparatem diosminy i he-
sperydyny wykazano znaczacg poprawe
i redukcje obrzekéw ndg oraz wzrost jakosci
zycia®¥. Podobne wyniki uzyskano w badaniu
przeprowadzonym z udziatem 256 chorych
na PNZ i leczonych preparatem diosminy
w dawce 600 mg na dobe.

Pochodne rutyny

Pochodne rutyny dziafajg ochronnie wo-
bec $cian naczyn wiosowatych, zmniejszaja
przepuszczalnos¢ matych naczyn, przyczynia-
Jac sie do ograniczenia powstawania obrzekdw
i powodujg jednoczesnie wzrost napiecia i ela-
stycznodci $ciany naczyn krwionosnych. Do-
datkowo, podawane w duzych dawkach,
zwiekszajg plastycznos¢ bfony komadrkowej
erytrocytow | przeciwdzialajg agregacji trom-
bocytdw, co wptywa na poprawe warunkdw
przeptywu krwi w matych naczyniach. W ba-
daniach przeprowadzonych z zastosowaniem
betahydroksyetylorutozydu wykazano jego
udzial w ograniczaniu stopnia mikroangiopatii
i zwiekszonego przesaczania wiosniczkowego
oraz w redukowaniu obrzekéw u chorych
z niewydolnoscia zylna, ktérzy odbywaja diugie
podréze lotniczeP**1. Do preparatdw tej gru-
py naleza: Venoruton, Venotrex, Troxeratio.



Eskulina

Eskulina to substancja wystepujaca przede
wszystkim w korze kasztanowca. Wykazuje
zdolnos¢ hamowania aktywnosci hialuronida-
zy, dzieki czemu poprawia szczelno$¢ i ela-
stycznos¢ drobnych naczyrt krwionosnych.
Ponadto eskulina zmniejsza lub zatrzymuje
krwawienia. Wchodzi w skfad preparatéw
Esceven, Aescuven forte oraz Sapoven T (za-
wiera dodatkowo rutyne)Fe.

Escyna

Escyna jest gléwnym czynnym biologicz-
nie skfadnikiem owocdw kasztanowca. Wyka-
zuje dziafanie przeciwobrzekowe (mecha-
nizm nie do konca wyjasniony) i przeciwwy-
sickowe, a takze zdolno$¢ zwigkszania

kurczliwosci i napiecia Sciany naczyn zylnych®,

Alkaloidy sporyszu

Jednym z preparatow z grupy alkaloidéw
sporyszu jest dihydroergokrystyna bedaca
antagonista receptoréw serotoninergicznych
w rozgafezieniach tetnic szyjnych. Ponadto
wykazuje ona czesciowe dziatanie antagoni-

styczne wzgledem receptoréw o-adrener-
gicznych, szczegdlnie w obrebie naczyn zyl-
nych. Dihydroksyerokrystyna jest m.in. sto-
sowana w leczeniu choroby zylnej oraz za-
krzepowego zapalenia zyl. Na rynku
farmaceutycznym dostepny jest preparat
zfozony Venacorn, zawierajacy dihydroer-
gokrystyne, eskuline i rutozyd®®.

Inne wyciqgi roslinne

Do innych wyciggdw rodlinnych naleza
proantocyjanidole uzyskiwane z pestek bia-
tych winogron. Na rynku dostepny jest pre-
parat Endotelon, ktéry wykazuje dziafanie
ochronne wzgledem $ciany naczyn krwio-
nosnych i limfatycznych. Ponadto warunkuje
on zmniejszenie przepuszczalnosci i zwiek-
szenie napiecia sciany naczynt?.

Podsumowanie

W przypadku populacji europejskiej cze-
stos¢ wystepowania zaburzen funkcjonowa-
nia ukfadu zylnego konczyn dolnych wynosi
odpowiednio 25-50% (réznego stopnia zy-
laki), 10-15% (zylaki widoczne), 5-15%
(przewlekla niewydolnos¢ zylna) i 1%
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(owrzodzenia zylakowe). Leczenie zylakow
konczyn dolnych obejmuje m.in. stosowanie
kompresoterapii oraz preparatdw farmaceu-
tycznych pochodzenia naturalnego. Na ryn-
ku farmaceutycznym dostepne s3 leki pocho-
dzenia naturalnego zawierajace benzopirony
(np. diosmina, hesperydyna i rutyna), saponi-
ny (np. ruscyna, escyna), alkaloidy sporyszu

(dihydroergotamina i

dihydroergokrystyna)

czy wyciagi z innych rodlin™. Do najczesciej
stosowanych substancji roslinnych naleza fla-
wonoidy, takie jak diosmina i jej pochodne,
hesperydyna oraz rutyna i jej pochodne.
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Problemy skérne jako
skutek szkodliwego dziatania
promieni UV

\

Od lat trzydziestych ubiegiego stulecia uwazano opalenizne za
atrakcyjna. Mahoniowa skora i wysportowana sylwetka kojarzone byty
ze zdrowym stylem zycia, wiec latem korzystano ze stonca, a zima -

Z solariow.

Dzi§ wiedza na temat szkodliwego dziafa-
nia stonca na skére jest rozpowszechniona,
a opalenizna stafa sie passe. Przyktad daje wie-
le znanych kobiet ze $wiata filmu, ktére piele-
gnujg swa jasng cere i s3 przeciwniczkami in-
tensywnego opalania sie (m.in. Renee Zell-
weger, Anne Hathaway i Nicole Kidman). Ak-
torki w wywiadach podkreslaja, ze recepta na
fadng skére jest uzywanie kremdw ochron-
nych, gdyz storice szkodzi skérze i ja postarza.

Dzieki storicu skéra produkuje jednak
niezbedng do zycia witamine D, ktéra chro-
ni organizm przed wieloma chorobami.
Stonice sprzyja tez poprawie nastroju. Trze-
ba jednak z niego (oraz solarium) umiejetnie
korzysta¢. Gdy skéra wystawiona jest zbyt
diugo na dzialanie ostrego promieniowania,
moze doj$¢ do oparzenia: najpierw pojawia-
ja sie obrzek i ostre zaczerwienienie (tzw.
rumien), pieczenie, bdl i pecherze, niekiedy
z towarzyszaca wysoka goraczka. Po pew-
nym czasie nastepuje przesuszenie skéry do

tego stopnia, ze zanika jej elastyczno$¢, po-
wstajg strupy i siateczka rozszerzonych na-
czyn krwiono$nych oraz zmarszczki. Pojawia
sie elastoza, ktéra polega na zaburzeniu syn-
tezy biatek odpowiedzialnych za prawidtowa
budowe widkien sprezystych. U niektdrych
o0séb wystepuje nadwrazliwosé¢ na promie-
nie ultrafioletowe, zwana uczuleniem na
sfonce. W skrajnych przypadkach moze
dojé¢ do rozwoju nowotworu skéry, a na-
wet raka zfodliwego — czerniaka. Niestety za-
chorowan jest coraz wiecej.

Jak pielegnowa¢ skére po opalaniu?

Skoro skoéra zostata wystawiona na ostre
storce lub zbyt czeste korzystanie z sola-
rium, warto zadbac o nig po opalaniu. Naj-
wazniejsze s odpowiednie nawilzanie oraz
nattuszczenie z wykorzystaniem np. kremow
z mocznikiem, alantoing, kwasem hialurono-
wym, koenzymem Q10, mastem Shea, oli-

/2



wa z oliwek czy witaming E, ktére fagodza
skutki dziatania stonca. Koja réwniez podraz-
nienia i zaczerwienienia, wygladzajg na-
skérek i zapobiegaja jego ztuszczaniu. Za-
warte w kremie przeciwutleniacze neutrali-
zujg takze wolne rodniki i hamujg proces sta-
rzenia sig skory.

