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Zastosowanie miejscowych antybiotykow
PO zabiegach z zakresu dermatologil
estetycznej | dermatochirurgil

J

Miejscowe antybiotyki w codziennej praktyce lekarskiej uzywane sa
przede wszystkim do leczenia pierwotnych stanéw zapalnych wywotanych
infekcja bakteryjna oraz do zapobiegania impetiginizacji zmian o innej
etiologii. Odpowiednim wskazaniem wydaja sie by¢ powierzchowne
zakazenia, obejmujace niewielki obszar skéry. Jest to istotne, poniewaz
dobér odpowiedniego leku i znajomos¢ patogenéw najczesciej
powodujacych stany zapalne skéry znacznie skracaja czas trwania leczenia
oraz zmniejszaja ryzyko miejscowej lekoopornosci, a takze ewentualnego
wystapienia alergicznego kontaktowego zapalenia skory.

Kwas pseudomonowy A, czyli mupirocy-
na, jest miejscowym antybiotykiem o unikalnej
strukturze chemicznej, ktéra wyrdznia ja spo-
$réd innych znanych antybiotykdw. Jej dziafa-
nie polega na wybidrczym i odwracalnym ha-
mowaniu procesu syntezy biatek bakteryjnych
poprzez hamowanie syntazy izoleucynowej t-
RNA. Ze wzgledu na mafe powinowactwo le-
ku do syntetazy RNA jest nietoksyczna dla
cziowieka, ponadto nie wykazuje opornosci
krzyzowej z innymi antybiotykami. Nalezy za-
znaczy¢ réwniez, ze nie zaburza fizjologicznej
rownowagi flory bakteryjnej skory. Zaleta mu-
pirocyny jest to, ze nie penetruje do glebokich
warstw skéry wiasciwej, co wplywa na profil

bezpieczenstwa leku, poniewaz nie wykazuje
dzialania ogdlnoustrojowego. Stosowana miej-
scowo na skére praktycznie nie przenika do
krazenia. Wchianianie moze ulec zwiekszeniu
w przypadku stosowania na uszkodzong
skére. Wehfonieta jest szybko metabolizowa-
na do nieaktywnego metabolitu, ktdry w 90%
jest wydalany z moczem™. Jej dziatanie obej-
muje szerokie spektrum bakterii tlenowych
Gram-dodatnich, w tym aktywnos$¢ przeciwko
gronkowcom (takze metycylinoopornym MR-
SA) oraz paciorkowcom. Mupirocyna sfabo
dziata na niektére pateczki Enterobacteriacea,
jest nieskuteczna wobec bakterii beztleno-
wych, chlamydii i grzybdw. Dziatanie bakterio-



bdjcze preparatu nasila si¢ przy kwasnym pH
skory™. Potwierdzeniem wysokiej skuteczno-
$ci i bezpieczenstwa stosowania leku jest fakt,
ze mupirocyna jest jedynym antybiotykiem do
stosowania miejscowego w dermatologii
umieszczonym na Liscie Lekdéw Podstawo-
wych WHO (WHO Model List of Essential Me-
dicines). Lek zaliczany jest do kategorii B, co
w razie potrzeb umozliwia jego uzycie u ko-
biet w cigzy. W dermatologii mupirocyna zna-
lazfa swoje zastosowanie w leczeniu pierwot-
nych (liszajec, zapalenie mieszkdw wioso-
wych, czyracznosé) oraz wtdrmnych zakazen
skory, a takze nosicielstwa gronkowca w jamie
nosowej. Lek stosowac mozna zaréwno u do-
rostych, jak i u dzieci z okresem noworodko-
wym wiaczniel®. Opisywane sg pozytywne
korzysci ze stosowania mupirocyny po zabie-
gach z dermatologii estetycznej oraz dermato-
chirurgii. Miejscowe dziatania niepozadane po
wykorzystaniu preparatu zdarzajg si¢ rzadko
i obejmuja $wiad, pieczenie oraz rumien skory.

Wypetniacze czy zabiegi z zakresu lase-
roterapii s3 szeroko stosowane w wielu
wskazaniach estetycznych. Ostatnio duzg ro-
le w powstawaniu pozabiegowych powiktan
odgrywa biofilm skéry, co udowodnili
w swojej pracy Krawas i wsp.Fl Biofim to
zbidr réznych mikroorganizmdw, miedzy in-
nymi bakterii, pierwotniakow lub grzybdw.
Biofilm bakteryjny definiowany jest jako
ustrukturyzowana spoteczno$¢ komorek
bakteryjnych unieruchomionych w biopoli-
merowej macierzy zewnatrzkomdrkowej
wytwarzanej przez te komorkit?. Jest on za-
angazowany w procesy infekcyjne, miedzy
innymi na skorze, co ma praktyczne znacze-
nie w gojeniu sie lub leczeniu zakazonej
skéry po zabiegach estetycznych. Coraz
wigkszg role przypisuje sie mu w przypadku
powiktart infekcyjnych, takich jak guzki, ziarni-

niaki czy ropnie po podaniu wypetniaczy.
Dlatego tak duze znaczenie ma odpowiednie
zapobieganie oraz szybkie leczenie ewentu-
alnych powiktai po stosowanych procedu-
rach, w szczegdlnosci jesli zabieg wykonywa-
ny jest w obrebie ust albo u osoby z tradzi-
kiem. Sadashivaiah i wsp. w swojej pracy
zalecaja, aby profilaktycznie stosowad miej-
scowo mupirocyne po wykorzystaniu wy-
petniaczy, mimo ze takie postepowanie mo-
ze budzi¢ kontrowersjell,

Mupirocyna niejednokrotnie jest zalecana
po zabiegach laseroterapii w celu prewencji
wtérnych zakazen. Po zabiegu usuwania
przebarwien laserem Q-Switched Nd:Yag Pai
i inni zalecajg mupirocyne w masci, dwa razy
na dobe na leczonych obszarach laserem, az
do momentu, gdy odpadnie strup®. Autorzy
nie s3 osamotnieni w tym pogladzie, w licz-
nych pracach odnajdziemy wielu zwolenni-
kow takiego postepowania, szczegdlnie gdy
zabiegi wykonywane s3 w obrebie twarzy.

Na zdjeciach przedstawiono pacjentdw,
z archiwum wiasnego, u ktérych najlepsze
efekty przyniosfo zastosowanie mupirocyny
w masci w celu zapobiegania wtdrnym infek-
cjom miejsc poddawanych zabiegom.

Przyczyng okoto 25% zakazen szpitalnych
jest gronkowiec ztocisty (Staphylococcus aureus),
ktdry bytuje w nozdrzach przednich u 25-30%
0séb z ogdlnej populacji (nosiciele). Nosiciel-
stwo S. aureus wigze sie z 2-krotnie wiekszym
ryzykiem zakazenia rany chirurgiczne;.

Powszechnie wiadomo, ze infekcje poo-
peracyjne w operacjach dermatologicznych
i chirurgii Mohs sg rzadkie, w zakresie od |%
do 29%"#. Niemniej ryzyko gorszego efektu
kosmetycznego, wydfuzenie okresu rekon-
walescencji oraz zwigzane z tym dodatkowe
koszty wymuszaja poszukiwanie bardziej efek-
tywnych metod obnizajacych wskaznik zaka-



Ryc. I. Pacjentka po zabiegu zamykania naczyr na koriczynach dolnych laserem diodowym, dobe
po zabiegu z widocznymi pecherzami wypetnionymi tresciq ropnq (A) oraz kontrola

po leczeniu miejscowym mupirocynq (B).

zen. W duzym randomizowanym badaniu
MARS z 2002 roku dowiedziono, ze stoso-
wanie 2% mupirocyny donosowo przed in-
terwencjg chirurgiczng u nosicieli S. aureus
znamiennie zmniejsza ryzyko wystapienia ja-
kiegokolwiek zakazenia szpitalnego wywota-
nego przez ten szczep w poréwnaniu z grupa
placebo. Ekstrapolujac dane z pismiennictwa
z dziedziny chirurgii ogdlnej, zasadne wydaje
sie donosowe stosowanie mupirocyny przed
zabiegami dermatochirurgicznymi w obrebie
twarzy z uwagi na bliskie sasiedztwo anato-
miczne najczesciej kolonizowanego obszaru.
Doswiadczenia wiasne Kliniki Dermato-
logii w Olsztynie potwierdzajg skuteczno$c¢

zewnetrznego stosowania mupirocyny
szczegdlnie po chirurgicznym leczeniu rhino-
phyma. Po $cieciu przerostych tkanek przy
pomocy elektrokoagulacji rane pozostawia
sie do gojenia per secundam. W pierwszych
dniach po zabiegu zastosowanie preparatu
antybakteryjnego w formie kremu lub masci
nie tylko ogranicza rozwdj zakazenia, ale tak-
ze ulatwia codzienng zmiane opatrunkdw.
Powolny rozwdj lekoopornosci oraz znacz-
nie nizszy odsetek odczynédw kontaktowych
w poréwnaniu z innymi miejscowymi lekami
przeciwgronkowcowymi wyrdzniaja mupi-
rocynel'®. Co wiecej, w pismiennictwie poja-
wiajg sie jej kolejne zastosowania. W marcu

Ryc. 2. Pacjent przed zabiegiem usuwania
tatuazu. Mupirocyna zastosowana po zabiegu,
profilaktyka infekcji bakteryjnej.

Ryc. 3. Pacjentka 62-letnia, konsultowana
i nastepnie leczona migjscowo mupirocynq po
nieprawidfowo wykonanym zabiegu IPL.



Ryc. 4. Pacjentka w trakcie chirurgicznego
leczenia rhinophyma.

2017 roku Lee i wsp. opublikowali opis przy-
padku skutecznego leczenia plazmatyczno-
komdrkowego zapalenia zotedzi pracia (Zo-
on balanitis) przy zastosowaniu 2% mupiro-
cyny dwa razy dziennie przez trzy
miesigcel'"!. Wedfug autoréw zastosowanie
mupirocyny nalezy traktowac jako réwno-
wazng metode leczenia pierwszego rzutu,
ktorym dotychczas byla giéwnie interwencja
chirurgiczna w postaci obrzezania.

Podsumowanie

Mupirocyna to lek szeroko rozpo-
wszechniony w lecznictwie dermatologicz-

nym. Jej zastosowanie nalezy bra¢ pod uwage
zawsze, gdy wykonywany jest zabieg w okoli-
¢y twarzy — zaréwno dermatochirurgiczny, jak
i estetyczny. Aby nie doprowadzi¢ do selekgji
szczepdw opornych oraz ewentualnych dzia-
fa niepozadanych przy stosowaniu mupiro-
cyny, nalezy bezwzglednie przestrzega¢ daw-
kowania i czasu trwania kuragjit®.
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ALACARE — nowos¢ w leczeniu

rogowacenia stonecznego
metoda fotodynamiczng

Rogowacenie stoneczne (ang. actinic keratosis — AK) jest choroba indu-
kowana przez przewlekia ekspozycje na dzialanie promieniowania
ultrafioletowego'l. W zwiazku z brakiem przestrzegania zasad fotopro-
tekcji czesto$¢ wystepowania rogowacenia stale wzrasta i w niektérych
populacjach siega 60%™>.. Promieniowanie UVB prowadzi do bezposre-
dniego uszkodzenia DNA, a w efekcie do zahamowania genu supreso-
rowego — p53. To z kolei odpowiada za klonalng ekspansje keratynocy-
tow i tworzenie sie ognisk rogowacenia stonecznego™. Niezalezny mu-
tagenny wptyw wywiera takze promieniowanie UVA, ktére po absorpcji
przez chromofory skory generuje reaktywne formy tlenu™. Ostatnio
podnoszony jest takze udziat wirusa brodawczaka ludzkiego (jego biat-
ka E6 i E7), ktéry jako kofaktor do promieniowania UV ma wywiera¢
dodatkowe dziatanie mutagenne®“.

AK bylo dotychczas definiowane jako stan
przednowotworowy, na ktérego podiozu
w 1-10% przypadkéw rozwija sie rak kolczy-
stokomdrkowy skéry (ang. Squamos Cell Car-
cinoma SCC)PL. Po wieloletnich dyskusjach
miedzy patologami na temat definicji AK osta-
tecznie uznano rogowacenie stoneczne za ra-
ka kolczystokomdrkowego in situ?. Opisano

takze obraz histopatologiczny poszczegdlnych
jego stopni zaawansowania (Tab. 1).

AK najczesciej zlokalizowane jest w okoli-
cach stale eksponowanych na dziatanie pro-
mieniowania UV. Klinicznie manifestuje sie
réznej wielkosci plamami o zabarwieniu rézo-
wym lub czerwonym (pochodzacym od tele-
angiektazji), pokrytymi zfuszczajacym sie, szor-



Tab. |. Klasyfikacje rogowacenia sfonecznego.

Na podstawie: Werner RN i wsp. Evidence and consensus based (S3) Guidelines for the Treatment of Actinic
Keratosis; International League of Dermatological Societies (ILDS) in cooperation with the European

Dermatology Forum (EDF)?.

Rozlegtosé i liczha ognisk rogowacenia
stonecznego (AK)

Pojedyncze ogniska AK

>1i <5 palpacyjnie lub wizualnie widocznych
ognisk na danym obszarze lub okolicy ciata

Liczne ogniska AK

> 6 palpacyjnie lub wizualnie widocznych ognisk na
danym obszarze lub okolicy ciata

Pole kanceryzacji

> 6 AK zmian ognisk na danym obszarze lub okolicy
ciafa i rozlegte ciggnace sig obszary skory
przewlekle uszkodzonej przez storice z objawami
hipekeratozy

Pacjenci w trakcie immunosupresji z obawami AK

Dowolna liczha i rozlegto$¢ ognisk AK,
immunosupresja

stkim w dotyku naskérkiem (spowodowane s
jego parakeratozg i hiperkeratoza). Stopniowe
narastanie grubosci hiperkeratotycznej fuski
koresponduje z zaawansowaniem dysplazji
komorek naskérka.

Obecnie istnieje wiele mozliwosci leczenia
rogowacenia stonecznego, ale ich ostateczny
wybdr jest zwigzany z liczba, lokalizadjg i rozle-
glodcig jego ognisk, obecnoscia tzw. pola kan-
ceryzacji i objawdw SCCP (Tab. 2).

Na podstawie analizy danych zamie-
szczonych w tabeli 2 nalezy wysungé wnio-
ski, ze jedynie terapia fotodynamiczna oraz
5% imikwimod znajduja zastosowanie w le-
czeniu wszystkich grup pacjentéw i stopni
zaawansowania AK/SCC in situ. Warto pod-

Korelacja kliniczno-histopatologiczna

| Typ AK = wezesny SCC in situ
obecno$¢ atypowych keratynocytdw w warstwie
podstawnej naskérka | w dolnej 1/3 naskérka

Stopien | — tagodne
Ogniska bardziej wyczuwalne palpacyjnie niz
widoczne gotym okiem

Il Typ AK = wezesny SCC in situ
obecnos$¢ atypowych keratynocytow w dolnych 2/3
naskorka

Stopien Il — Umiarkowane

Ogniska sa zaréwno widoczne, jak i wyczuwalne
palpacyjnie

Il Typ AK — SCC in situ

obecnosc¢ atypowych keratynocytow obejmujgcych
2/3 dolne — do catej grubosci naskorka

Stopien 11l — Cigzkie

Ogniska sg pokryte grubg hyperkeratotyczng tuska
i 53 ewidentne

Podejrzenie inwazyjnego SCC

Przy wystapieniu objawow:
kryteria wigksze: owrzodzenie, naciek, krwawie-
nie, wielko$¢ > 1 cm, szybkie powigkszanie sie
zmiany, rumieri
kryteria mniejsze: bdl, Swigd zabarwienie, hy-
perkeratoza, wyczuwalno$é palpacyjna

kregli¢, iz zarbwno czas trwania leczenia, jak
i towarzyszace dzialania niepozadane
w przypadku obu wspomnianych metod
bardzo sie réznig.

Metoda fotodynamiczna (ang. photody-
namic therapy PDT) to jedna z nowszych
technik leczenia, ktéra zostata zaaprobowana
i jest dos¢ szeroko stosowana w licznych kli-
nikach na $wiecie. Zainteresowanie metoda
fotodynamiczng wynika z faktu, ze umozliwia
ona precyzyjne niszczenie tkanki nowotwo-
rowej, oszczedzajac otaczajace tkanki zdro-



Tab. 2. Metody terapeutyczne w AK z uwzglednieniem dostepnych dowoddw naukowych, ich
poziomu wiarygodnosci oraz zalecen: dla poszczegdinych grup chorych.
Na podstawie: Werner RN i wsp. Evidence and consensus based (S3) Guidelines for the Treatment of Actinic

Keratosis; International League of Dermatological Societies (ILDS) in cooperation with the European
Dermatology Forum (EDF).

Mozliwosci terapeutyczne

Czas trwania leczenia

w leczeniu rogowacenia Grupa chorych

stonecznego

krioterapia jedna do kilku sesji

zalecana do leczenia pojedyn-
czych ognisk AK

4-16 tyg. (1 raz dziennie, 2-3 ra-

Immunoterapia: zy w tyg.)/leczenie ciagte lub prze-

imikwimod rywane
5% zalecany do leczenia w kazdej
grupie chorych z AK
3,75% 1 raz dziennie 2 tyg. + przerwa 2

tyg. i ewentualne powtdrzenie cyklu

zalecany do leczenia pojedyn-
czych i licznych ognisk AK

1 raz dziennie, 2-3 dni

zalecany do leczenia pojedyn-
czych i licznych ognisk AK

mebutynian ingenolu
0,05%-0015%

5-fluorouracyl 0,5% 1-2 razy dziennie, 2-4 tyg.
zalecany do leczenia pojedyn-

czych i licznych ognisk AK

3% diklofenak z 2,5%
kwasem hialuronowym

2 razy dziennie, 1-3 mies.
stabe zalecenie do leczenia licz-

nych ogniska AK (szczeg6lnie na
twarzy)

terapia fotodynamiczna
(klasyczna 5-ALA lub
Swiattem stonecznym)

rozne protokoty leczenia/zrdta
Swiatta; okluzja 5-ALA 1-4 godzin

zalecana do leczenia w kazdej
grupie chorych z AK

jedna do kilku sesji
brak rekomendacji do leczenia AK

laseroterapia
(C02; Erb-YAG)

Skutecznosé leczenia
(dla catkowitego ustapienia zmian AK)

Gorsza niz 5FU

RR: 0.71; 95%-Cl: 0.54—0.94;

Badanie niskiej jakosci

Poréwnywalna z 5% imikwimodem

RR: 0.80; 95%-Cl: 0.59—1.10

Badanie niskiej jakosci

Gorsza niz 5-ALA-PDT

RR: 0.76; 95%-Cl: 0.61 to 0.96

Badania bardzo niskiej jakoSci

Istotnie lepsza niz placebo

RR: 8.55; 95%-Cl: 4.80 - 15.23

Szczegdlnie przy zmianach bardzo licznych i u pacjentéw
w trakcie immunosupresji

RR: 18.50; 95%-Cl: 1.19 - 286.45

Badania niskiej jakosci

Poréwnywalna z krioterapia, 3% diklofenakiem i 0,5% 5FU
Badania niskiej/bardzo niskiej jakoSci

W poréwnaniu z 5-ALA pacjenci wolg by¢ leczeni — PDT
RR: 2.50; 95%-Cl: 1.33 - 4.70;

Badania $redniej jako$ci

Istotnie lepszy niz placebo

RR: 5.66; 95%-Cl: 3.00 - 10.69

Badania wysokiej jakosci

Istotnie lepszy niz placebo

0,015% - RR: 11.40; 95%-Cl: 6.11 - 21.28

0,05% -

RR: 5.40; 95%-Cl: 2.84 - 10.27

Badania $redniej jakosci

Lepsza niz placebo

RR: 8.86; 95%-Cl: 3.67 - 21.40

Badania wysokiej jakosci

Poréwnywalna do 5-ALA. Badania bardzo niskiej jako$ci

Poréwnywalna z 2,5% HA u pacjentéw z immunosupresjg
i lepsza u pacjentéw z licznymi ogniskami RR: 2.35;
95%-Cl: 1.65 - 3.34;

Badania niskiej/bardzo niskiej jakoSci

Poréwnywalna z 5% imikwimodem

RR: 0.52; 95%-Cl: 0.15 — 1.85 Badania niskiej/bardzo
niskiej jakosci

Gorsza od 0,5% FU + 10% kw. salicylowy

Badania niskiej/bardzo niskiej jako$ci

Badania niskiej jakosci

— w opinii ekspertéw dtugofalowo lek jest znacznie stabszy
od w/w opcji leczenia

Istotnie lepsza niz placebo

RR: 5.95; 95%-Cl: 4.22 - 8.40

Badania $redniej jakosci

Lepsza od krioterapii;

Badania niskiej jakosci

Poréwnywalna z C02;

RR: 2.0; 95%-Cl: 0.94 - 4.27

Badania bardzo niskiej jako$ci

Poréwnywalna do 0,5% 5FU, RR: 0.58; 95%-Cl: 0.25 - 1.35
Badania bardzo niskiej jako$ci

Preferencyjny wyb6r metody przez pacjenta PDT vs 5%
imikwimod — preferowali 5-ALA

RR: 2.50; 95%-Cl: 1.33 - 4.70;

Badania $redniej jakosci

Brak wystarczajacych danych z badan klinicznych

| 4



we. Charakteryzuje sie ona znacznie mniej-
szg czestoscia wystepowania objawdw
ubocznych w poréwnaniu do chemioterapii,
radioterapii i innych metod standardowychtl.

W dziataniu PDT wykorzystuje sie dwa
gldwne mechanizmy reakgji fotodynamicz-
nej, ktére determinowane sg dostepnoscia
tlenu w miejscu, gdzie ta reakcja zachodzi.

Reakcja typu | zachodzi wtedy, kiedy wy-
stepuje niskie stezenie tlenu w Srodowisku
tej reakcji. Miedzy aktywowanym odpowie-
dnig dfugoscia fali $wietlnej fotouczulaczem
a tkanka nowotworowa, bedaca w tym przy-
padku substratem, zachodzi reakcja che-
miczna w wyniku ktérej powstaja reaktywne
formy tlenu (ROS, ang. reactive oxygen spe-
cies), ktore posiadaja zdolnos¢ do niszczenia
tkanki nowotworowej.

Reakcja typu Il ma miejsce tam, gdzie
wystepuje wysokie stezenie tlenu w miejscu
reakcji. Ten mechanizm jest dominujacy ze
wzgledu na tlenowy charakter ludzkiego
organizmu. Dochodzi w nim do przejécia fo-
touczulacza do stanu wzbudzonego, a na-
stepnie do przekazania energii pomiedzy fo-
touczulaczem a czasteczka tlenu. Dzieki te-
mu powstaje tlen w stanie wzbudzonym,
tzw. tlen singletowy, ktéry posiada silne wia-
sciwosci utleniajace. Istniejg dwie formy tlenu
singletowego: delta i sigma. W procesie re-
akgji fotodynamicznej znaczenie ma jedynie
stan singletowy delta, poniewaz charaktery-
zuje sie metastabilnoscig i wynikajacym z niej
dtugim okresem péttrwania®?,

Zaobserwowano, ze spadek stezenia tle-
nu w czasie w tkance, ktéra poddawana jest
terapii fotodynamicznej, jest zalezny od ste-
zenia fotouczulacza i dawki energiit%.

Reaktywne formy tlenu powstajace
w wyniki reakcji fotodynamicznej charaktery-
zujg sie duzym potencjatem destrukcyjnym.
Niszcza one w pierwsze] kolejnosci przede
wszystkim btony komadrkowe oraz btony pla-
zmatyczne i mitochondrialne. W zaleznosci
od lokalizacji fotouczulaczy w komorce

uszkodzeniu ulegajg wszystkie sktadniki
wchodzace w skiad komdrki”8?,

Przez wiele lat sadzono, ze PDT powo-
duje jedynie lokalng reakcje organizmu na
dziatanie $wiatta i fotouczulacza™. Wraz
z uptywam czasu dowiedziono, ze PDT pro-
wadzi do antynowotworowej rekgji immu-
nologicznej o charakterze ogdlnoustrojo-
W\/m[H.\Z].

Wiadomo, ze w przypadku nowotwo-
réw indukowanych przez wirusy ukiad od-
pornosciowy moze rozpoznawac taki anty-
gen i go neutralizowaé. W przypadku nowo-
twordw, ktére nie s3 wywolane wirusami,
identyfikacja antygendw jest trudna, ponie-
waz wiekszo$¢ nowotwordw posiada me-
chanizmy, ktére utrudniajg ich eliminacje.
Chodzi o mechanizmy takie jak: zmiennos¢
antygenowa, sfaba antygenowos¢, czeste re-
akcje krzyzowe z antygenami wiasnymi i im-
munosupresja. Nowotwory posiadaja zdol-
nos¢ rekrutowania pewnych komorek ze
szpiku (makrofagi, granulocyty, komdrki
tuczne i fibroblasty). Moga one ulega¢ prze-
programowaniu fenotypowemu. W ten spo-
séb powstajg makrofagi nowotworowe (ang.
tumor associated macrophages — TAM) i fibro-
blasty (ang. carcinoma associated fibroblasts —
CIF). Tworzy sie mikrosrodowisko nowo-
tworowe, ktére wraz z komorkami nowo-
tworowymi odpowiada za angiogeneze i im-
munosupresjel’*!' 4,

PDT umozliwia bezposrednie oddziaty-
wanie pomiedzy komdrkami ukfadu immu-
nologicznego i komdrkami nowotworowy-
mi. Powoduje lub wzmaga odpowiedz anty-
nowotworowa, niszczac przez to strukture
nowotworowa. PDT prowadzi do $mierci
komdrek nowotworowych w sposdb posre-



dni i bezposredni. Wzbudzony $wiattem fo-
touczulacz przekazuje energie do tlenu cza-
steczkowego, tworzac tlen singletowy.
Powstate w ten sposéb wysokoreaktywne
czasteczki powodujg bezposrednie fotou-
szkodzenie biatek i innych czasteczek w miej-
scu, gdzie zgromadzit sie fotouczulacz. Pro-
wadzi to bezposrednio do $mierci komdrek
nowotworowych w mechanizmie nekrozy
i/lub apoptozy. Mechanizm $mierci komorek
zalezy od tego, ktére organelle komdrkowe
uszkadza fotouczulacz. Jesli uszkodzeniu ule-
gaja mitochondria, dochodzi do apoptozy,
natomiast w przypadku uszkodzenia np. bton
plazmatycznych indukowana moze by< ne-
kroza.

Stwierdzono pewne réznice w ogdlnou-
strojowej odpowiedzi immunologicznej,
gdyz nekroza bardziej niz apoptoza wywotu-
je stan zapalny, co indukuje specyficzng od-
powiedz immunologiczna®.

