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Miejsce ichtiolu jasnego w dermatologil

/

W 1883 roku Baumann i Schotten opracowali formute zwigzku siarkowe-
go nazwanego ichtiolem. Jego zastosowanie kliniczne jako pierwszy opi-
sal niemiecki dermatolog P.G. Unna, ktéry rekomendowat ichtiol gtéw-
nie w leczeniu dermatoz, ale takze w terapii ogélnej choréb reumatycz-
nych. W pézniejszym okresie Neisser i Jadasshn zalecali stosowanie
ichtiolu rowniez w leczeniu rzezaczki'l. W okresie przed wprowadze-
niem do leczenia dermatologicznego miejscowych antybiotykéw, gliko-
kortykosteroidéw i retinoidow stosowany byt szeroko ze wzgledu na
swoja skutecznos¢. Réwniez dzisiaj moze stanowi¢ dobra opcje terapeu-
tyczna, gdyz charakteryzuja go niska toksyczno$¢ oraz wzglednie niewiel-
kie koszty stosowania”. Obie frakcje ichtiolu (jasna i ciemna) posiadaja
wlasnosci: przeciwzapalne, przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze, prze-
ciwlojotokowe oraz lokalnie wptywaja stymulujaco na mikrokrazenie®.

Wiasciwosci preparatu

Sulfobituminian amonowy to inne okre-
dlenie ichtiolu spotykane w pismiennictwie
i zwigzane z aktualnie wykorzystywang me-
toda jego pozyskiwania. Zwiazki organiczne
powstajace w procesach beztlenowej bakte-
ryjnej degradacji fitoplanktonu w okresie jury
ery mezozoicznej daly poczatek bogatym
w siarke tupkom bitumicznym®. Ich sucha
destylacja prowadzi do powstania oleju tup-
kowego, a dalsze oczyszczenie do uzyskania
dwdch frakgji. Z frakgji niskiego punktu wrze-
nia produkowany jest ichtiol jasny, a z frakgji
$redniego i wysokiego punktu wrzenia ichtiol
ciemny™ “. Ten ostatni jest rozpuszczalnym
w wodzie zwigzkiem o wiasciwosciach de-
tergentu. Okreslany literaturowo jako ich-
thammol lub DSSO (dark sulfonated shale oil)
jest gestym ptynem barwy czerwonobrgzo-
wej, mieszajacym sie z gliceryna. Natomiast

ichtiol jasny (PSSO, pdle sulfonated shale oil),
w zalezno$ci od zwigzku zastosowanego do
neutralizacji, moze wystepowac w postaci soli
amonowej, wapniowej lub sodowej i wyrdz-
nia sie lepszymi wiasciwosciami kosmetyczny-
mi. Obie substancje charakteryzuje wysoka za-
wartos¢ wodoru wzgledem wegla i niska za-
warto$¢ azotu. Skfadajg sie gldwnie z siarki
(10%), siarczandéw amonowych (5-7%), wo-
doroweglandw i zasad azotowych® 7,

Dziatanie

Badania nad rumieniem wywotfanym
promieniowaniem UVB wykorzystuje sie
w ocenie in vivo dziafania przeciwzapalnego
preparatéw miejscowych w modelach ludz-
kich. W jednym z badan poréwnawczych,
w ktdérym oceniano dziatanie przeciwrumie-
niowe po ekspozycji na promieniowanie
UVB, stwierdzono brak istotnej rdéznicy



w  skutecznosci 0,5% hydrokortyzonu
w kremie i 4% PSSO. Natomiast 2% PSSO
nie wykazywat réznicy w dziafaniu przeciw-
zapalnym w pordéwnaniu do podfoza. Jed-
nym z czynnikéw wywotujacych uszkodze-
nie tkanek w przypadku rumieniotwdrczego
promieniowania UVB jest powstawanie re-
aktywnych form tlenu (RFT). PSSO, praw-
dopodobnie przez hamowanie stresu oksy-
dacyjnego, moze ogranicza¢ wystapienie ru-
mienia. Mozliwy mechanizm dziatania
przeciwzapalnego PSSO zbadano takze in
vitro i na modelach zwierzecych. Sugero-
wany jest m.in. jego wptyw na metabolizm
kwasu arachidonowego w leukocytach.
Stwierdzono zahamowanie uwalniania
chemotaktycznych metabolitéw kwasu
arachidonowego (LTB4) z ludzkich leuko-
cytéw oraz zahamowanie regulowanej
chemotaktycznie migracji neutrofiléwe.
Poza wptywem na mediowana chemotak-
tycznie migracje neutrofiléw moze oddzia-
fywac na cale spektrum ich funkcji zalezne
od cytokin, jak przyleganie, uwalniania en-
zymow i produkcje RFT. Ichtiol wykazuje
zdolnos¢ wptywania na migracje ludzkich
neutrofilbw w badaniach prowadzonych
w komorze Boyden'a przez czynniki che-
motaktyczne jak Cba, LTB4 i tréjpeptyd
f-Met-Leu-Phe. Podobnie do innych czyn-
nikéw chemotaktycznych ichtiol zwieksza
przyleganie neutrofiléw do widkien nylo-
nowych, jednoczesnie jednak nie stymulu-
jac produkgji RFT®,