RadioProtect

Od 10 lat po opalaniu sfonecznym, ra-
dioterapii, zabiegach laserowych oraz sola-
rium stosowany jest specjalistyczny dermo-
kosmetyk — krem RadioProtect — zawieraja-
cy naturalne, ziotowe skfadniki (m.in.: reswe-
ratrol, sylibing, skwalen, panthenol i oliwe
z oliwek). Krem dziata kojaco i tagodzaco,
a takze zmniejsza uczucie goraca i pieczenia.
Skutecznie pielegnuje oraz natfuszcza skore,
ktéra odzyskuje swdéj naturalny komfort, po-
zostaje gladka i elastyczna. Po rozprowadze-
niu pozostawia na skérze delikatng warstwe
ochronng i dobrze sie wchiania, nie dajac
efektu bielenia. Aby doprowadzi¢ skére do
pefnego zdrowia, powinno si¢ go stosowac
kilka razy dziennie, szczegdlnie na noc, gdyz
wtedy skéra najlepiej sie regeneruje. Stoso-
wanie kremu jest takze konieczne w przy-
padku spalenia skéry w czasie radioterapii.
Radioprotect stosowany jest wiec w szpita-
lach onkologicznych do pielegnacji skory
podraznionej po naswietlaniu promieniami
jonizujacymi. Co wiecej, od sierpnia 2010
kazdy zotnierz polski, wyjezdzajac na misje
NATO i ONZ, otrzymuje krem RadioPro-

RadioProtect

tect jako czes¢ wyposazenia leczniczo-profi-
laktycznego.

Sktadniki aktywne preparatu
RadioProtect

Myristyl Myristate — czynnik biologiczny
z oleju kokosowego utatwiajacy tworzenie na
stosowane] powierzchni cienkiego filmu oklu-
zyjnego. Peini funkcje swoistego opatrunku
chronigcego skére przed nadmiernym odpa-
rowywaniem wody z glebszych jej warstw,
a takze przed szkodliwymi czynnikami zewne-
trznymi. Efekty to wyrazny wzrost uwodnienia
warstwy rogowej oraz wygladzenie po-
wierzchni skéry. Uzupetnia réwniez lipidy na-
skorka wymyte przez mydfa czy inne srodki
czyszczace z recepturalnymi syntetycznymi
detergentami, alkoholem etylowym lub innymi
skiadnikami mogacymi naruszy¢ te bariere.

Olivem — silny emulgator i zageszczacz
opracowany z naturalnej oliwy, kompatybil-
ny z szeroka gamga kosmetykow i aktywnych
sktadnikéw w duzym zakresie pH (od 3 do
[2). Jest bezpieczny i testowany klinicznie,
hipoalergiczny, zapewnia kremowi doskona-
tg smarownos¢ bez efektu bielenia.

Panthenol (witamina B5) — hydrofilowa
substancja nawilzajgca. Dziata przeciwzapal-
nie, przyspiesza procesy regeneracji naskor-
ka, nadaje skoérze uczucie gladkosci, bierze
udzial w budowie komérek i odpowiada za
rozwdj uktadu nerwowego. Chroni i piele-
gnuje wysuszong, podrazniong i uszkodzong
skére, dziafa tagodzaco, chtodzaco, zwieksza
tez elastyczno$¢ i nawilzenie skéry. Nalezy
do silnie dziatajacych stymulantéw wzrostu
i odnowy naskérka i skéry wiasciwej, wyka-
zujac silne dziafanie gojace przy réznego ro-
dzaju uszkodzeniach skéry i bton éluzowych.
Hamuje procesy starzenia sie skory i odgry-
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wa podstawowa role w procesie podziatu
komorek.

Squalene — zastosowany w preparatach do
pielegnacji skory tworzy na powierzchni war-
stwe okluzyjng (film), ktéra zapobiega nadmier-
nemu odparowywaniu wody z powierzchni
(jest to posrednie dziafanie nawilzajace), przez
co kondycjonuje, czyli zmiekcza i wygladza
skére i wiosy. Proces mycia powoduje usunie-
cie m.in. substancji ttuszczowych, dlatego sto-
suje sie substancje renatluszczajace, ktére
odbudowujg bariere lipidowa. Jest skfadnikiem
plaszcza lidowego ludzkiej skory, ma wiasciwo-
Sci antybakteryjne i przeciwgrzybiczne.

Reynoutria japonica extract (t-resveratrol),
czyli resveratrol (trans-3,5,4"-trihydroxystilbe-
ne) — fitoaleksyna, czyli czynnik antybiotyczny
(ftoncyd) w ukfadzie odpornosciowym rosliny,
jest polifenolem, ktdry wykazuje wiasciwosci
antyoksydacyjne, zapobiega powstawaniu
wolnych rodnikéw i nadtlenkéw. Dziata anty-
mutagennie, wymiatajac wolne rodniki i nad-
tlenki, wykazuje dodatkowo wptyw przeciw-
nowotworowy. Hamuje réwniez wydzielanie
foju, aktywizuje i przediuza zycie komorek,
a takze ma dzialanie przeciwgrzybicze.

Sylibum marianum extract (80% sylibin) —
dziata promieniochronnie poprzez ochrong
DNA przed uszkodzeniami spowodowanymi
promieniowaniem UV. Posiada silniejsze
dziafanie antyoksydacyjne niz witaminy E i C:
nie tylko zabezpiecza tkanki przed nowotwo-
rem, ale réwniez spowalnia, a nawet hamuje
wzrost guzdw. Stosuje sie w fagodzeniu ran
(np. cukrzycowych), w przypadku odmrozen
i oparzen czy nadmiernego wysuszenia na-
skérka. Dziata przeciwzapalnie i przeciwutle-
niajgco, zmiata wolne rodniki dziatajace na
komorke z zewnatrz i od wewnatrz, wykazu-
je dziatanie przeciwnowotworowe na skére,
stabilizuje strukture bfon komdrkowych, spo-
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walnia proces rogowacenia gruczotéw tojo-

wych i naskérka, zmniejsza reakcje autoagre-
sji immunologicznej i ma dziatanie przeciwwi-
rusowe. Dziata réwniez antybakteryjnie
i przeciwgrzybiczo, zmniejsza zaczerwienie-
nia skory, rozjasnia jg oraz wzmacnia jej zdol-
nosci regeneracyjne. Znajduje rowniez zasto-
sowanie w kosmetykach anti-aging.

ChemoDry B6

W przypadku procedur medycznych,
ktdre dziatajg na skére wyniszczajaco, powin-
no sie uzywac spedjalistycznych kremdw znaj-
dujacych na co dzier zastosowanie w prakty-
ce klinicznej do pielegnadji skéry nadmiernie
wysuszonej lub zniszczonej (jak w przypadku
chemioterapii, np. w tzw. zespole reka-sto-
pa). Wszystkie te zadania spefnia dostepny
w aptekach krem ChemoDry B6.

Krem ten znalazt rdwniez zastosowanie
w tzw. stopie cukrzycowej, fuszczycy, AZS,
réznego rodzaju wypryskach czy podraznie-
niach skéry. Patrzac na skiad, stosowanie go
jako kremu anti-aging takze ma uzasadnione
wskazanie.

Sktadniki aktywne preparatu
ChemoDry B6

Alantoina — stosowana w kremach nawil-
zajacych. Ufatwia gojenie sig ran, tagodzi ob-
jawy tuszczycy, dziala przeciwzapalnie i $cia-
gajaco, przyspiesza regeneracje skory. Jest

ChemoDryB6°
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heterocykliczng pochodng mocznika.

Pyridoxine (witamina B6) — stosowana
w kremach odzywczych, przeciwzmarszczko-
wych, regenerujacych oraz do cery tradziko-
wej. Umozliwia zachowanie zdrowego wy-
gladu skory, zatrzymuje wode w organizmie.

Tocopherol (witamina E) — witamina ta ma
dziatanie silnie antyoksydacyjne. Chroni war-
stwe tluszczowa naskérka, poprawia ukrwie-
nie skéry, wspomaga leczenie tradziku i fojo-
tokowego zapalenia skory, zapewnia stabiliza-
de i wiasciwa przepuszczalno$¢ bfon komor-
kowych. Dobrze wnika w skore, odzywia ja,
zmniejsza jej wrazliwo$¢ na promieniowanie
UV. Ma takze dziatanie przeciwzapalne i prze-
ciwobrzekowe, zwieksza elastycznos¢ tkanki
facznej, wygladza i nawilza skore.