Udowodniono réwniez, ze PDT wywo-
fuje zmiany w srédbtonku naczyn tkanki no-
wotworowej, prowadzac do jej trwalego
niedotlenienia. Jest to $ciezka posrednia,
w wyniku ktérej dochodzi do $mierci ko-
maorek nowotworowych za posrednictwem
indukowanej przez PDT zwiekszonej prze-
puszczalno$ci naczyn i ich okluzji w rezultacie
niedokrwiennej smierci tych komdrek. War-
to podkresli¢, ze bezposredni efekt PDT na
komérki odpornosciowe moze by¢ szkodli-
wy, poniewaz skumulowany w nich fotou-
czulacz moze pod wplywem naswietlania
powodowac ich uszkodzenie, wywotujac lo-
kalng supresje uktadu immunologiczne-
go'>". Pojawity sie publikacje, w ktdrych ba-
dacze podajg, ze znajdowali komdrki uktadu
immunologicznego w podstawie tkanki no-
wotworowej, ktore byty od nich oddzielone
przez macierz zewngtrzkomorkowa. PDT
niszczac tkanke nowotworows, umozliwia
bezposrednie oddziatywanie pomiedzy ko-
maorkami ukfadu immunologicznego i nowo-
tworowymi. Nastepuje intensywna reakcja

zapalna, ktéra powoduje mobilizacje leuko-
cytdw z innych miejsc. Fotouszkodzenie
bfon prowadzi do aktywacji fosfolipaz bfono-
wych, powodujac uwalnianie produktow hy-
drolizy lipidéw i metabolitdw kwasu arachi-
donowegol'*'®, Wspomniane czynniki sa
mediatorami zapalenia. Dodatkowo zmiany
w $cianach naczyn krwiono$nych mobilizujg
granulocytu obojetnochfonne i plytki krwi'72%,

Naptywajgce do naswietlanego obszaru
neutrofile i plytki krwi uwalniajg mediatory
zapalne, ktére maja wiasciwosci chemotak-
tyczne zdolne do rekrutacji komdrek ukfadu
odporno$ciowegol, W krétkim czasie po
zajsciu reakcji PDT nastepuje naptyw duzej
liczby neutrofiléw do naswietlanego obszaru.
Powoduje to inwazje fagocytdw, ktdre usu-
wajg martwe komdorki. Bezposrednia i po-
$rednia Sciezka towarzyszaca reakgji fotody-
namiczne] ma duze znaczenie w zwalczaniu
i diugoterminowej kontroli procesu nowo-
tworowego!'"'%,

Metoda fotodynamiczna wigze si¢ z ko-
niecznoscig okluzji preparatu fotouczulajace-
go na okres |-4 godzin, a nastepnie przepro-
wadzenia naswietlania z wykorzystaniem
Swiatfa widzialnego (najczesciej niebieskiego,
rzadziej czerwonego lub stonecznego)®.
Przy licznych/rozlegtych ogniskach rogowa-
cenia sfonecznego, nierzadko zlokalizowa-
nych w trudno dostepnych obszarach, do-
tychczasowo duzg trudnos¢ stanowito zafo-
zenie  szczelnego  opatrunku,  ktéry
zabezpieczatby pozostate okolice przed do-
staniem sie preparatu (majacego postaé roz-
tworu alkoholowego Iub kremu). Najczest-
szym skutkiem ubocznym zgtaszanym przez
pacjentow zaréwno w trakcie, jak i po zabie-
gu jest bdl, ktdry dosé czesto wymaga zasto-
sowania lekéw analgetycznych. Pacjenci oce-
niali jego natezenie w |O-stopniowej skali
VAS $rednio na 7-9 (w metodzie klasycznej)



oraz 3 w metodzie z wykorzystaniem $wiatfa
stonecznego. W efekcie zabiegu powstaja
stan zapalny, pecherze i obrzek, ktére goja
sie catkowicie w ciggu 2-3 tygodni z dobrym
efektem estetycznym.

5% imikwimod jest lekiem immunomo-
dulujgcym o duzym potencjale terapeutycz-
nym, jednak jego wysoka cena, skutki ubocz-
ne oraz dos¢ diugi czas leczenia moga wielu
pacjentdw zniecheci¢ do wybrania tej opdji.
Najczesciej w ciggu -2 tygodni od rozpo-
czecia leczenia widoczne s3 pierwsze objawy
dziafania leku. Stopniowo powstaja rumien,
obrzek, strupy i nadzerki. Objawom stanu
zapalnego moga towarzyszy¢ symptomy
podmiotowe, takie jak objawy grypopodob-
ne, uczucie ostabienia czy zawroty glowy.
Koniec leczenia wyznacza pojawienie si¢
strupdw. Zmiany zapalne szybko ustepuja,
a skéra goi sie w ciggu 2-3 tygodni z dobrym
efektem estetycznym.

W kontekscie powyzszego pojawienie sie
w Polsce najnowszej modyfikacji metody fo-
todynamicznej, polegajacej na wykorzysty-
waniu gotowych plastrow pokrytych kwasem
5-aminolewulinowym, jest interesujaca opdja
terapeutyczng. Umozliwia ona precyzyjne
dawkowanie preparatu na poszczegdlne
ogniska rogowacenia sfonecznego, bez ko-
niecznosci ich uprzedniego tyzeczkowania,
a niewielkie rozmiary plastréw pozwalajg na
leczenie takze trudnych anatomicznie okolic,
bez ryzyka niepozadanego dostania sie sub-
stancji fotouczulajgcej poza obszar przylega-
nia plastra.

Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo stosowa-
nia ALACARE zostaly ocenione w rdznych
randomizowanych badaniach. W jednym
z wieloo$rodkowych badan poréwnano sku-
teczno$¢ 5-ALA-PDT z kriochirurgig i place-
bo-PDT. Grupe 449 pagentéw z fagodnymi
do umiarkowanych postaciami AK (stopien
| i 1), zlokalizowanymi na glowie, leczono
w 29 o$rodkach w Niemczech. Zostali oni
zrandomizowani do dwdéch grup: AK 03 —

|03 pacjentdw oraz AK 04 — 346 pacjentdw.
Po |2 tygodniach od zastosowanej terapii
dokonano oceny efektywnosci klinicznej po-
szczegdlnych metod. Wykazano wyzsza sku-
teczno$¢ dzialania 5-ALA — plaster PDT
w poréwnaniu do placebo-PDT (P < 0,001)
i kriochirurgii (P = 0,007). Wskaznik efek-
tywnosci oparty na podstawie ustepowania
zmian skérnych wynidst odpowiednio 82%
(AK 03) i 89% (AK 04) dla PDT, 77% dla
kriochirurgii oraz 19% (AK 03) i 29% (AK 04)
dla placebo-PDT. Miejscowe reakcje towa-
rzyszace leczeniu wystapily praktycznie
u wszystkich pacjentow leczonych PDT
i kriochirurgig. W badaniu tym wykazano, ze
w przypadku fagodnych i umiarkowanych
zmian AK przy zastosowaniu gotowych pla-
stréw 5-ALA nie ma koniecznosci tyzeczko-
wania zmian przed zastosowaniem terapii fo-
todynamicznef".

W drugim z badan ocenie poddano 360
pacjentéw, ktérych takze podzielono na
dwie grupy. W pierwszej poréwnywano sku-
tecznos¢ leczenia PDT z placebo-PDT,
a w drugiej PDT z kriochirurgia. Ostatecznie
badanie ukonczyto 316 pacjentow. Celem
badan byfa ocena skutecznosci leczenia przy
pomocy 5-ALA-PDT w formie plastréw,
ktérg prowadzono w co trzymiesiecznych in-
terwatach oraz w trakcie dwunastomiesigcz-
nego, catkowitego okresu obserwacji. Rok
po terapii wskazniki czystej skory byty nadal
wysokie w aktywnych ramionach obu badan
(5-ALA i krioterapia). Plastry z 5-ALA okazaly
sie istotnie statystycznie skuteczniejsze niz
kriochirurgia i placebo, odpowiednio 79% vs
63% vs 25% (p = 0,001). Efekty kosmetycz-
ne (brak hypopigmentacji w miejscu naswie-
tlania) dla 5-ALA byty lepsze niz w przypadku
kriochirurgii. Podczas okresu obserwacji nie
zaobserwowano dziatan  niepozadanych
zwiazanych z leczeniem®,

Inna praca dotyczyta 149 pacjentow,
ktorych w okresie styczen-lipiec 2005 roku
przebadano w |2 osrodkach w Niemczech.



Pacjentow przydzielono do jednej z 4 grup
w zaleznosci od czasu aplikacji plastra z 5-
ALA: 0,5 h, | h, 2 h, 4 h. Skuteczno$¢ lecze-
nia oceniano po 4 i 8 tygodniach od wykona-
nia PDT. Pierwszorzedowym punktem kon-
cowym byta analiza skutecznosci po 8
tygodniach od wykonania PDT. Drugorze-
dowym punktem koncowym byta ocena
bezpieczenstwa i tolerancji leczenia. Pozosta-
wienie plastra z 5-ALA na 4 godziny dawato
najlepszy wynik leczenia (95% Cl, 0,75,
0:95). Po 8 tygodniach od zastosowania PDT
86% zmian typu AK uleglo oczyszczeniu.
Metoda ta cechowata sie dobrg tolerancjg
miejscowa™,

Reasumujac, nalezy podkredli¢, ze do-
tychczas z powodu bardzo trudnej dostep-
nosci kwasu 5-aminolewulinowego metoda
fotodynamiczna, poza pojedynczymi osrod-
kami, praktycznie nie byfa w Polsce stosowa-
na. Wystandaryzowanie metody, mozliwosé
jej zastosowania na ogniska o bardzo réznych
rozmiarach, ksztaftach i lokalizacji, szybkos¢
i fatwos¢ jej zastosowania, dostepno$¢ pro-
duktu — stanowig niewatpliwie nows interesu-
jaca opcje terapeutyczng oraz podstawe do
jej rozpowszechnienia sie w naszym kraju.
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Fototerapla w leczeniu tuszczycy
ZWYCzajne|

tuszczyca zwyczajna jest zapalng choroba skéry, na ktéra choruje 1-3%
populacji'. Ma charakter przewlekly i zazwyczaj przebiega z okresami
remisji i zaostrzen. Zmiany chorobowe czesto zajmuja widoczne dla
otoczenia okolice, doprowadzajac do spadku jakosci zycia, a takze do wielu
ograniczen w sferze zawodowej, psychicznej i spotecznej. Choroba nadal
pozostaje nieuleczalna, jednak istnieje wiele form terapii pozwalajacych na
uzyskanie remisji lub znaczace ograniczenie powierzchni zajecia skory
przez zmiany chorobowe. Jednga z podstawowych metod leczenia jest
fototerapia, o ktérej bedzie traktowat niniejszy artykut.

Helioterapia i balneoterapia naleza do
jednych z najstarszych metod leczenia tu-
szczycy i s3 wykorzystywane od wiekow
w krajach o duzym nastonecznieniu, z doste-
pem do kapieli w wodzie morskiej i natural-
nych wodach mineralnych. Dzieki wprowa-
dzeniu sztucznych Zrédet emitujgcych pro-
mienie UV mozna stosowac terapie swiatlem
niezaleznie od szerokosci geograficzne;.

Istotnych informacji na temat fototerapii
w leczeniu tuszczycy dostarczajg miedzy inny-
mi rekomendacje ekspertéow Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego™?. Eksperci
podkreslaja, ze fototerapia powinna zosta¢
wdrozona u wszystkich pacjentéw z tuszczy-
cg plackowata, u ktérych nie uzyskano kon-
troli przebiegu choroby za pomoca leczenia

miejscowego. Préba leczenia fototerapia po-
winna by¢ zastosowana jeszcze przed wia-
czeniem do leczenia lekéw ogdlnych™.

Dwie podstawowe metody fototerapii to
fotochemioterapia z uzyciem psoralendw
(miejscowych lub doustnych) czyli PUVA te-
rapia (ang. Psoralen Ultraviolet A Therapy) oraz
fototerapia waskim spektrum UVB 311 nm
(Narrowband Ultraviolet B, NB-UVB). Dopu-
szczalne jest rowniez stosowanie szerokopa-
smowego UVB. Fototerapia cechuje sie du-
73 skutecznoscig. Wedlug cytowanych wy-
tycznych po 4-6 tygodniach leczenia pozwala
zredukowac wskaznik PASI (ang. Psoriasis
Area and Severity Index) o 75% (tzw. PASI 75)
u okoto 75% chorych stosujacych naswietla-
nia UVB 31| nmido 90% w przypadku sto-
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sowania metody PUVAY. Zazwyczaj wyko-
rzystuje sie fototerapie catego ciafa, jednak
w przypadku fuszczycy ograniczonej do nie-
wielkiej powierzchni (np. dionie lub stopy)
mozna zastosowal celowang fototerapie
miejscowa. Przed wigczeniem kazdej formy
fototerapii trzeba wykluczy¢ przeciwwskaza-
nia do leczenia, oméwi¢ z pacjentem zaga-
dnienia zwiazane z wybrang forma terapii,
a takze poinformowac go o mozliwych dzia-
faniach niepozadanych wczesnych i odle-
glych oraz uzyska¢ od niego pisemng zgode
na wykonywanie zabiegdw.

W trakcie kwalifikowania do fototerapii ko-
nieczne jest takze uwzglednienie stosowanych
przez pacjenta lekdéw — ze wzgledu na mozli-
wos¢ wystapienia odczyndw fototoksycznych
lub fotoalergicznych. Do najwazniejszych le-
kow fotouczulajgcych lub fototoksycznych na-
leza tetracykliny, chinolony, pochodne fenotia-
zyny, pochodne tiazydowe, diuretyki petlowe,
amiodaron oraz gryzeofulwina”.

Waskopasmowe UVB (NB-UVB, narrow-
band UVB) to $wiatto o diugosci 31| nm. Jest
ono bardziej efektywne niz szerokopasmowe
UVB, ponadto jest fatwiejszg i bezpieczniejsza
formg leczenia niz PUVA terapia. Z tych
wzgledow jest to najczesciej stosowana for-
ma fototerapii. Wytyczne Amerykanskiej Aka-
demii Dermatologii (American Academy of
Dermatology, AAD) zalecaja NB-UVB jako fo-
toterapie pierwszego rzutu w fuszczycy, je-
szcze przed PUVA terapig®. Ponadto fotote-
rapia UVB 31| nm ma zastosowanie w lecze-
niu wielu dermatoz, zwlaszcza atopowego
zapalenia skéry i bielactwa. Wykorzystuje sie
ja réwniez w polimorficznych osutkach $wie-
tinych, wczesnych stadiach skérnych chtonia-
kéw typu T, a takze w liszaju ptaskim, prze-
wlekiej pokrzywce, $wigdzie, tojotokowym
zapaleniu skéry oraz w nabytych dermato-
zach perforujacycht.

Dtugos¢ promieniowania 311 nm wyka-
zuje optymalne dziafanie w leczeniu tuszczycy,
co udowaodnili po raz pierwszy Parrish i Jae-
nicke w 1981 rokuP. Jednakze mechanizm
dziafania tego typu fototerapii nie jest w pel-
ni poznany. Udowodniono, ze promienio-
wanie UVB jest absorbowane przez endo-
genne chromofory takie jak jadrowe DNA,
co stymuluje wytwarzanie reaktywnych form
tlenu, zahamowanie proliferacji keratynocy-
téw oraz aktywacje ich apoptozy w bla-
szkach tuszczycowych. Ponadto wptywa na
modyfikacje produkgcji cytokin®. Poprawa kli-
niczna po NB-UVB fototerapii wiaze sie ze
zmniejszeniem ekspresji 1I-12, [I-18 i [I-23.
W czasie naswietlan waskopasmowym UVB
obserwuje sie takze zahamowanie Sciezki
lI-17. Sugeruje sie, ze kluczowym elemen-
tem dla uzyskania efektu leczniczego sg pro-
cesy oksydacji i redukgji zachodzace w zmia-
nach skérnych poddanych naswietlaniu®.
Niemniej jednak nie do konca wiadomo,
ktére komorki — keratynocyty, komorki
Langerhansa czy limfocyty — sg pierwotnym
miejscem oddziatywania NB-UVB. Nie ma
tez jasnodci, czy naswietlanie UVB samo
w sobie wywoluje systemowe dziafanie im-
munomodulujace, czy tez dziafa tylko na po-
ziomie podraznionej skory?.

Parametry kwalifikacji pacjenta do lecze-
nia byty przedmiotem dyskusji, w wyniku
ktérych opracowano rézne schematy.
Przed rozpoczeciem naswietlania pacjenta
NB-UVB nalezy okresli¢ jego wrazliwos¢ na
promieniowanie UV. Wiaze sie to z wyzna-
czeniem indywidualnej minimalnej dawki
rumieniowej (MED — Minimal Erythema
Dose). Dopuszczalne jest takze okreslenie
fototypu skory (I-VI), ktéry ustala sie po ze-
braniu szczegétowego wywiadu na temat
wrazliwosci na promieniowanie sfoneczne
i po dokonaniu oceny klinicznej. Trzeba za-
znaczyd, ze jest to jednak mniej precyzyjna
metoda niz okreslenie MED i jesli jest sto-
sowana, nalezy dokfadniej monitorowad
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przebieg poczatkowych naswietlan i reakcje
pacjenta na naswietlania®®.

W celu okreslenia MED stosuje sie przy-
rzad zwany rumienomierzem, ktory naswie-
tla 6 pdl skéry réznymi dawkami UVEL MED
to najnizsza dawka UV wywotujaca nasilony
rumien po 24 godzinach od naswietlania.
W naszej populacji $redni MED dla UVB 31|
to 0,5 do 0,6 J/cm?. Naswietlanie rozpoczy-
na sie od dawki réwnej 50-70% MED
i zwieksza je co | do 2 zabiegdw o O, | J/cm?
— do jednorazowej dawki 4 |/cm®®. U osdb
ciemnoskérych mozna rozpoczyna¢ od
dawki bedacej 100% MEDM. W zaleznosci
od osrodka czestos¢ naswietlan to ok. 3-5
razy w tygodniu. Leczenie NB-UVB mozna
teoretycznie stosowac co 24 godziny, gdyz
szczyt wystepowania rumienia wystepuje od
8 do 24 godzin od naswietlania. Z badan wy-
nika, ze naswietlanie w schemacie 3 razy
w tygodniu prowadzi do szybszej redukgji
zmian niz nadwietlanie 2 razy w tygodniu,
ponadto jest rownie skuteczne co naswietla-
nie 5 razy w tygodniu®. Kumulacyjna dawka
lecznicza to 4-60 J/cm?* w zaleznosci od nasi-
lenia choroby®™. W poréwnaniu z szeroko-
pasmowym UVB czasy ekspozycji sg krétsze
ale bardziej intensywne, czas leczenia jest
krétszy, a terapia powoduje diuzsze okresy
remisji. Nie stwierdzono, aby stosowanie fo-
toterapii w okresie remisji przyczyniato sie
do wydtuzenia okresu jej trwania. Z tego po-
wodu po uzyskaniu remisji klinicznej fotote-
rapia powinna zosta¢ zakonczonat”,

Fototerapia UVB 3| | nm jest powszech-
nie uznawana za wzglednie bezpieczng opcje
terapeutyczng. Moze by¢ stosowana takze
u ciezarnych (kategoria A wediug FDA)
i u dzieci. Najczestszym objawem niepoza-
danym po nas$wietlaniu UVB jest pojawienie
sie nadmiernego rumienia, uczucie pieczenia
czy suchosci skéry po naswietlaniu. Objawy
takie mozna niwelowad, stosujgc emolienty,
a w razie silnego rumienia — glikokortykoste-
roidy miejscowe.
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Wielokrotnie analizowano wptyw fotote-
rapii na powstawanie nowotwordw skory.
W przeciwienstwie do PUVA terapii w przy-
padku NB-UVB nie zarejestrowano zwiek-
szonego ryzyka karcinogennego (powstawa-
nie SCC, BCC czy czerniaka), jednak brak
prospektywnych badan nie uprawnia do po-
stawienia ostatecznych wnioskow!''Y,

Szerokopasmowe UVB to $wiatto o zakre-
sie diugosci fali 290-320 nm. Bylo ono pierw-
sza po $wietle stonecznym metody $wiatfo-
lecznictwa, uzywang w leczeniu fuszczycy od
1940 roku®. Obecnie jest metodg rzadzie]
wykorzystywana, ale dopuszczalng®. Poczat-
kowo naswietlania poprzedzano aplikacjg pre-
paratéw zawierajacych smofe weglowa, np.
w formie kapieli (tzw. metoda Goeckermanna).
Alternatywnie stosowano takze metode Ingra-
ma w polaczeniu z kapielg dziegciows i aplika-
da cygnoliny miejscowo™®. Obecnie naswietl-
nia szerokim pasmem UVB stosuje sie, zaczy-
najac od 70% wartosci MED i zwigkszajac
0 20% przy kazdym kolejnym naswietlaniu.
Stosuje sie od 3 do 5 naswietlan w tygodniu,
a w zaleznosci od nasilenia choroby wymaga-
ne jest od 10-30 naswietlan®.

W dermatologii wykorzystuje sie takze se-
lektywna fototerapie UVB, czyli szerokie pa-
smo 280-350 nm ze szczytami 310-315
nm®. Jest to metoda wykorzystujgca UVB
wspomagane przez UVA bez uzycia psorale-
néw. Skutecznos¢ SUP jest mniejsza niz PU-
VA terapii, jednak nie wymaga stosowania do-
ustnych psoralendw, ktdre maja dziatania nie-
pozadane. Te metode wykorzystuje sie
w leczeniu fuszczycy, ale takze atopowego za-
palenia skory, tradziku pospolitego, tysienia
plackowatego, pokrzywki barwnikowej, tojo-



tokowego zapalenia skoéry. Problemem
w przypadku SUP jest zawartos¢ krotkich, ru-
mieniotwdrczych promieni, ktére zostaty wy-
eliminowane w waskopasmowym UVB, ce-
chujacym sie stabszym dziataniem rumienio-
twoérczymt'?,

PUVA terapia (ang. Psoralen Ultraviolet
A Therapy), czyli metoda fotochemioterapii, zo-
stafa zastosowana po raz pierwszy w latach sie-
demdziesigtych XX wieku dzieki wprowadze-
niu doustnego 8-metoksypsoralenu (8-MOP).
PUVA terapia jest jedna z najefektywniejszych
form leczenia tuszczycy zwyczajnej'®. Remisja
osiggana po PUVA terapii jest diuzsza niz po
—innych formach fototerapii i moze trwac na-
wet do 5 miesiecy™. Efekt terapeutyczny wy-
korzystywany w metodzie PUVA polega na
reakgji fotochemicznej. Poczatkowo molekuty
psoralenu wnikajg do jadra komdrkowego
i interkalujg wewnatrz kwasdw nukleinowych.
Kiedy skéra zostaje poddana promieniowaniu
UVA, molekuly psoralenu absorbujg fotony
i ulegaja wzbudzeniu, co prowadzi do wytwo-
rzenia usieciowanych potaczen miedzy DNA
i psoralenami. Tak powstate pofaczenie staje
sie toksyczne dla komodrki, powodujac jej
apoptoze. PUVA terapia ponadto oddziatuje
hamujaco na sciezke Thl i Th17 w osi proza-
palnej oraz pobudzajaco na Sciezke Th2 (dzia-
fanie przeciwzapalne), prowadzac w efekcie
do Klinicznej poprawy! 4,

W metodzie PUVA podaje sie 8-meto-
ksypsoralen w dawce 0,5 do 0,6 mg/kg ma-
sy ciafa lub 5-metoksypsoralen w dawce 1,0
do 1,5 mg/kg masy ciata 1-2 godziny przed
naswietlaniem UVA. 5-MOP jest prawie
réwnie skuteczny jak 8-MOP, a wywoluje
mniej dziatan niepozadanych®. Zabiegi te
wykonuje sie 3-4 razy na tydzien, rozpoczy-
najac od dawki UV dostosowanej do fototy-
pu lub po okresleniu minimalnej dawki foto-
toksycznej (MPD, minima phototoxic dose).

Dawki UVA zwieksza sie co [-2 zabiegi
od 0,5 do 1,0 J/em?, remisje osiaga sie za-
zwyczaj po osiagnieciu dawki kumulacyjnej
80-100 J/cm®., Doustne podawanie psorale-
now wiaze sie z wystapieniem przejsciowej
fotosensytyzacji trwajacej ok. 4-8 godzin™',

Uwaza sie, ze wiaczenie do leczenia PUVA
terapii jako pierwszej linii leczenia jest prefero-
wane, kiedy zmiany tuszczycowe sa rozlegte,
a blaszki tuszczycowe duze, grube i nacieczo-
nel'®l, Ponadto wskazuje sie, ze u osdb z wy-
sokim fototypem (IV do VI) PUVA jest znacz-
nie skuteczniejsza niz inne naswietlania. PUVA
wiacza sie takze w przypadku, gdy zmiany nie
odpowiadajg na leczenie UVB 311 nmt',

Psoraleny sg przeciwwskazane w cigzy
i w trakcie karmienia piersia, u dziecido 12 r.z.,
0séb chorujacych na porfirie, toczen rumie-
niowaty, bielactwo wrodzone, bezsoczew-
kowos¢, cigzkie zaburzenia czynnosci nerek
czy watroby, czerniaka ztodliwego, raka pfa-
skonabtonkowego lub inne nowotwory skory
w wywiadzie. U kobiet w wieku rozrodczym
wykorzystujacych PUVA terapie nalezy stoso-
wac skuteczng antykoncepcje. Zaleca sie wy-
konanie konsultacji okulistycznej przed roz-
poczeciem naswietlan PUVA. Nalezy réw-
niez ostania¢ w trakcie naswietlania oczy
i okolice ano-genitalne oraz nosi¢ okulary
przeciwsfoneczne do 8 godzin po naswietla-
niu. Ponadto pacjent nie moze by¢ ekspono-
wany nadmiernie na promieniowanie sfo-
neczne przez caly czas trwania terapii.

Do dziafar niepozadanych po uzyciu dou-
stnych psoralenéw nalezg nudnosci i inne do-
legliwosci zofadkowo-jelitowe, bdle glowy,
rzadziej uporczywy $wiad, ktdry moze wyma-
gac przerwania terapii®. Rzadko moze dojs¢
do powstawania pecherzy jak w przypadku
pseudoporfirii, przypuszczalnie przez uszko-
dzenie bariery skorno-naskérkowej. Czasami
PUVA moze prowokowac wystgpienie foto-
dermatoz, najczesciej wielopostaciowych
osutek swietlnych, a z powiktar odlegtych na-
lezy wymieni¢ przyspieszone fotostarzenie sie
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skéry, plamy soczewicowate, rogowacenie
stoneczne i skérne nowotwory ztosliwe!',

W niektorych oérodkach w Polsce do-
stepna jest takze metoda PUVA-Bath. Meto-
da ta zostala wprowadzona do lecznictwa po
raz pierwszy w 1976 roku przez Fischera
i Alsinsa”. PUVA-Bath polega na naswietlaniu
UVA bezposrednio po |0-20-minutowej ka-
pieli w roztworze trimetylpsoralenu lub
8-metoksypsoralenu. Takie dziatanie powo-
duje fotosensytyzacje i zmniejsza dawki UVA
stosowane w czasie terapii. Odmiana local-
PUVA to moczenie rak, stop lub innej okolicy
w roztworze psoralenu i naswietlanie UVA.
Miejscowe zastosowanie psoralenéw po-
zwala oming¢ wiele dziata niepozadanych,
ktore wystepuja po zastosowaniu doustnym.
W randomizowanych, otwartych prospek-
tywnych prébach wykazano, ze obie metody
— zaréwno PUVA-bath, jak i PUVA systemo-
wa — s3 réwnie skuteczne w leczeniu tuszczy-
¢y, Co wiecej, z dostepnych publikacji
literaturowych wynika, ze PUVA-bath nie
zwieksza ryzyka wystapienia raka kolczysto-
komadrkowego (ang. squamous cell carcino-
ma, SCC)'. Jest to znaczna przewaga nad
PUVA terapia systemowa, gdyz uznaje sig, iz
ta druga istotnie zwigksza ryzyko niebarwni-
kowych nowotwordw skoéry, zwiaszcza
SCCM, Zwigkszone ryzyko SCC wystepo-
wato nawet po niewielkiej ekspozycji na
PUVA terapie i rosfo linearnie wraz z dawka
catkowita, a zmiany o charakterze SCC wy-
stepowaly takze na skorze nieeksponowane;.
Zaobserwowano takze zwigkszone ryzyko
rozwoju raka podstawnokomérkowego (ang.
basal cell carcinoma) BCC, gdy pacjent otrzy-
mat wiecej niz 100 naswietlan PUVA. Co do
wplywu PUVA terapii na zwiekszone ryzyko
czerniaka publikowane badania nie sg jedno-
znaczne, czes$¢ z nich wskazuje na zwiekszo-
ne ryzyko w przypadku pacjentow, ktérzy
otrzymali wiecej niz 200 naswietlan, a w cze-
ci badar europejskich nie obserwowano
zwiekszonego ryzykal'".
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Fototerapie mozna wspomagac prepara-
tami miejscowymi, a takze terapig systemo-
wa. Powszechnie uznaje sie, ze takie dziafa-
nie pozwala zmniejszy¢ dawke kumulacyjna
promieniowania UV. Pofaczenia NB-UVB
z terapiag miejscowa prowadzi takze do
zmniejszenia zuzycia miejscowych prepara-
téw w leczeniu tuszczycy, w tym miejsco-
wych steroidéw!'®. Dziatanie takie przynosi
wiec duzo korzysci. Kalcypotriol moze
wspomaga¢ dziatanie fototerapii, jednak nie
moze by¢ aplikowany bezposrednio przed
naswietlaniem, gdyz promieniowanie UV in-
aktywuje jego czasteczke. Dlatego promie-
niowanie UV powinno by¢ zastosowane jako
pierwsze, a w nastepnej kolejnosci, tego sa-
mego dnia, mozna zastosowac kalcypotriol™.
Powszechnie uznane i wykorzystywane jest
takze pofaczenie cygnoliny aplikowanej miej-
scowo z fototerapiag. Naswietlania mozna fa-
czy¢ réwniez z miejscowymi retinoidami, np.
tazarotenem, jednak takie dziafanie moze
prowadzi¢ do miejscowych dziatai niepoza-
danych, np. podraznienia i pieczenia skory,
ktére sg zwigzane z dziataniem retinoiddw™.