W prospektywnym, wieloo$rodkowym
badaniu poréwnawczym, przeprowadzo-
nym na grupie pacjentdw pediatrycznych
z fagodnym i $rednio nasilonym atopowym
zapaleniem skory, stwierdzono istotnie wy-
zsz3 skutecznos¢ PSSO w 4% kremie w po-
réwnaniu do podioza, z zachowaniem bar-
dzo dobrej tolerancji leczenia. Rdznice
w skutecznosci stwierdzono juz po pierw-
szym tygodniu leczenia. Wyniki te wydaja sie
zbiezne z badanami in vitro potwierdzajacy-

mi dziafanie przeciwzapalne PSSO. Jak suge-
ruja autorzy badania, moze dochodzi¢ do za-
hamowania uwalniania wspominanych czyn-
nikdw chemotaktycznych i podrednio hamo-
wania ludzkich leukocytéw. Ponadto zalezne
od  dawki aktywnosci
5-lipooksygeazy przez PSSO zostato wykaza-
ne na ludzkich komadrkach polimorfonuklear-
nych. Moze to skutkowad zmniejszeniem
uwalniania LTB4 i wywiera¢ dziatanie prze-
ciwzapalne!®.,

W badaniach na zwierzetach stwierdzo-
no, ze PSSO hamuje enzym ATPaze na po-
wierzchni epidermalnych komodrek Lange-
rhansa u myszy BALB/c, co prowadzi do cze-
sciowego uposledzenia funkgji tych komaorek.
Dziatanie to moze ttumaczy¢ ustgpienie kon-
taktowego alergicznego zapalenia skory po
aplikacji ichtiolu™. W innym modelu ekspery-
mentalnym alergicznego kontaktowego za-
palenia skéry wywotanego cynkiem, wypry-
sku z podraznienia wywotanego chlorkiem
benzalkonium i natychmiastowej reakgji aler-
gicznej indukowanej histaming i kwasem
benzoesowym oceniano skuteczno$¢ prepa-
ratbw pochodzenia naturalnego w poréow-
naniu do 0,05% maslanu klobetazonu. Re-
akcje opdznione oceniano z wykorzystaniem
skali klinicznej, a reakcje natychmiastowe
technikg planimetryczng. W badaniu tym
wykazano korzystny wptyw ichtiolu na re-
dukcje objawdw pokrzywkowatych (zmian
rumieniowo-obrzekowych). Redukcje ru-
mienia wywotfanego histaming o 19,2%
(p = 0,02)i44,1% (p = 0,02) osiagnieto
po aplikacji odpowiednio 10% ichtiolu
i 0,5% maslanu klobetazonu. Natomiast nie
wykazano skutecznosci w redukgeji $wiadu
dla zadnego ze stosowanych preparatéw

hamowanie

miejscowych pochodzenia naturalnego.
Dziatanie przeciwbakteryjne ichtiolu zo-
stato potwierdzono miedzy innymi w bada-
niach hodowlanych patogendw izolowanych
w posiewach z przewodu stuchowego u pa-
dentdéw z zapaleniem ucha zewnetrznego.



Swieze izolaty inkubowane na agarze z glice-
rolem, ichtiolem i pofagczeniem dwdch po-
przednich wykazywaly zréznicowane strefy
zahamowania wzrostu. Sposréd najczest-
szych patogendw, spotykanych réwniez
z praktyce dermatologiczne;j,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus au-
reus, Proteus mirabilis, Streptococcus pyoge-
nes. Sam glicerol nie zapewnial zadnego za-

stwierdzano

hamowania wzrostu kolonii bakteryjnych.
Istotnie statystycznie (p < 0,001) wyzsza
skutecznos¢ inhibicji wzrostu obserwowano
dla czystego ichtiolu w poréwnaniu do ich-
tiolu faczonego z glicerolem. Stwierdzone
dziafanie przeciwbakteryjne dotyczyto bakte-
rii Gram-dodatnich, jak Staphylococcus au-
reus i Streptococcus pyogenes. Nie wykazano
wptywu na hodowle Proteus mirabilis i Pseu-
domonas aeruginosa®. Ze wzgledu na watpli-
we dziatanie ichtiolu przeciwko patogenom
Gram-ujemnym sugerowane jest faczenie
ichtiolu z antybiotykami aktywnymi wobec
flory Gram-ujemnej. Takie postepowanie
powinno istotnie zwiekszy< spektrum dziafa-
nia przeciwbakteryjnego leczenia opartego
na miejscowym stosowaniu ichtioluf®.
Badania nad zastosowaniem ichtiolu
w laryngologii przyczynity sie w istotny spo-
sob do poszerzenia wiedzy réwniez na te-
mat jego dziatania przeciwzapalnego. W ba-
daniu na grupie pacjentdw z ciezkim zapale-
niem ucha zewnetrznego poréwnano
skutecznos¢ leczenia 0% zawiesing ichtio-
lowo-glicerynowa oraz mascia faczong z gra-
micydyna, neomycyna, nystatyng i triamcy-
nolonem (TAC). Oba preparaty wykazaty
korzystne dziatanie przy braku istotnej rézni-
cy ogdlnej skutecznosci klinicznej pomiedzy
grupami. Jednak w grupie leczonej TAC
stwierdzono istotnie wyzszg skutecznosé
w redukgji bélut'®. Podobny wynik uzyskano
w badaniu klinicznym na grupie pediatrycz-
nych pacjentéw laryngologicznych z ostrym
zapaleniem ucha zewngtrznego. W badaniu
tym réwniez stwierdzono wyzsza skutecz-

nos¢ miejscowego leczenia preparatem zto-
zonym (walerianianem betametazonu 0, 1%
z neomycyna 0,5%) w poréwnaniu do 0%
zawiesiny ichtiolowo-glicerynowej w odnie-
sieniu do redukgji bdlu (wykorzystano skale
Wong and Baker FACES pain Scale)l'.