Sodium hyaluronate — unikalng wiasciwo-
dcig hialuronianu sodu jest wysoka zdolnos¢
wigzania wody i jej zatrzymywania. Jedna cza-
steczka kwasu jest w stanie zwigza¢ 200-500
czasteczek wody. Dobrze nawodniony na-
skorek staje sie gfadki, jedrny i elastyczny. Skfa-
dnik tworzy film na powierzchni skory, powo-
dujac lokalnie silne podwyzszenie wilgotnosci
warstwy rogowe] naskérka, zwieksza tez
przenikanie substancji czynnych w gigb skory
(zwieksza przepuszczalno$¢ naskérka), utrzy-
muje wilgo¢ i ogranicza TEWL, czyli transepi-
dermalng utrate wody. Co wiecej, kondycjo-
nuje skére, czyli zmigkeza ja i wygladza. Spa-
dek ilosci kwasu hialuronowego w wyniku fo-
tostarzenia skory jest jedng z przyczyn wysu-
szenia i pomarszczenia starczej skéry.

Ubiquinone — (koenzym Q1 0) — uzupetnia
trzy podstawowe antyoksydanty. Wystepuje
naturalnie w skérze. Podobnie jak witamina
E bierze udziat w procesach metabolicznych,
m.in. w regeneracji witaminy C w skorze.

Butyrospermum Parkii — (masfo shea, ma-
sfo karite, masto z masfosza) — stosowany

w preparatach do pielegnacji skory tworzy
na powierzchni warstwe okluzyjna (film),
ktéra zapobiega nadmiernemu odparowy-
waniu wody z powierzchni (posrednie dzia-
tanie nawilzajace), przez co kondycjonuje,
czyli zmiekcza i wygfadza skére oraz nadaje
potysk. Wykazuje tez dziafanie regenerujace.
Olive oil — oliwa z oliwek jest doskonatym
nosnikiem rozpuszczalnych w ttuszczach wi-
tamin, takich jak np. witamina E oraz skwa-
len. Zawiera: m.in. kwas oleinowy, kwas li-
nolowy, kwas palmitynowy, kwas linoleno-
wy, kwas stearynowy, witamine E. Witaminy
w tej formule odgrywaja wazna role, dziafa-
jac przeciwstarzeniowo. Witamina E znana
jako mocny przeciwutleniacz przeciwdziata
starzeniu sie skéry oraz chroni jg przed nega-
tywnym dziafaniem wolnych rodnikéw. Sto-
sowana przy suchej, zle ukrwionej, dojrzatej,
tuszczacej sie, pekajacej skérze. Oliwka ma
wiasciwosci poprawiajace ukrwienie.
Caprylic/Capric  Triglycerides — mieszanina
roslinnych kwaséw ttuszczowych, ktéra zawie-
ra w sobie najlepsze wiasnosci oleju kokoso-
wego i palmowego (s3 zestryfikowane z glice-
ryna). Trojgliceryd kaprynowo-kaprylowy,
emolient, utatwia rozprowadzanie kosmetyku,
zmiekeza i wygladza naskorek, tworzy warstwe
okluzyjna. Olej neutralny szczegdlnie polecany
dla skéry wrazliwej, sktonnej do przesuszania.
Substancja nattuszczajaca, wygladzajaca, za-
pewniajaca prawidlowa ochrone. Sprawia, ze
skora jest miekka, elastyczna i gladka. Lipid ten
posiada réwniez wiasciwosci konserwuijace.

To efekt zaniku naturalnych witdkien ko-
lagenowych, redukgji tkanki podskérnej i na-
turalnej podscidtki ttuszczowej, przez co

skéra staje sie cienka i wiotka. Aktualnie wiel-
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kim wsparciem dla utrzymania pozadanego
wygladu jest kwas hialuronowy. Wykorzysty-
wany jest w mezoterapii, podczas ktdrej
wprowadza sie pod skére réwniez inne, ak-
tywnie dzialajace substancje, np. witaminy,
aminokwasy, krzemionke. Takze podczas
zabiegu zwanego hydrobalansem pod skére
wstrzykiwany jest kwas hialuronowy wzbo-
gacony o inne skfadniki, ktére pobudzajg ko-
morki do produkgji kolagenu i elastyny. Za-
biegi te nawilzaja skére, pomagaja w likwida-
qji efektu jej starzenia oraz skutkow silnego
dziatania sforica. Pomaga réwniez stosowa-
nie kwasu hialuronowego w kremach.

Silne promieniowanie sfoneczne i zbyt
czeste korzystanie z solarium nie tylko wysu-
szaja, ale takze niszcza skére i powodujg poja-
wienie sie plam (gléwnie na twarzy i rekach)
oraz piegéw. Trudno jest je usuna¢, a leczenie
zalezy od wielkodci i natezenia przebarwien.
W takich przypadkach nalezy stosowa¢ odpo-
wiednie kremy, np. te zawierajace hydrochi-
non. Skutecznie dziataja tez retinoidy, ktére nie
powodujg odbarwier skdry. Ich mechanizm
dziafania polega na zaburzeniu wytwarzania
melaniny. Znacznie szybciej plamy mozna
prébowac zlikwidowad w gabinecie kosme-
tycznym lub u lekarza dermatologa. Propono-
wane zabiegi to glebokie ztuszczanie naskérka
kwasem glikolowym lub kojowym, tzw. che-
mabrazja lub mikrodermabrazja — czyli Sciera-
nie mechaniczne warstwy rogowej naskorka.

Spedjalisci przekonuja, ze to jeden z naj-
bardziej efektywnych, a zarazem najszyb-
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szych sposobdw usunigcia przebarwien. Na
czym polega jego dziatanie? W trakcie zabie-
gu lekarz wykorzystuje impulsy lasera, ktére
docierajg do glebszych warstw skéry, usuwa-
jac zmiany pigmentacyjne rozlegte i mniejsze,
glebokie i plytkie, a takze nawracajace. Swia-
tlo lasera wybidérczo pochtaniane jest przez
melanine, podgrzewa komdrki zawierajace
barwnik, niszczac je. Bezposrednio po zabie-
gu przebarwienie ciemnieje i powstaje na nim
strup, ktdry po 3-4 dniach ziuszcza sie samo-
istnie. Aby uzyskac najlepszy efekt nalezy wy-
kona¢ seri¢ od 3 do 5 zabiegdw, chociaz
w niektérych przypadkach juz jeden pozwala
osiggna¢ zadowalajacy efekt. Oprocz laserdw
mozna zastosowac réwniez tzw. zabiegi pa-
ralaserowe, wykorzystujace energie swieting
IPL. Do wszystkich zabiegdw laserowych pa-
centéw kwalifikuje lekarz. Dziatania niepoza-
dane moga obejmowac objawy podraznienia
termicznego lub podraznienia skory, ktére
wymagaja zastosowania odpowiednich, spe-
qjalistycznych dermokosmetykdw, np. wcze-
$niej omawianego kremu RadioProtect.

Zaréwno RadioProtect, jak i ChemoDry
B6 zostaly stworzone przez polskiego farma-
ceute. W 2016 roku oba kosmetyki otrzy-
maty KONSUMENCKIE NAGRODY ZAU-
FANIA ,ZEOTY OTIS 2016,

Co wigcej, posiadajg opatentowany sktad
i technologie wytwarzania, a jej wytwdrcy
otrzymali nagrode Polish Exclusive za stwo-
rzenie wyjatkowych na polskim rynku prepa-
ratow.

Tekst powstal w oparciu o artykut
opublikowany w ,Gazecie Farmaceutycznej”
X 2014 5.48,49 pt. ,Sprzqtanie” po storicu
autorstwa Anny Sukmanowskie].
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Krioterapia I kriodestrukcja
w chorobach skory

Krioterapia (ze stgr. kpvo kryos — zimny oraz ze stgr. 6gpaneia therapeia —
leczenie) to forma leczenia za pomoca niskich temperatur. W pierwszej

fazie wystepuja skurcz obwodowych

naczyn krwionosnych i migsni oraz

spowolnienie przeptywu krwi i przemiany materii, a w fazie drugiej —
reakcja obronna polegajaca na gwattownym rozszerzeniu naczyn
krwionosnych i zwiekszeniu przeptywu krwi.