Powszechnie stosowang kombinacjg jest
potaczenie retinoidow ogdlnych i naswietlan
UVB 311 nm lub z PUVA (tzw. Re-PUVA).
Udowodniono, ze takie leczenie skojarzone
przyspiesza remisje tuszczycy w poréwnaniu
do stosowania dwdch metod oddzielnie™.

W literaturze opisywano takze rzadsze
potaczenia NB-UVB z metotreksatem. Bada-
nia przeprowadzone w takiej terapii wskazuja,
ze rébwnoczasowe pofaczenie UVB 311 nm
z metotreksatem ma wiekszg skutecznosé
i prowadzi do szybszej poprawy stanu kli-
nicznego niz sam metotreksat!'”. taczenie
metotreksatu z PUVA terapig jest dopu-
szczalne, jednak wiasciwie powinno unikac
sie diugotrwatego leczenia takg terapia, gdyz
zwieksza ona ryzyko nowotwordw skory,
a takze nasila dziafania hepatotoksyczne.



Opisywano takze potaczenia UVB 31 | nm
z mykofenolanem mofetilu czy cyklospory-
ng“®. Przez czes¢ autoréw faczenie cyklo-
sporyny z fototerapig jest uwazane za nie-
wiasciwe, gdyz zwigksza ryzyko raka skory™.
Z tego powodu autorzy polskiego konsensu-
su dotyczacego tuszczycy réwniez zalecaja
ostroznos¢ w przypadku kwalifikowania pa-
gentéw leczonych cyklosporyng A do foto-
terapii”.

Podkredla sie, ze w przypadkach pofa-
czen fototerapii z terapig systemowa nalezy
zawsze zachowa¢ duzg ostroznosé, a czas
takiej terapii skréci¢ do minimum. Niezbed-
ne jest takze uwazne monitorowanie prze-
biegu leczenia™.

Coraz czesciej pojawiaja sie doniesienia
o skutecznosci faczenia fototerapii NB-UVB
z lekami biologicznymi, w tym z etanercep-
tem, ustekinumabem i adalimumabem. Do-
niesienia wskazujg na synergistyczne dziata-
nie etanerceptu i NB-UVB u pacjentéw,
ktérzy wczedniej nie odpowiadali na te
dwie metody leczenia stosowane oddziel-
nie?". Co wiecej, badania wykazaty, ze przy
takim pofgczeniu zmiany fuszczycowe uste-
puja bardzo szybko, przy srednich dawkach
kumulacyjnych etanerceptu i naswietlania
duzo nizszych niz w sytuacji, gdy leki byty
stosowane wczesniej oddzielnie (bez po-
prawy). Ponadto leczenie takie byto dobrze
tolerowanel",

Poza tym publikowano takze badania
wskazujgce na to, ze w przypadku utraty
skutecznodci leczenia lekami biologicznymi
(w badaniu brali udziat pacjenci leczeni eta-
nerceptem, adalimumabem, ustekinuma-
bem, efalizumabem, infliksimabem) dofacze-
nie NB-UVB moze przyczynic sie do popra-
wy klinicznej i odzyskania skutecznosci
leczenia®™. Badania dotyczace taczenia lekdw
biologicznych z fototerapia sa jednak nadal
niewystarczajace, dlatego sugeruje sie duza
ostroznos¢ w przypadku podjecia préby ta-
kiego leczenia.

Nowym kierunkiem w fototerapii tu-
szczycy jest takze wykorzystanie niebieskiego
Swiatta z lamp LED. Niebieskie $wiatto jest
zamiennikiem $wiatfa UV, ktére moze okazac
sie pomocne w leczeniu fuszczycy zwyczaj-
nej. Lampy LED emitujg $wiatfo niebieskie
o diugosci 453 nm i pozbawione s3 kompo-
nenty UV W' randomizowanym badaniu
prospektywnym, z podwdjnie Slepa préba
i wykonanym przez Weinstabl i wsp. na 40
pacjentach wykazano, ze po zastosowaniu
dwadch réznych diugosci $wiatla niebieskiego
(420 i 453 nm) obserwowano statystycznie
Znaczacg poprawe po 4 tygodniach leczenia
w obu grupach. Badanie opierato sie na na-
Swietlaniach Swiatfem niebieskim wykony-
wanych przez pacjentéw urzadzeniami prze-
znaczonymi do uzytku domowego?!. Inne
prospektywne
przeprowadzone przez Pfaff i wsp. wskaza-
to na znaczaca skuteczno$¢ dwiatta niebie-
skiego LED w leczeniu fagodnej tuszczycy®.

randomizowane badanie

Co wiecej, nie odnotowano doniesien
o dziataniach niepozadanych w trakcie lecze-
nia $wiattem niebieskim, a leczenie takie byto
dobrze tolerowane przez pacjentow?*,
Badania in vitro wskazuja, ze naswietlania
niebieskim $wiatem redukuja proliferacje
ludzkich keratynocytéw, komdrek endote-
lialnych i fibroblastéw4. Potencjalne mecha-
nizmy, ktére moga by¢ odpowiedzialne za
dziatanie $wiatfa niebieskiego, to produkcja
tlenku azotu (NO), akumulacja protoporfiry-
ny IX w blaszkach tuszczycowych po na-
Swietlaniu $wiattem niebieskim, indukcja
apoptozy transformowanych komorek
T oraz podobienstwo swiatfa niebieskiego
do UVA i mozliwos¢ indukowania efektu fo-
tobiologiczne podobnego do niego™. Swia-
tlo niebieskie byto dotychczas wykorzysty-
wane w terapii fotodynamicznej oraz w le-
czeniu tradziku zwyczajnego. Dziataniem
ubocznym jest hiperpigmentacja zwigzana
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z pojawieniem sie po naswietlaniach wiek-
szej liczby Melan-A-dodatnich komorek ob-
serwowanych w badaniu histologicznym.
Na zakonczenie nalezy jednak zaznaczyt,
ze konieczne s3 dalsze badania nad skutecz-
noscia i bezpieczenstwem diugoterminowego
stosowania niebieskiego $wiatfa w tuszczycy.

Podsumowanie

Fototerapia jest wysoce skuteczna i spraw-
dzona metoda wykorzystywana w leczeniu tu-
szczycy. Istnieja jednak pewne jej ograniczenia,
takie jak niepetna dostepnos¢ do nowocze-
snych, sztucznych zrddet $wiatta dla calego
spoleczenstwa. Co wiecej, cze$¢ pacjentow
uwaza jg za czasochtonng i niewygodng. Mimo
tych zastrzezen jest niewatpliwie bardzo cen-
na metoda terapeutyczna i wykorzystuje sie ja
w wielu algorytmach leczenia fuszczycy. Poza
klasycznymi metodami nalezy takze pamietad
o nowych kierunkach w fototerapii, takich jak
préby taczenia NB-UVB z lekami biologiczny-
mi, a takze o $wietle niebieskim, ktére staje sie
dodatkowa skuteczng i bezpieczng opdja tera-
peutyczna.
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Zastosowanie minoksydylu
| finasterydu w leczeniu tysienia
“androgenowego

tysienie androgenowe (androgenetic alopecia, AGA) jest najczestszym
rodzajem wypadania wioséw. Choroba dotyka do 80% mezczyzn i 42%
kobiet. Celem leczenia jest zahamowanie procesu wypadania wiosow
i stymulacja wloséw terminalnych. Leczenie tysienia androgenowego
jest uzaleznione od stopnia zaawansowania. Giéwnymi lekami stosowa-
nymi w terapii tysienia androgenowego s3 finansteryd i minoksidil.

tysienie androgenowe (androgenetic
alopecia, AGA) jest najczestszym rodzajem
wypadania wioséw, ktére dotyczy zardw-
no mezczyzn, jak i kobiet. tysienie andro-
genowe U mezczyzn okresla sie skrétem
MAGA (ang. male androgenetic alopecia),
za$ u kobiet — FAGA (ang. female androge-
netic alopecia).

Epidemiologia

Pierwsze objawy tego typu tysienia
moga pojawic sie juz w okresie dorastania.
Czestotliwos¢ wzrasta wraz z wiekiem
i dotyka do 80% mezczyzn i 42% kobiet

rasy kaukaskiej. U oséb pochodzenia azja-
tyckiego oraz Afroamerykandw czestotli-
wos¢ AGA jest nizsza. tysienie androge-
nowe obserwuje sie u osdéb predyspono-
wanych genetycznie, stad tez czesto
wystepuje rodzinniel,

Etiologia

W patogenezie fysienia androgenowe-
go gldwng role odgrywa dihydrotestoste-
ron (DHT), metabolit testosteronu.
W osoczu testosteron transportowany jest
gléwnie w postaci zwigzanej z B-globuling
wigzacg hormony piciowe (sex hormone
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binding globulin — SHBG), w formie zwig-
zanej z albuminami oraz w postaci nie-
zwiazanej. Receptory dla androgendw
zlokalizowane s3 miedzy innymi w jadrach
komdrkowych mieszkéw wiosowych. Ba-
dania wykazaly, ze najbardziej wrazliwe na
dzialanie androgendw sa mieszki wiosowe
okolicy czotowej. Enzymem odpowie-
dzialnym za konwersje testosteronu do
DHT jest 5o-reduktaza. Znajduje sie on
w komodrkach mieszka wiosowego. Dru-
gim istotnym enzymem jest aromataza cy-
tochromu P-450, ktéra odpowiada za
konwersje testosteronu do estradiolu.
Nieprawidiowa aktywno$¢ tego enzymu
oraz zaburzenie proporgji estradiol/testo-
steron moga prowadzi¢ do fysienia andro-
genowego, mimo ze poziom teststostero-
nu jest w zakresie normy. DHT jest nato-
miast odpowiedzialny za miniaturyzacje
mieszka wiosowego, przez co wiosy staja
wplywa réwniez na skrécenie czasu trwa-
nia anagenu (faza wzrostu wiosa) i wydtu-
zenie telogenu (faza spoczynku wiosa).
Stad tez w trichogramie widoczne s3
gtdwnie wiosy telogenowe!' 7,

U mezczyzn obserwuje sie ,cofniecie
linii wioséw” w okolicach skroniowych i na
czole lub przerzedzenie sie wiloséw
w okolicy szczytowej. Proces tysienia mo-
ze réwniez obejmowac calg powierzchnie
skéry glowy.

U kobiet ten typ tysienia moze przyj-
mowac zrdznicowany obraz kliniczny.
Najczesciej jednak obserwuije sie przerze-
dzenie sie wiosdw w okolicy szczytowe.

W celu potwierdzenia tysienia andro-
genowego zaleca sie wykonanie badania
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histologicznego (punch biopsy) z dwdch
okolic (z okolicy objetej tysieniem i z po-
granicza prawidlowego owlosienia).
W obrazie histologicznym obserwuje sie
miniaturyzacje mieszka wiosowego oraz
wystepowanie nacieku limfohistiocytar-
nego potfaczonego czasami z widknie-
niem okofomieszkowym, co jest nieko-
rzystne rokowniczo. U kobiet bardzo
istotne jest réwniez oznaczenie stezenia
poszczegdlnych hormondw pitciowych.
Wazne jest dokfadne przeprowadzenie
badania podmiotowego z uwagi na
wspomniang wczesniej role czynnikdw
genetycznych w etiopatogenezie tysienia
androgenowego®,

Rozpoczynajac leczenie, nalezy dokfa-
dnie wyjasni¢ pacjentowi istote choroby.
Celem leczenia jest zahamowanie procesu
wypadania wioséw i stymulacja wioséw
terminalnych. Leczenie tysienia androge-
nowego jest uzaleznione od stopnia zaa-
wansowania. Wazne sg oczywiscie infor-
macje uzyskane po przeprowadzonych
badaniach dodatkowych.

Gtoéwnymi lekami stosowanymi w te-
rapii tysienia androgenowego s3 finanste-
ryd i minoksidil.

Finansteryd to zwigzek chemiczny,
ktéry uniemozliwia konwersje testostero-
nu do DHT poprzez hamowanie dziatania
Sa-reduktazy. Co wazne, finansteryd nie
blokuje wigzania testosteronu i DHT z re-
ceptorami androgenowymi. Preparat jest
zalecany w leczeniu fysienia androgeno-
wego wylacznie mezczyzn. Wystepuje
w postaci tabletek. Zalecana dawka dzien-
nato | mg finansterydu. Biodostepnosc¢ fi-
nansterydu wynosi 60-80%. Maksymalne
stezenie w osoczu osigga po |-2 godzi-
nach, a czas pofowicznego rozpadu to
6 godzin. Wedtug badan po okofo 4 mie-



sigcach kuracji dochodzi do zahamowania
wypadania wioséw, a po 8-12 miesigcach
obserwuije sie odrost wioséw. Efekty tera-
pii utrzymuja sie w czasie stosowania leku.
Przerwanie leczenia czesto powoduje po-
wrét do stanu wyjsciowego.

Najczesciej wystepujace  dziatania
uboczne to zmniejszenie libido, zaburze-
nia erekcji, zmniejszenie ilosci ejakulatu,
powiekszenie sutkdw, nadmierne owlo-
sienie skory gladkiej. Co istotne, wspo-
mniane objawy ustepujg po zaprzestaniu
pobierania leku. Lek odznacza sie dobra
tolerancja. Przeciwwskazaniami do terapii
finansterydem sa nadwrazliwo$¢ na skta-
dniki preparatu i choroby watroby. Z re-
guty réwnolegle z finansterydem zaleca sie
miejscowe stosowanie minoksydylu i ke-
tokonazolu®.

Minoksydyl to lek z grupy blokeréw
kanatéw wapniowych, odpowiedzialny za
rozszerzenie obwodowych naczyn krwio-
nosnych, a co za tym idzie — za zwigksze-
nie ukrwienia mieszkdw wtosowych. Pier-
wotnie lek byt wprowadzony do lecznic-
twa jako doustny preparat hipotensyjny.
U pacjentdw leczonych minoksydylem
z powodu nadci$nienia obserwowano wy-
stepowanie hypertrychozy.

Do leczenia tysienia androgenowego
minoksydyl  zostat  zarejestrowany
w dwoch stezeniach — 2 i 5% w postaci
roztworu/pianki. Badania wskazujg zwiek-
szenie sie liczby wioséw niezminiaturyzo-
wanych i catkowitej ilosci wioséw po
6 miesigcach leczenia. Preparat minoksy-
dylu o stezeniu 2% dostepny jest bez re-
cepty. Wiadomo, ze zdecydowanie wigk-
sza skuteczno$¢ posiada roztwoér 5%. Za-
leca sie stosowanie roztworu minoksydylu
w ilosci | ml 2 razy dziennie na sucha
skére glowy. Preparat powinien pozosta-
wad na skorze przez co najmniej 4 godzi-
ny. Efekt terapii utrzymuje sie w trakcie
stosowania leku i kilka tygodni po zaprze-

staniu. Kuracja powinna trwa nie krécej niz
przez 5-6 miesiecy. Najczescie] wystepu-
jace dziatania niepozadane to podraznienie
skéry, hypetrychoza skory twarzy, przej-
Sciowe zwiekszenie wypadania wiosdw.
O mozliwych efektach ubocznych nalezy
poinformowac pacjenta przed wigczeniem
leku. Leku nie zaleca sie kobietom ciezar-
nym z uwagi na brak danych dotyczacych
wptywu na ptéd ludzki,

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze
leczenie tysienia androgenowego jest du-
zym wyzwaniem dla lekarzy i pacjentow.
Aktualnie dostepne leki powinny by¢ sto-
sowane przewlekle. Zrozumienie istoty
choroby, $wiadomos¢ ewentualnych dzia-
fan niepozadanych i wspdtpraca pacjenta
z lekarzem przynosza oczekiwany efekt.
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Aerozole
w dermatologii

Skoéra jest naturalng bariera oddzielajaca narzady wewnetrzne od
czynnikéw zewnetrznych, niezbedna do utrzymania réwnowagi miedzy
ustrojem i otoczeniem. Bierna ochrone zapewnia bariera skérno-
naskérkowa, ktéra zapobiega wnikaniu drobnoustrojow, hamuje takze
negatywne oddziatlywanie czynnikéw fizycznych i chemicznych. Po-
wierzchnia skory dodatkowo pokryta jest ptaszczem lipidowym (beda-
cym zawiesing olejowo-wodng) i zluszczong keratyna!l. W przypadku
zaburzenia tej bariery w wyniku toczacego sie procesu chorobowego
wymaga zastosowania specjalistycznego leczenia dermatologicznego.

Sposrdd  licznych obecnie dostepnych
metod terapeutycznych preparaty stosowane
miejscowo odgrywaja w dermatologii naj-
wazniejsza role. Skutecznos¢ dziatania prepa-
ratéw miejscowych zalezy nie tylko od ro-
dzaju substancji czynnej leku, ale i od zastoso-
wanego podioza. W zaleznosci od rodzaju
podfoza dermatologicznego wyrdznia sie na-
stepujace leki miejscowe: opatrunki mokre,
lotiony, zele, aerozole, pudry, pasty, kremy,
pianki oraz masci. Odpowiednie podioze
maksymalizuje zdolnos¢ leku do przenikania
przez zewnetrzne warstwy skory. Charakter
zmian skérnych warunkuje wybdr podioza:

w stanach ostrych i wysiekowych zalecane sg
lotiony, roztwory, aerozole i kremy. Zmiany
przewlekie, suche i hiperkeratotyczne wyma-
gaja natomiast zastosowania masci. Preparaty
w formie emulsji i kremdw znajduja zastoso-
wanie u dziedi, ktére cechuje cienka warstwa
rogowa. Aerozole sg tez zalecane dla zmian
w obrebie skdry owlosionej glowy. Z uwagi
na mnogo$¢ obowiazkdw, coraz szybsze
tempo zycia oraz brak czasu wolnego pacjen-
ci wybieraja mozliwie jak najprostsza i naj-
mniej czasochtonng droge podawania lekéw,
stad duzg popularnoscia wirdd nich ciesza sie
aerozole?,
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Aerozol (gr. aer — powietrze, fac. solutio —
rozwiazanie, roztwor) to roztwdr zawierajacy
rozszczepione w cieczy ciafa stafe, umieszcza-
ny w pojemnikach z rozpylaczem™. Aerozole
przeznaczone do stosowania wewnetrznego
lub zewnetrznego nazywa sie aerozolami
leczniczymi (fac. aerosola medicamentosa).
Stanowig koloidalne uktady wielofazowe, za-
mkniete w szczelnych opakowaniach pod ci-
$nieniem gazu wytlaczajacego wraz z urza-
dzeniem rozpraszajacym, ktdére umozliwia
uzyskanie subtelnej dyspersji czastek substan-
qji lecznicze”. Podioze stosowane w aerozo-
lach umozliwia rozpylenie pdtstatego produk-
tu. Wchfanianie substancji czynnej moze by¢
za$ wzmocnione odpowiednimi substancjami
pomocniczymi. W przypadku preparatow
nierozpuszczalnych w gazach stosowane sa
rozpuszczalniki wspomagajace (tzw. solubili-
zatory), takie jak: etanol, glikol propylenowy,
mirystynian izopropylu czy glikol heksylenowy
o udowodnionym bezpieczenstwie stosowa-
niall. Aerozole lecznicze mozna podzieli¢ na
aerozole inhalacyjne (wziewne) — stosowane
w chorobach ukfadu oddechowego oraz ae-
rozole zewnetrzne (natryskowe) wykorzysty-
wane gléwnie w dermatologii.

Rozpowszechnienie stosowania aerozoli
zZwigzane jest z wynalezieniem puszki aero-

4

Ryc. I. tuszczyca odwrdcona — zmiany skdrne
w okolicy pepka.

B Pl . it U

zolowej. Pierwszy aerozol leczniczy powstat
podczas Il wojny swiatowej w 1941 roku —
byt to srodek owadobdjczy, majacy chroni¢
wojska amerykanskie przed komarami. Lata
piecdziesigte XX wieku byty okresem $wiet-
nosci aerozoli. Przefomem okazat sie rok
1973, kiedy udowodniono, ze chlorofluoro-
weglowodory, czyli freony, wykorzystywane
w puszkach aerozolowych jako propelent
(gaz napedowy), biorg udziat w powstawa-
niu zjawiska dziury ozonowej. Wprowadzo-
ny wowczas zakaz stosowania freondw za-
czal obowigzywac w Polsce od 1991 roku.
Obecnie obojetne freony zastapione sg
przez inne gazy: weglowodory (propan, bu-
tan, izobutan), dwutlenek wegla lub azot?.

Glikokortykosteroidy (GKS), bedace syn-
tetyczng pochodng hormondw kory nadner-
czy, dzieki swym wiasciwosciom przeciwza-
palnym i immunosupresyjnym znalazty sze-
rokie zastosowanie w terapii wielu schorzen
dermatologicznych, gtéwnie w leczeniu cho-
réb zapalnych, alergicznych, autoimmunolo-
gicznych i hiperproliferacyjnych. Sa srodkami
stosowanymi w leczeniu chorych na atopo-

Ryc. 2. tuszczyca odwrécona — blaszki
fuszczycowe w okolicy pachwin.
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we zapalenie skory, tuszczyce, wyprysk kon-
taktowy (zaréwno alergiczny, jak i niealer-
giczny), tojotokowe zapalenie skory, choro-
by pecherzowe, liszaj pfaski, toczen rumie-
niowaty, neurodermit, fysienie plackowate,
bielactwo, ziarniniaka obraczkowatego, sar-
koidozgP”. Dodatkowo mozna stosowac je
w leczeniu oparzen, keloidéw czy skérnych
odczyndw po ukaszeniu owadow i stawono-
gowtl. Miejscowe GKS klasyfikuje sie z uwa-
gi na site dziatania na 4 grupy (klasyfikacja eu-
ropejska — najsilniejsze steroidy w grupie IV,
najstabsze w grupie I)*. Druga klasyfikacja —
wedtug Stoughtona, klasyfikacja amerykarska
—wyrdznia 7 grup (grupa | — leki dziatajace
najsilniej, grupa 7 — leki dziafajace najsta-
biej)'®. Podziatu tego dokonano na podsta-
wie testu wazokonstrykcji naczyn (tzw. test
zbledniecia), ktory polega na ocenie zble-
dniecia skéry po zastosowaniu danego pre-
paratu kortykosteroidowego. Wspomniana
sifa dziatania kortykosteroidéw zalezy od
wiasciwosci fizykochemicznych preparatow,
takich jak powinowactwo receptorowe
i podtoze leku, a takze od absorpdji leku
z powierzchni skéry, ktéra jest najwieksza
w przypadku mafej grubosci warstwy rogo-
wej, obecnosci mieszkdw wiosowych i skory
dobrze nawodnionef® * "% W ostatnich la-
tach trwaja badania nad tworzeniem innowa-

cyjnych podfozy, takich jak spraye, pianki,
szampony czy plyny, ktdére maja na celu
zwiekszenie biodostepnosci substancji lecz-
niczej przy zmniejszeniu ryzyka uszkodzenia
bariery naskérkowej. Z uwagi na potrzeby
pacjentéw dermatolodzy coraz czelciej
i chetniej zamiast tradycyjnych podtozy, jak
kremy czy masci, wybieraja wyzej wymie-
nione rodzaje preparatow!' .

Na rynku farmaceutycznym dostepne sg
preparaty zawierajace glikokortykosteroidy
w formie aerozoli, takie jak deksametazon
czy hydrokortyzon oraz preparaty sterydo-
we faczone z antybiotykami (neomycyna,
oksytetracyklina, gentamycyna), lekami prze-
ciwgrzybicznymi (klotrimazol, ekonazol), le-
zluszczajgcymi  (kwas  salicylowy)
i pochodng witaminy Ds (kalcypotriol)® 4.
GKS w postaci aerozoli s lekami pierwsze-
go rzutu w ostrych, saczacych dermatozach
zapalnych. Modyfikacje czasteczki hydrokor-
tyzonu — naturalnego steroidu dziatajgcego
miejscowo — spowodowaly powstanie zu-
pefnie nowych, syntetycznych preparatow
i zmienity mechanizm dziatania juz istnieja-
cycht”l. Deksametazon — glikokortykosteroid
nalezacy do grupy VII wediug klasyfikacji
amerykanskiej, jest steroidem o sfabej sile
dziatania. Wskazania producenta do zastoso-

kami

wania tego leku w postaci aerozolu w der-

Ryc. 3. tuszczyca odwrécona — wykwity fuszczy-
cowe w okolicy szpary miedzyposladkowej.
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Ryc. 4. tuszczyca odwrécona — zajecie okolicy
dofu pachowego.



matologii s3 nastepujace: ostry wyprysk kon-
taktowy, choroby alergiczne skéry, niektdre
postaci fuszczycy (zwiaszcza fuszczyca od-
wrécona — ryc. |-5), pecherzyca, stany ery-
trodemii, pokrzywka, liszaj pokrzywkowy,
oparzenia | stopnia oraz odczyny po ukasze-
niach owaddw. Zgodnie z zaleceniami cho-
robowo zmieniong skére nalezy spryskiwac
strumieniem aerozolu 2-4 razy na dobe,
trzymajac pojemnik pionowo w odlegtosci
[5-20 cm przez |-3 sekundy.

Poltgczenia glikokortykosteroidéw
Z innymi lekami

W przypadku wtdrnej infekgji bakteryj-
nej, np. w przebiegu alergicznych choréb
skéry czy chordb pecherzowych, niezbedne
jest dofaczenie do glikortykosteroidu anty-
biotyku miejscowego. Ryzyko rozwoju nad-
kazenia bakteryjnego zwieksza sie przy prze-
rwaniu ciagtosci naskérka, czyli przy zmia-
nach saczacych i nadzerkach. Obecnie na
polskim rynku farmaceutycznym dostepne sa
preparaty faczone w postaci aerozoli: deksa-
metazonu z neomycyng, triamcynolonu z te-
tracykling oraz hydrokortyzonu z oksytetra-
cykling. Substancje te majg zastosowanie
w przypadku zakazen skérnych wywotanych
przez bakterie wrazliwe na dany antybiotyk.
Poza dziataniem przeciwzapalnym wywotuja
takze efekt przeciwéwigdowy, pozadany

Ryc. 5. tuszczyca odwrécona — zmiany
w fatdach skérnych pod biustem.

w tego rodzaju infekcjach. Preparaty triamcy-
nolonu z tetracykling oraz hydrokortyzonu
z oksytetracykling majg dodatkowo zastoso-
wanie w powikfanych zakazeniem bakteryj-
nym oparzeniach i odmrozeniach | stopnia,
zapaleniu  mieszkdw wiosowych, rdzy.
Triamcynolon z tetracykling moze znalez¢
zastosowanie réwniez w leczeniu owrzo-
dzen podudzi®.