W przeciwienstwie do preparatow
dziegciowych, ktdre wykazujg dziatanie karci-
nogenne, mutagenne i fotouwrazliwiajace,
ichtiol ciemny oraz jasny uznawane s3 za
bezpieczne w dlugoterminowym stosowa-
nia, réwniez przy regularnej aplikacji®. Ichtiol
mylony jest czesto z dziegciem ze wzgledu
na podobne pochodzenie oraz podobne
wskazania lecznicze. Jednak w odrdznieniu
od dziegciu niemal nie zawiera policyklicz-
nych weglowodordw aromatycznych (PAH).
Zawartos¢ PAH w ichtiolu jest 50 miIn razy
nizsza w poréwnaniu do dziegciu (odpowie-
dnio <0, vs. 5000 000 ppb)“.

W badaniu na zwierzetach oceniajacym
karcinogenno$¢ lekéw miejscowych zawie-
rajacych pochodne smoty stwierdzono wy-
stepowanie brodawczakéw skéry u myszy
odpowiednio w 9% przypadkdw po aplikadji
ichtiolu, a dla pozostatych preparatéw w za-
kresie 23-71% przypadkow. Jedynie w gru-
pie myszy po aplikagji ichtiolu nie stwierdzo-
no wystepowania rakéw kolczystokomérko-
wych skéry (SCC). Natomiast karcinogeneze
(SCC) wykazano odpowiednio w grupie,
w ktérej stosowano Pityrol (36%), Glyteer
(40%), smote sosnowa (6%) i Metashal
(22%). W przypadku wystapienia raka
stwierdzano takze wysoki odsetek przerzu-
téw do otaczajacych i odlegtych tkanek.
W analizie chemicznej zwigzkdw wyltacznie
w przypadku ichtiolu nie stwierdzono obe-
cnosci policyklicznych aromatycznych weglo-
wodordéw (0 meg/10 g).

W pozostatych grupach lekdw zwiaszcza
obecno$¢ benzopirenu, bedacego najsilniej-



szym karcinogenem, moze by¢ patogene-
tycznym uzasadnieniem wynikéw uzyska-
nych w badaniach na zwierzgtach. W przy-
padku cztowieka ekspozycja na ewentualne
karcinogeny bedzie istotnie roznita sie ze
wzgledu na nizsze dawki i krdtszy czas stoso-
wania w warunkach klinicznych przy uwzgle-
dnieniu masy ciata i przewidywanej diugosci
zycia. Innym problemem w okresleniu
zwigzku patogenetycznego miedzy stosowa-
niem pochodnych smoty i rakéw skoéry po-
zostaje dfugi okres latencji podczas rozwoju
tych nowotwordw. Jednak niektérzy pacjen-
ci mogg stosowal preparaty takze bez
nadzoru lekarskiego, co potencjalnie prowa-
dzi do wydtuzenia okresu ich aplikacjit'”.

W innym badaniu oceniajacym ostra,
podostrg i przewlekig toksycznosé, miejscowa
tolerancje oraz teratogenno$¢, mutagennosé
i zdolno$¢ do karcinogenezy przez ichtiol
ciemny, w ocenie krétko- i diugoterminowe;j
potwierdzono bezpieczenstwo jego stosowa-
nia. Indeks terapeutyczny (dawka toksyczna
u zwierzat w poréwnaniu do dawki terapeu-
tycznej u cztowieka) przy miejscowej aplikagji
wynosi > 7 w zaleznosci od gatunku zwierze-
cia, czestosci aplikacji i zastosowanej dawki, co
przekfada sie na dobrg tolerancje leczenia ob-
serwowang klinicznie u cztowieka'?,

W przeciwienstwie do preparatéw
dziegciowych nie opisywano przypadkéw
fototoksycznosci po  zastosowaniu ichtiolu
u cztowieka. W badaniach in vitro obie frak-
je ichtiolu wykazujg absorpcje promienio-
wania UV, wyzsza jednak dla DSSO. Wali-
dowany test potencjalnej fototoksycznosci
3T3 NRU (Neutral Red Uptake Phototoxicity
Test) z wykorzystaniem jednowarstwowej
hodowli komdérkowej wypadt dodatnio dla
obu substangji. Natomiast w tescie in vitro
z wykorzystaniem modelu 3D skéry ludzkiej
(EpiDerm) fototoksyczno$¢ wykazano wy-
facznie dla DSSO. Ze wzgledu na rozbiez-
nosci w wynikach badann dokonano takze
oceny in vivo z wykorzystaniem swietlnych

testéw platkowych. Po 4-godzinnej ekspo-
zycji na 5% i 10% wodne zawiesiny PSSO
i DSSO wykonano naswietlania promienio-
waniem UVA w dawce 5 J/cm?. Wczesna fo-
totoksycznos¢ w ciggu 4-6 godzin wystapifa
jedynie w przypadku DSSO, co jest wyni-
kiem zbieznym z badaniem wykorzystuja-
cym model 3D skéry ludzkiej®.