W wyniku dziafania krioterapii miejsco-
wej dochodzi do zwigkszonego doptywu
sktadnikdw odzywczych i tlenu oraz nasilenia
produkgcji mediatoréw przeciwzapalnych do
komdrek. W rezultacie zmniejszeniu ulegaja
bél i stan zapalny, szybciej regenerujg sie
uszkodzone tkanki, miesnie ulegaja rozlu-
Znieniu, przyspiesza sie¢ przemiana materii
oraz nastepuje pobudzenie ukfadu nerwo-
wego i odpornosciowego. Tkanki nie ulegaja
zniszczeniu, a jedynie dochodzi do ich sty-
mulagji.

Kriochirurgia jest metoda leczenia pole-
gajaca na miejscowym, kontrolowanym ni-
szczeniu tkanek (kriodestrukcja) poprzez ich
zamrazanie.

Historia leczenia niskimi
temperaturami

Najwczesniejsza wzmianka o leczeniu
przez obnizanie temperatury pochodzi ze
starozytnego Egiptu (ok. 2500 r. p.n.e.)

i méwi o stosowaniu zimnych okfadéw
w celu zmniejszenia stanu zapalnego. Hipo-
krates (460-370 r. p.n.e.) zaobserwowal, ze
oziebianie redukuje bdl, obrzek i krwawienie
spowodowane urazem. Z 25 r. n.e. pocho-
dzi podany przez Celsusa opis martwicy
skéry poddanej dziataniu zimna, a z lat sie-
demdziesigtych n.e. przekazy Galena o utra-
cie czucia po ozigbieniut",

Za poczatek wspdiczesne] krioterapii
uznaje sie prace Arnotta z 1855 roku o wpty-
wie niskiej temperatury na zmiany nowo-
tworowe. Przetomem, ktory umozliwit wy-
korzystanie niskich temperatur w lecznic-
twie, byto skroplenie powietrza i innych
gazdw w koncu XIX wieku. W 1885 roku
Gerhardt, jako pierwszy dermatolog, wyko-
rzystal niskg temperature do leczenia gruZli-
cy skorytl.

Prekursorem wykorzystania niskich tem-
peratur skroplonego powietrza przy usuwa-
niu znamion i zmian skérnych byt Campbell
White, ktory w 1899 roku podat do wiado-
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mosci publicznej informacje o udanych
prébach leczenia tym sposobem m.in. bro-
dawek, znamion, liszaja rumieniowatego
i standw przedrakowych skéry. Termin krio-
terapia wprowadzit w 1902 roku niemiecki
dermatolog Juliusberg. On tez jako pierwszy
zastosowal kriospray w postaci natrysku
sprezonego dwutlenku wegla. Pusey w 1907
roku opublikowat wyniki leczenia rakéw na-
bfonkowych (skéry i krtani) $niegiem dwu-
tlenkoweglowym, a Giraudeau w 1925 roku
przedstawit wyniki leczenia pasta $niegowa
tradziku i naczyniakdw. Okoto 1950 roku
odstagpiono od uzycia ciektego tlenu ze
wzgledu na jego tfatwopalnos¢, a przez to
i ryzykownos¢ zabiegu. W tym samym czasie
Allington wprowadzit do praktyki klinicznej
ciekly azot (—196°C). Rozwdj nowoczesne;
kriochirurgii datuje sie od 1961 rok, kiedy
amerykanscy chirurdzy Cooper i Lee zasto-
sowali ciekly azot w talamotomii. W tym sa-
mym roku Krwawicz z Lublina jako pierwszy
przeprowadzit krioekstrakcje soczewki w le-
czeniu za¢my. W 1965 roku dermatolog
Torre udoskonalit urzadzenie natryskowe do
ciekfego azotu, aby moglo by¢ uzywane
z koncowkami kriosondy o réznych ksztat-
tach i rozmiarach. Torre leczyt t3 metoda
wiele typéw raka komorek podstawnych
i ptaskonabtonkowych. Lata siedemdziesiate,
osiemdziesigte i dziewieddziesiate przyniosty
burzliwy rozwdj kriochirurgii i sprawity, ze
stafa sie ona jedng z najczestszych form za-
biegowego leczenia chordb skory. W XX
wieku zostala jednak wyparta przez inne
techniki, gléwnie laserowe i terapie fotody-
namiczna. Dla pokolenia, ktére w tych
trzech dekadach stosowaly kriochirurgie, jest
to metoda niezastgpional' .

Niska temperature do celéw terapeu-
tycznych uzyskuje sie w aparatach do krio-

chirurgii. S to urzadzenia chfodzone ciektym
azotem, podtlenkiem azotu, dwutlenkiem
wegla i oparte na zjawisku termoelektrycz-
nym. Najczesciej stosowanymi czynnikami
chfodzacymi s ciekly azot o temperaturze
wrzenia —195,8°C i podtlenek azotu o tem-
peraturze wrzenia —88,7°CH"*4,

Metody kriochirurgii dostosowuje sie do
pacjenta w zaleznosci od wskazania i celu, ja-
ki operator chce osiggna¢. W niektorych sy-
tuacjach (np. leczenia brodawek okotopa-
znokciowych) wcigz
zamrazanie przy pomocy tampondw nasa-

mozna stosowad
czonych cieklym azotem lub wacikéw nato-
zonych na koncédwke natryskowa krioaplika-
tora na podtlenek azotu (deep steak)".

Na duze powierzchnie przekraczajace
$rednice 2,5 cm mozna stosowaé metode
natryskowa, szczegdlnie jezeli zmiany sg pfa-
skie i nie naciekajg gteboko (keratosis solaris,
erytroplasia  Queyrat).
W przypadku zmian gfebokich (rak postaw-
nokomdorkowy, brodawki, naczyniaki) za-
mraza sie aplikatorami zamknietymi (metoda
kontaktowa)'*=>,

Aplikatory te wymagaja odkazania w roz-
tworze odkazajacym i sterylizacji. Koncowka
aplikatora moze by¢ odkazona za pomoca
chusteczki nasagczonej alkoholem lub innym
srodkiem dezynfekujgcym (3-4% propano-
lem). Po zastosowaniu na btone $luzowa,
kontakcie z krwig lub powierzchnia zainfeko-
wang nalezy ja bezwzglednie sterylizowac,
odkrecajac koncdwke aplikatora, umieszcza-
jac w woreczku i sterylizujgc wytacznie paro-
wo w temperaturze 134°C i nie diuzej niz 3
minuty. Nie nalezy wycigga¢ na zimne po-
wietrze z goracego autoklawu — konieczne
jest odczekanie do ustabilizowania tempera-
tury. Stosowanie goracego aparatu grozi eks-
plozja czesci szklanych. Sterylizacja goracym i
suchym powietrzem moze zniszczy¢ kon-
cédwke krioaplikatora. Nigdy nie wolno prze-
kraczac [34°C |
3 minut. Nalezy stosowac wytacznie autokla-

morbus  Boweni,

temperatury czasu
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wy zgodne z norma EN 13060 i 285. Ogra-
niczniki metalowe i plastikowe nalezy steryli-
zowac jak inne narzedzia medyczne wyko-
nane z tych materiatow!,

Podstawowym zagrozeniem zwigzanym
ze stosowaniem cieczy kriogenicznych, jaki-
mi sa ciekly azot i podtlenek azotu, jest fakt,
ze ciecze | para osiagaja bardzo niskie tem-
peratury i charakteryzujg sie duzym wspot-
czynnikiem ekspansji. Do odmrozenia, ktére
obejmuje glebokie tkanki, moze dojs¢ bar-
dzo szybko, w wyniku nieprzestrzegania
podstawowych wytycznych zabiegowych
(np. niewtfasciwy dobdr glowicy czy Zle przy-
gotowany obszar skéry poddawany kriotera-
pii). Daje ono objawy bardzo podobne do
oparzenia. Podtlenek azotu jest przechowy-
wany w szczelnych butlach podobnie jak
tlen, natomiast ciekty azot musi by¢ przecho-
cisnieniowych
z dwoma zaworami lub w zbiornikach
otwartych zamykanych luzno dopasowanym
korkiem. Trzeba pamigtaé, ze ciecze te sa
bez zapachu i bez barwy, a po odparowaniu

wywany w  zbiornikach

moga znajdowac sie w powietrzu w niebez-
piecznym nadmiarze!".