W postaci aerozoli dostepne sg takze po-
taczenia kortykosteroidéw z lekami przeciw-
grzybicznymi, takimi jak klotrimazol, tiokona-
zol czy ekonazol. Preparaty te znajdujg za-
stosowanie w leczeniu grzybicy powierz-
chownej, miedzypalcowej stdp oraz grzybicy
pachwin, szczegdlnie przebiegajacych ze
znacznym odczynem zapalnym w poczatko-
wej faziel'* 1%,

Preparaty bedace pofaczeniem pochod-
nej witaminy Ds (kalcypotriolu) z dipropio-
nianem betametazonu sg rekomendowane
przez Polskie Towarzystwo Dermatologicz-
ne jako leczenie pierwszego rzutu dla pa-
cjentdw z fuszczycg o fagodnym przebiegu.
Pofgczenie tych dwdch substancji o odmien-
nym mechanizmie dziatania zwieksza sku-
teczno$¢ leczenia w porédwnaniu ze stoso-
waniem lekéw w monoterapii: kalcypotriol
hamuje proliferacje keratynocytéw i normali-
zuje ich réznicowanie, natomiast betameta-
zon ma silne dziafanie przeciwzapalne.
W Polsce dostepne formy leku to zel i mas¢,
jednak w innych krajach europejskich
dostepne jest potaczenie w formie pianki ae-
rozolowej. Na podstawie przeprowadzo-
nych badan stwierdzono wieksza skutecz-
nos¢ w leczeniu zmian tuszczycowych pre-
paratu  faczonego  (kalcypotriol  +
betametazon) w piance tworzacej sie
w chwili zwolnienia zaworu puszki aerozolo-
wej w poréwnaniu ze skutecznoscia tego le-
ku w formie masci czy zelu. Ta zwiekszona
skutecznos¢ ma polegaé na poprawie pene-
tragji substancji czynnych po utworzeniu na
powierzchni skéry stabilnego, przesyconego
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roztworu. Wykazano takze zwiekszona saty-
sfakcje pacjentdéw ze stosowania leku w for-
mie pianki aerozolowej'> '* 7,

Leki przeciwbakteryjne moga wystepo-
wac w skfadzie aerozoli niezaleznie od in-
nych substancji. W postaci aerozolu dostep-
ny jest antybiotyk aminoglikozydowy o sze-
rokim spektrum dziatania bakteriobdjczego —
neomycyna. Dziala na bakterie Gram-ujem-
ne, zwlaszcza pateczki (z wyjatkiem Haemo-
philus), pratki gruZlicy oraz gronkowca ztoci-
stego. Wskazania producenta do zastosowa-
nia preparatu to: ropne,
zwiaszcza przez gronkowce, choroby skory
(m.in. czyraczno$d, liszajec zakazny), nieszto-
wice, przewlekie ropne zapalenie mieszkdw
wiosowych, zakazone niewielkie oparzenia
i odmrozenial.

wywotane

Leki w postaci aerozoli majace zastoso-
wanie w leczeniu choréb skéry to takze:
srodki odkazajace (dichlorowodorek okteni-
dyny, jodopowidon, karbomer + karnozy-
na), preparaty przeciwko roztoczom (2,5%
benzoesan benzylu), preparaty na rany
(kwas hialuronowy + srebro koloidalne,
tzw. plastry w sprayu). Aerozole jako $rodki
opatrunkowe s3 wygodniejsze w uzyciu niz
tradycyjne opatrunki, skracajg takze czas le-
czenia, a sposéb nakfadania wyklucza mozli-
wos¢ skazenia chorego miejscal'®.

Rodzaj podioza wptywa na dyfuzje sub-
stancji czynnej do warstwy rogowe] naskor-
ka. Ta sama substancja czynna w formie ma-
éci dziafa silniej niz w podtozu kremowym,
emulsji czy aerozolowym. W stanach ostrych
i zmianach o charakterze wysiekowym pre-

4|

feruje sie roztwory, lotiony, aerozole i kre-
my. Stosowanie aerozoloterapii ma niewat-
pliwie wiele zalet, warunkuje wigc szerokie
zastosowanie w dermatologii. Dzieki aero-
zolom mozliwe sg uzyskanie $cisle okreslo-
nego stopnia rozproszenia substancji leczni-
czej, réwnomierna aplikacja cienkiej warstwy
preparatu na skérze oraz unikniecie mecha-
nicznego draznienia skoéry. Preparaty te mo-
g3 z powodzeniem by¢ stosowane w obre-
bie skory owlosionej glowy czy faldow skér-
nych.  Pacjenci cze$¢  miejscowych
preparatow dermatologicznych, takich jak
masci, zasypki, papki, okredlaja jako brudza-
ce, o trudnej i czasochfonnej aplikacji. Stoso-
wanie aerozoli wigze sie wiec z wiekszym
przestrzeganiem zalecen lekarskich w sto-
sunku do tradycyjnych podtozy, a co za tym
idzie — z wiekszym efektem terapeutycznym
lekow.

Dziafanie aerozoli jest zwykle powierz-
chowne, a stezenie substancji leczniczej
w skérze niewielkie, co znamiennie ograni-
cza ryzyko wystapienia dziatan niepozada-
nych leku. Dla poréwnania krem czy masé
wymagajg rozsmarowania leku przy pomocy
palcdw, co moze powodowacl straty sub-
stancji czynnej, ktdrej cze$¢ pozostaje na re-
kach. Daje to tez ryzyko wtérnej infekcji wy-
kwitéw czy niepozadanych objawdw GKS na
skérze rak. Sterydofobia, powszechna wsrédd
rodzicow dzieci cierpiacych z powodu ato-
powego zapalenia skory, jest dobrze znana
dermatologom i pediatrom. Stosowanie pre-
paratéw kortykosteroidowych w formie ae-
rozoli znacznie minimalizuje ryzyko dziatan
niepozadanych.

Dodatkowg zaletg stosowania aerozoli
jest ich nieswoiste dziatanie chfodzace i prze-
ciwswigdowe, majace istotne znaczenie
w  przypadku standw zapalnych skory,
ktérym czesto towarzysza swiad, bdl i pie-
czenie. W badaniu z uzyciem kamery termo-
wizyjnej (kamery na podczerwien) Linkner
i wsp.l'l, na grupie 20 pacjentdw z ostra lub



przewlekia dermatoza reagujaca na miejscowe
glikokortykosteroidy, wykazali, ze $rednie ob-
nizenie temperatury powierzchni  skory
w przypadku zastosowania acetonidu triamcy-
nolonu w aerozolu jest znacznie wigksze (mie-
dzy 16-18°C) niz w przypadku zastosowania
tej substancji w kremie (miedzy 5-6,5°C). Naj-
prawdopodobniej zmiana temperatury skéry
zwigzana jest z chfodzacymi wiasciwosciami
izobutanu uzytego jako propelent.

Specjalnie  dostosowane  pojemniki
z mozliwoscig rozpylania zapewniaja steryl-
nos¢ preparatu przez cafy okres stosowania.
Opakowanie cisnieniowe chroni substancje
leczniczg przed wplywem czynnikdéw ze-
wnetrznych. Lek nie ulega hydrolizie ani utle-
nieniu, zachowuje pierwotne parametry. Pa-
¢jenci podkreslaja tatwos¢ i wygode w uzyciu.
Nie mozna pomina¢ takze waloréw ekono-
micznych — jedno opakowanie aerozolu wy-
starcza do pokrycia powierzchni o 30%
wiekszej niz taka sama ilo$¢ substancji czynnej
zawartej w masci.

Preparaty miejscowe nadal odgrywaja
znaczaca role w leczeniu chordb skéry. Sku-
teczno$¢ terapii miejscowej zalezy nie tylko
od ustalenia wiasciwego rozpoznania i wdro-
zenia odpowiedniego leczenia przez lekarza,
ale takze od zadowalajacej wspdipracy pa-
cjenta z lekarzem w procesie leczniczym,
czyli przestrzegania zalecen lekarskich (com-
pliance). Wybdr odpowiedniego podtoza za-
stosowanego preparatu moze znacznie
zwigkszy¢ efekty leczenia. Aerozole, stano-
wiace leki pierwszego rzutu w ostrych, sa-
czacych dermatozach, ciesza sie znaczna po-
pularnoscig i sg chetnie stosowane przez pa-
dentow. Odpowiedni wybdr leku w postaci
aerozolu moze zatem znaczaco wptynaé na
zwigkszenie skutecznosci terapii miejscowe;.
Dzieki swym licznym zaletom aerozole s3 tez
szeroko stosowane w leczeniu chordb aler-

gicznych skéry, na ktére cierpi okoto 40%
populacji europejskiefl. Istotnym jest fakt
przydatnosci aerozoli w takich stanach jak od-
czyny zapalne po ukaszeniach owaddw, opa-
rzenia, odmrozenia czy nawet owrzodzenia
podudzi. Leki w postaci aerozoli nie stracity na
znaczeniu w lecznictwie dermatologicznym,
dlatego powinny by¢ chetnie wybierane
przez lekarzy dermatologdw i nie tylko.
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Zastosowanie mocznika we
wspotczesne] dermatologii

Synteza mocznika, dokonana przez Friedricha Woéhlera w roku 1828,
rozpoczeta rozwdj chemii organicznej. Jednak dopiero w latach
siedemdziesigtych XX wieku dostrzezono korzysci ze stosowania tej
prostej substancji w dermatologii. Od tego czasu mocznik, jako jeden
Z najczesciej stosowanych i zalecanych sktadnikéow preparatow
dermokosmetycznych, przezywa renesans.

Nowe kierunki i mechanizmy dziafania
oraz kojarzenie z innymi substancjami bioak-
tywnymi stanowia przedmiot licznych prac
badawczych w wielu osrodkach naukowych
cafego swiata. Obecnie w przemysle mocz-
nik jest otrzymywany w reakcji dwutlenku
wegla z amoniakiem, ktéra przebiega w au-
toklawach pod cisnieniem 100-200 atm.,
w temperaturze 160-200°C.

CO, + 2NH; > CO(NH,), + H,0

Mocznik — wtasciwosci
fizykochemiczne oraz fizjologia

Mocznik, okredlany czesto jako karba-
mid, diamid kwasu weglowego o wzorze su-
marycznym CH4N,O [(NH;),CO], jest
substancjg polarng doskonale rozpuszczalng
w wodzie, higroskopijna, a jej roztwdr wod-
ny ma pH zblizone do obojetnego. Jest to
niezwykle ciekawa, prosta czasteczka, ktorej
przypisuje sie rowniez wiasciwosci hydrotro-
powe, modyfikujace rozpuszczalnosé innych

substancji w wodzie. Ma to szczegdlne zna-
czenie w przypadku substandji biologicznie
aktywnych, a zwlaszcza lekdw. Substancja
hydrotropowa tworzy asocjaty z substancja
rozpuszczang poprzez wiazania (np. wodo-
rowe) i w ten sposdb wptywa korzystnie na
parametr rozpuszczalnosci lekow. Nalezy
podkresli¢, ze wodne roztwory mocznika
nie sg stabilne i ulegaja alkalizacji (pH > 8),
co w konsekwendji moze komplikowad wy-
twarzanie formulacji z mocznikiem w warun-
kach aptecznych. W procesie technologicz-
nym wytwarzajac emulsje, zele czy tez roz-
twory z mocznikiem, nalezy bra¢ to pod
uwage i stosowac uktady stabilizujace. Alkali-
zacja produktéw mocznikowych jest konse-
kwencjg rozktadu mocznika do amoniaku
(NH3) oraz dwutlenku wegla (CO,). Proces
alkalizacji postepuje w czasie i sprzyja temu
podwyzszona temperatura. Warto zwracac
uwage na przechowywanie preparatow
z mocznikiem, szczegdlnie o wysokich jego
stezeniach, w temperaturze nieprzekraczaja-
cej 25°C.
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Mocznik jest substancjg produkowang
gldwnie w watrobie cziowieka, w wyniku
metabolizmu bialek w cyklu mocznikowym
lub ornitynowym. Ostatecznym etapem te-
go cyklu jest hydroliza argininy, w przebiegu
ktérej powstaja mocznik oraz ornityna.
Organizm ludzki produkuje dziennie do
30 g mocznika i jest on obecny we wszyst-
kich narzadach oraz ptynach ustrojowych.
Zawartos¢ mocznika w NMF (naturalny
czynnik nawilzajacy) wynosi okoto 7%.
W zdrowej skérze zawarto$¢ mocznika
w stratum corneum (SC) réwna jest okoto 28
ug/2,5 con?. W przypadku suchej skéry za-
warto$¢ mocznika obniza sie o 50%,
a w AZS oraz wyprysku atopowym stwier-
dza sie spadek stezenia mocznika odpowie-
dnio o 70% oraz 80%!"\. Przedstawione da-
ne pokazujg zmienno$¢ stezenia mocznika
w réznych stanach chorobowych skéry. Na
poziom mocznika w skdrze majg wplyw
czynniki zarbwno endo-, jak i egzogenne.
Zmienno$¢ stezenia mocznika w skérze uza-
sadnia czestotliwos¢ stosowania emolientdw
z rbzng zawartoscia mocznika, zwykle
5-15%. Emolienty z mocznikiem klasyfiko-
wacé mozna jako emolienty nawilzajace.

Mocznik uwazany jest za substancje nie-
toksyczna, ktéra podawana w postaci réz-
nych formulacji dermokosmetycznych nie
moze by¢ przedawkowana. Dotychczas nie

Tab. |. Toksycznos¢ mocznika.

Dane toksykologiczne

opisano przypadkéw alergii na mocznik.
W przypadkach obrzeku modzgu, takze
u dzieci, mocznik jako diuretyk podawany i.v.
w dawce | g/kg wagi ciata nie wywotywat
zadnych reakdji niepozadanych. Mocznik sto-
sowano réwniez jako substancje osmotycz-
nie czynng bez skutkdw niepozadanych.

Na podstawie analizy ponad 200 pro-
duktéw z zawartoscig mocznika od 0,01%
do 10% przeprowadzone] przez Food and
Drug Administraion (FDA) mocznik w ko-
smetykach nalezy uzna¢ jako substancje bez-
pieczng®.

Mocznik wykazuje réznorodne kierunki
dziafania: nawilzajace, keratolityczne, anty-
proliferacyjne, przeciwswigdowe oraz ha-
muje wzrost drobnoustrojéw (bakterii i grzy-
bow), wplywajac korzystnie na mikrobiom
naskoérka. Najwieksze znaczenie kliniczne ma
dziatanie nawilzajace oraz keratolityczne tej
substancji.

Najnowsze badania wskazujg na to, ze
mocznik stymuluje ekspresje enzymdw za-
angazowanych w synteze ceramidow
podobnie jak kwas L-mlekowy oraz eks-
presie  AQP-3 (aquagliceroproteina-3)
w keratynocytach. AQP-3 odpowiedzialna
jest za transport malych czasteczek: glice-
rolu oraz wody, a zatem jej ekspresja prze-
ktada sie na nawilzenie naskérka. Obnize-
nie poziomu AQP-3 w fuszczycy uzasadnia

Ostra toksyczno$c:

Doustnie: LD50 = dawka 14300 mg/kg (szczur)

Skéra: LD50 = dawka 8200 mg/kg (szczur)

Narazenie na dziatanie
substancji

Dziatanie miejscowe:
Skéra: brak podraznienia (krélik)
Oczy: brak podraznienia (krdlik)

Dziatanie uczulajace:

nie stwierdzono (cztowiek)

Dziatanie mutagenne:

test Amesa in vitro — negatywny
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5% 10% 15% 30%  40%

Rosnace dziatanie

Rosnie nawilzenie keratolityczne

Ryc. I. Kierunek dziatania mocznika w funkgji
stezenia.

stosowanie preparatow mocznikowych
w tej chorobie!*?,

Niskie stezenie mocznika wptywa pozy-
tywnie na koloryt skéry, natomiast preparaty
z 30-40% zawartoscig mocznika stosowane
sg jako pilingi chemiczne.

Poza wielokierunkowym dziataniem
podkredli¢ nalezy interakcje mocznika z réz-
nymi lekami, co przekiada sie na zwiekszona
absorpdje lekdw w konsekwencji nawilzenia
skory. Zwiekszong dostepnoscia leku mozna
tlumaczy¢ réwniez tworzenie komplekséw

hydrofilowych lek-mocznik. Mocznik jako
substancja hydrotropowa jest modyfikato-
rem rozpuszczalnosci innych substangji
o dziataniu biologicznym. Preparaty z zawar-
toscig mocznika powyzej 5% zwiekszajg bio-
dostepnos¢ lekdw sterydowych przeciw-
grzybiczych i innych. Liczne doniesienia lite-
dotycza terapii
mocznika ze sterydami, imidazolowymi leka-
mi przeciwgrzybiczymi, polidokanolem, cy-
gnoling, tretynoing oraz kwasem salicylo-
wym (Tabela Il). Ostatnie potaczenie, kwas
salicylowy/mocznik, jest kontrowersyjne —
w szczegdlnosci w przypadku dzieci. Uwaza
sie, ze kwas salicylowy nie powinien by¢ sto-
sowany u dzieci na duze powierzchnie ciafa.
Przyczyna jest ogdlnoustrojowa penetracja
kwasu salicylowego, co moze prowadzi¢ do
reakcji niepozadanych okreslanych w pi-
$miennictwie jako ,salicylism”®.,

raturowe skojarzonej

Tab. 2. Przykiadowe terapie skojarzone z mocznikiem.

Wskazanie % Wspdistniejace leczenie
urea
10 kwas mlekowy — 5%
rybia tuska 5
(ichtyosis) 10 salicylowy kwas —2%
10 hydrokortizon — 1%
10 krem glicerynowy
10
nadmierne 5
FoROWaCERC - 40 129 mleczan amonu
3 : 1% hydrokortizon
(xerosis) 10 krem
[0 129 mleczan amonu
10
atopowe 10 1% hydrokortizon
zapalenie 0,19 betametazon
skory
10 |7 valerate
| 40 | % bifonazol mas¢
uszczyca 10 B
(psoriasis) |7 0,1% ditranol
r2vbica 40 1% flukonazol
8 Z\ ki 20 1% flukonazol
paznokd 40 1% bifonazol
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Sposdb podania Rok / lit

2x dziennie — 8 tygodni 1998 [7]
2x dziennie — 6 tygodni-4 miesiagce | 201 [8]
2x dziennie — 2 tygodnie 1972 [9]
2x dziennie — 2 tygodnie 1969 [10]
2x dziennie — 4 tygodnie 20011 1]
2x dziennie — 4 tygodnie 2011 [12]
2x dziennie — 2 tygodnie 2009 [13]
Ix — tydzien 2002 [14]

2x dziennie — 3 tygodnie

2x dziennie — 3 tygodnie 1969 [15]
2x dziennie — 4 tygodnie 1975 [16]
Ix dziennie — 2-3 tygodnie 1979 [17]
1974 [18]

Ix dziennie — 10 dni 1971 [19]
Wielomiesieczna terapia 2000 [20]
3x dziennie — 2 tygodnie 1996 [21]
2x dziennie — 6 tygodni 1983 [22]
Ix dziennie — 6-12 miesiecy 2011 [23]
Ix dziennie — 12-18 miesigcy 2005 [24]
[x dziennie — 3 miesiace 1998 [25]



Mocznik jest jednym z najczesciej stoso-
wanych skfadnikow w preparatach o profilu
nawilzajacym oraz keratolitycznym. Wyko-
rzystywany od dziesigtek lat uznawany jest
za substancje nietoksyczna, ktorej nie mozna
przedawkowac. Wptywa na przezskérng pe-
netracje lekdow oraz dziata synergistycznie
z mGKS, co pozwala obnizy¢ ich dawki oraz
wydtuza okres remisji wielu dermatoz. Licz-
ne terapie skojarzone z mocznikiem oraz je-
go wielokierunkowe dziatanie, bezpieczen-
stwo i niski koszt terapii sprawiajg, ze mocz-
nik powinien by¢ brany pod uwage przez
klinicystéw jako opcja terapeutyczna dla pa-
cjentdw w przypadkach wielu dermatoz
przebiegajacych z objawem suchej, tuszcza-
cej sie skory.
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medycyna estetyczna)

o

StarWalker® — nowos¢
w laseroterapil

System StarWalker® firmy Fotona to laser, ktory generuje 4 dtugosci fal
laserowych, oferujac jednoczesnie 14 trybéw pracy. Jego wazng zalety
jest duza moc przy ultrakrétkich impulsach. Dzieki temu jest skuteczny
w usuwaniu tatuazy. System StarWalker® mozna réwniez zastosowac
w usuwaniu przebarwien, zmian naczyniowych, odmtadzaniu, terapii
blizn, rozstepoéw, tradziku, a nawet w laserowej epilacji.

StarWalker® faczy 4 diugosci fali lasero-
wej i 14 trybdw pracy przy réznych rodza-
jach impulséw — piko-, nano-, mili- oraz mi-
krosekunowych.

Zalety systemu StarWalker®:
|. Potrafi emitowaé wysoka moc w jak naj-

krétszym impulsie.

System StarWalker® firmy Fotona emitujac
fale laserowa o dfugosci pikosekund, wy-
korzystuje mechanizm oddziatywania foto-
akustycznego. Dzieki temu jest skuteczny
W usuwaniu tatuazy (niezaleznie od koloru
barwnika). Ponadto, dzieki pikosekundo-
wej diugosci fali, dobrze sprawdza sig
w terapii przebarwien oraz zmian naczy-
niowych.

2. Potrafi generowac rézne diugosci fal
o réznych rodzajach impulséw i w ten
sposob skuteczne walczy¢ z wieloma
problemami skérnymi.

StarWalker® jest okreslany jako system lase-

rowy, poniewaz potrafi emitowaé rézne

dtugosci fal: 1064 nm, 650 nm 532 nm

i 585 nm.

*  Umozliwia usuwanie tatuazy wielobarw-
nych.

*  Umozliwia usuwanie przebarwien, w tym

melasmy, a takze zmian naczyniowych,
m.in. rumienia i pajaczkdw.

* W trybach anti-aging poprawia elastycz-
nos¢ i jedrnos¢ skoéry, dziala na objawy
fotostarzenia, uelastycznia i niweluje bli-
Zny oraz rozstepy.

® Skutecznie zweza rozszerzone pory, re-
dukuje tradzik pospolity o lekkim i umiar-
kowanym natezeniu.

* Usuwa zbedne owlosienie (epilacja lase-
rowa twarzy i ciafa).

3. Skutecznie i precyzyjnie dziata na wybra-
ny fragment tkanek, pozostawiajac oko-
liczne tkanki bez uszkodzen.

Impulsy pikosekundowe o duzej mocy, ze-
brane w diuzsze nanosekundowe sekwen-
cje, oddziatujg selektywnie na wybrane chro-
mofory. Daje to wysoka skuteczno$¢ zabie-
géw, a do tego redukuje do minimum
ryzyko powiktan oraz czas rekonwalescendji
pozabiegowe;j.

StarWalker® a tatuaze
Dane amerykanskiej firmy badawcze]

Harris Poll z 2015 roku pokazuja, ze prawie
co trzeci mieszkaniec USA (29%) posiada
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przynajmniej jeden tatuaz. Prawie potowa
Amerykanéw w wieku 18-35 lat ma mini-
mum jeden, a 37% z nich posiada dwa lub
wiecej.

W Polsce tatuaze nie sg az tak popularne
jak za oceanem, ale branza rozwija si¢ dyna-
micznie. Badania Grupy IOS z 2015 roku
mowig, ze co dziesigty Polak w wieku 15-50
lat ma tatuaz, a co trzeci mysli o jego wyko-
naniu.

Wraz z popularnoscia tej formy zdobie-
nia ciata rosnie popularnos¢ zabiegdw,
ktére pozwalaja tatuaz usunac lub go prze-
robi¢. Wedtug polskich statystyk o pozbyciu
sie tatuazu mysli 12% ich posiadaczy,
w USA —az 23%.

Jak do tej pory usuwano tatuaze?

Tatuaze wykonuje sie przy pomocy
réznokolorowych barwnikéw o rozmai-
tym sktadzie chemicznym. Aby je catkowi-
cie usuna¢, nalezy zastosowac fale lasero-
we réznej diugosci, inne dla koloréw —
czarnego, grantowego czy brazu, inne dla
czerwieni, a jeszcze inne w przypadku
niebieskiego czy zieleni. Najwiece]j pro-
blemdw sprawiato pozbycie sie barwni-
kow zielonego i zéttego. Dla wielu tech-
nologii sa to kolory wrecz niemozliwe do
usuniecia.

Zalety zastosowania systemu
StarWalker® w usuwaniu tatuazy

System StarWalker® emituje 4 diugosci
fal laserowych, dzieki czemu umozliwia sku-
teczne usuwanie wielokolorowych tatuazy
za pomocg jednego urzadzenia:

* 1064 nm Nd: YAG dla ciemnych pig-
mentow (czern, braz, granat),

® 532 nm KTP dla barwnikéw czerwo-
nych, fioletowych i pomaranczowych,

® 650 nm dla barwnikéw zielonych,

® 585 nm dla pigmentéw bfekitnych.

Dwuetapowa metoda usuwania tatuazy
Frac-Tat™

Etap I. Laser frakcyjno-ablacyjny

Skéra jest przygotowywana wstepnie do
usuwania tatuazu za pomoca trybu frakcyjno-
ablacyjnego, ktéry tworzy w niej niewidocz-
ne gotym okiem mikrootwory. Beda one
odprowadza¢ gaz i pare wodng uwalniane
podczas wiasciwego zabiegu usuwania pig-
mentdw. Dzieki temu nie dojdzie do tzw.
efektu mrozenia.

Etap 2. Impuls MaQX

Szczytowa energia StarWalkera® daje silny
efekt fal fotoakustycznych. Sekwencja impul-
séw kumuluje energie tam, gdzie znajduja sie
barwniki i rozbija je na mniejsze czasteczki.
Uzyskane chromofory sa tak male, ze orga-
nizm poprzez ukfad limfatyczny i biafe krwinki
usuwa je szybko i skutecznie. Skuteczno$¢ za-
biegu jest wieksza w przypadku ciemnych
barwnikéw, poniewaz lepiej absorbujg one
Swiatlo laserowe. Innowacja lasera StarVWal-
ker® i impulsu MaQX polega na emisji wyso-
kiej energii rzedu 10 J, ktéra w krétkich se-
kwencjach dziata na jasniejsze pigmenty — zie-
lone, niebieskie, zétte — bez uszkodzenia
otaczajacych je tkanek, mimo podobnej barwy
melaniny w skérze i hemoglobiny we krwi.

Inne zastosowania StarWalkera®

System laserowy StarWalker® jest sku-
teczny w zabiegach odmtadzania, leczeniu
przebarwien, blizn, rozstepdw, zmian naczy-
niowych, a takze w terapii tradziku oraz epi-
lacji laserowe.

Przebarwienia -
i wybielanie skéry

plytkie, gtebokie

StarWalker® do walki z przebarwienia-
mi stosuje rézne rodzaje fal. Za pomoca
diugosdci 532 nm usuwa plytkie przebar-
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wienia naskérkowe, w tym piegi. Ta diu-
gos¢ fali jest najtatwiej absorbowana przez
melaning, jednak nie dociera giebiej. Dlate-
go do walki z przebarwieniami w skorze
wiasciwej StarWalker® emituje fale o dfu-
gosci 1064 nm.