PSSO moze by¢ alternatywa terapeu-
tyczng dla pacjentdéw z wypryskiem atopo-
wym, a jego wiasciwosci farmakologiczne
pozwalajg osiggna¢ poprawe réwniez przy
zastosowaniu w monoterapii®l. W badaniu
poréwnujacym skuteczno$¢ 4% PSSO
w kremie do samego podioza, stosowa-
nych przez 4 tygodnie w leczeniu od fagod-
nego do $rednio nasilonego atopowego za-
palania skéry u dzieci, stwierdzono juz po
pierwszym tygodniu leczenia istotnie wyz-
szg skuteczno$¢ w grupie stosujacej sub-
stancje czynna. Jednoczednie na zakoncze-
nie badania stwierdzono lepszg tolerancje
w grupie stosujacej PSSO w poréwnaniu
do grupy kontrolnejt.,

Zdolno$¢ redukgji obrzeku u pacjentdw
z ostrym zapaleniem ucha zewnetrznego do-
tyczyta 60% przypadkdw leczonych miejsco-
wo 10% zawiesing ichtiolowo-glicerynowa
w poréwnaniu do 86% pacjentdw leczonych
| 9% deksametazonem z 3% cyprofloksacyna,
co mozna nadal uzna¢ za bardzo dobry wy-
nik. Jednoczesnie obserwowano wyzsza sku-
tecznos¢ redukeji bdlu dla drugiej grupy pa-
dentéw, odpowiednio 38% i 7694

W badaniu na grupie pacjentéw z za-
krzepowym zapaleniem zyt powierzchow-
nych wywotanym cewnikowaniem zyty ob-
wodowej poréwnywano skuteczno$¢ miej-
scowe] zawiesiny ichtiolowo-glicerynowej
z miejscowymi heparynami. W ocenie doko-
nanej przy wykorzystaniu visual infusion phle-
bistis scale (VIPS) oraz numerycznej skali



bolu (numeric pain intensity scale) stwierdzo-
no wyzsza skutecznos¢ ichtiolu w 12. i 24.
godzinie obserwacji (p = 0,001). W obu
grupach badanych wykazano podobng sku-
tecznos¢ w 48. godzinie badania. Wynik ba-
dania byt zbiezny z innymi doniesieniami
o skutecznosci ichtiolu, tzn. efektywnosci le-
czenia poréwnywalnej do naswietlan pro-
mieniowaniem podczerwonym (IR) u pacjen-
téw z powierzchownym zapaleniem naczyn.

Obserwowane w poczatkowej czesci
badania réznice moga by¢ tlumaczone,
w  przypadku ichtiolu, jego miejscowym
dziataniem przeciwzapalnym, znieczulaja-
cym i przeciwbakteryjnym. Heparyna nato-
miast hamuje tworzenie trombiny, indukuje
fibrynolize i absorpcje powierzchownych
mikrozakrzepéw. Jednoczesnie poprzez
hamowanie P- i L-selektyn uczestniczacych
w pierwsze] fazie nacieku komodrkowego
wykazuje jedynie nieznaczne dziafanie
przeciwzapalne!'™,

PSSO poza leczeniem dermatoz zapal-
nych wykorzystywany jest w terapii miejsco-
wej ran. Jak stwierdzono w badaniach in vi-
tro, PSSO moze wptywac na ekspresje czyn-
nikdw wzrostowych keratynocytéw, co
klinicznie moze przekfadac sie na wczesniej-
sze naskérkowanie podczas leczenia ran.
W badaniu na pacjentach z owrzodzeniami
zylnymi konczyn dolnych oceniano wptyw
PSSO na poprawe efektéw leczenia kom-
presoterapia. Wykazano, ze kompresotera-
pia z aplikacja 0% PSSO pod opatrunek uci-
skowy przynosita statystycznie istotnie lepsze
wyniki w redukgji powierzchni owrzodzenia
juz w 6. tygodniu badania w poréwnaniu do
grupy kontrolnej (p = 0,0005). Nie obser-
wowano jednoczesnie istotnej statystycznie
réznicy w odniesieniu do petnej epitelializacji
(odpowiednio 33,9% dla PSSO i 22,8% dla
podifoza) oraz ziarninowania. Jednoczesnie
tolerancja leczenia ichtiolem byta poréwny-
walna z zastosowaniem samego podioza
(dziatania niepozadane dla PSSO 12,2%;

podioze |1,19%). Przewlekle owrzodzenia
zylne charakteryzuje srodowisko z naciekami
komorek zapalnych i podwyzszonymi pozio-
mami cytokin prozapalnych. Dodatkowym
ograniczeniem w gojeniu pozostaje koloniza-
cja bakteryjna w postaci pokrywajacego
owrzodzenie biofilmu. W tym aspekcie wie-
lokierunkowe dziafanie PSSO przy dobrej
tolerancji moze odpowiadac za poprawe sta-
nu klinicznego pacjentow!'®l,

Pochodne smoty weglowej (preparaty
dziegciowe) wykazuja mutagenne, karcino-
genne i teratogenne dziatanie. W zastoso-
waniu klinicznym istotnym ograniczaniem
jest rowniez ich fototoksyczno$é. W tej sy-
tuagji ichtiol wydaje sie bezpieczng alterna-
tywa z podobnym spektrum aktywnosci
farmakologiczne®l. Dobra tolerancja lecze-
nia PSSO zostala potwierdzona na zwie-
rzecych modelach badawczych dla diugo-
i krétkotrwatego stosowania przy jedno-
czesnym braku teratogennosci, mutagen-
nosci i dziafania karcinogennego. Wielolet-
nie doswiadczenia w stosowaniu prepara-
ludziach s3 tego
potwierdzeniemt.