Ocene strefy zamrozenia mozna okre-
8li¢ precyzyjnie jedynie za pomoca termopar
wprowadzonych do skéry. Najlepsza meto-
da szacunkowsg jest ocena rabka lodowego
wytworzonego wokdt kontaktowego krioa-
plikatora. Uwaza sie, ze do 3 mm margine-
su odpowiada wymrozeniu na taka sama
glebokos¢, jak na to wskazuje margines.
Wielkos¢ kuli lodowej uktada sie elipsoidal-
nie wokdt koncdwki kontaktowej. Przy na-
trysku glebokos¢ strefy zmrozenia jest trud-
na do okreslenia. Niezwykle wazny jest po-
miar czasu rozmrazania, ktéry powinien by¢
przynajmniej dwukrotnie dtuzszy niz czas
zamrazania!' %,

8|

Stopier uszkodzenia tkanek prowadzacy
do martwicy zalezy od czasu zamrazania,
szybkosci spadku temperatury i szybkosci
rozmrazania. Wypadkowa tych elementéw
jest czas ekspozycji komdrek na temperature
ponizej punktu zamarzania. Z tego powodu
tak wazne sa czas ekspozycji komodrek na
temperatury ponizej punktu zamarzania da-
nej tkanki i warto$¢ temperatury najnizszej
osiagnietej w tkance docelowej. Nalezy pa-
migtad, ze tuska, sucha skéra, gruba warstwa
rogowa i uwarstwiony strup sg ztymi prze-
wodnikami izolujagcymi tkanki lezace gtebiej
od schtodzenia ™.

Nasilenie zmian po zamrozeniu zalezy
od skfadu komorkowego i struktury tkanki,
osmolarnosci, przewodnictwa cieplnego
i unaczynienia. Do uszkodzenia tkanek do-
chodzi poprzez tworzenie krysztatkdw lodu
W Czasie zamrazania, zmiany stezenia elek-
trolitéw i odwodnienia cytoplazmy ko-
morek, procesu rekrystalizacji w czasie roz-
mrazania, stazy naczyniowej spowodowanej
zwezeniem naczyn i zatrzymania ruchu pla-
zmy pod wptywem niskich temperaturt -,

Pod wptywem zamrozenia i rozmroze-
nia skéry dochodzi do powstania rumienia,
w obrebie ktorego w czasie od kilku godzin
do 2 dni tworzy sie pecherz. W dnie peche-
rza wystepuje martwica, a miejsce wymro-
Zone goi sie poprzez ziarninowanie i naskor-
kowanie, pozostawiajac blizne. Przy krétko-
trwalym do 5-6 sekund powierzchownym
mrozeniu powstaja plytkie pecherze na gra-
nicy skérno-naskérkowej, ktére goja sie
z pozostawieniem odbarwien!'?,

Wskazaniem do leczenia metoda kriode-
strukcji s3 przede wszystkim raki, stany
przedrakowe, choroby wirusowe skéry,
zmiany naczyniowe i fagodne rozrostowe
zmiany skérne.



Schorzenia, ktére sg wskazaniami do
kriochirurgii: carcinoma basocellulare, carci-
noma spinocellulare, choroba Bowena, ery-
troplasia Queyrat, basal-cell fibroepithelioma
Pinkus, carcinoma adeno-cysticum, migsak
Kaposiego oraz leiomyosarcoma.

Rodzaj zmian, ktére sg wskazaniami do
kriochirurgii: wykwity o wyraznych klinicznie
granicach potwierdzone dermatoskopowo
i/lub diagnostyka fotodynamiczng, liczne wy-
kwity, guzy o $rednicy do 2 cm, ogniska no-
wotworowe pofozone nad tkanka chrzestng
i kostng oraz zmiany zainfekowane.

Kriochirurgii nowotwordw nie nalezy
wykonywa¢ w nastepujacych lokalizacjach:
matzowiny uszne, nos, powieki, warga gor-
na, skron, mostek, tutéw (poza rakiem pod-
stawnokomorkowym  powierzchownym,
wieloogniskowym Arninga), konczyny oraz
skéra owlosiona glowy.

Wzglednymi przeciwwskazaniami do
kriochirurgii nowotwordw sa natomiast: gu-
zy przekraczajace $rednice 2 cm, nawroty po
innych metodach leczenia, ogniska potozone
w miejscach o wysokim ryzyku nawrotu, gu-
zy na konczynie dolnej, nowotwory nacieka-

Tab. |. Przecinwskazania do krioterapiit' 7.

Wspdtistnienie

dowane miejscowym obni- | zamrozeniu:
zeniem temperatury:
pokrzywka z zimna,
krioglobulinemia,
kriofibrynogenemia, szpiczak mnogi,
choroba zimnych aglu-
tytnin,
rumien z zimna,
zapalenie tkanki pod-
skérnej z zimna,
choroba i objaw Ray-
nauda.

dializoterapia.

jednostek | Schorzenia i procedury terapeu-
chorobowych, ktérych zao- | tyczne, ktére uniemozliwiaja pra-
strzenie moze by¢ spowo- | widlowe wygojenie odczynu po

choroby tkanki fagcznej i auto-
immunologiczne,

trombocytopenia,
agammaglobulinemia,
piodermia zgorzelinowa,
leczenie immunosupresyjne,

jace chrzastke lub okostna, twardzinopodob-
ne utkanie raka podstawnokomdrkowego
oraz brak doswiadczenia osoby wykonujacej
zabieg.

Zabieg powinna poprzedzi¢ biopsja dia-
gnostyczna w celu rozpoznania charakteru
nowotworu, jego postaci, sposobu nacieka-
nia i okredlenia glebokosci nacieku. Glebo-
kos¢ nacieku nowotworowego najlepiej jest
okresli¢ ultrasonograficznie z zastosowaniem
sondy (glowicy) o czestotliwosci 20-50 MHz.
Podstawowymi zasadami kriodestrukgji tkanki
nowotworowej sg szybkie zamrozenie, po-
wolne rozmrazanie i ponowne zamrozenie.
Cykle te nalezy powtdrzy¢ przynajmnie
dwukrotnie. Jezeli dostepne sg przyrzady do
pomiaru temperatury za pomoca termopar,
nalezy wprowadzi¢ sonde pod dno nacieku
nowotworowego i wykona¢ pomiar. Tem-
peratura w tym miejscu powinna osiagnac
przynajmniej —50°Cl"**7, Do leczenia rakéw
skory stosuje sie metode kontaktowa lub me-
tode natryskowa przy uzyciu ogranicznikow.
Raki podstawnokomaorkowe typu Carcinoma
basocellulare multicentricum Arningi, powierz-
chowne na brzuchu i plecach usuwa sie me-
toda natryskowa w zaleznosci od ksztattu
i wielkosci albo tak zwang technikg ,na $lima-
ka" lub ,miejsce przy miejscu”. Dysza krioapli-

Biorac pod uwage lokalizacje, nie
poleca sie wykonywania zabiegdw
kriochirurgii w przypadku zmian:

na podudziach,

na wolnym brzegu skrzydefek
nosa oraz w poblizu obragbka
czerwieni wargowej (zwlaszcza
wargi gornej), gldwnie wtedy,
gdy przypadek wymaga gtebokie-
go mrozenia — ze wzgledu na
przediuzone gojenie i ryzyko po-
wstania blizn,

w przewodzie stuchowym — ze
wzgledu na ryzyko porazenia
nerwu twarzowego.
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katora nie moze dotykac skéry i nie moze by¢
oddalona od skéry o wiecej niz 4 mm. Ufor-
mowana w ten sposob kropla zamraza znaj-
dujaca sie pod nig tkanke, przy czym kazde
3-4 sekundy okresu zamrazania powodujg
zamrozenia | mm glebokosci skéry. Przy
25-sekundowym czasie wymrazania glebo-
kos¢ penetracji dochodzi do 5-6 mm. W me-
todzie natryskowej aplikator nalezy zawsze
przesuwac wokot obszaru zabiegu, zataczajac
mate okregi lub posuwajac sie po przekatnej
od granicy zmiany w kierunku $rodka lub od-
wrotnie. W przypadku mniejszych zmian
(1-2 mm) mozna wykonywac pionowy ruch
koncowki w kierunku zmiany, caly czas pa-
mietajac, aby nie przekroczy¢ odlegiosci
4 mm od tkanki, gdyz nie uzyska sie wtedy
efektu zamrazania. Poruszanie koncéwka jest
konieczne, aby zapobiec tworzeniu sie kry-
sztatkdw lodu na powierzchni zmiany. Im bli-
zej zmiany znajduje sie koncdwka, tym wigk-
sza powierzchnia ciafa zostanie poddana za-
biegowi i tym intensywniej zamrazana bedzie
zmiana" >,