Zmiany naczyniowe — plytkie i gtebokie

Skuteczno$¢ leczenia zmian naczynio-
wych zalezy od dopasowania diugosci fali
Swietlnej, energii impulsu i czasu naswietla-
nia. StarWalker® w zabiegach naczyniowych
wykorzystuje dwie diugosci fali.

Energia $wietlna jest pochtaniana przez
hemoglobine znajdujaca sie w wybranym na-
czyniu, a nastepnie zamieniana na cieplo.
Wysoka temperatura niszczy scianki naczynia
i prowadzi do jego zamkniecia.

Niewielkie zmiany naczyniowe, w ktdrych
wystepuje mafo krwi, wymagaja uzycia Swia-
tla, ktére jest dobrze absorbowane przez he-
moglobine. Dlatego powierzchniowe telean-
giektazje, pajaczki i naczyniaki ptaskie najlepiej
zamyka fala 532 nm o szczytowej absorpdji
dla oksyhemoglobiny. Dziatajacy w trybie
VERDE laser StarWalker® dysponuje wiasnie
ta diugoscig fali. To samo urzadzenie jest
w stanie zamyka¢ wieksze i glebiej polozone
Zmiany naczyniowe, pracujac na innej diugosci
fali — 1064 nm. Jest ona w stanie réwnomier-
nie rozgrza¢ glebiej potozone naczynie
i W sposdb bezpieczny je skoagulowad.

Odmtadzanie

Laserowy lifting 3D rekomendowany jest
w przypadku wiotkiej skory twarzy, szyi, de-
koltu, a takze ramion, kolan, dtoni itp. Dzigki
ujedrnieniu i zageszczeniu skéry urzadzenie
dzialajace w trybie FRAC3® unosi owal, re-
dukuje tzw. ,chomiki” oraz zmarszczki i bru-
zdy. System laserowy redukuje zmarszczki
w drugim trybie fali 1064 nm — VERSAS,
ktora pozwala emitowac diuzsze (milisekun-
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dowe) impulsy, dzieki czemu uzyskuje sie
z efekt glebokiej stymulacji termiczne;.

Trqdzik

Laser StarWalker® jest stosowany z po-
wodzeniem w leczeniu tagodnych i umiar-
kowanych form tradziku pospolitego. La-
ser Nd-YAG o dtugosci fali 1064 nm w try-
bie MaQX dziata przeciwzapalnie i prze-
ciwbakteryjnie, a jego skutecznos$¢ widocz-
na jest juz po jednym zabiegu. Swiatlo la-
serowe niszczy bakterie P. acne, ktére na-

I

Ryc. I. StarWalker® — nowosc w laseroterapii.



mnazaja si¢ w porach skérnych i w mie-
szkach wiosowych, wywolujac stany zapal-
ne. Laseroterapia ogranicza
nadmierng prace gruczotdéw tojowych,

takze

dzieki czemu zmiany zapalne goja sie szyb-
ciej, a bakterie zwigzane z tradzikiem nie
maja niezbednego srodowiska do rozwo-
ju. Mimo ze efekty widoczne sg juz po jed-
nym zabiegu, wskazane jest wykonanie 3-
4 powtdrzen co 4 tygodnie. Réwnolegle
nalezy stosowac odpowiednig pielegnacje
skory tradzikowej oraz konsultowad jej
stan z dermatologiem.

Usuwanie owlosienia, usuwane
brodawek, leczenie grzybicy paznokci

StarWalker® generuje impulsy 1064 nm
w trybie VERSA3 o szerokim zakresie czasu
trwania (15, 20, 25 oraz 50 ms). Badania kli-
niczne potwierdzaja, ze impulsy te nadajg sie
do usuwania owtosienia, brodawek oraz le-
czenia grzybicy paznokci. Dodatkowo techno-
logia ASP StarWalker umozliwia modulowanie
impulsu, tworzac mikrosekundowa strukture
typu FRAC3 nakfadajaca sie na milisekundowy
impuls VERSA, co pozwala pofaczy¢ korzysci
ptynace z diugiego impulsu 1064 nm z samo-
indukcyjnoscia frakcyjng trybu FRACS.

Wskazania

® usuwanie tatuazy czarnych i barwnych
(takze barwnikdw zielonych i zottych);

® usuwanie makijazu permanentnego;

® usuwanie przebarwien;

® usuwanie objawdw fotostarzenia;

® redukcja zmarszczek, poprawa jedrnosci
skory;

® redukcja rozszerzonych poréw (ujscia
gruczotéw tojowych);

® leczenie tradziku pospolitego i blizn po-
tradzikowych;

® leczenie blizn i rozstepdw;

® usuwanie zmian naczyniowych;
® terapia tradziku rézowatego;

® usuwanie zbednego owtosienia;
® usuwanie brodawek;

® leczenie grzybicy paznokci.
Przeciwwskazania

® cigza i karmienie piersia;

® nieustabilizowana cukrzyca i nieleczone
nadci$nienie;

® choroba nowotworowa;

* AIDS, zarazenie wirusem HIV;

® zdftaczka (typu B i C);

® rozrusznik serca;

® zaburzenia krzepniecia krwi i stosowanie
lekdw obnizajacych krzepliwos¢;

® epilepsja;

¢ skionno$¢ do przebarwien i bliznowcow;

® bielactwo;

® fuszczyca;

® opalenizna (miesigc przed i po zabiegu
nalezy zrezygnowad z opalania i unika¢
ekspozycji skdry na stonce);

® aktywne zmiany wirusowe lub bakteryjne
na skérze — do konsultacji przed zabiegiem;

® przyjmowanie lekéw, w tym steryddw,
a takze zidt fotouczulajacych (2 tygodnie
przed zabiegiem);

® stosowanie kremdw z pochodnymi wita-
miny A (4 tygodnie przerwy);

® leczenie retinoidami w ciggu 6 miesiecy
przed zabiegiem;

® peelingi (7-10 dni przez zabiegiem);

® spozycie alkoholu 24 godziny przed za-
biegiem.

www.btlestetyka.pl
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aparatura i technika)
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lek. stom. Anna Smorag
Saska Clinic w Warszawie

lek. med. Iwona Radziejewska-Choma
lek. med. Martyna Szaniawska

Laser frakcyjny CO,

— analiza dziatania | zastosowanie

Laser frakcyjny CO; jest narzedziem o szerokim zastosowaniu. Moze on
stanowic¢ jedno z podstawowych urzadzen w gabinecie medycyny este-
tycznej oraz dermatologicznym. Coraz szerzej jest on réwniez wykorzy-
stywany w dynamicznie rozwijajacej sie ginekologii estetycznej. Wsrod 10
pacjentéw po 30 roku zycia odwiedzajacych gabinet lekarza medycyny
estetycznej lub dermatologa u 9 znajda sie wskazania do zastosowania la-
sera CO,, co pokazuje ogromna wszechstronnos$¢ tego urzadzenia!.

Laser CO,, czyli laser gdzie osrodkiem
czynnym jest dwutlenek wegla, jest doskona-
le znang i przetestowang technologia. W cia-
gu ostatnich lat powstaly setki réznych apara-
téw medycznych wykorzystujacych wigzke
laserowa opartg o laser CO;. Powody sa
oczywiste — laser ten charakteryzuje sie duza
sprawnoscig, ma diuga zywotnos¢, jest sto-
sunkowo tani w eksploatacji (mato elemen-
téw zuzywalnych), a przy tym niezawodny™.

Technologiczne aspekty dziatania
lasera frakcyjnego CO,

Laser CO; jest jednym z najpopularniej-
szych i najczesciej stosowanych urzadzen la-
serowych. Moze dziala¢ w trybie frakcyjnym
lub chirurgicznym. Tryb chirurgiczny (do jed-
norodnego dziafania na skére) przeznaczony
jest do usuwania réznego typu zmian na

skorze, np. widkniakdw, kurzajek, znamion,
brodawek. Tryb frakcyjny (dziatanie wielo-
punktowe) stosuje sie do poprawy jakosci
i wygladu skéry, a takze redukgji blizn i roz-
stepow.

Osrodkiem czynnym, w ktérym powsta-
je swiatto w laserze COy, jest gaz — dwutle-
nek wegla. Odpowiednie parametry pradu
i ukfad optyczny — rezonator — powoduja
wzbudzenie osrodka czynnego i wzmocnie-
nie Swiatta o Scisle okreslonej dfugosci fali,
w tym przypadku 10600 nm. Nie moze by¢
ono przesytane elastycznym $wiatfowodem,
czesto wykorzystywanym w innych typach
laseréw, dlatego nieodfaczng czesdcig lasera
CO, jest ramie z przegubami i wewnetrz-
nym systemem luster, dzieki ktéremu pro-
mieniowanie dociera z urzadzenia do glowi-
cy zabiegowej. Laser CO; moze dziala¢ w
sposéb ciagly lub impulsowy. Jego wiazka
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jest silnie absorbowana przez wode,
w zwigzku z czym dziata niewybidrczo na
wszystkie tkanki. Whnikanie (droga absorpdji)
jest bardzo krétkie i nie przekracza 0,3 mm.
Pochtoniete promieniowanie zmienia sie na-
tychmiast w ciepto, ktére w zaleznosci od
dostarczonej dawki grzeje, odparowuje lub
zwegla tkanki. Wysoka temperatura podczas
zabiegu prowadzi do koagulacji matych na-
czyn i dzieki temu zmniejsza krwawienie
w leczonym obszarze.

Laser CO; najczesciej stosowany jest ja-
ko laser frakcyjny pracujacy metoda punkto-
wej ablacyjnej fototermolizy skéry. Dziatanie
to oparte jest na wytwarzaniu siatki krateréw
w skérze o charakterystycznym wzorze
predefiniowanego rastra. W trakcie jednego
zabiegu laser dziala na 10-20% obszaru za-
biegowego. Strefy uszkodzenia termicznego
wokét krateréw powoduja, ze w rzeczywi-
stosci dziataniem lasera objete jest do 30%
pola zabiegowego. Reszta jest nieuszkodzo-
na, dzieki czemu goi sie szybko i z minimal-
nym ryzykiem powiklan. Stad pefen efekt
uzyskuje sie po przeprowadzeniu 3-4
zabiegdw na danym obszarze.

Punktowe, kontrolowane poparzenia
skéry powoduja wigkszg aktywnos¢ jednego
z najsilniej pobudzajacych procesy odnowy
w skoérze czynnika — biatek szoku cieplnego.
Proces gojenia zawsze nastgpuje od nie-

uszkodzonych stref skory. W ciagu 48 godzin
po zabiegu laserem CO; dochodzi do za-
konczenia procesu naskérkowania. Powoli
zachodzi réwniez normalizacja funkgji skéry
za pomocg namnozonych keratynocytow.
Jednoczesnie tworzacy sie na nowo kolagen
wypefnia kratery. Czas tworzenia nowego
kolagenu wynosi od 3 do 6 miesiecy.
Bardzo, istotna réwniez w przypadku
pracy na laserze frakcyjnym CO;, jest precy-
zja wykonywanych zabiegdw i idealnie pro-
stopadte deponowanie impulséw lasero-
wych w tkance. Ma to ogromny wptyw na ja-
kos¢ i efektywnos¢ zabiegu oraz regeneracje
pozabiegowa. Ulatwiaja to skanery, w ktére
wyposazone sa niektore typy laserdw.
Jednym z najnowszych urzadzen tego ty-
pu jest Laser eCO, Lutronic, ktdérego emito-
wana dfugos¢ fali 10600 nm jest silnie po-
chfaniana przez wode zawartg w komadrkach
i w przestrzeni miedzykomaorkowej. W efek-
cie dochodzi do natychmiastowego odparo-
wania tkanki czyli ablacji. Najwiekszg zaleta
tej metody jest niskie pokrycie skory wigzka-
mi lasera — do 20% powierzchni. Skraca to
czas gojenia oraz redukuje ryzyko powikfan.
Podczas zabiegu dochodzi do wy-
tworzenia mikrokraterow o ksztatcie
odwréconego stozka (Ryc. |) siegaja-
cych maksymalnie do 3 mm w gigb
skory, przy srednicy wejsciowej mniejsze]

Krater po ablacj |

Strefa skoagulowana |

Tkanka niezmieniona |

Krater po ablacji |

Ryc. I. Waqski i diugi krater ablacji z minimalng strefq koagulacji.
llustracja: Dr hab. n. farm. Stawomir Wilczyiiski, Medyczny laser CO, — jaki aparat jest optymalny dla lekarza medycyny
estetycznej/dermatologa?, Aestethica 07/05/10.
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od 150 mikrometrow. Glebokos¢ kraterdw
w skérze zalezy od zastosowanej energii
impulséw. Kazdy krater powstaty w wyniku
ablacji tkanki otoczony jest warstwa nekrozy
(<100 pum) i strefy tkanek przegrzanych, co
powoduje obkurczanie kolagenu.

Wykonujac zabiegi, zaczyna sie z reguty
od pracy w trybie statycznym. Pola skanowa-
nia powinny by¢ oddzielone od siebie o |-2
mm, aby unikna¢ przegrzania. Nastepnie
wyrdwnuje sie pole zabiegowe w trybie dy-
namicznym, stosujgc mniejsza energie niz
w trybie statycznym.

Wskazania do terapii laserem
frakcyjnym

Laser CO; jest podstawowym narze-
dziem wykorzystywanym w dermatologii
dzieki mozliwosci szybkiego odparowywania
wszelkich nieztosliwych zmian skérnych
w bezpieczny i przewidywalny sposéb. Jego
zaletg jest bardzo szybki proces gojenia i po-
zostawienie suchych ran, ktére nie wymaga-
ja dodatkowego opatrunku. Zastosowanie
w zabiegach dermatochirurgicznych obej-
muje leczenie nastepujacych zmian:
® brodawki zwykte (Verrucae vulgaris), bro-
dawki stép (Verucae plantares),
® brodawczaki, prosaki,
®  kivkciny konczyste (Condylomata acumi-
nata) i brodawki piciowe,

® rumien (Erythema),

® widkniaki miekkie,

® widkniaki twarde (Fibroma Durum, Der-
matofibroma),

® rogowacenie posfoneczne,

® grzybica,

® kepki zotte (Xantelazma),

® rybia fuska (Ichtyosis),

® choroba Recklinghausena (nerwiakow-

tékniakowatos¢ typu I),
® rak podstawnokomorkowy,
® choroba i rak Bowena,
® zespdt znamion dysplastycznych.
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Ryc. 2. Fot. Archiwum Saska Clinic.

W ostatnich latach laser frakcyjny stat sie
narzedziem odmfadzajagcym skére. Z jego
pomoca mozna wykonac tzw. resurfacing la-
serowy, uzyskujac znaczng poprawe tekstury
skéry, wygladzenie zmarszczek, zwezenie
poréw oraz redukcje przebarwien i innych
niedoskonatosci zwigzanych z wiekiem oraz
fotostarzeniem. Laserem frakcyjnym mozna
tez zmniejszy¢ lub usunad blizny —w tym tak-
ze potradzikowe — oraz zmniejszy¢ widocz-
nos¢ rozstepdw. Zabieg laserem frakcyjnym
moze by¢ réwniez zabiegiem profilaktycz-
nym od okoto 30 roku zycia (zapobieganie
wiotczeniu i utracie jedrnosci).

|dea resurfacingu laserowego jest wiec
regularne i przewidywalne uszkodzenie po-
wierzchni skéry, ktére pobudza jg do wzmo-
zonej regeneracji i odbudowania uszkodzen,
dzieki czemu uzyskuje sie nowa i lepsza struk-
turalnie tkanke. Wizualnie daje to efekt spty-
cenia i wygladzenia drobnych zmarszczek
oraz nieréwnosci, zwigkszonego napiecia



skéry i jej pogrubienia, a takze wyrdwnania
kolorytu. W zwiazku ze stymulacjg produkgiji
nowego kolagenu w warstwie siateczkowatej
skéry wiasciwej efekty narastaja przez kilka
kolejnych miesiecy po zabiegu. Daje to réw-
niez widoczng poprawe owalu twarzy oraz
innych poddanych zabiegowi obszardw ciata.
Dla petnego efektu najlepiej wykona¢ 4 za-
biegi w odstepie co najmniej 4 tygodni.

Kolejnym wskazaniem do zastosowania
lasera frakcyjnego CO; jest leczenie blizn oraz
blizn potradzikowycht®. Zwiaszcza te drugie
maja bardzo negatywny wplyw na jakos¢ zy-
cia pacjentdw. Ich widocznos¢ jest czesto go-
rzej odbierana przez pacjentoéw niz normalne
efekty starzenia sie skéry. Niestety nie jest to
tez niedoskonalo$¢ fatwa do wyleczenia. Nie-
rzadko wymaga kilku lub kilkunastu sesji zabie-
gowych albo faczenia réznych metod.

Blizny potradzikowe to uszkodzenia
skéry powstate w procesie gojenia sie zmian
tradzikowych. Typy blizn potradzikowych to
blizny hipertroficzne, keloidy oraz najczesciej
wystepujace blizny atroficznel. Histologicz-
nie blizny atroficzne charakteryzuja sie ubyt-
kami kolagenu i elastyny oraz zagfebieniami

w skérze dochodzacymi az do epidermy.

Najczesciej sg pozostafosciami po zmianach

w postaci cyst w przebiegu ropnego tradzi-

ku. Dzieli sie je na:

® blizny typu ice pick — najczesciej wystepu-
jace, stanowig 65-70% blizn atroficz-
nych, sa waskie i majg najczesciej ksztaft
litery V;

® rolling scars — szersze, dochodza az do
podskdrnej tkanki tluszczowej;

® boxcar — o ksztatcie pudetkowatym, ma-
ja ksztatt litery U i widoczne dnot.,

Laser CO,; w tym przypadku daje
podwojny efekt: stymuluje procesy odnowy
w ranie oraz zwigksza produkcje myofibro-
blastow i biatek macierzy pozakomdrkowej
oraz kwasu hialuronowego. Przeprowadzo-
ne badania pokazaly poprawe w wygladzie
blizn na poziomie od 50% do 80%!". Z ob-
serwacji wynika, ze w zaleznosci od wygladu
blizn i kondycji skéry powinno sie przepro-
wadzi¢ okoto 6 sesji laserowych. Odstep po-
miedzy zabiegami powinien wynosi¢ co naj-
mniej 4 tygodnie. W 35% przypadkéw do-
chodzi do catkowitej redukgji blizn. W 50%

Ryc. 3. Fot. Archiwum Saska Clinic.
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jest to znaczaca redukcja”. Najlepsza odpo-
wiedZ na leczenie uzyskuje si¢ w przypadku
blizn typu ice pick. Nawet jezeli blizny catko-
wicie nie znikng, poprawia sie ich wyglad
oraz wyglad cafej skéry, a w konsekwendji
komfort zycia pacjentow.

Badania poréwnawcze przeprowadzone
na grupie pacjentéw z azjatyckim fototypem
skéry wykazaty, ze w przypadku terapii blizn
potradzikowych i skéry z rozszerzonymi po-
rami lepsze efekty daje zastosowanie wy-
zszej energii | mniejszej gestosci mikrouszko-
dzen. W badaniach jedna pofowe twarzy pa-
denta poddano dziataniu lasera frakcyjnego
CO, o diugosci fali 10600 nm z parametra-
mi: energia impulsu 30 m), gestos¢ krateréw
250/cm? (12,8% powierzchni skory). Druga
potowe leczono, stosujac parametry: 70 m),
gestos¢ krateréw 150/cm?* (12,3% po-
wierzchni skéry) w jednym przejsciu w
trybie statycznym pracy lasera. Drugie usta-
wienia dawaly lepsze efekty w zakresie po-
prawy tekstury skory, zmniejszenia pordw,
redukgji blizn potradzikowych. W celu uzy-
skania zadowalajacych rezultatdw konieczne
jest przeprowadzenie 2—4 zabiegdw!”.

Kwalifikacja pacjentéw do zabiegu i do-
bér parametréw lasera frakcyjnego

Najlepszymi kandydatami do leczenia la-
serem frakcyjnym CO; sg pacjenci z grubsza
skorg, ktdra jest dobrze nawilzona i w ogdl-
nej dobrej kondycji. Przy cienszych skérach
parametry laserowe powinny by¢ nieco zre-
dukowane, a krater ablacyjny powinien mie¢
maksymalnie 120 mikrometréw. Réwniez
gestos¢ wykonywanych mikrouszkodzen
powinna by¢ mniejsza, gdyz zagwarantuje to
szybkie gojenie i zmniejszy ryzyko powiktan.

Problematyczna jest skéra z tendencjg do
rumienia i teleangiektazji. U tych pacjentéw
czesto obserwuje sie zaostrzenie rumienia
oraz pojawianie sie nowych teleangiektazji.
Takich pacjentéw z reguty przygotowuije sie
do zabiegu, wykonujac, oczywiscie w przy-
padku braku przeciwwskazan, 2 tygodnie
wczesnie] zabieg z wykorzystaniem osocza
bogatoptytkowego, ktdre wzmacnia mecha-
nizmy regeneracyjne skoéry. Dodatkowo
w kuracji doustnej mozna dolaczy¢ Calcium
Dobesilate w dawce 2 razy 500 mg na dobe.

Wyjatkowa ostroznos¢ nalezy réwniez
zachowad u pacjentéw z niedoczynnoscia

Ryc. 4. Zmarszczki i wiotkos¢ skéry. A — przed, B — po.

llustracja: Marek Mindak, Medyczny laser CO, ze skanerem do punktowej fototermolizy skéry, Laser Projekt 2000.
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tarczycy, zwiaszcza chorobg Hashimoto,
przyjmujacych doustnie hormony tarczycy.
U tych pacjentéw, poza nieco wolniejsza re-
generacjg skory, istnieje bardzo duza ten-
dencja do powstawania przebarwien. Réw-
niez obserwowane efekty pozabiegowe nie
sg az tak dobre, jak u pacjentéw bez podob-
nego obcigzenia.

Przeciwwskazania do zabiegdw z zasto-

sowaniem lasera frakcyjnego CO; to:

® aktywna opryszczka,

® opalona skora,

® czynne infekcje bakteryjne, grzybicze,
wirusowe,

® cienka pergaminowa skora,

® terapia retinoidami doustnymi w ciagu
ostatnich 6 miesiecy,

® cigza i okres karmienia piersia,

® czynna choroba nowotworowa,

® tendencja do tworzenia blizn przerosto-
wych, keloidéw,

* ViVlfototyp skéry wedtug Fitzpatricka”.
Bardzo istotng sprawa jest poinformowa-

nie pacjentdw o koniecznosci odstawienia

ziét fotouczulajacych co najmniej 2 tygodnie

przed planowanym zabiegiem. Dotyczy to

zwlaszcza dziurawca, pokrzywy, skrzypu,

bratka, arcydziegla oraz bardzo popularnego
ostatnio czystka. Ziota te moga dziatac $wia-
tlouczulajaco i zwiekszac przez to ryzyko po-
wstawania przebarwien. Uwazaé nalezy
réwniez na leki przeciwzapalne oraz prze-
ciwbdlowe, gtéwnie ketoprofen, diklofenak,
ibuprofen. Przyjmowane w duzej ilosci takze
zwiekszajg ryzyko hiperpigmentacji. Niebez-
pieczne bywajg réwniez leki przeciwgrzybi-
cze, zwlaszcza w postaci masci. Zdecydowa-
nie wigksza tendencja do hiperpigemntacji
zwigzana jest tez z przyjmowaniem doust-
nych lekéw antykoncepcyjnych, sulfonami-
déw oraz antybiotykdw, przede wszystkim
doksycykliny (mniej tetracykliny) i betabloke-
réw wykorzystywanych w leczeniu nadci-
$nienia tetniczego.

Mozliwe powiktania pozabiegowe

Najczesciej wystepujacym  powikianiem
pozabiegowym jest hiperpigmentacja poza-
palna, ktéra dotyczy 10-30% zabiegdw. Ten
rodzaj przebarwien utrzymuje si¢ zwykle od
2-3 tygodni do nawet kilku miesiecy.
W wielu przypadkach trzeba zastosowac ku-
racje odbarwiajace. Przy tego typu przebar-
wieniach pozapalnych bardzo duza poprawe

Ryc. 5. Zmarszczki i wiotkos¢ skéry. A — przed, B — po.

llustracja: Marek Mindak, Medyczny laser CO, ze skanerem do punktowej fototermolizy skéry, Laser Projekt 2000.

62



daja zabiegi z wykorzystaniem osocza boga-
toptytkowego.

Inne mozliwe powiktania to:

® opryszczka — gdy pacjent ma do niej skion-
nosdi, nalezy profilaktycznie zastosowac do-
ustnie acyklowir, gdyz pojawienie si¢ opry-
szczki mogtoby mie¢ negatywny wplyw na
gojenie sie obszardw polaserowych!'”,

® nadkazenie bakteryjne — obserwowane
zwiaszcza przy nieprawidtowe] pielegna-
cji pozabiegowe;,

® nadwrazliwo$¢ skéry oraz skfonnos¢ do
reakcji alergicznych — najczesciej zwigza-
na z nieprawidiowa pielegnacja pozabie-
gowa lub zastosowaniem zbyt wysokich
parametréw zabiegowych,

®  rumien,

® przetrwaly obrzek!'” — najczesciej utrzy-
mujacy sie od 2 do 4 tygodni,

® blizny przerostowe.

® opuchniecie twarzy (ok. 5% pacjentéw).

Zalecenia pozabiegowe

Rekonwalescencja po zabiegu laserem
CO; ze skanerem trwa od 3 do 7 dni i uwa-

Ryc. 6. Blizny potrqgdzikowe. A — przed, B — po.

runkowana jest agresywnoscia zabiegu oraz
wiasciwosciami skéry pacjenta. Oczywiscie
zabiegi silniejsze dajg lepsza poprawe stanu
skory, ale wydtuzaja proces gojenia. Nigdy nie
nalezy stosowac agresywnych parametrow
w pierwszym zabiegu u pacjenta z powodu
nieznajomosci reakdji jego skory. Po szybkim
i bezproblemowym gojeniu mozna znacznie
zwieksza¢ energie, uzyskujac bezpiecznie
znakomity efekt wygladzenia i poprawy jedr-
nosci skory.

Zeby okres gojenia przebiegat prawidto-
wo i zeby ograniczy¢ ryzyko powikian poza-
biegowych, niezbedna jest prawidiowa piele-
gnacja skory przez pacjenta. W pierwszej do-
bie po zabiegu skéra nie powinna miec
kontaktu z woda. Nalezy stosowad kremy po-
prawiajace gojenie (najlepiej na bazie glicery-
ny, moga by¢ z dodatkiem cynku, witaminy
E lub masta shea) lub zwykia wazeline.
W praktyce bardzo czesto zaleca si¢ kremy
zawierajace w skladzie Ceramidy I, ktére
bardzo szybko regenerujg skére. W kolejnej
dobie mozna stosowac wode termalng. Przez
okres 3-4 dni nie zaleca sie nakfadania makija-
zu. Od pierwszych godzin po zabiegu powin-
na by¢ stosowana wysoka ochrona przeciw-
stoneczna, SPF 30-50. Skéra po zabiegu jest

llustracja: Marek Mindak, Medyczny laser CO, ze skanerem do punktowej fototermolizy skéry, Laser Projekt 2000.
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wyjatkowo wrazliwa i moze zareagowac aler-
gicznie na réznego rodzaju skiadniki kremdw,
ktore wczesniej byly stosowane. Z tego po-
wodu bardzo istotne jest wykorzystywanie
dermaceutykéw o prostym skfadzie i szybka
reakcja, jezeli pacjent zgfasza podraznienie
skory, poniewaz istotnie moze to wydtuzy¢
okres gojenia oraz zwiekszy¢ ryzyko powsta-
nia hiperpigmentagji.