W odniesieniu do kosztéw leczenia, po-
tencjalnej opornosci patogennych szcze-
pow bakteryjnych i toksycznosci zastosowa-
nie ichtiolu wydaje sie korzystna opcja tera-
peutyczng takze dla wielu preparatow
glikokortykosteroidowych i antybiotykdw
miejscowych!'@. PSSO nadal zwyczajowo
stosowany jest w leczeniu powierzchow-
nych dermatoz zapalnych, jak tradzik po-
spolity, tradzik rézowaty i atopowe zapale-
nie skoéry®. Uznany jest tez za skuteczna
metode leczenia w fuszczycy pospolitej i fo-
jotokowym  zapaleniu skéry, ponadto
w skojarzeniu z kompresoterapig przynosi
poprawe efektéw leczenia owrzodzen zyl-
nych konczyn dolnycht,

téw  na rowniez
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Wyzwania w terapil trgdziku —

zastosowanie izotretynoiny

N

Tradzik zwyczajny, pospolity (acne vulgaris) jest najczestszym schorze-
niem skory wieku miodzienczego. Jest to zalezna od androgenéw
choroba uwarunkowana wieloma czynnikami, charakteryzujaca sie tojo-
tokiem oraz powstawaniem zaskornikow, grudek i krost w miejscach
bogatych w gruczoly tojowe. Tradzik jest uwazany za jedna z najbar-
dziej traumatyzujacych choréb skéry — zapalne zmiany, zlokalizowane
najczesciej na twarzy, s3 dla mtodych ludzi znacznym problemem!'Z,

Schorzenie dotyczy 80-100% oséb po-
miedzy |1. a 30. rokiem zycia. Szczyt za-
chorowan u dziewczat wystepuje nieco
wczesniej — pomiedzy 4. a 7. rokiem zy-
cia, za$ u chtopcdw miedzy 6. a 19. ro-
kiem zycia. W ostatnich czasach zaobser-
wowano wyrazng tendencje do zwiekszania
sie Sredniego wieku osdb zgtaszajacych sie
do lekarza z powodu tradziku — z 20,5 do
26,5 rokuPl. Szacuje sie, ze tzw. tradzik
oséb dorostych moze dotyczy¢ nawet do
50% pacjentowt. Czas trwania tradziku jest
trudny do przewidzenia. U wiekszosci cho-
rych zmiany ustepujg po 3-5 latach, jednak
niekiedy moga utrzymywac sie nawet po-
nad 10 lat®. Stwierdzono, ze im wczesnie;
pojawia sie tradzik, tym wieksze jest praw-
dopodobienstwo jego ciezkiego i diugo-
trwatego przebiegul.

Etiopatogeneza

Wystapienie tradziku jest wynikiem
wspdidziafania wielu czynnikdéw. Do podsta-
wowych proceséw obserwowanych w pa-
togenezie zmian tradzikowych zalicza sie:
nadmierng produkcje toju (fojotok), zaburze-
nia rogowacenia uj$¢ jednostek wiosowo-tfo-
jowych, kolonizacje gruczotdéw tojowych
przez bakterie Propionibacterium acnes (P.
acnes) oraz rozwdj stanu zapalnego®. Dwa
pierwsze zjawiska obserwuje sie w nastep-
stwie przemian hormonalnych, ktére zacho-
dza w okresie pokwitania, gtéwnie w wyniku
zwigkszonego wytwarzania androgendw.
W procesie stymulowania gruczotéw tojo-
wych najwieksze znaczenie sposrdd andro-
gendw ma najprawdopodobniej dihydrote-
stosteron powstajacy z testosteronu w wyni-



ku dziafania w komérkach jednostki wioso-
wo-tojowej enzymu So-reduktazy typu €.
Obecnie podkresla sie takze role komdrek
ukladu odpornosciowego w patogenezie tra-
dziku — uznaje sie go za chorobe, w rozwoju
ktérej zaangazowany jest zaréwno wrodzo-
ny, jak i nabyty ukfad odpornosciowy!’..

Wyrdznia sie wiele czynnikdw, ktére
maja wplyw na pogorszenie tradziku. Do
gldwnych czynnikdw zaostrzajacych zmiany
tradzikowe zalicza sie: hormony, diete, sfon-
ce oraz leki. U okoto 60-70% kobiet obser-
wuje sie pogorszenie zmian tradzikowych
w okresie przedmiesigczkowym. Rozpocze-
cie zycia seksualnego nie ma zadnego wpty-
wu na przebieg tradziku®?. Wedtug badan
kontrolnych dieta u wigkszosci pacjentéw
nie ma istotnego wpltywu na nasilenie zmian.
U okofo 10% moze wystepowac zaostrze-
nie zmian po spozyciu weglowodandw.
Znane sg takze pojedyncze doniesienia
o wplywie nabiatu na pogorszenie stanu der-
matologicznego pacjentdw z tradzikiem™.
Wskazana jest wobec tego zbilansowana,
zdrowa dieta, w ktérej produkty o wysokim
indeksie glikemicznym zastepowane sa po-
Zywieniem bogatszym w proteiny i o niz-
szym indeksie glikemicznym (warzywa, chleb
petnoziarnisty, chude migso, ryby). Kolejne
kontrowersje budzi wptyw promieniowania
stonecznego na zmiany tradzikowe. W okre-
sie letnim ok. 60% chorych obserwuje po-
prawe stanu dermatologicznego, jednak
u 209% moga wystepowac zaostrzenia, zwia-
zane ze zwigkszong temperatura i wilgotno-
scig”. Obecnie brak jednoznacznych dowo-
déw na to, ze promieniowanie stoneczne
korzystnie wplywa na zmiany tradzikowe.
Wsrdd lekdw nasilajgcych tradzik wyrdznia
sie: steroidy anaboliczne, glikokortykosteroi-
dy, ACTH, leki przeciwpadaczkowe, leki
przeciwdepresyjne, leki przeciwgruzlicze,