W przypadku miejsc trudnych, jak np.
okolica oczodotowa czy powieki, niektorzy
autorzy polecajg faczone terapie rakéw pod-
stawnokomaorkowych, szczegdlnie nawrotéw
po wycieciu chirurgicznym imikwimodem
w polaczeniu z kriodestrukcjg (immunokrio-
chirurgia). Metode te zastosowano u 19 cho-
rych, w tym u 6 z nawrotami po leczeniu chi-
rurgicznym i 2 z rakami metatypowymi. Sre-
dnica guza wynosita 5-60 mm. Imikwimod byt
stosowany w jednym cyklu codziennie przez
5 tygodni, zabieg kriochirurgiczny wykonywa-
no w |4. dniu. W 14 przypadkach uzyskano
ustapienie zmian, w 2 przypadkach (guzéw
o $rednicy 4 cm i 6 cm) uzyskano czesciowa
regresjel’.

Ostatnio ukazala sie praca o skutecznym
leczeniu kolczystokomdrkowych
skéry metoda  kriochirurgii doogniskowe;.
Autorzy donosza o skutecznym leczeniu po-

rakow

staci guzowatej raka kolczystokomdrkowego
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u 4 pacjentow o s$rednicy od 1-2,5 cm na
twarzy i konczynach. Guzy wraz z margine-
sem 5 mm byty mrozone metoda natrysko-
wa z ogranicznikiem, a nastepnie wprowa-
dzano igle prostopadle na gtebokos¢ /3
i 2/3 diugiej osi. W trakcie kontroli pozabie-
gowej (ktéra powinna trwac 5 lat) obserwo-
wano réwniez wezly chfonne regionalne.
Metoda ta okazafa sie skuteczna!'?,

Do leczenia metoda kriodestrukcji wska-
zaniami s3 nastepujace stany przedrakowe
i rozrosty fagodne: rogowacenie stoneczne,
leukoplakia, brodawka fojotokowa, rogowiak
kolczystokomdrkowy, acanthoma clarocellu-
lare, lymphocytoma, syringoma, fibroma du-
rum i molle, cysta $luzowa, stwardnienie gu-
zowate (choroba Bourneville'a Pringle'a),
adenoma sebaceum oraz ziarniniak twarzy.

Te wskazania wymagaja zastosowania réz-
nych technik. W przypadku rozlegtych i licznych
ognisk rogowacenia stonecznego wykonuje sie
natryskowe zamrazanie duzych powierzchni.
Tego typu zabieg poréwnywany jest do krio-
peelingu. W' przypadku zmian pojedynczych
wykonuje sie natrysk lub kriodestrukcje kontak-
towa. Skéra musi by¢ odpowiednio przygoto-
wania. Poniewaz warstwa rogowa i strupy s3
izolatorem przewodzenia temperatur, nalezy
je przed zabiegiem usuna¢ za pomoca masci
ztuszczajacych lub mechanicznie. W chorobie
Bournewille’a Pringle’a rowniez stosowana jest
metoda natryskowa. Zabieg ten trzeba jednak
powtarza¢ wielokrotniel'#*4,

Wskazaniami do kriochirurgii choréb wi-
rusowych sa: brodawki zwykte i podeszwo-
we, brodawki okotopaznokciowe, brodawki
mozaikowe, brodawki ptaskie, kiykciny kon-
czyste oraz mieczak zakazny.



Kriochirurgia brodawek zwyczajnych
i brodawek stép wymaga przygotowania pa-
cjenta. Ze wzgledu na gruba warstwe rogo-
wa brodawek, ktdra jest izolatorem przewo-
dzenia, na kilka dni przed zabiegiem nalezy
rozpocza¢ stosowanie 50% masci salicylo-
wej pod okluzjg oraz masci mocznikowych,
aby uzyska¢ maksymalne zmiekczenie i spfa-
szczenie. Niezalecenie tego pacjentowi jest
podstawowym bftedem prowadzacym do
niepowodzen w leczeniu. Przed wymroze-
niem brodawek nalezy maksymalnie $cia¢
warstwe rogowa, a nastepnie, przed samym
zabiegiem, pacjent powinien zastosowad
[ 5-20-minutowa kapiel mydlana. Zmniej-
szenie grubosci warstwy rogowe;j i jej nawo-
dnienie skraca zabieg oraz wptywa na wynik
leczenia. Sam proces mrozenia powinien
obejmowac srednice brodawki bez margine-
su. Niezastosowanie sie do powyzszych za-
lecenn powoduje brak efektu terapeutyczne-
g0, pomimo powstania olbrzymiego peche-
rza wokdt brodawki lub nawet pecherza
krwistego. Po powstaniu pecherza nalezy
Scia¢ pokrywe i sprawdzi¢, czy w dnie znaj-
duje sie jeszcze brodawka. Te kontrole po-
winno przeprowadzi¢ sie w ciagu pierw-

szych 72 godzin — po przyschnieciu pokrywy
pecherza nie jest mozliwa ocena skuteczno-
$ci zabiegu. W przypadku pozostania bro-
dawki gleboko wnikajacej w skére nalezy
szybko ja domrozi¢ lub skoagulowac pozo-
stafos¢ widoczng w dnie pecherzal' 4,
Leczenie kiykcin konczystych narzadéw
piciowych i okolicy odbytu powinno by¢
przeprowadzone wedfug ogdlnie przyjetych
zasad, najlepiej kontaktowo koncdwkami
$rednicy odpowiadajace] kazdej z brodawek
przez okofo 20 sekund. Zabieg powinien
by¢ powtarzany nie rzadziej niz raz w tygo-
dniu, aby nie pozwoli¢ odrosna¢ kiykcinom
nieskutecznie wymrozonym podczas po-
przedniego zabiegu. Problemem sg kiykciny
olbrzymie Buschke-Lowensteina, kiykciny
w kanale odbytnicy, w cewce moczowe;j
i u kobiet w cigzy!"?l. Kriochirurgiczne lecze-
nie kiykcin konczystych jest uwazane za jedy-
na skuteczng metode w cigzy. Pacjentki cho-
rujace na kiykciny konczyste w cigzy naleza
do szczegdlnej grupy ryzyka. Uwaza sie, ze
kombinowana metoda pofaczenia kriode-
strukcji z proantocyjanidami (lawonoidami
nalezacymi do naturalnych polifenoli, zawar-
tymi np. w zielonej herbacie) zwieksza sku-

Tab. 2. Objawy niepozqdane i powikfania po krioterapiil' >,

Powiktania Powiktania

b P Powiktania pézne Powiktania trwate
ezposrednie wczesne
bdl, przebarwienia uszkodzenie nerwdw blizna
obrzek, pozapalne, (zabiegi  kriochirur- zanikowa,
krwawienie prosaki. giczne powodujg od- wywiniecie

: o wracalne zaburzenia powieki
nadmierna reakcja pecherzowa, czucia bolu, dotyku Ubﬁek,
insuflacja gazu do tkanki, i zimna, ktére moga .