Podsumowanie

W ostatniej dekadzie obserwuje sie
olbrzymi rozwdj technologiczny w dziedzi-
nie dermatologii i medycyny estetycznej. Ca-
ty czas pojawiajg sie nowe urzadzenia oraz
udoskonalane s3 juz te obecne na rynku. Jed-
nak laser frakcyjny CO, pozostaje nadal jed-
nym z najczesciej stosowanych i najbardziej
wszechstronnych urzadzen. Jego szerokie
spektrum zastosowania — poczawszy od der-
matogii, przez laserowy resurfacing skory, po
leczenie tradziku i usuwanie blizn — a przy
tym niskie koszty eksploatacji sprawiaja, ze
jest to dobra inwestycja zwfaszcza dla nowo-
powstatych gabinetéw medycyny estetycz-
nej. Nalezy jednak wybierad najlepszy sprzet,
ktéry gwarantuje uzyskanie satysfakcjonuja-
cych efektow, ale przede wszystkim minima-

L

P
b

lizuje ryzyko wystapienia dziafar niepozada-
nych. Najwazniejsze s3 jednak doswiadcze-
nie i solidna wiedza lekarza oraz odpowie-
dnie zakwalifikowanie pacjenta.
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na medycynie regeneracyjnej
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Wptyw rytmow rocznych

na zmiany kliniczne w przebiegu AZS

Atopowe zapalenie skory (AZS) to przewlekia i nawrotowa dermatoza
zapalna, ktéra moze wspdlistnie¢ z innymi IgE-zaleznymi chorobami
atopowymi: astma oskrzelowa, alergicznym niezytem nosa oraz alergia
pokarmowa!'. Rozpoznanie opiera sie¢ na zaproponowanych w 1980
roku kryteriach diagnostycznych Hanifina i Rajki. Atopowe zapalenie
skory powstaje w wyniku zlozonych interakcji genetyczno-
epigenetyczno-srodowiskowo-immunologicznych naktadajacych sie na
defekt bariery naskérkowej!'l. W ostatnich latach obserwowany jest

wzrost zachorowan na atopowe zapalenie skoéry.

Najwazniejsza cecha wyprysku atopo-
wego jest napadowy Swiad skory prowadza-
cy do powstania nadzerek i przeczosow. Ze
wzgledu na przebieg choroby wyrdznia sig
atopowe zapalenie skory u niemowlat, dzie-
ci i 0séb dorostych. AZS w okresie niemow-
lecym lokalizuje sie gidwnie na bocznych po-
wierzchniach policzkéw oraz w obrebie
skéry owtosionej glowy, pod postacig plam
rumieniowych i wykwitéw grudkowo-pe-
cherzykowych. W okresie gdy dziecko za-
czyna raczkowac, kolana sg szczegdlnie nara-
zone na wystapienie zmian skérnych. Skéra
zakryta pieluszka pozostaje zwykle niezajeta.
Zmiany skérne w okresie dziecinstwa obej-
muja glownie powierzchnie zgieciowe — do-
ty tokciowe, podkolanowe, powierzchnie
grzbietowe rak i stép oraz kark, policzki i po-
wieki. Dzieci z AZS majg zwykle problemy

ze snem, co jest spowodowane intensyw-
nym $wigdem. Atopowe zapalenie skory
w okresie dojrzewania i u dorostych obej-
muje gléwnie skére powiek, czofa, skére
wokdt ust, karku, szyi i gérnej czesci klatki
piersiowej, doty zgieciowe, obrecz barkowa
oraz grzbietowe powierzchnie rak. Charak-
terystyczny jest brak wystepowania wykwi-
téw skérnych w dotach pachowych. Objawy
chorobowe najczescie] pojawiaja sie we
wczesnym dziecinstwie. Obecnie uwaza sie,
ze 45% przypadkéw rozpoczyna sie
w pierwszych 6 miesigcach zycial. Szereg
czynnikdw moze powodowal zaostrzenia
atopowego zapalenia skéry, migdzy innymi
stres, infekcje, alergeny, warunki mieszkanio-
we (plesnie), dym tytoniowy oraz inne czyn-
niki draznigce. Stwierdzono, ze choroba ta
wystepuje z rézng czestotliwosciag w réznych
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rejonach $wiata. Majg na to wptyw czynniki
klimatyczne, takie jak temperatura, wilgot-
no$¢, nastonecznienie, wiatr i opady™. Wy-
soka temperatura moze byc¢ czynnikiem,
ktory obniza prog Swigdowy i nasila $wiad in-
dukowany poceniemi. Temperatura i wil-
gotno$¢ wptywaja tez na stezenie pytkdw ro-
dlin. Czesto u pacjentdw z atopowym zapa-
leniem skoéry zaostrzenia pojawiajg sie zima.
Powodowane s3 one gléwnie przez czynniki
nieimmunologiczne, takie jak niska ekspozy-
Cja na promieniowanie stoneczne. W Nor-
wegii obserwuje sie czestsze wystepowanie
atopowego zapalenia skory u pacjentdw za-
mieszkujacych regiony pdtnocne kraju w po-
rownaniu do oséb zamieszkujacych na potu-
dniu (23,6% do 12,7%)%4. Podobnie
w Szwedji czesto$¢ wystepowania atopowe-
g0 zapalenia skéry wérdd dzieci 7-8-letnich
jest wigksza na pdtnocy kraju w poréwnaniu
z potudniem!'®. U wiekszosci pacjentéw
z atopowym zapaleniem skéry obserwuje sie
poprawe w okresie letnim. Promieniowanie
ultrafioletowe ma dziafanie immunosupresyj-
ne i przeciwzapalne. Obserwacje te wyko-
rzystano w terapii atopowego zapalenia
skory, zwilaszcza o cigzkim i opornym na in-
ne metody leczenia przebiegu. Dodatkowo
promieniowanie UV indukuje produkcje wi-
taminy D3, ktérej niedobdr prawdopodob-
nie moze wptywac na ciezko$¢ przebiegu
atopowego zapalenia skory. W leczeniu AZS
sg skuteczne wszystkie typy fototerapii: tera-
pia naturalnym swiattem, waskozakresowym
NB-UVB 311 nm, szerokopasmowym UVB
(290-320 nm), UVA (320-400 nm) oraz
UVA z zastosowaniem psoralenéw!'’. Naj-
czesciej stosowang forma terapii jest UVB.
Fototerapie mozna stosowac u dzieci powy-
zej 2. roku zycia, natomiast PUVA-terapia
zalecana jest od |8. roku zycia. W badaniu
Byremo i wspdtpracownikdw wykazano sta-
tystycznie istotng poprawe stanu dermatolo-
gicznego oceniang w skali SCORAD oraz
znaczng poprawe jakosci zycia u dzieci

w wieku 4-13 lat z ciezkim atopowym zapa-
leniem skory, ktére przez 4 tygodnie mie-
szkaty w stonecznym, subtropikalnym klima-
cie w poréwnaniu do dzieci z atopowym za-
paleniem skory, ktére w tym samym czasie
mieszkaty w Norwegii®.. Niezaleznie od
spadku punktéw w skali SCORAD i poprawy
jakosci zycia u tych dzieci zaobserwowano
réwniez spadek kolonizacji skéry przez S.
aureus oraz spadek zuzycia miejscowych gli-
kokortykosteroidéow. W badaniu Weiland
i wsp. wykazano mniejsza czesto$¢ wystepo-
wania wyprysku atopowego wsérdd dzieci za-
mieszkujacych strefy geograficzne okofordw-
nikowe. Obecnie przypuszcza sig, ze su-
plementacja witaming D moze poprawiac
przebieg atopowego zapalenia skory u dzie-
ci zamieszkujacych obszary geograficzne
o niskiej ekspozydji na promienie stoneczne,
w szczegdlnosci u dzieci, u ktérych przebieg
atopowego zapalenia skéry pogarsza sie zi-
ma. W randomizowanym badaniu Carlosa
i wsp. z podwdjng $lepa préba, w ktdrym
podawano dzieciom z AZS witamine
D w dawce 1000 IU dziennie przez miesiac,
odnotowano istotng statystycznie popra-
well. W badaniu Peroniego i wsp. wykazano
zwigzek miedzy stopniem nasilenia objawdw
skérnych w przebiegu AZS a stezeniem kal-
cydiolu w surowicy krwi. U pacjentow z fa-
godnymi objawami choroby stezenie kalcy-
diolu bylo wyzsze (36,9 ng/mL) niz u oséb
bedacych w znaczniej bardziej zaawansowa-
nym stadium choroby”. Przy stezeniu 27,5
ng/ml obserwowano umiarkowane nasilenie
objawdw, natomiast przy stezeniu kalcydiolu
20,5 ng/ml wystepowaly ciezkie objawy
AZSPL W randomizowanym badaniu Ame-
stejani i wsp.l'? z podwdjnie zaslepiong
préba i z uzyciem placebo, w ktérym ucze-
stniczylo 60 osdb w wieku powyzej 14. ro-
ku zycia chorujacych na AZS, juz po 2-mie-
siecznej suplementacji witaminy D zaobser-
wowano korzystny wplyw tej terapii
u pacjentéw zaréwno z tagodnym i umiarko-
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wanym, jak i ciezkim przebiegiem atopowe-
go zapalenia skory. Doustna dobowa dawka
witaminy D wynosita 1600 U i stosowana
byta jako leczenie uzupeliniajace terapie gliko-
kortykosteridami miejscowymi, lekami prze-
ciwhistaminowymi oraz emolientami. Wyj-
sciowy poziom witaminy D wynosit 9,8
ng/ml, a po zakonczonej terapii okolo 22,1
ng/ml. Informacje o wptywie witaminy D3 na
przebieg atopowego zapalenia skéry sg jed-
nak niejednoznaczne. Istniejg badania suge-
rujace, ze witamina D3 moze powodowac
przesuniecie réwnowagi immunologicznej
w kierunku odpowiedzi zwigzanej z limfocy-
tami Th2!'l. Miejscowe preparaty kalcypo-
triolu stosowane w atopowym zapaleniu
skéry dziafajg draznigco, wywotujac rumien
i obrzek w miejscu aplikacji, moga przyczy-
nia¢ sie do pogorszenia stanu bariery naskér-
kowej. Back i wsp. stwierdzili zwiekszone ry-
zyko wystapienia atopowego zapalenia skory
w 6. roku zycia u dzieci, ktére przyjmowaty
w okresie niemowlecym ponad 3,1 ug
dziennie witaminy D (w pordéwnaniu do gru-
py dzieci, w ktérej podaz witaminy D byta
mniejsza)l'?.

Weiss i wsp. badali wptyw rytméw rocz-
nych i zmiennosci poér roku na wystepowa-
nie zaostrzen stanu dermatologicznego w ta-
kich chorobach jak atopowe zapalenie skory,
tojotokowe zapalenie skéry i tradzik!*l. Auto-
rzy zaobserwowali pogarszanie si¢ przebie-
gu AZS w chtodnych, zimowych miesigcach
i wiasnie wéwczas chorzy wymagali bardziej
zintensyfikowanego leczenia z wykorzysta-
niem glikokortykosteroidéw miejscowych.
W badaniu Uenshi i wsp. badano wptyw por
roku na wystepowanie zaostrzen zmian
skérnych w przebiegu atopowego zapalenia
skéry. Badanie przeprowadzono wérédd 682
japonskich pacjentow z atopowym zapale-
niem skory w wieku od 3 do 30 lat. U 452
(tj. 66%) zaobserwowano sezonowe pogar-
szanie sie zmian skérnych. Ogdlna czestos¢
wystepowania zaostrzen na wiosng, lato, je-
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sien i zime wynosita odpowiednio 25%,
19%, 1% i 36%. Zaostrzenia atopowego
zapalenia skory w okresie wiosennym wyni-
kaja najprawdopodobniej z nasilonego pyle-
nia drzew i traw. Natomiast dodatkowo do
czynnikédw  wywotujacych
w okresie zimowym — obok niskiego nasto-
necznienia — zaliczy¢ mozna sezon grzewczy
sprzyjajacy rozwojowi roztoczy. O tej porze
roku wiecej czasu przebywa sie w zamknie-
tych, ogrzewanych pomieszczeniach, gdzie
powietrze ma wysoka temperature i mata
wilgotnos¢, co znacznie wptywa na przesu-
szenie skéry. W okresie jesienno-zimowym
ubrania s3 znacznie cieplejsze, niekiedy prze-
grzewajace cialo, za$ pocenie czesto nasila
Swiad skéry. Kramer i wsp. mdwig o wyste-
powaniu dwdéch odmian atopowego zapale-
nia skory: atopowego zapalenie skéry, ktére
ulega zaostrzeniu latem oraz atopowego za-
palenia skéry, w ktérym pogorszenie stanu
dermatologicznego obserwuje sie zima'¥.
Pomimo korzystnego wptywu promienio-
wania ultrafioletowego w leczeniu atopowe-
go zapalenia skéry istnieje grupa pacjentdw,
u ktérych wykwity skérne w przebiegu ule-
gaja zaostrzeniu pod wptywem promienio-
wania UVI®, Dodatkowo w okresie letnim
wystepuje bardzo wysokie stezenie Clado-
sporium i Alternaria, ktére wyptywajg nieko-
rzystnie na stan dermatologiczny skory
u chorych na AZS.

Wi4rdd czynnikdw srodowiskowych zao-
strzajagcych przebieg atopowego zapalenia
skéry (oprocz zmiennosci sezonowe)) nalezy
wymieni¢ przede wszystkim alergeny powie-
trznopochodne i pokarmowe, czynniki draz-
niace, mikroorganizmy oraz stres. Wydaje
sie, ze niektére czynniki srodowiskowe, takie
jak duza liczba starszego rodzenstwa, dora-
stanie na wsi, infekcje pokarmowe, moga
zmniejsza¢ ryzyko rozwoju chordb atopo-
wych lub mogg powodowal tagodniejszy
przebieg atopowego zapalenia skéry (np.
odpowiednie nasfonecznienie).

zaostrzenia



AZS ma tendencje do nasilania si¢ zima
i wiosna. Analizujgc wpltyw rytmdéw rocznych
na przebieg atopowego zapalenia skéry
mozna zuwazy¢, ze zdecydowanie czesciej
pogorszenie stanu dermatologicznego poja-
wia sie zima i w tym wiasnie okresie pacjen-
ci wymagajg bardziej zintensyfikowanego le-
czenia z wykorzystaniem glikokortykosteroi-
déw miejscowych i inhibitoréw kalcyneuryny.
Whptywa na to zaréwno zmniejszona ilos¢
promieniowania UV docierajaca w tej porze
roku do powierzchni ziemi, a takze poczatek
pylenia drzew (olchy — pylenie rozpoczyna
sie w lutym, leszczyny — pylenie zaczyna si¢
w trzeciej dekadzie stycznia) oraz okres
grzewczy | zwigzane z nim nasilenie alergii na
roztocza. Czynniki draznigce, na ktére nara-
zeni s3 w tym okresie chorzy, moga zarow-
no nasila¢ istniejace zmiany jak i prowoko-
wac powstanie nowych. Dlatego, poza pra-
widtowym tak wazna jest
szczegdlna pielegnacja skéry atopowe;
w tym okresie — stosowane regularnie emo-

leczeniem,

lienty sg w stanie wydtuzy¢ okres remisji AZS
— dobrze nawilzona i nattuszczona skéra fa-
twiej wytrzyma wplyw wahan temperatury,
zmiennej pogody lub ogrzewania. Nalezy tu
réwniez zaznaczy<, ze zgodnie ze wszystki-
mi rekomendacjami, stosowanie emolien-
téw jest podstawg terapii AZS, gdyz aktyw-
nie uczestnicza one w procesie leczenia
poprzez swoje wiasciwosci immunomodulu-
jace i przeciwzapalne. Dane z ostatnich lat
wskazujg na korzystny wpltyw emolientéw
w profilaktyce pierwotnej AZS. Szczegdinie
istotne wydaje sie by¢ stosowanie emolien-
téw u dzieci z dodatnim wywiadem rodzin-
nym w kierunku atopii”®. Zaostrzenie stanu
dermatologicznego u chorych z atopowym
zapaleniem skéry obserwuje sie réwniez
w okresie wiosennym, co jest zwigzane
Z rozpoczynajacym sie pyleniem wielu roslin
i duzg iloscig alergendw wziewnych w po-
wietrzu.
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Dermoskopia w chorobach zapalnych

| iInfekcyjnych skory
N

Dermoskopia to nieinwazyjna metoda diagnostyczna umozliwiajaca ob-
serwacje zmian skérnych w co najmniej dziesieciokrotnym powieksze-
niu, zapewniajaca uzyskanie wystandaryzowanego obrazu, ktéry moze
zostac obiektywnie oceniony przez dermatologa. Technika ta znalazta
zastosowanie szczegodlnie w diagnostyce pigmentowych zmian skoér-
nych, natomiast w ostatnim czasie pojawily sie liczne publikacje doty-
czace alternatywnych zastosowan dermoskopii, potwierdzajace réw-
niez jej wazna role w rozpoznawaniu objawéw skérnych w ogélnej der-
matologii. W pracy przedstawiono typowe cechy dermoskopowe
chorob zapalnych, takich jak tuszczyca i liszaj ptaski, oraz choraéb infek-

cyjnych o etiologii grzybiczej, bakteryjnej i wirusowej.

Wprowadzenie badania dermoskopowe-
go do codziennej praktyki klinicznej od po-
czatku budzifo wiele kontrowersji. Dzi$ wia-
domo, ze jest ono niezastapionym narze-
dziem diagnostycznym w dermatologii
onkologicznej. Mimo ze badanie histopatolo-
giczne jest bez watpienia ztotym standardem
w ocenie zmian skérnych, dermoskopia, jako
badanie cechujace sie znaczng czutoscig dia-
gnostyczng, w wielu przypadkach pozwala
unikna¢ zaréwno kosztéw, jak i powikfan in-
wazyjnych technik badawczych. Na przefo-
mie ostatnich lat w literaturze pojawialy sie
liczne doniesienia na temat stusznosci jej sto-
sowania takze w rozpoznawaniu choréb za-
palnych oraz infekcyjnych. Diagnostyka nie
jest tu oparta o dystrybucje melaniny jak
w przypadku zmian melanocytowych, ale na

innych cechach powszechnie wystepujacych
dermatoz uwidocznionych w dermoskopi, tj.
rozmieszczeniu i ksztalcie naczyn oraz obe-
cnosdci krwotokdw, tusek czy zmian okoto-
mieszkowych. Charakterystyczne wzorce
dermoskopowe, odzwierciedlajace subtelne
i niewidoczne gotym okiem réznice miedzy
wykwitami, pozwalajg nie tylko potwierdzi¢
wstepne rozpoznanie, ale i umozliwiajg szyb-
sze wdrozenie odpowiedniego leczenia oraz
monitorowanie procesu terapeutycznego.

Choroby zapalne
tuszczyca

tuszczyca jest czesta, przewlekta, zapal-
na chorobg skéry o nawrotowym przebiegu.
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Rozpoznanie stawiane jest zazwyczaj na
podstawie obrazu klinicznego — stwierdzenia
wyraznie odgraniczonych wykwitéw grudko-
wych pokrytych srebrzystymi tuskami, syme-
trycznie rozmieszczonych w okolicach tokdi,
kolan, okolicy ledzwiowo-krzyzowej i na
owtosionej skérze glowy. W przypadku nie-
typowej lokalizacji zmian lub trudnosci
w réznicowaniu badanie dermoskopowe
stanowi alternatywe dla inwazyjnych metod
diagnostycznych.

Istota procesu chorobowego jest skréce-
nie cyklu komdrkowego, prowadzace do
nadmiernej proliferacji komodrek naskdrka
i wzmozonej angiogenezy, a w konsekwencji
do przerostu warstwy kolczystej naskorka,
zaburzen rogowacenia (parakeratozy) oraz
jakosciowych i ilosciowych nieprawidtowosci
naczyniowych, ktére mozna uwidoczni¢ pod-
czas badania dermoskopowego. Zmianeg fu-
szczycowg charakteryzuje homogenny wzo-
rzec naczyniowy: naczynia w postaci kropek
lub kiebow, réwnomiernie rozmieszczone
na jasnoczerwonym tle, a takze obecno$c¢
biatych tusek (ryc. | a, b). Morfologia naczyn
jest bardzo charakterystyczna dla wykwitéw
tuszczycowych, nie jest to jednak cecha pato-
gnomoniczna. Kapilary w ksztatcie kropek ob-
serwuje sie takze w przebiegu innych chordéb
zapalnych i rozrostowych, dlatego w réznico-
waniu zmian nalezy wzig¢ pod uwage dodat-
kowe kryteria, tj.: rozmieszczenie naczyn,
kolor i dystrybucje tusek oraz kolor podioza'.
W nietypowych przypadkach dermoskopia
ufatwia réznicowanie tuszczycy m.in. z lisza-
jem plaskim i fupiezem rézowym Gilberta,

Ryc. la. Blaszka — fuszczyca skéry tutowia.

dla ktérego typowe sa naczynia w postaci
kropek na zdttawym tle oraz ziuszczanie na
obwodziel.

Badanie dermoskopowe umozliwia
szybkie réznicowanie zmian o charakterze
zapalnym i nowotworowym. Zaréwno tu-
szczyca, jak i powierzchowny rak podstaw-
nokomaorkowy (sBCC) klinicznie moga ma-
nifestowad sie jako ostro odgraniczone ru-
mieniowe blaszki pokryte tuskami. Obie te
choroby charakteryzuje jednak swoisty wzo-
rzec dermoskopowy, ktéry pozwala na po-
stawienie jednoznacznej diagnozy. Za roz-
poznaniem sBCC przemawiajg rozproszony
wzorzec rozgatezionych naczyn oraz brazo-
we kropki lub kiebki na mlecznorézowym
podtozu,

tuszczyca skalpu

W przypadku izolowanego zajecia skory
glowy wykwity tuszczycowe moga by¢ trudne
do rdéznicowania z tojotokowym zapaleniem
skéry. Problemy diagnostyczne sprawiajg za-
réwno obraz kliniczny, jak i histopatologiczny.
W literaturze opisane zostalo zastosowanie
wideodermoskopii jako narzedzia pozwalaja-
cego zrdznicowad zmiany obserwowane
w przebiegu obu tych choréb. Obraz dermo-
skopowy wykwitéw tuszczycowych obejmuje
naczynia typu kropek i klebdw, sygnetowe na-
czynia, bezksztaftne czerwone pola oraz ukry-
te wiosy, podczas gdy naczynia w ksztalcie pe-

Ryc. Ib. Homogenny wzorzec naczyniowy: na-
czynia w postaci kropek i kfebéw, réwnomiernie
rozmieszczone na jasnoczerwonym tle, a tak-
ze obecnos¢ biafych fusek.
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tli i przecinkdéw charakterystyczne sg dla tojo-
tokowego zapalenia skoryt,

tuszczyca twarzy

Zmiany o charakterze rumieniowo-ziu-
szczajagcym obecne na twarzy poza tuszczyca
nasuwaja podejrzenie wielu innych chordb.
Obraz dermoskopowy niektdrych z nich zo-
stat szeroko opisany w literaturze, dlatego ta
metoda diagnostyczna moze by¢ zastosowana
do rdznicowania wykwitdw fuszczycowych
m.in. z: tradzikiem rézowatym, chorobami
ziarniniakowatymi, toczniem rumieniowatym
skérnym czy tojotokowym zapaleniem skéry.

Tradzik rézowaty cechuje sie charakte-
rystycznym wzorcem naczyniowym w der-
moskopii, natomiast w przebiegu sarkoido-
zy zaobserwowaé mozna pomaranczowo-
zotte struktury i linijnie rozgaleziajace sie
naczynia. Na obraz dermoskopowy skor-
nej postaci tocznia rumieniowatego sktada-
ja sie okotomieszkowe halo, hiperkeratoza
mieszkowa oraz linijnie rozgateziajace sig
naczynia. Wykwit fuszczycowy na twarzy
mozna roéznicowaé réwniez z fojotoko-
wym zapaleniem skory na podstawie kolo-
ru tuski, ktéra w chorobach fojotokowych
jest zottall.

tuszczyca paznokci

Zmiany na paznokciach pojawiajg sie
u 50% chorych cierpiacych na tuszczyce.

Ryc. 2a. Liczne, zlewne, fiotkowe, wieloboczne
grudki skdry przedramienia prawego w przebie-
gu liszaja ptaskiego.
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Az w 87% korelujg one z tuszczycowym
zapaleniem stawéw, ktére w znacznym
stopniu pogarsza rokowanie i jako$¢ zycia
pacjentow.

Dermoskopowe cechy paznokci zmie-
nionych tuszczycowo opisywane sg jako: do-
tki (ktérych odzwierciedlenie w obrazie kli-
nicznym stanowi objaw naparstkowania),
onycholiza, fososiowe plamy, plamy olejo-
we, linijne wylewy podpaznokciowe, podpa-
znokciowa hiperkeratoza, poszerzone na-
czynia wiosowate podpaznokciowe oraz
czerwone i czarne widkniste struktury zloka-
lizowane wzdiuz naskérka lub pod po-
wierzchnig dalszej czesci hyponychium
(okredlane w literaturze jako pseudo-fiber
sing ).

W ostatnich latach wykazano réwniez,
ze dermoskopia umozliwia uwidocznienie
zmian subklinicznych w obrebie paznokci
wérdd pacjentdw cierpiacych na fuszczyce
plackowata, u ktérych nie stwierdza sie ewi-
dentnych cech zajecia pflytki paznokciowej
przez te chorobe. W badaniu przeprowa-
dzonym wsréd 68 pacjentdw z fuszczyca
plackowatg u 46 chorych wykazano obe-
cno$¢ dotkdw, onycholizy, plam olejowych
i naczyn w postaci smug, mimo ze golym
okiem nie wida¢ byto zmian w obrebie apa-
ratu paznokciowego®.,

Ryc. 2b. Obszary bezstrukturalne w kolorach od
czerwonego do brqzowego, ktdre sq poprzecina-
ne przez grube, biate, rzadziej Zdtte i niebieska-
we, rozgatezione linie, tworzgce tzw. siatkg
Wickhama. Kropkowane, kuliste lub liniowe na-
czynia zlokalizowane sq gfdwnie na obwodzie.



Liszaj pfaski jest grudkowa dermatoza
0 niejasnej patogenezie. Wykwitem pierwot-
nym jest czerwona lub fioletowa, wielobocz-
na grudka o pfaskiej, btyszczacej powierzchni,
na ktérej widoczna jest sie¢ delikatnych linii
(siateczka Wickhama) (ryc. 2a). Grudki zlewa-
ja sie w wieksze ogniska tworzace blaszki.
Zmiany na skorze pojawiaja sie nagle i powo-
duja intensywny swiad. U pacjenta wystepuje
objaw Koébnera, polegajacy na prowokadji li-
nijnego wysiewu grudek przez uraz fizyczny.
Liszaj ptaski wystepuje w wielu odmianach kli-
nicznych, ktére mogg obejmowalé m.in.
skére gladka, skére gtowy, paznokcie i btony
Sluzowe®. Diagnoze liszaja plaskiego stawia
sie czesto na podstawie badania klinicznego,
ale dzieki dermoskopii mozna zobaczy¢ cha-
rakterystyczny wzorzec zmian, ktory jest
przydatny w jej potwierdzeniu. Obraz der-
moskopowy przedstawia obszary bezstruktu-
ralne w kolorze od czerwonego do brazo-
wego, ktdére s poprzecinane przez grube,
biafe, rzadziej zéfte i niebieskawe, rozgatezio-
ne linie tworzace tzw. siatke Wickhama. Cha-
rakterystyczne sa takze biate grudki®. Splot
Wickhama, poza klasycznym wzorcem siat-
kowatym, moze wykazywa¢ inne warianty
morfologiczne, w tym wzdr liniowy, pierscie-
niowy, okragly oraz nasladujacy krystaliczng
strukture pfatka $niegu lub wzér przypomina-
jacy ,gwiezdziste niebo”. Kropkowane, kuli-
ste lub liniowe naczynia zlokalizowane sg
gldéwnie na obwodzie uszkodzenia. Podobny
dermoskopowo wzorzec moga posiadacd
widkniaki twarde (dermatofibroma), nato-
miast fupiez rézowy Gilberta i sarkoidoza
grudkowa, mimo zblizonych cech klinicznych,
maja w dermoskopii swoje charakterystyczne
obrazy™'?. Ta nieinwazyjna technika pomocna
jest w potwierdzeniu diagnozy oraz umozli-
wia obserwacje przebiegu choroby w czasie
oraz po zastosowaniu leczenia. Dzieki wzra-
stajagcemu zainteresowaniu dermoskopia po-

wstaje coraz wiecej badan klinicznych okre-
Slajacych charakterystyczne wzorce dla dane-
go rodzaju liszaja, m.in. liszaja pfaskiego oko-
licy ptciowej i okolicy okotoodbytniczej oraz
liszaja pfaskiego mieszkowego!'"'2.