halogenki, witamine B, oraz barbiturany.
Innym czynnikiem zaostrzajagcym zmiany tra-
dzikowe jest stres®l. Zwigzek pomiedzy pa-
leniem tytoniu a wystepowaniem tradziku
jest nadal niejasny. Na podstawie przeprowa-
dzonej w siedmiu krajach europejskich analizy
sytuadji epidemiologicznej wykazano, ze pale-
nie tytoniu zmniejsza prawdopodobienstwo
wystapienia tradziku o okoto 309%™

Zmiany tradzikowe mozna podzieli¢ na
pierwotne — niezapalne, wtérne — zapalne
oraz zmiany pozapalne!’. Skére tradzikowa
cechujg nasilony tojotok, zaskérniki, grudki
i krosty, nacieki zapalne i cysty powstajace
w obrebie mieszkdw wiosowo-fojowych.
Tradzik najczesciej dotyczy twarzy (99%),
plecéw (90%) oraz klatki piersiowej (78%).
Rzadko moze lokalizowa¢ sie w obrebie ra-
mion i posladkowt'™. W zaleznosci od domi-
nacji poszczegdlnych wykwitdw wyrdznia sie
tradzik zaskdrnikowy, grudkowo-krostkowy,
ropowiczy (z obecnoscig naciekdw, cyst,
przetok) oraz bliznowcowy (jako nastepstwo
zmian tradzikowych). Do rzadszych postaci
tradziku zalicza sie tradzik noworodkdéw
i niemowlat, tradzik piorunujacy (z obecno-
$cig objawodw ogdlnych o ciezkim przebiegu)
oraz tradzik z wydrapania (acne excoriée)l'?.
W 2003 roku wprowadzono dodatkowy
podziat tradziku w zaleznosci od nasilenia
zmian skérnych, czyli tradzik tagodny (obej-
muje tradzik zaskérnikowy i fagodne postaci
tradziku grudkowo-krostkowego), tradzik
srednio nasilony (obejmuje ciezsze postaci
tradziku krostkowo-grudkowego i fagodniej-
sze postaci tradziku ropowiczego) oraz tra-
dzik ciezki (nasilone zmiany ropowicze)"'".

Gléwne cele leczenia tradziku to likwida-
qja lub zfagodzenie objawdw oraz zapobie-



ganie nastepstwom wykwitow tradzikowych
— przede wszystkim procesowi bliznowace-
nia. W terapii tradziku nalezy uswiadomic pa-
gjenta, ze leczenie jest przewlekle — popra-
wa po zastosowanej kuracji zwykle nie ma
charakteru ostatecznego, czyli nie gwarantu-
je catkowitego wyleczenia. Dlatego niezwy-
kle istotne jest prowadzenie leczenia pod-
trzymujacego. Leki stosowane w terapii
przeciwtradzikowej dzieli sie na miejscowe
oraz ogdlne. W zaleznosci od rodzaju tradzi-
ku, z jakim mamy do czynienia, lekarz decy-
duje o wiaczeniu odpowiedniej terapii.

W wiekszosci przypadkdw tradziku, bo
u okoto 60% pacjentéw, wystarczajace jest
leczenie miejscowe. Miejscowe preparaty
przeciwtradzikowe dziafajg na podstawowe
zjawiska zachodzacego w patogenezie zmian
tradzikowych — maja dziafanie keratolityczne
i przeciwzapalne (przeciwdziatajg nadmier-
nemu rogowaceniu Ujs¢ jednostek wioso-
wo-tojowych), dziafanie przeciwbakteryjne
(hamuja namnazanie P. acnes) oraz dziafanie
przeciwfojotokowe i antyandrogenne®. Do
gldwnych preparatéw stosowanych w lecze-
niu miejscowym tradziku pospolitego zalicza
sie: retinoidy miejscowe (tretynoina, izotre-
tynoina, adapalen oraz tazaroten), nadtlenek
benzoilu, kwas azelainowy i salicylowy oraz
antybiotyki miejscowe (klindamycyna, ery-
tromycyna i cykliczny weglan erytromycyny).
Leki te mozna stosowa¢ w monoterapii badz
w terapii skojarzonej. W monoterapii nie po-
winno sie stosowad antybiotykdw z uwagi na
ryzyko lekoopornosci, ktére w ostatnich la-
tach narasta. Zalecajac przeciwtradzikowy
lek miejscowy, lekarz powinien pamietac
o odpowiednim poinstruowaniu pacjenta.
Preparaty te nalezy stosowac na calg po-
wierzchnie zmienionej chorobowo skéry,
a nie tylko punktowo na wykwity. W ten
sposdb przeciwdziata sie wystepowaniu mi-
krozaskérnikéw bedacych punktem wyjécia
dla wszystkich innych zmian tradzikowych''.,
Leczenie miejscowe jest wystarczajace dla

przypadkéw tradziku zaskérnikowego, grud-
kowego oraz grudkowo-krostkowego o fa-
godnym i $rednim nasileniu.