. P chrzastki,
omdlenie, utrzymywac sie do o
zakazenie, kilkunastu/ 'miesiecy Wy1y5|erj|e,l

w zaleznosci od loka- odbarwienia.

reakcja goragczkowa,

inne rzadko wystepujace powi-
kfania: zatrzymanie akgji serca,
powstanie ziarniniaka naczynio-
wego W miejscu zamrazania,
pekniecie $ciegna prostownika
po zamrazaniu rozleglej bro-
dawki nad proksymalnym sta-
wem miedzypaliczkowym.

lizagji leczonej zmia-
ny),
ziarniniak  naczynio-
wy,
rzekomonowotwo-
rowy przerost blizny.
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teczno$¢ zabiegu kriochirurgii i jest bezpiecz-
na w cigzyt'?=>¢!1,

Pacjent godzine przed zabiegiem powi-
nien otrzyma¢ doustnie lub parenteralnie
srodki przeciwbdlowe i znieczulenie miej-
scowe powierzchowne kremem, zelem lub
plastrem zawierajacym srodek znieczulajacy
(EMLA, Ametop, Anesderm, preparat
LMX4) lub tuz przed zabiegiem kriochirur-
gicznym mie¢ wykonana krioterapie znieczu-
lajaca oparami ciektego azotu. W przypadku
brodawek okotopaznokciowych i brodawek
stdp mozna wykonac znieczulenie przewo-
dowe metoda Obersta lub znieczulenie na-
siekowe. Po zabiegu w razie nawrotu bdlu
nalezy przeprowadzi¢ krioterapie przeciw-
bdlowa w postaci kapieli w zimnej wodzie,
oktadéw z cold packu lub kostek lodu.
W przypadku wielu brodawek nalezy pa-
cjentowi poda¢ profilaktycznie osfone anty-
biotykowa i miejscowo opatrunki z zastoso-
waniem antyseptykéw. Aby nie dopusci¢ do
nawrotu brodawek, konieczne sg cotygo-
dniowe kontrole i — w razie braku skutecz-
nosci poprzedniej kriodestrukcji — domroze-
nie pozostatosci brodawkit' 2.

W opryszczce, jezeli pacjent nie zdazyt
przyja¢ pierwszej dawki acyklowiru w fazie
prodromalnej i dojdzie do obrzeku, rumienia
czy powstania pecherzykdw, krétkotrwata
krioterapia natryskowa dziata przeciwbdlo-
WO oraz przyspiesza ustepowanie. Podobnie
w pdipaseu, ktéry rzadko bywa rozpozna-
wany w fazie prodromalnej, w okresie wy-
siewu pecherzykdw zastosowanie krioterapii
natryskowej powoduje zahamowanie pro-
cesu chorobowego, a przede wszystkim
zmniejszenie dolegliwosci bdlowycht™,
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Zmiany naczyniowe, ktore sa wskazania-
mi do krioterapii: naczyniak jamisty, naczy-
niak pfaski, naczyniak starczy, ziarniniak na-
czyniowy, naczyniak gwiazdzisty oraz naczy-
niak rogowaciejacy.

Naczyniaki jamiste, szczegdlnie te zloka-
lizowane na bfonach sluzowych policzkédw
i warg oraz jezyku, niezaleznie od wieku
dziecka stanowig wskazanie do krioterapii.
Zazwyczaj wystarczajace jest jedno- lub
dwukrotne zamrazanie metoda kontaktowa,
bez wywierania wigkszego ucisku i z aplika-
torem o pfaskiej powierzchni dobranym do
srednicy ogniska. Czas mrozenia wynosi
w tym przypadku od 60 do 120 sekund.
Wywarcie wyraznego ucisku na aplikator jest
konieczne przy zmianach umiejscowionych
glebiej. Wigksze guzy zamraza si¢ odcinka-
mil"?. Podstawowa metoda leczenia naczy-
niakéw plaskich jest natomiast laseroterapia.
Mrozenie powierzchownym natryskiem cie-
ktego azotu przeprowadza sie tylko w zna-
mionach o intensywnie czerwonym zabar-
wieniu, zlokalizowanych na tutowiu lub kon-
czynach, ktére s3 mniej podatne na leczenie
laserem!"?, W naczyniakach starczych, zloka-
lizowanych na wargach, krioterapia jest po-
stepowaniem z wyboru. Stosuje sie jedno-
lub dwukrotne zamrozenie metoda kontak-
towg w czasie 20-45 sekund. Efekt kosme-
tyczny jest bardzo dobry!l. Kriochirurgiczne
leczenie ziarniniaka naczyniowego musi by¢
poprzedzone badaniem dermatoskopowym
i/lub biopsjg diagnostyczng w celu rdéznico-
wania z bezbarwnikowa i barwnikowa guz-
kowa odmiang czerniaka ztodliwego. Za-
mrozenie musi by¢ glebokie, czesto dwu-
krotne, w czasie 20-40 sekund metodg
natryskowa, poniewaz bujajace naczynia pe-
netrujg gteboko do skéry. Zamrazanie me-
toda kontaktowa powinno trwac¢ dtuzej"~.
W naczyniaku gwiazdzistym zamrozenie,
w poréwnaniu ze stosowang zwykle elek-



trokoagulacja tetniczki srodkowej lub fotoko-
agulacjg laserem argonowym, jest réwnie
skuteczne, ale powoduje wiekszy odczyn
miejscowy. Metoda kontaktowa wymaga za-
stosowania koncowek punktowych o $redni-
cy 1-2 mm lub ostro zakohczonych przez
okres 15-20 sekund!'=,

Zmiany barwnikowe, ktére sa wskaza-
niami do krioterapii: plamy soczewicowate,
zlodliwe plamy soczewicowate, znamiona
komorkowe oraz melanoma malignum.

Plamy soczewicowate starcze mozna
bez obaw leczy¢ kriochirurgicznie. W zalez-
nosci od wielkosci i liczby zmian mozna za-
stosowaé metode kontaktowg 5-6 sekund
lub natryskowa z ogranicznikiem. Ztosliwe
plamy soczewicowate nalezy traktowac jak
powierzchownego czerniaka. Dobrze wy-
konana kriodestrukcja nie ustepuje wynikom
onkologicznym uzyskiwanym po zabiegach
chirurgicznych, elektrochirurgii, laseroterapii
czy radioterapii. W przypadku czerniaka le-
czenie kriochirurgiczne moze by¢ traktowa-
ne jako zabieg paliatywny (juz dzi§ niestoso-
wana kriofiksacja) przed usunieciem guza
metoda chirurgiczng oraz w przypadku, kie-
dy pacjent ma przeciwwskazania do zabiegu
chirurgicznego lub nie wyraza zgody na inne
metody leczenia. Kriochirurgia sprawdza si¢
natomiast w leczeniu przerzutéw czerniaka
do skéry. Skuteczne okazato sie leczenie
miejscowa kriochirurgia i w potaczeniu z imi-
kwimodem loko regionalnych przerzutéw
czerniaka do skéry. Leczono 20 pacjentow 5
sesjami dwukrotnego wymrozenia guzdw
przez 20 sekund z nastepowa aplikacjg imi-
kwimodu. 40% pacjentow odpowiedziafo
na leczenie catkowicie, 26% czesciowo!'*'2,

Metody kriochirurgiczne w znamieniu
barwnikowym powinny by¢ stosowane wy-
jatkowo po badaniu histopatologicznym, na-
tomiast znamie Ota i znamiona bfekitne

mozna skutecznie leczy¢ krioaplikatorami
punktowymit,

Innymi wskazaniami do krioterapii i krio-
chirurgii sa: alopecia areata, keloidy, acne
vulgaris, rosacea, granuloma annulare, naevus
epidermalis, prurigo nodularis, neurodermitis,
lupus erythematosus, elastosis perforans serpi-
ginosa (rogowacenie mieszkowe pelzakowa-
te), chondrodermatitis nodularis heilicis, juve-
nile xanthogranuloma, xanthoma dissemina-
tum, necrobiosis lipoidica,
porokeratosis plantaris, keratosis palmoplanta-
ris papulosa (punctata), wrastajace paznok-
cie, zmiany ropne i owrzodzenia podudzi,
oparzenia, lichen sclerosus et atrophicus,
atrophoderma  perrini-passini, kraurosis vulva
et penis, tatuaz, grzybice tropikalne, leiszma-
nioza, fuszczyca, keratoacanthoma oraz i-
chen planus verrucosus.