W infekcjach bakteryjnych obserwuje sie
wystepowanie niespecyficznych zmian, takich
jak przekrwienie i ropa, dlatego czesto trudno
odnalez¢ charakterystyczny wzorzec dermo-
skopowy dla danej jednostki chorobowej. Naj-
bardziej znanym, a zarazem jednym z nielicz-
nych przyktadéw, w ktérych dermoskopia ufa-
twia diagnoze jest Trichomycosis palmellina.
Choroba ta wywotana jest przez Corynebacte-
rium tenuis w przypadku nadmiernego pocenia
sie i niewystarczajacej higieny™. Wystepuje
czesciej w krajach tropikalnych o cieptym i wil-
gotnym klimacie oraz u miodych dorostych,
szczegdlnie mezczyzn. Podczas wywiadu pa-
gent czgsto zglasza nieprzyjemny zapach po-
tu. Badanie wioséw pachowych ujawnia zéfte,
czerwone lub czame, ziariste guzki, ktére s3
mocno przytwierdzone do wiosdw i trudno je
usungd*'4. Diagnostyka réznicowa obejmuje:
Trichorrhexis nodosa, Monilethrix, Pseudomoni-
lethrix, Trichorrhexis invaginata, pediculosis i pie-
dra'"™. W obrazie dermoskopowym Trichomy-
cosis palmellina widoczny jest z&tty, czerwony
lub czarny obraz bezstrukturalny dookota wio-
sa pachowego lub pachwinowego. Dermo-
skopia ufatwia potwierdzenie diagnozy klinicz-
nej dzieki charakterystycznemu wzorcowi od-
krytemu podczas analizy licznych przypadkéw
medycznych tej choroby. Jest réwniez techni-
ka szybka i niedroga™.

Badanie mikologiczne, w ktérego skfad
wchodzi bezposdrednie ogladanie preparatu
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i hodowla, jest zfotym standardem w dia-
gnostyce wiekszodci zakazen grzybiczych.
Czesto wydaje sie by¢ jednak zbyt czaso-
chtonne i niepraktyczne, dlatego zwykle roz-
poznanie stawiane jest na podstawie obrazu
klinicznego, ktéry nie zawsze bywa jedno-
znaczny. Dermoskopia w znacznym stopniu
utatwia diagnostyke zakazen grzybiczych
i zmniejsza liczbe btednych rozpoznan.

Grzybica czarna (Tinea nigra)

Grzybica czarna to powierzchowna in-
fekcja grzybicza wywotana przez grzyb Exo-
phiala werneckii. Przebiega w sposéb bezo-
bjawowy. W obrazie klinicznym obecne sg
nieregularne, ciemnobrazowe lub czarne
przebarwienia skéry dioni i podeszew.
Zmiany te moga przypomina¢ znamiona
o lokalizacji akralnej lub czerniaka podpa-
znokciowo-konczynowego. Obraz dermo-
skopowy wykwitéw grzybiczych umozliwia
wykluczenie zmian o charakterze melanocy-
tarnym. Zamiast réwnolegtych linii w bru-
zdach i na grzebieniach szczytow linii papilar-
nych obserwuje sie cienkie, rozgatezione,
brazowe linie, ktére sg wyrazem obecnosci
strzepek w warstwie rogowej!'®l.

Grzybica skéry glowy (Tinea capitis)

W ostatnich latach wykazano uzytecz-
nos¢ dermoskopii w réznicowaniu drobno-
zarodnikowej grzybicy skory glowy wywota-
nej przez Microsporum canis z fysieniem

Ryc. 3a. Zlewne brodawki wirusowe skory pal-
ca reki prawey.

77

plackowatym — dwéch czestych przyczyn ty-
sienia u dzieci. W przypadku wykwitow
grzybiczych najbardziej charakterystycznym
zjawiskiem byto wystepowanie wiosdw
w ksztatcie przecinkéw, podczas gdy w tysie-
niu plackowatym wtosy przypominaty ksztaf-
tem wykrzykniki'”. Inne badanie wideoder-
moskopowe z uzyciem dodatkowego po-
wiekszenia  umozliwifo  uwidocznienie
biatych poprzecznych pasm we wiosach pa-
djenta z grzybica drobnozarodnikowa, stano-
wiagcych prawdopodobnie obszary infekgji
M. canis. Uwaza sie, ze s3 to ,miejsca
zmniejszonego oporu” (odpowiadajg za za-
giecia i ztamania wiosa)'® i ttumacza tym sa-
mym obecno$¢ wioséw zygzakowatych
i wioséw przyjmujacych ksztatt alfabetu mor-
sa, ktérych wystepowanie w obrazie dermo-
skopowym bylo sygnalizowane wczesniej
w literaturze.

Inng ciekawa obserwacjag w badaniu tri-
choskopowym byty wiosy w ksztaicie korko-
ciggu, opisane u miodych czarnoskérych pa-
dentdw z grzybicg skéry glowy spowodo-
wang zakazeniem Trichophyton violaceum,
Trichophyton soudanense i Microsporum lan-
geronit'”).

Grzybica paznokci (Tinea unguium)

Grzybica paznokci stanowi ponad 50%
wszystkich chordb paznokci oraz powszech-
ny problem zaréwno terapeutyczny, jak
i diagnostyczny, dlatego tez duze nadzieje

Ryc. 3b. Czarne lub czerwone kropki i petle
odzwierciedlajgce rozszerzenie lub zakrzep ka-
pilar.



pokfada sie w diagnostyce z uzyciem dermo-
skopu. Dotychczas opisano obraz dermo-
skopowy zmian w przebiegu dystalno-late-
ralnej grzybicy paznokci, na ktéry skfada sie
wystepowanie podtuznych biatych wgtebien
szerzacych sie od dystalnej do proksymalnej
powierzchni paznokcia oraz obecno$é
podtuznych prazkéw oraz chromonychii.
Wykazano, ze obecno$¢ charakterystycz-
nych podiuznych weglebier jest objawem
w 100% czutym dla onychomikozy — ich
brak w badaniu dermoskowym pozwala wy-
kluczy¢ infekcje grzybicza®.

Wydaje sie, ze na dzien dzisiejszy brak
jest jeszcze wystarczajgcej liczby badan, by
kierowac sie wylacznie opisem dermosko-
powym w réznicowaniu chordb paznoki.

Choroby wirusowe

Infekcja wirusem brodawczaka ludzkie-
go (HPV) u oséb miodych oraz u oséb
z uposledzong odpornoscia czesto bywa
przyczyna wysiewu brodawek — niezapal-
nych grudek w kolorze skéry o przerostej
i hiperkeratotycznej powierzchni (ryc. 3a).
Obraz kliniczny wykwitu moze przypominad
odcisk, modzel, jak rowniez amelanocytar-
nego czerniaka. Dermoskopia jest przydatna
metoda w diagnostyce réznicowej powyz-
szych zmian, moze by¢ réwniez uzyteczna
w badaniu efektywnosci leczenia przeciwwi-

Ryc. 4a. Mieczaki zakazne skory okolicy szpa-
ry miedzyposladkowej.

rusowego. W obrazie dermoskopowym
pierwszorzedowe znaczenie ma wzorzec
naczyniowy — czarne lub czerwone kropki
i petle, odzwierciedlajace rozszerzenie lub
zakrzep kapilar w przebiegu infekgi HPV

(ryc. 3b).

Brodawka ptaska (Verruca plana)

Wozorzec dermoskopowy brodawki pta-
skiej obejmuje réwnomiernie rozmieszczo-
ne naczynia w postaci maltych, czerwonych
kropek na jasnobrazowym tle.

Brodawka podeszwowa
(Verruca plantaris)

Przewlekta ekspozycja na ucisk skutkuje
odmiennym obrazem dermoskopowym
brodawek w tej okolicy. Charakterystyczne
jest wystepowanie zéttego, bezstrukturalne-
go obszaru, na ktérym widac brazowe, czer-
wone i czarne kropki lub linijne smugi,
$wiadczace o mikrokrwotokach.

Brodawka narzqdéw ptciowych
(Verruca genitale)

Widoczny jest niespecyficzny: mozaikowa-
ty, kulisty, palcowaty wzorzec dermoskopowy
ze zréznicowang morfologia naczy — naczy-
nia ktebuszkowate, w ksztalcie kropek i petlit,

r —p——
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Ryc. 4b. Zétto-bialy obszar bezstrukturalny,
w centrum ktdrego znajduje sie zagtebienie.
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Mieczak zakaziny
(Molluscum contagiosum)

Wirusowa choroba skoéry charakteryzu-
jaca sie wystepowaniem twardych, perfo-
wych guzkdéw z pepkowatym zagfebieniem
w czesci $rodkowej, umiejscowionych
zwykle na skérze rak, twarzy i w okolicach
narzadow piciowych. Diagnoze stawia sie
najczesciej w oparciu o charakterystyczng
morfologie wykwitow. W niektorych przy-
padkach jednak zmiany moga by¢ trudne
do réznicowania z brodawkami czy prosa-
kami.

W obrazie dermoskopowym widoczny
jest zofto-bialy obszar bezstrukturalny,
w centrum ktérego znajduje sie zagtebienie.
Zmiane otaczajg naczynia rozchodzace sie
promieniscie (na ksztatt korony)!'®l. Istotny
jest fakt, ze naczynia nie przekraczajg Srodka
zmiany. Promienisty ukfad naczyn na obwo-
dzie nie jest jednak cecha patognomoniczna
mieczaka zakaznego, wystepuje bowiem
m.in. takze w przypadku hiperplazji gruczo-
téw tojowych czy znamion z gruczotéw fo-
jowych. Uwaza sie, ze dopiero szczegdto-
we cechy zétto-bialego wzoru w centrum
wykwitu, bedacego wyrazem hiperplazji na-
btonka ptaskiego w skérze wiasciwej, po-
zwalaja na jednoznaczne postawienie roz-
poznania. W przypadku zakazenia Mollu-
scum contagiosum wzdr ten tworza
struktury o charakterze owalnym, wielopfa-
towym lub przypominajace ksztattem czte-
rolistng koniczynel".

Ryc. 5a. Nory swierzbowe w typowej lokalizacji.
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Choroby pasozytnicze
Wszawica

Wszawica wywotana jest przez wszy
ludzkie Pediculus humanus. Samice, dzieki
nierozpuszczalnym substancjom kleistym,
przytwierdzaja jaja, zwane gnidami, do wto-
séw i ubran. W ciggu 8 dni wylegaja sie lar-
wy, a nimfy osiggaja dojrzalo$¢ piciowa po
okresie 2—3 tygodni. Wszawica u ludzi dzieli
sie na glowowa, odziezowa i tonowa. Do
zakazenia dochodzi przez kontakt bezposre-
dni, jak i przez wspdlne uzytkowanie grze-
bieni, recznikéw i ubran®. Charakterystycz-
nym objawem wszawicy jest $wiad. Na
skérze pojawiajg sie rumieniowe grudki,
a w nastepstwie podrapania moga powstac
przeczosy. Skéra moze ulec pogrubieniu
i fuszczeniu. Diagnoze wszawicy mozna po-
twierdzi¢ przez identyfikacje gnid na wio-
sach, lecz czasem metoda ta moze by<¢ nie-
skuteczna, szczegdlnie przy gnidach trud-
nych do znalezienia. Powigkszenia
wykorzystywane w dermoskopie oraz wide-
odermoskopie w szybki i prosty sposéb mo-
g3 utatwi¢ rozpoznanie. W obrazie dermo-
skopowym widoczne sg pasozyt i gnidy.
Podczas badania mozna zréznicowad gnidy,
te, ktére zawierajg rozwijajace sie larwy wi-
doczne sa jako okragte grudki w kolorze bra-
zowymP, Puste gnidy sg przezroczyste,
owalne o sptaszczonym koncu, natomiast
gnidy, w ktorych znajdujg sie martwe nimfy,

Ryc. 5b. Swierzbowiec. Na koricu nory $wierz-
bowca pasozyt wyglgda jak maty, ciemny tréj-
kgt (obraz smugi za odrzutowcem).



Ujawniaja brazowe ognisko z kieszonka po-
wietrzng, ktdra pojawia sie jako przezroczy-
sta powierzchnia w jaju. Podczas badania na-
lezy jednak pamigtac o odréznieniu tupiezu,
wosku i innych kosmetykéw uzywanych do
wiloséw, ktérych obraz dermoskopowy mo-
ze przypomina¢ wszawicel'”, Bezkontakto-
wa dermoskopia ze $wiattem spolaryzowa-
nym zmniejsza ryzyko przenoszenia infekgji.
Dzieki wideodermoskopii mozna réwniez
monitorowac pacjentdw podczas ich terapii,
co pozwala minimalizowad ryzyko nadmier-
nego leczenia chorego, poszerza wiedze do-
tyczaca optymalnego czasu leczenia oraz
zmniejsza potencjalne skutki uboczne™,

Swierzb jest pasozytnicza chorobg zaka-
Zna wywolana przez Swierzbowca ludzkie-
go (Sarcoptes scabiei varietas hominis), ce-
chujaca sie intensywnym s$wiadem, ktory
jest najbardziej dotkliwy wieczorem i w no-
cy. Przenoszona jest na skutek bliskiego
kontaktu osobistego, szczegdlnie kontaktu
seksualnego. Najwieksza zachorowalnosc¢
wystepuje w krajach ubogich, ale w krajach
uprzemystowionych obserwuje sie zwiek-
szone ryzyko u oséb bezdomnych i z niedo-
stateczng higieng osobista. W przypadku
pierwotnej infekcji rozwdj objawdw naste-
puje po uptywie 3—6 tygodni, natomiast
przy powtdrnym zakazeniu pojawiajg sie
one po 24 godzinach. Znaczenie diagno-
styczne majg zmiany skérne, z typowym tu-
nelem o dtugosci kilku milimetrow, z samica
widoczng jako ciemna kropka na koncu tu-
nelu. Czesto powstajg przeczosy i wtdrne
zakazenia®. Powszechnie uznang metoda
diagnostyczng $wierzbu jest pobranie ze-
skrobin skéry w celu stwierdzenia obecno-
éci roztocza™. Swierzb charakteryzuje sie
okre$lonym obrazem dermoskopowym,
w ktérym widoczne sg zakrzywione lub ser-
pentynowate linie odpowiadajace norze,

widoczne gotym okiem. Dzieki uzyciu duze-
go powiekszenia w obrazie wideodermo-
skopowym mozna uwidoczni¢ na koncu linii
roztocze, ktére wyglada jak maly, ciemny
tréjkat. Obraz ten czesto poréwnywany jest
do smugi za odrzutowcem. Wewnatrz gru-
bej linii, zakrzywionej w niektorych przypad-
kach, mozna réwniez zobaczy¢ czarne
kropki, stanowigce odchody roztocza®.

Dermoskop to urzadzenie poreczne i fa-
twe w uzyciu, ktére jest chetnie wykorzysty-
wane przez lekarzy w diagnostyce zmian
barwnikowych, a coraz czesciej w choro-
bach zapalnych i zakaznych skéry. Dermo-
skopia ufatwia rozpoznanie choroby oraz
umozliwia monitorowanie skutecznosci jej
terapii.

Dermoskopia umozliwita szersza diagno-
styke, szczegdlnie w krajach ubogich, gdzie
dostepnos¢ inwazyjnych technik jest ograni-
czona oraz wczesng identyfikacje choroby,
CO zmniejsza jej przenoszenie i koniecznosé
wprowadzenia leczenia masowego. Wideo-
dermoskopia, dzieki duzym powiekszeniom,
charakteryzuje sie specyficznoscia w przybili-
zeniu 100%. Obie metody umozliwiaja
réwniez kontrole pacjenta po leczeniu, dzie-
ki czemu zapobiegajg rozprzestrzenianiu sie

Swierzbu w przypadku niepowodzenia tera-
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Nici ittingujace
- doswiadczenia wiasne

Poczatek XXI wieku to okres wprowadzenia na rynek medycyny este-
tycznej nici unoszacych tkanki. Wprawdzie klasyczne nici chirurgiczne
znajdowaly zastosowanie w podtrzymywaniu tkanek miekkich twarzy
juz w latach szesédziesiatych XX wieku w czasie operacji tzw. ,faceli-
ftingu”, ale ich wykorzystanie wymagato zakotwiczenia, czyli wykona-

nia maltego naciecia skory i pograzenia wezla.

Opracowanie przez dr Sulamanidze cat-
kowicie nowatorskiej koncepcji nici liftinguja-
cych z mikrowypustami oraz zespolenie
z iglami zapoczatkowalo nowa ere w medy-
cynie estetycznej. W czasie zabiegu z zasto-
sowaniem takich nici wymagane jest jedynie
nakfucie skory w miejscu wejscia i wyjscia
igly. ldea podwieszania tkanek miekkich
szybko zostata zaakceptowana na catym
Swiecie. Dodatkowo, aby zminimalizowad
inwazyjnos¢ tych zabiegdw i poprawi¢ ich
skuteczno$¢, do uzytku wdrozono kaniule,
w ktérych znajduje sie ni¢ z mikrowypusta-
mi. Takie rozwigzanie powoduje, ze do
wprowadzenia nici w obszar poddanemu li-
ftingowi potrzebne jest jedynie nakiucie
w miejscu wejscia kaniuli. Rdéwnoczesnie
wprowadzana ni¢ nie ulega mikrouszkodze-
niom w trakcie przeciggania przez tkanki

miekkie. W tej zasadniczej fazie zabiegu mi-
krowypusty nici liftingujacej ostoniete sa
przez $cianki kaniuli. Dopiero po wiasciwym
zmobilizowaniu tkanek miekkich na kaniuli
jest ona usuwana, a pociagnigcie wolnych
koncdw nici pozwala na otwarcie mikrona-
cie¢ i ich wiasciwe zakotwiczenie w tkankach
miekkich.

To co kiedy$ wykonywato sie nicia-petla
zakonczong dwiema iglami (czyli wymagajaca
odrebnego miejsca wkiucia i miejsca wykiu-
cia), teraz mozna zrobi¢ z jednego miejsca
wktucia, wprowadzajac nici przy pomocy ka-
niul w dwach kierunkach przez to samo mi-
kronaciecie skéry. Po wyjeciu kaniul nalezy
zwigzac wystajace wolne konce nici i po ich
przycieciu schowaé wezetek pod skoéra.
Tworza one podskérny szkielet, mocujac
tkanki na wiasciwym miejscu. Efekt pogtebia
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sie po kilku tygodniach, kiedy ni¢ zaczyna si¢
rozpuszczaé, powodujac stopniowa biosty-
mulacje i biorewitalizacje.

Szczegdtowa technika zabiegu i liczba za-
implantowanych nici zalezy od obszaru ana-
tomicznego oraz stanu klinicznego tkanek
poddanych liftingowi. Przed zabiegiem nale-
zy narysowac wektory, wzdtuz ktérych beda
wprowadzane nici. Planowane miejsca wej-
écia i prowadzenia kaniul nalezy znieczulic
nasickowo 1% lub 2% lidokaing z dodat-
kiem adrenaliny lub bez niej.

W czasie zabiegu trzeba pamietac o asep-
tyce. Pole zabiegowe musi by¢ odkazone
i obtozone jatowymi serwetami, najwygo-
dniej z taSma samoprzylepng. Lekarz wyko-
nujacy zabieg powinien mie¢ zatlozone jato-
we rekawice, czepek operacyjny i maske.
W przypadku gdy uzywane beda nici nieznaj-
dujace sie w kaniulach, obowiazkowy jest
sterylny fartuch operacyjny. Przy przestrzega-
niu powyzszych zasad aseptyki niepotrzebna
jest profilaktyczna antybiotykoterapia.

Tkanki pacjentow kwalifikowanych do
zabiegu powinny opada¢ w matym lub nie-
wielkim stopniu, a ich skéra powinna by¢
stosunkowo jedrna. Jezeli nici zostang zato-

Ryc. I. Nici PDO jednokierunkowe. Nici o ha-
czykach umieszczonych w jednym kierunku.
Nici starszej generacji, stuzq np. do unoszenia
opadajgcego koniuszka nosa.

zone przy wiotkiej skorze i przeprowadzone
wzdiuz wektoru najwiekszego rozciagniecia,
to nastepstwem takiego zabiegu bedzie wi-
doczne pofatdowanie skéry po jej podcia-
gnieciu z wyraznym defektem estetycznym.

Przed kazdym zabiegiem nalezy dokfa-
dnie omdwic z pacjentem precyzyjne wska-
zania do zakfadania nici lifingujacych, zasady
przeprowadzenia takiego zabiegu i jego po-
tencjalne powikiania. Niezwykle wazna jest
tez ocena oczekiwan samego pacjenta. Jezeli
sa one zbyt wygdrowane, lepiej odstapi¢ od
tej metody korekdji.

Biorac pod uwage potencjalny efekt liftin-
gu, u wielu pacjentéw wartosciowym ele-
mentem kompleksowego leczenia estetycz-
nego jest odpowiednie przygotowanie skory
przed takim zabiegiem i ostrzykniecie kwa-
sem polimlekowym lub hydroksyapatytem
wapnia od 3 do 6 miesiecy wczesniej, w ce-
lu jej rewitalizacji.

Kwas polimlekowy (PLLA) otrzymywany
jest w wyniku polimeryzacji z otwarciem
pierscienia laktydu. PLLA wykazuje typowe
wiasciwosci mechaniczne sztywnego two-
rzywa termoplastycznego i ma dtugi czas
biodegradacji (do 2 lat). Ma on wiasciwosci

Ryc. 2. Nici PDO dwukierunkowe. Posiadajq
haczyki utozone w dwdch kierunkach: liftingu-
jgce, ktére podciggajq tkanke, oraz kotwiczg-
ce, ktére utrzymujqg ni¢ w miejscu, aby sie nie
obsuwadta.
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stymulujace synteze kolagenu. Po rozpu-
szczeniu sie do CO,; i H,O zostaje tzw. tu-
nel tkankowy, ktéry tworzy sie wokdt nici.

Polidioxanon (PDO) to materiat, ktory
absorbowany jest przez ok. 6 miesiecy.
Okoto 4 tygodnie od zabiegu implantacji wo-
kot nici formuje sie widknista otoczka powo-
dujaca wigksza spdjnosc tkanek. Nici proste
wykonane z PDO powoduja przede wszyst-
kim poprawe tekstury tkanek, a ich efekt li-
ftingujacy jest maty lub umiarkowany.

Nici mozna podzieli¢ na monofilament-
ne, czyli gladkie cienkie (26 G-31 G), skreco-
ne lub splecione z 2 lub wiecej filamentdw,
bardziej sztywne oraz grubsze mikrowypu-
stami do unoszenia tkanek (najczesciej 2| G-
I8 G). Te ostatnie, w zaleznosci od kierun-
ku haczykéw, dzieli sie na jednokierunkowe
(Ryc. 1), dwukierunkowe (Ryc. 2, 3) i wielo-
kierunkowe (czyli utozone naprzemiennie na
catej swojej dtugosci) (Ryc. 4).

Nici gtadkie i cienkie majag na celu
wzmocnienie mechaniczne wiotkiej tkanki,
ktérej nie mozna obcigzy¢ wypetniaczami,
np. z kwasu hialuronowego, i nie ma ko-
niecznosci dodawania objetosci. Maja ksztatt
litery Vi czgsciowo sg umieszczone w kaniuli

Ryc. 3. Nici dwukierunkowe Lift Strong. Nic
najnowszej generacji - haczyki powstajq
metodq formowania, a nie jak wczesniej
nacinania nici. Dzieki tej metodzie haczyki sq
grubsze, co powoduje mniejszqg traumatyzacje
tkanki, i gesciej osadzone na nici.

85

lub igle, a w potowie na zewnatrz. Aplikuje
sie je czesto réwnolegle, najczesciej kilka lub
kilkanascie obok siebie (dziafajg jak stebndw-
ki przeszyte przez wiotki materiaf).

Nici z mikrowypustami mozna zakfadac,
aby unie$¢ tkanke objetg zabiegiem (korekcja
brwi, policzkéw, fatdéw nosowo-wargo-
wych) lub przemiesci¢ w innym kierunku,
np. ku tytowi w kierunku kata zuchwy (nici
jednokierunkowe lub wielokierunkowe).
Mozna takze zarmirowac tkanke, czyli na-
wlec ja na ni¢ tak, aby utworzy¢ bardziej
zwartg strukture. Do tego typu zabiegdw
najbardziej nadaja sie nici dwukierunkowe.

Wszystkie te techniki zabiegowe mozna
wykonad ni¢mi znajdujacymi sie w ofercie fir-
my NewU. Do tej pory nici haczykowe wy-
konane z PLLA byty dostepne tylko z firmy
Aptos i Promoitalia (Happy Lift) i to wytgcz-
nie w zestawach. Obecnie firma NewU ofe-
ruje nici w kaniulach pakowane po dwie
sztuki, dzieki czemu do zabiegu mozna uzy¢
takg liczbe, ktdra jest optymalna, bez obcia-
zania pacjenta kosztami za caly zestaw.

Nowoscig sg réwniez nici gtadkie, analo-
giczne do PDO, ale wykonane z PLLA i wy-
kazujace silne dziatanie regenerujace i stymu-

Ryc. 4. Nici PDO wielokierunkowe. Posiadajg
360-stopniowe, wielokierunkowe haczyki (w 6
stronach). To wyjgtkowo zaawansowany ro-
dzaj nici, ktéry pozwala na lifting nawet naj-
bardziej wymagajqcej skéry u osoby dojrzatej.



lujgce komorki fibroblastow do  produkgji

widkien kolagenowych. Efekt ujedrnienia

i pogrubienia skéry po zastosowaniu nici

z PLLA utrzymuje sie okofo 2 lata. Nowoscig

sgtez sie nici 18 Gi 19 G z PDO, ktére za-

miast mikronacie¢ majg odlewane stozki. Sa

one warte uwagi z dwdch wzgledéw:

® stozki lepiej kotwicza sie w skérze i nie
ranig tkanki w czasie ruchdw mimicznych
(mikrourazy zwigzane z ostrymi naciecia-
mi nici), a dla pacjenta oznacza to mniej-
szg bolesnos¢ w pierwszych dniach po-
zabiegowych;

® rozmiar nici, czyli jej grubos¢, dotyczy naj-
szerszego miejsca nici (stozka), a pozosta-
fa czed¢ jest ciensza, bardziej gietka. Dzie-
ki temu fatwiej ja zwigza¢ oraz schowac
pod skére, przez to jest mniej macalna
przez powtoki skérne w pierwszym
okresie pozabiegowym, co dla niektérych
pacjentéw ma ogromne znaczenie.

Gtadkie nici firmy NewU implantowane
s3 za pomocg podwajnie szlifowanych i po-
krytych silikonem igief, natomiast nici haczy-
kowe sa zaktadane za pomoca kaniul fédecz-
kowych, dzieki czemu zabiegi s3 mafoinwa-
zyjne i komfortowe dla pacjenta.