W umiarkowanych oraz ciezkich posta-
ciach tradziku wskazane jest wiaczenie lecze-
nia ogdlnego. Leki ogdine powinny by¢ tak-
ze rozwazone przy mniejszym nasileniu
zmian, gdy chorobie towarzyszy znaczne
uposledzenie jakosci zycia w zakresie psy-
chospotecznym oraz gdy nawet nieznaczne
zmiany tradzikowe majg tendencje do uste-
powania z pozostawieniem blizn, bliznow-
cdw i przebarwier pozapalnych. Wsréd le-
kéw stosowanych w terapii doustnej wyrdz-
nia sie antybiotyki, retinoidy oraz leki
hormonalne. Do antybiotykdw stosowanych
ogdlnie w terapii przeciwtradzikowej zalicza-
ne sg natomiast tetracykliny (limecyklina, do-
ksycyklina) i makrolidy, ktore wiacza sie
w przypadku nietolerancji tetracyklin, u ko-
biet w cigzy i karmigcych piersig oraz dzieci
do 12. roku zycia. Antybiotykoterapia ogdlna
powinna by¢ taczona z leczeniem miejsco-
wym retinoidami lub/i nadtlenkiem benzoilu.
Leczenie hormonalne znajduje zastosowanie
niemal wytacznie u kobiet w wieku powyzej
20. roku zycia z fagodnym oraz Srednio nasilo-
nym tradzikiem, zwfaszcza gdy towarzysza mu
objawy nasilonego tojotoku lub androgenizadji
(np. hirsutyzm, tysienie typu meskiego). Obe-
cnie FDA (Food and Drug Administration) do-
puszcza do stosowania w terapii tradziku trzy
preparaty doustnej antykoncepcji hormonal-
nej, czyli leki, ktére zawierajg mate dawki eti-
nyloestradiolu w potfaczeniu odpowiednio z:
norgestymatem, octanem noretyndronu oraz
drospirenonem. Dodatkowo dopuszczone
jest takze polaczenie etinyloestradiolu z octa-
nem cyproteronu™. Innym lekiem hormonal-
nym stosowanym w terapii tradziku, jednak
niemajacym rejestracji w tym wskazaniu i sto-
sowanym off-label, jest spironolakton. Spiro-
nolakton ma dziafanie antyandrogenne oraz
antymineralokortykoidowe i znajduje zastoso-
wanie jedynie w pojedynczych przypadkach!'.



Bez watpienia najwiekszym krokiem mi-
lowym w terapii przeciwtradzikowej byto za-
stosowanie pochodnej witaminy A, czyli do-
ustnej izotretynoiny (kwas |3-cis retinowy).
Obecnie jest to najskuteczniejszy lek prze-
ciwtradzikowy, ktéry zrewolucjonizowat le-
czenie pacjentdw z nasilonym lub dfugo-
trwalym  tradzikiem. Izotretynoina doustna
jest jedynym lekiem, ktéry dziata na cztery
podstawowe czynniki patogenetyczne w tra-
dziku zwyczajnym, zmniejszajac wydzielanie
toju, tworzenie sie zaskérnikdw, rozwdj sta-
nu zapalnego oraz kolonizacje jednostki wio-
sowo-tojowej przez P. acnes. Preparat wply-
wa na réznicowanie sie sebocytdw i keraty-
nocytdw. Mimo iz nie ma bezposredniego
dziatania antybakteryjnego, to poprzez mo-
dyfikacje mikrosrodowiska mieszka wioso-
wego w aktywny sposéb redukuje populacje
P. acnes. Dodatkowo izotretynoina dziafa
przeciwzapalnie poprzez wptyw na chemo-
taksje i wiasciwosci fagocytarne neutrofilow
i monocytowt,

Poczatkowo izotretynoina stosowana
byta w terapii ciezkich postaci tradziku, takich
jak tradzik skupiony (acne conglobata) czy
tradzik piorunujacy (acne fulminans). Obe-
cnie jednak rekomendacje pozwalajg na sto-
sowanie leku takze w Izejszych postaciach
tradziku — dtugotrwatym i opornym na lecze-
nie — z uwagi na wptyw choroby na psychike
pacjenta. Wedtug Konsensusu Polskiego To-
warzystwa Dermatologicznego z 2012 roku
do wskazan do stosowania doustnej izotrety-
noiny w leczeniu tradziku naleza™:

ciezkie i bardzo cigzkie postaci tradziku;

ciezkie i srednio nasilone postaci tradziku

niereagujace na terapie konwencjonalng
lub cechujace sie nawrotami po leczeniu
konwencjonalnym;

$rednio nasilony tradzik grudkowo-krost-

kowy, w ktérym nie uzyskano poprawy

przekraczajacej 50% stanu wyjsciowego

po 2-3 cyklach (po 3 miesiace kazdy)
konwencjonalnej antybiotykoterapii;
tradzik o $rednim nasileniu z tendencjg
do bliznowacenia;

tradzik z nasilonym tojotokiem;

pacjenci z dysmorfofobig, zaburzeniami
psychicznymi i sktonnosciami samobdj-
czymi wynikajacymi z choroby podsta-
wowej;

tradzik piorunujacy i piodermia twarzy.