W tysieniu plackowatym, tradziku pospo-
litym, tradziku rézowatym i granuloma annu-
lare dobre efekty mozna uzyska¢ po krioma-
sazu'l. Powierzchowna krioterapie wykorzy-
stywano u pacjentdw z alopecia universalis na

xanthelasma,

brwi, stosujac jednoczesnie na glowe immu-
noterapie DPCP. Po 5 miesigcach obserwo-
wano znamiennie statystycznie zageszczenie
wioséw brwi™. Dobre efekty uzyskuje sie
w leczeniu rhinophyma gfebokim kilkukrot-
nym wymrozeniem kontaktowym z uci-
skiem!'?. Swierzbigczka ograniczona i ziarni-
niak obraczkowaty ustepuja pod wptywem
powtarzanych natryskéw ciektym azotem 7,

Pozostate schorzenia wymagaja leczenia
podstawowego i kriochirurgia moze tylko
przyspieszy¢ splaszczenie zmian, natomiast
nie mozna traktowac kriochirurgicznego le-
czenia gruzlicy, tocznia rumieniowatego
skérnego czy leiszmaniozy jako metody tera-
peutycznie skutecznejl.

Keloidy mozna leczy¢ kriochirurgicznie
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poprzez kontaktowe mrozenie dwuminuto-
we z uciskiem samodzielnie, w polaczeniu
z doogniskowym podawaniem triamcinolo-
nu, sprayem i doogniskowa terapia!"'*l.

Hypomelanosis guttata (porokeratosis so-
laris) jest czesta nabytg leukodermg charak-
teryzujaca sie wystepowaniem licznych dys-
kretnych, okragtych lub owalnych porcelano-
wobialych  plam  na
eksponowanych na stonce. Autorzy wymro-
zili 101 zmian u 29 pacjentéw. Ocena repig-
mentacji odbywafa sie przy pomocy kolory-
metru. Wyniki s3 obiecujgce!®.

Podjeto réwniez préby leczenia fagodnej
pecherzycy rodzinnej Hailey-Hailey. Kriote-
rapia zostafa przeprowadzona w dwadch cy-
klach przy uzyciu techniki natryskowej przez
|0-15 sekund w obszarze pachwinowym
oraz na mosznie i powierzchni anogenitalnej.
Autorzy uzyskali reepitelizacje w leczonych
obszarach i stwierdzili, ze krioterapia jest
bardziej skuteczna niz laser CO,!"",

powierzchniach

Pomimo mozliwosci wystapienia opisa-
nych wyzej powikfan kriochirurgia wcigz po-
zostaje metoda z wyboru w leczeniu bardzo
wielu jednostek chorobowych w dermatolo-
gii. Jej niewatpliwe zalety to:

poréwnawczo niskie koszty leczenia,

niewielki odsetek objawdw niepozada-

nych,

zazwyczaj brak koniecznosci znieczula-

nia,

szybkie gojenie,

bardzo dobre efekty kosmetyczne,

mozliwos¢ wykorzystania w  okolicach

mniej dostepnych dla innych metod le-
czenia lub stanowigcych przeciwwskaza-
nie do ich uzycia,

mozliwo$¢ wielokrotnego powtarzania

zabiegdw i stosowania w przypadku nie-

powodzen po innych metodach lecze-
nia.



Krioterapie nalezy uwaza¢ za bezpiecz-
na, skuteczna oraz szybka i prosta technicz-
nie metode terapii, ktéra stwarza mozliwos¢
leczenia wielu dermatoz oraz duzej liczby
chorych w warunkach ambulatoryjnych.

Warunki osiggniecia dobrych wynikow
leczenia to prawidfowa kwalifikacja i prawi-
dtowo przeprowadzony zabieg. Wysoki od-
setek niepowodzen i czeste powtarzanie za-
biegdw $wiadczy o nieprawidtowym przygo-
towaniu oraz niedostatecznosci wiedzy
i powinno sktoni¢ operatora do zaprzestania
wykonywania zabiegdw metoda krioterapii
i kriochirurgii.
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Przed nami XVI|

Miedzynarodowy Kongres

Medycyny Estetycznej | Anti-Aging

Tegoroczny Miedzynarodowy Kongres
Medycyny Estetycznej i Anti-Aging odbedzie
sie w dniach 6-8 pazdziernika w Warszawie
w hotelu Hilton — bedzie to juz XVII edycja
tego wydarzenia. Jako wspdtorganizator mo-
ge z dumg podkredli¢, ze w trakcie 20 lat
swojej historii Kongres stat si¢ waznym punk-
tem w kalendarzu branzy medycyny este-
tycznej i przeciwstarzeniowej oraz doskona-
tym zrédiem informacji na temat nowosci
zwigzanych z rynkiem.

Ubiegtoroczny Kongres przyciagnat po-
nad 900 uczestnikéw, 100 prelegentéw i 75
wystawcow obecnych na 40 warsztatach
i 20 sesjach. Lekarze i eksperci, ktérych go-
Scilismy, byli przedstawicielami zaréwno
branzy medycyny estetycznej, jak i dziedzin
pokrewnych, takich jak dermatologia, chirur-
gia plastyczna, naczyniowa, endokrynologia
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i inne. Réwniez w tym roku Kongres bedzie
okazjg do wymiany do$wiadczen, nawigzania
relacji biznesowych i zawarcia ciekawych
znajomosci zawodowych.

W programie Kongresu znajda sie oczy-
wiscie tematy zwigzane z najczesciej wyko-
nywanymi zabiegami medycyny estetyczne;.
Sposréd ciekawostek w tej dziedzinie chcial-
bym zwrdéci¢ uwage na doniesienia na temat
nowego sposobu aplikacji toksyny botulino-
wej, tzw. mikrobotoks.

Waznym tematem podczas Kongresu be-
da takze substancje autologiczne, czyli wiasne
organizmu, zwtaszcza tkanka tluszczowa,
ktdra jest coraz czesciej stosowana nie tylko
jako wypetniacz, ale takze jako substancja po-
prawiajaca jakos¢ skory. Zastanowimy sie tez
nad genetyka: jej wptywem na nasze funkcjo-



nowanie i diugo$¢ naszego zycia oraz jej
uzytecznos¢ np. w dietetyce.

Oczywiscie nie zabraknie tez tematu po-
wikfah po zabiegach medycyny estetyczne]
oraz zagadnien zwigzanych z ginekologia
estetyczna, chirurgig plastyczng czy urzadze-
niami operujgcymi réznymi zrédtami energii.

Jako organizatorzy Kongresu staramy sie,
by kazda czes¢ wydarzenia byfa rownie inte-
resujgca | stymulujaca. Z tego powodu po-
wtdrzymy cieszace sie duzym zainteresowa-
niem ubiegloroczne formuty debat, a wiec
obrady okraglego stotu i tzw. boxing ring,
w ktérym przeciwnicy i zwolennicy danego
zabiegu czy technologii beda wymieniac sie
argumentami za i przeciw. Uczestnicy wyda-
rzenia beda tez mieli okazje wystuchad wykia-
déw wyjatkowych ekspertdw oraz obejrzed

Prenumerata

ekspozycje materialdw i sprzetdw dla medy-
cyny estetycznej wielu renomowanych firm.

Medycyna estetyczna to najdynamiczniej
rozwijajaca sie galaz medycyny. Wazne jest,
aby w ogromie informacji, ktére codziennie
zalewaja ten rynek, odnalez¢ to, co najwaz-
niejsze i najcenniejsze. Licze, ze potrzeba
cigglego zdobywania wiedzy i doskonalenia
swoich umiejetnosci bedzie dobrag motywa-
ja, by wzig¢ udziat w XVII Miedzynarodo-
wym Kongresie Medycyny Estetycznej i An-
ti-Aging. Jak zwykle zapewnimy wspanialg at-
mosfere w przyjaznym i luksusowym oto-
czeniu hotelu Hilton. Zapraszamy tez na
wspdlng zabawe w sobotni wieczér. Chee-
my, aby byto to spotkanie wznoszace duzo
w profesjonalny rozwdj lekarzy, a jednocze-
$nie — mity element socjalny.
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