Mimo ze technika zakfadania nici nie wy-
daje sie trudna, zabieg zwigzany jest z wielo-
ma potencjalnymi powikfaniami, a w wielu
przypadkach jego efekt odbiega od oczeki-
wanego lub jest niezadawalajacy. Nici nie s3
dla wszystkich — dotyczy to zaréwno pacjen-
téw (odpowiednia klasyfikacja), jak i lekarzy
(wilasne do$wiadczenie).

W ostatnich 2 latach spotyka sie wiele
powiklan po réznych zabiegach estetycz-
nych. W obawie przed tymi zjawiskami,
czes¢ pacjentdw nie decyduje sie na tego ty-
pu zabiegi, w przypadku nici jako przykfad
podajac ich widoczno$¢ przez skore lub brak
efektu. Podobne zjawisko odnotowywane
jest w odniesieniu do zabiegu wypefniania

ust, gdyz ze wzgledu na duza liczbe powiktan
pacjenci boja sie nienaturalnego wygladu.

To jednak nie powinno przestania¢ bar-
dzo korzystnych zalet zabiegdw liftingujacych
z zastosowaniem nici, gdyz w doswiadczo-
nych rekach i przy przestrzeganiu wiasci-
wych wskazah przynoszg znakomite efekty
w postaci bardzo naturalnego wygladu.
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Kriochirurgia jest metoda leczenia polegajaca na celowym, kontrolowa-
nym niszczeniu tkanek przy pomocy niskich temperatur. Procedura ta ma
bardzo szeroki zakres zastosowan w dermatologii i medycynie estetycz-
nej, przez co jest bardzo czesto wykorzystywana w codziennej praktyce
lekarskiej. Ze wzgledu na wygode stosowania, czas zabiegu i niskie ryzy-

ko powiktan stanowi dobra alternatywe dla leczenia chirurgicznego'?.

Wyréznia sie kilka podstawowych metod stoso-
wanych w kriochirurgii. Skutecznym i zarazem najzi-
mniejszym  wykorzystywanym medium  kriogenicz-
nym jest ciekly azot, ktérego efektywna temperatura
terapeutyczna wynosi -195,8°C. Innymi czesto uzy-
wanymi srodkami sa podtlenek azotu i dwutlenek
wegla. Zabieg mozna wykona¢ na kilka sposobdw,
w zaleznosci od dostepnego sprzetu, rodzaju zmiany,
celu oraz preferencji osoby przeprowadzajacej pro-
cedure. W metodzie kontaktowej, tzw. aplikacyjnej,
stosuje sie koncowki kriogeniczne zamknigte o réz-
nych ksztattach (m.in. plaska, punktowa, stozkowa)
i rozmiarach. Jej zaletg jest precyzyjnos¢ oraz ograni-
czenie pola zamrazania. Konieczne sg odkazanie oraz
sterylizacja krioaplikatoréw po wykonanym zabiegu.
Innym czgsto stosowanym sposobem jest metoda
natryskowa spot freeze, ktdrej najlepsze zastosowanie
to zmiany o $rednicy ponizej 2 cm. Duze, plaskie po-
wierzchnie powinno sie podzieli¢ na kilka mniejszych
czescl. Koncowke dyszy nalezy ustawi¢ pod katem
prostym do zmiany ok. |-1,5 cm od skoéry i wycelo-
wac dokfadnie w jej $rodek. Powstaje wiele modyfi-
kacji tej metody, ktore pozwalajg na lepsze odgrani-
czenie zamrazanego pola®. Rzadziej juz dzisiaj stoso-
wang metoda jest deep steak, ktora polega na
zamrazaniu poprzez tampony nasaczone cieklym

azotemt"?,

Metoda kriochirurgii oparta jest na destrukgji tkan-
ki poprzez jej zamrazanie (kriodestrukcja). Pod wply-
wem temperatury -2,2°C komérki zaczynajg zama-
rza¢, temperatura -5°C powoduje odwracalne prze-
dochodzi
w zakresie temperatur od - 10°C do -20°C. Do catko-

chfodzenie tkanek, a do destrukgi
witego zniszczenia komdrek potrzebna jest natomiast
temperatura ponizej -40°C". Dzieki wytwarzanym
krysztalom lodu dochodzi do zmian morfologicznych,
biochemicznych i fizjologicznych w tkankach. Na sto-
pien kriodestrukgji tkanki wptywaja czas mrozenia,
predkos¢ spadku temperatury, szybko$¢ rozmrazania,
rodzaj zamrazanej tkanki i wybrana metoda kriochirur-
gii. Istotnym pojeciem jest tzw. kula lodowa, czyli stre-
fa wokdt zamrazanej zmiany, ktdrej wielkos¢ pozwala
oszacowac glebokos¢ zamrozenia. Jej wielkos¢ jest
gléwnym czynnikiem determinujgcym czas zamraza-
nia. Dokfadny czas zamrazania powinien by¢ dobiera-
ny indywidualnie, w zaleznosci od wrazliwosci pacjen-
ta, rodzaju i wielkosci zmiany chorobowej, okolicy cia-
fa i stosowanej metody. Dtuzszy czas konieczny jest
w przypadku zmian z gruba warstwa rogowa, a takze
przy mrozeniu tkanek o bogatym unaczynieniu oraz
w lokalizacjach uniemozliwiajacych dobry kontakt
z koncdwka kriogeniczna. Na czas potrzebny do osig-
gniecia zamierzonego celu kriochirurgii wptywa takze
ci$nienie substancji kriogenicznej w zbiorniku oraz
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sposdb jej aplikacji — metoda natrysku bezposredniego
wymaga krétszego czasu mrozenia. Nie bez znacze-
nia s3 takze wiek pacjenta, glebokos¢ zmiany oraz sifa
nacisku korcdwki. Dla zmian fagodnych granica kuli lo-
dowej od brzegdw zmiany powinna wynosic¢ okoto 2-
3 mm, co obejmuje tzw. strefe letalng, gdzie tempe-
ratura tkanki zamrazanej siega ponizej -20°C. W sta-
nach  przednowotworowych oraz  zmianach
nowotworowych, z uwagi na glebsze potozenie ko-
morek w skorze, odleglosé pomiedzy brzegiem zmia-
ny a granica zewnetrzng kuli lodowej powinna osiagac
5 mm oraz konieczne jest zastosowanie podwdjnego
cyklu zamrazania (zamrozenie, rozmrozenie oraz po-
nowne zamrozenie przy zachowaniu takich samych
parametrow) *8. Oprécz czasu zamrazania istotny
jest takze czas rozmrazania, ktéry powinien wynosi¢

minimum dwukrotnos¢ czasu zamrazania® '%.

Niska temperatura powoduje znaczne zmiany

funkcjonalne komérek. Odwodnienie i obkurczenie

komadrek wywolane przez zamrazanie moze skutko-
wac rozerwaniem fosfolipidow bion komérkowych
i rozpadem lizosoméw. Dochodzi takze do uszko-
dzenia mitochondridw, retikulum endoplazmatycz-
nego oraz wtdrnie do uszkodzen biatek i zahamowa-
nia syntezy DNA. Powtdrzenie cyklu mrozenie-roz-
mrazanie zwieksza szanse na $mier¢ komorki® 4,

Zmiany naczyniowe, do ktérych dochodzi pod-
czas zabiegu kriochirurgii, nasilaja rozwijajacy sie efekt
kriomartwicy. Niska temperatura powoduje skurcz
naczyn (gléwnie wiosniczek), co zmniejsza przeptyw
krwi przez zamrazane tkanki, poteguje niedotlenienie
i zwigksza prawdopodobiefistwo $mierci komorek.
Kriochirurgia nie wptywa na funkcje wiekszych naczyn
krwionosnych i nie dochodzi do ich skurczu. Poprzez
mikrouszkodzenia $cian naczyn dochodzi do wzrostu
przepuszczalnosci naczyn i wysiekow. Natomiast
w tkance bezposrednio przylegajacej do miejsca mro-
zenia dochodzi do wzrostu przeptywu krwit,

Po przeprowadzonym zabiegu kriochirurgii moz-
na zaobserwowac rumien oraz przekrwienie okolicy

mrozonej tkanki. Po uptywie kilku godzin od zamra-



zania powstajg obrzek i wysiek, ktdre osiagajg szczyt
po okoto 24-48 godzinach i najczesciej zmniejszaja
sie w ciagu 72 godzin. W tym okresie moze takze po-
wsta¢ pecherz, w ktérym gromadzi sig krwista wy-
dzielina (utrzymuje sie okoto 7-10 dni). Nastepnie
rozpoczyna sie powstawanie strupa, ktéry moze
utrzymywac sie do 2-3 tygodni. Kolejnym etapem
jest reepitelializacja, ktéra przebiega od zewnatrz
zmiany w kierunku jej srodka. Najczesciej w zagojo-
nym miejscu po zabiegu kriochirurgii skéra jest miek-
ka z malym ryzykiem bliznowacenia. W miejscu po
zmianie chorobowej moze natomiast dochodzi¢ do
zmniejszenia ilosci barwnika, zniszczenia wloséw czy

gruczotéw potowych!! #8,

Kriochirurgia znalazfa szerokie zastosowanie
w dermatologii i medycynie estetycznej. Wskazania-
mi do zabiegu sa stany przednowotworowe i nowo-
twory skory takie jak rogowacenie stoneczne, choro-
ba Bowena, erytroplasia Queyrat, rak podstawnoko-
morkowy czy migsak Kaposiego. Jedli podejrzewana
jest zmiana o charakterze nowotworowym, zabieg
powinien by¢ poprzedzony biopsj, ktéra potwierdzi
rozpoznanie i charakter nowotworu. W tych przy-
padkach nalezy stosowa¢ metode szybkiego zamro-
zenia, powolnego rozmrazania i ponownego zamro-
zenia, najlepiej w kilku cyklacht"* '""*l. Do wskazan
z grupy chordb infekcyjnych naleza brodawki zwykie
i podeszwowe, brodawki okofopaznokciowe, bro-
dawki pfaskie, kiykciny konczyste oraz migczak zaka-
zny. Przed zamrazaniem brodawek wirusowych zale-
cane jest wczesniejsze przygotowanie poprzez stoso-
wanie masci salicylowej i mocznikowej. Skuteczno$¢
zabiegu zwieksza réwniez uprzednie zmniejszenie
grubosci warstwy rogowej. W' przypadku kiykcin
konczystych najlepiej stosowac metode styczng z od-
powiednio dobrang koncédwka do wielkosci zmiany
i zamrazac przez 20-45 sekund. Kriochirurgia jest tak-
ze doskonatg metoda leczenia mieczakdw zakaznych,
rowniez w populadji pediatrycznej'*'®.,

Do innych wskazan naleza zmiany naczyniowe
(naczyniaki jamiste, gwiazdziste, starcze). Zmiany te
moga by¢ bardziej oporne na zamrazanie, dlatego

zwykle konieczne jest wykonanie kilku nastepujacych

po sobie cykldow o czasie mrozenia ok. 60-120 se-
kund przy uzyciu krioaplikatora!* %L,

Dobre efekty zabiegu zostaly takze potwierdzone
w leczeniu ziarniniaka obraczkowatego, blizn przero-
stowych i bliznowcdw, rhinophyma, tradziku zwyczaj-

nego czy Swierzbigczki ograniczonej > 129,

Zabiegu kriochirurgii bezwzglednie nie powinno
sie wykonywa¢ u pacjentow ze stwierdzong
nadwrazliwoscig na te metode leczenia, w przypadku
zmian skérnych wymagajacych badania histopatolo-
gicznego oraz w czerniaku skoéry. Przeciwwskazania
do zabiegu kriochirurgii stanowig takze schorzenia,
w ktérych niska temperatura moze prowadzi¢ do na-
silenia lub wyzwolenia objawdw chorobowych, takie
jak pokrzywka z zimna, krioglobulinemia, choroba
zimnych aglutynin, rumien z zimna czy choroba i ob-
jaw Raynauda. Dodatkowo nie mozna wykonywac
zabiegu w przypadku chordb i standw, ktére wpty-
waja na prawidiowe gojenie, np. chordb tkanki facz-
nej, leczeniu immunosupresyjnym, piodermii zgorze-

linowej, trombocytopenii czy szpiczaku mnogim"*,

W trakcie zabiegu pacjent moze odczuwac nie-
znaczne dolegliwosci bdlowe lub pieczenie. Na skutek
dziatania niskich temperatur moze powsta¢ obrzek
(szczegdlnie w okolicy oczodotowe)) tkanek otaczaja-
cych zmiane lub nadmierna reakca pecherzowa.
Rzadko dochodzi do krwawienia czy wtdrnych infek-
¢ji. Podczas zabiegu kriochirurgii uszkodzeniu moga
ulec komdrki barwnikowe i mieszki wiosowe.
Nadmierne zamrozenie zmiany moze skutkowad po-
wstaniem odbarwien w miejscu zabiegu, szczegdinie
czesto u pacjentdw o wyzszym fototypie. Moze réw-
niez pojawic sie przebarwiona obwddka wokdt pola
po zabiegu. W miejscach o sfabym ukrwieniu moga
powstawad utrzymujace sie niewielkie owrzodzenia,
szczegdlnie U pacjentdw w starszym wieku, choruja-
cych na cukrzyce. W wyniku zamrazania miejsc w po-
blizu nerwdw obwodowych istnieje ryzyko neuropa-
ti obwodowej (okolice fokcia czy bocznych po-

wierzchni palcdw), nie jest to jednak czeste powikianie
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i ustepuje zwykle po uptywie 4-6 tygodni. W przypad-
ku niedostatecznego zamrozenia moze zachodzi¢ ko-

nieczno$¢ powtodrzenia cykli leczenial* 2.
Podsumowanie

Metoda kriochirurgii stosowana jest na szeroka
skale w dermatologii i medycynie estetycznej. Do za-
let zabiegu nalezg niewielkie dolegliwosci bdlowe
w trakcie mrozenia, brak koniecznosci iniekcji znie-
czulenia miejscowego, dobre gojenie i niewielkie ry-
zyko powstania blizn i powikian. Czas trwania zabie-
gu jest krotki i charakteryzuje sie korzystnym stosun-
kiem kosztéw do efektow leczenia. Do ograniczen tej
metody naleza zabiegi u 0séb z wysokim fototypem
(ryzyko odbarwien). Nie zaleca sie takze wykonywa-
nia zabiegdw w okolicach owlosionych z uwagi na
mozliwe uszkodzenie mieszkdw wiosowych.

Aby osiagna¢ dobre efekty leczenia, istotne sg
odpowiednia kwalifikacja pacjentéw oraz prawidiowo
przeprowadzony zabieg kriochirurgii.
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Certyfikat FDA gwarantem
Jakoscl | bezpieczenstwa

Proces prowadzacy do zaistnienia na rynku leku oraz szeroko pojete-
go wyrobu medycznego jest diugotrwaly. Od powstania koncepcji do
masowej produkcji i ostatecznie ogélnej dostepnosci preparatu uptywa
zazwyczaj 10-15 lat. Poza tym wiaze si¢ to z ogromnymi naktadami
finansowymi, ktére w przypadku pojedynczego leku szacowane sa nie-
jednokrotnie na kwoty przekraczajace miliard dolaréw. Skomplikowa-
ne i kosztochtonne procedury badawcze faz przedklinicznych i klinicz-
nych, duza liczba podwykonawcéw, zmudny i rygorystyczny proces
rejestracji oraz szereg pomniejszych czynnikéw sprawiaja, ze liczba
nowych rejestracji w skali roku nie jest imponujaca.

Firmy farmaceutyczne to organiza-
cje majace czesto szlachetne misje pro-
zdrowotne. Nalezy jednak pamietac,
ze aby mogly je realizowad, musza ge-
nerowac zyski. Nowo powstate pro-
dukty chroni sie wiec patentami, a ko-
lejne nakfady przeznacza na edukacje
lekarzy i pacjentdw oraz na reklame.
Sprawa wydaje sie by¢ w miare prosta
w przypadku, gdy produkt jest innowa-
cyjny i nie ma sobie podobnych. Inaczej
jednak, gdy na rynku istniejg juz konku-
rencyjne preparaty. W takiej sytuacji,
aby zaistnie¢, dany lek lub wyrdéb me-
dyczny musi sie czyms wyrdznié. Takim
wyrdznikiem moze by¢ certyfikat dopu-
szczenia do obrotu wydany przez FDA.

Amerykanska Agencja ds. Zywnosci
i Lekéw (Food and Drag Administra-
tion, FDA) dziata w Stanach Zjedno-
czonych od 1906 roku. Jest instytucja
rzgdowsa, finansowang gtéwnie ze
srodkoéw  administracji  publicznej
i w tym upatrywana jest jej niezalez-
no$¢ w podejmowanych decyzjach re-
jestracyjnych. Dziatalnos¢ FDA obej-
muje szeroki rynek kontroli zywnosci
i paszy, suplementéw diety, lekdéw, ko-
smetykdéw, urzadzen medycznych, ma-
teriatdw biologicznych i krwiopochod-
nych. Instytucja znana jest z wyjatkowo
rygorystycznych przepisdw zwigzanych
z dopuszczaniem lekéw do obrotul.
Automatycznie wiec wydana przez
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FDA zgoda na rejestracje i sprzedaz
danego produktu jest potwierdzeniem
jego wysokiej jakosci i zdefiniowanego
wplywu na zdrowie.
Kryteria rejestracji analogicznego
produktu medycznego w Europie sa
znacznie bardziej uproszczone. Utatwia
to przejscie tego procesu, zmniejsza ko-
szty | przyspiesza pojawienie sie wyrobu
medycznego na rynku. Europejska
Agencja Lekéw (EMA) dziata w oparciu
0 znacznie bardziej liberalne przepisy.
W efekcie mamy sytuacje, gdzie duza
grupa lekéw i wyrobdw medycznych
dostepna jest w krajach Unii Europej-
skiej, a w USA zwyczajnie nie istnieje.
Liczba produktéw dopuszczonych do
obrotu jednoczesnie na obu rynkach jest
zdecydowanie mniejszal”.

Przyktadem takich réznic jest rynek
medycyny estetyczne] w zakresie wy-
pefniaczy tkankowych opartych na kwa-
sie hialuronowym. W Unii Europejskie]
zarejestrowanych preparatow tego ro-
dzaju jest kilkadziesigt. FDA do obrotu
dopuscita raptem kilkanascie. Liczba wy-
petniaczy z kwasem hialuronowym do-
stepnych réwnoczesnie w USA i w Pol-
sce jest jeszcze mniejsza i wynosi 4
(produkty z linii Juvederm z firmy Aller-
gan, Restylane z firmy Galderma, Belo-
tero z firmy Merz oraz Revanesse Ultra
wytwarzany przez Prollenium Medical
Technologies).

W czestym nastawieniu koncernéw
farmaceutycznych na maksymalizacje zy-
skow, w erze wybuchajacych co rusz
afer korupcyjnych oraz ujawnianych na-
ciskow Srodowisk lobbystycznych ame-
rykanski system rejestracji lekdw i wyro-
béw medycznych wydaje sie by¢ bar-
dziej transparentny w pordwnaniu z eu-

ropejskim.  FDA posiada szerokie
i szczegdtowe regulacje prawne, ktére
gwarantujg zainteresowanym stronom
staly dostep do posiadanych informagji.
Podejmowane przez te instytucje decy-
zje sg bardziej przejrzyste, oparte na
szerokiej, wieloetapowej i obiektywne]
dokumentacji®.

W Unii Europejskiej dziatajg organi-
zacje okredlane jako Notified Bodies
(Jednostki  Notyfikowane), ktére nie
maja obowiazku publikowania danych
dostarczanych im przez wytwdrcodw czy
informacji na temat proceséw decyzyj-
nychtl. Dziatalno$¢ jednostek notyfiko-
wanych finansowana jest w duzej mie-
rze z wptat pochodzacych od producen-
téow farmaceutycznych lub firm posre-
dnich mniej lub bardziej z nimi zwiaza-
nych. Powstaje wiec pytanie, czy na
podjecie decyzji o rejestracji danego le-
ku lub wyrobu medycznego mogty miec
wplyw jakie$ odpowiednio zaaranzowa-
ne dziafania finansowe? Wydaje sie to
mozliwe, cho¢ ze wzgledu na nieprzej-
rzysto$¢ przepisédw unijnego prawa
w tym zakresie i niedoskonatos¢ mecha-
nizmdéw  kontrolujacych udowodnienie
takiego zwiazku jest czesto rzecza nie-
mozliwa. Nie nalezy oczywiscie we
wszystkim doszukiwacd sie procedural-
nych uchybier i dziafan o znamionach
korupcji. Zapewne zdecydowana wiek-
sz0$¢ lekdw i wyrobdw medycznych na
europejskim rynku to preparaty i pro-
dukty zarejestrowane w prawidtowy
sposdb i godne zaufania. Niestety stu-
procentowe] pewnosci w tej kwestii
miec nie mozna.

Dobro pacjenta powinno by¢ jednak
zawsze na pierwszym miejscu. Obowig-
zujace w obu instytucjach (FDA i EMA)
procedury majg na celu minimalizacje
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zagrozen zwigzanych z przyjmowaniem
leku czy zastosowaniem wyrobu me-
dycznego. Nalezy wzia¢ pod uwage fakt,
ze niektére dziatania niepozadane moga
by¢ na tyle rzadkie, ze statystycznie
ujawniaja sie dopiero po zwiekszeniu
liczby osdb przebadanych. Im szerzej
przetestowany w fazie klinicznej wyrdéb,
tym wigksza pewnos¢ jego stosowania™,
Stawiajac sprawe w ten sposéb, mozna
skianiac sie ku temu, aby wiekszym zau-
faniem obdarza¢ preparaty z certyfika-
tem FDA.

Aby by¢ obiektywnym, nie mozna
jednak na koncie amerykanskiej agencji
zapisywac jedynie samych pozytywdw.
Minusy tez sa i nie da sie ich pominac.
Bardziej rygorystyczne kryteria rejestra-
¢ji to miedzy innymi dtuzsze badania kli-
niczne na wiekszych liczebnie grupach
badanych®™. | automatycznie wigksza
biurokracja. W efekcie rejestracja no-
wych lekédw w USA jest opdzniona
w pordéwnaniu z Europg o 2-3 lata.
W przypadku produktéw ratujacych zy-
cie, zwiaszcza onkologicznych, wydaje
sie to by¢ bezduszne.

Oczywiscie kto$ moze powiedzie(,
ze dyskusja na ten temat jest akademic-
ka i nie ma przetozenia na zycie. Skoro
lek lub wyréb medyczny dopuszczony
zostat do obrotu przez EMA, moze by¢
zastosowany i wszystko odbedzie sie
zgodnie z prawem. Nie ma formalnych
wymogdw, aby w danym procesie tera-
peutycznym opiera¢ sie wytacznie na
wyrobach z aprobatg FDA. To prawda
— wymogdw nie ma. Jest jednak mozli-
wos¢ wyboru. Za podjetym wyborem
idzie za$ odpowiedzialno$¢ osoby decy-
dujacej. Jedli miatbym osobiscie wybie-
ra¢ sposrdd konkurencyjnych prepara-
téw, zastosuje ten, ktéry z powodze-

niem przebrnat przez bardziej rygory-
styczne kryteria rejestracji.
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Pierwszy dzien Kongresu w duzym stop-
niu poswiecono toksynie botulinowej — ten
popularny preparat obchodzi 25-lecie sto-
sowania w medycynie estetycznej. W tym
czasie botoks staf sie niemal symbolem dzia-
fan z zakresu anti-aging — zaréwno w do-
brym, jak i ztym znaczeniu. Poruszajacy ten
temat prelegenci (m.in. Andy Pickett, Ivan
lozzo) opowiedzieli, w jaki sposéb ta silna
trucizna zostala adaptowana do $wiata me-
dycyny estetycznej, do czego wspdiczesnie
mozna jej uzywac oraz jakie niesie korzysci
i zagrozenia. Ponadto poruszono zagadnie-
nia zwigzane z wykorzystywaniem toksyny
botulinowej w prewendji i korekcji zwigza-
nych z wiekiem zmian w kregostupie szyj-
nym i piersiowym, leczeniem migreny i nad-
potliwosdi.

Medycyna anti-aging to szeroko pojety
temat, ktéry byt zreszta obecny podczas ca-
tego dnia, m.in. poprzez tematyke wptywu
flory bakteryjnej na funkcjonowanie organi-
zmu. W trakcie sesji ,Medycyna anti-aging”
zastanowiono sie nad genetyka — jej wply-
wem na nasze funkcjonowanie i diugo$¢ zy-
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cia oraz nad tym, na ile genetyka moze by¢
uzyteczna np. w dietetyce.

Kolejny dzierr Kongresu byt okazjag do
pogtebienia wiedzy z zakresu technik
odmfadzania i modelowania ciata, w tym
technologii HIFU, radiofrekwencji czy zasto-
sowania technologii 3D w diagnostyce, pro-
gnozach medycyny estetycznej i chirurgii
plastycznej. Istotng czescia wyktadéw byty
tematy z zakresu ginekologii estetycznej,

ktéra na polskim rynku dopiero zyskuje po-
pularno$¢ wirdd pacjentéw.




Na zakonczenie Kongresu specjalisci za-
jeli sie kwestig leczenia tysienia za pomoca
mezoterapii i réznych technik przeszczepu
wiloséw. Omaodwione zostaly takze najczest-
sze kontrowersje dotyczace zabiegdw maja-
cych na celu przywrdcenie gestosci i zdro-
wia wiosow.

Kazda edycja Kongresu Medycyny Este-
tycznej i Anti-Aging porusza najwazniejsze,
najnowsze i najbardziej aktualne tematy do-
tyczace rynku. W tym roku, podobnie jak

w poprzednim, wykorzystane zostaty do te-

go sprawdzone formuty nie tylko wykladow

Drugim waznym tematem tego dnia by-

ty dziafania odmtadzajace i modelujace
twarz — od wypetniaczy, przez nici liftinguja-
ce, po lasery. Dla praktykdéw z pewnoscia
interesujacy okazat sie blok tematyczny po-
Swiecony iniekcyjnym procedurom odmifa-
dzajagcym, w ktérym m.in. poréwnane zo-
staty mozliwosci zastosowania wypetniaczy
i wiasnego tluszczu pacjenta.

Nie zabrakio tez metod leczenia powi-
kfar zwigzanych z zabiegami estetycznymi
i chirurgicznymi, m.in. po wypetniaczach,
mezoterapii czy stynnych niciach.

Niedziela, ostatni dzien Kongresu, po-
zwolit przyblizy¢ uczestnikom informacje
dotyczace  substancji  autologicznych,
w szczegdlnoéci komdrek macierzystych
i czynnikdw wzrostu, stosowanych w zabie-
gach odmfadzajacych i w medycynie rege-
neracyjnej.

i warsztatéw, ale takze obrad okragtego sto-
fu i tzw. boxing ring, w ktérym przeciwnicy
i zwolennicy danego zabiegu czy technologii
wymieniali sie argumentami za i przeciw.
,Medycyna estetyczna to najdynamiczniej
rozwijajaca sie galgz medycyny, przyciagaja-
ca lekarzy i naukowcédw z wielu dziedzin,
odpowiadajgca na potrzeby ogromne; liczby
0séb chcacych przeciwdziata¢ skutkom sta-
rzenia i pielegnowac zdrowy styl zycia.
Wazne jest, aby w ogromie informacji, ktére
codziennie zalewaja ten rynek, odnalez¢ to,
co najwazniejsze i najcenniejsze. Potrzeba
ciaggtego zdobywania wiedzy i doskonalenia
swoich umiejetnosci jest nasza gldéwng mo-
tywacjg do organizowania rokrocznie Mig-
dzynarodowego Kongresu Medycyny Este-
tycznej i Anti-Aging.” — podsumowuje dr
Andrzej Ignaciuk, prezes Polskiego Towa-
rzystwa Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.
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