Na polskim rynku farmaceutycznym do-
stepna jest izotretynoina doustna w postaci
kapsutek zelowych zawierajacych 5 mg, 10 mg,
20 mg oraz 40 mg substancji czynnej. Za-
zwyczaj jednorazowa dawka dobowa wyno-
si 0,5-1,0 mg/kg masy ciafa na dobel. Obe-
cne rekomendacje EMA (European Medicines
Agency — Europejska Agencja Lekow) zaleca-
ja dawke poczatkowa izotretynoiny 0,5
mg/kg masy ciafa na dobe, ktdra nastepnie
powinna by¢ indywidualnie zwiekszana w za-
leznosci od odpowiedzi na leczenie i wyste-
pujacych dziatan niepozadanych. Istotne jest
osiaggniecie dawki kumulacyjnej na poziomie
120-150 mg/kg masy ciata na jeden cykl le-
czenia. Taka dawka zmniejsza ryzyko nawro-
téw choroby, nie obserwowano jednak ko-
rzysci zwiazanych z przekroczeniem dawki
kumulacyjnej powyzej 150 mg/kg masy cia-
fal'"l. Istnieja pojedyncze  doniesienia
o zmniejszeniu ryzyka nawrotéw tradziku
skupionego (acne conglobata) przy zastoso-
waniu facznej dawki 290 mg/kg masy ciata'.
Leczenie trwa zazwyczaj 5-8 miesiecy i jest
kontynuowane do catkowitego ustgpienia
zmian. W tradziku zlokalizowanym na ple-
cach obowiazuje osiagniecie wyzsze] dawki
skumulowanej (150 mg/kg masy ciafa), dlate-
go leczenie u tych pacjentdw trwa |-2 mie-
sigce diuzej. Dopuszczalne jest ponowne za-
stosowanie kuracji — powtdrnego leczenia
izotretynoing wymaga zazwyczaj okoto
18,8-25,6% pacjentdw (dane te jednak mo-
g3 by¢ zafalszowane z uwagi na wymuszanie



przez pacjentow ponownej terapii)'“'?\. Dru-
gi kurs izotretynoiny otrzymuje okofo 17%
pacjentow, trzeci i czwarty kurs — Srednio
5% pacjentowr. Wazne, by podawad lek
z tlustym positkiem, gdyz poprawia to jego
wchtanianie!'”.

W trakcie terapii doustna izotretynoing
stosowanie miejscowych preparatow prze-
ciwtradzikowych nie jest wymagane. Pod-
czas calej terapii zalecane jest czeste nawilza-
nie | nattuszczanie skoéry, nalezy jednak pa-
mieta¢, by nie
w obrebie wykwitow tradzikowych. W po-
czatkowej fazie leczenia, tj. w -2. miesiacu
terapii, zwykle dochodzi do zaostrzenia
zmian tradzikowych. Problem ten dotyczy
okofo 5-6% pacjentdw i wymaga zmniejsze-
nia dawki leku, podania antybiotyku (zwykle
z grupy makrolidow) oraz rozwazenia wig-
czenia glikokortykosteroidut'®.

[zotretynoing mozna stosowac u wiekszo-
$ci pacjentdw, m.in. u chorych na cukrzyce,
nieswoiste zapalenia jelit, padaczke. Niektére
wspotwystepujace  choroby uktadowe  sg
wskazaniem do redukgji dawki dobowej o po-
fowe (np. przewlekia niewydolnos¢ nerek, hi-
pertréjglicerydemia) lub redukcji dawki z coty-
godniowym, stopniowym jej zwiekszaniem
(np. biataczka, polimialgia reumatyczna)'”.

Jak kazdy lek takze izotretynoina nie jest
pozbawiona dziatar\ niepozadanych. Skutki
uboczne s3 zalezne od dawki leku i przypo-
minaja objawy hiperwitaminozy A. Niemal
u kazdego pacjenta wystepuje zapalenie
czerwieni wargowej, sucho$¢ oczu, suchosé
nosa z krwawieniami oraz suchos¢ skory.
Objawy te okreslane sg wspdlng nazwa ro-
dermatitis. Do powazniejszych, cho¢ rzad-
szych i prawdopodobnie niepowiazanych
z dawka leku, dziata niepozadanych zalicza
sie: béle miesniowe i stawowe, osfabienie
widzenia nocnego, tzw. rzekomy guz mdzgu
(objaw fagodnego nadcisnienia wewngatrz-
czaszkowego — dlatego izotretynoiny nie na-

stosowaé emolientdw

lezy faczy¢ z tetracyklinami), podwyzszone

poziomy transaminaz i hiperlipidemig. Przyj-
muje sie, ze tylko 1,4% pacjentdw przerywa
terapie z powodu dziatar niepozadanycht'l.
Bezwzglednie najpowazniejszym ryzykiem
zwigzanym z terapia izotretynoing jest jej te-
ratogennos¢. Stosowanie leku w cigzy moze
by¢ przyczyna poronier samoistnych (okoto
50%), porodéw przedwczesnych lub wad
rozwojowych ptodu (tzw. embriopatia reti-
noidowa)?**. Kazda pacjentka w wieku roz-
rodczym powinna podpisa¢ o$wiadczenie,
ze przez caty okres leczenia oraz co najmniej
miesiac od jego zakonczenia nie zajdzie
w ciaze | bedzie stosowad skuteczng anty-
koncepcje. Procedura ta nie dotyczy mez-
czyzn — nie opisano dotychczas poretinoido-
wych uszkodzen ptodu w przypadku stoso-
wania izotretynoiny przez ojca dziecka. Dos¢
kontrowersyjnym tematem jest przypisywa-
nie izotretynoinie wywolywania depresji
i mysli samobdjczych — nie opublikowano
badan, ktére potwierdzityby takie dziafanie.
Podkredlany jest natomiast fakt, ze dzieki sku-
tecznemu leczeniu tradziku izotretynoing duza
liczba nastolatkdw wyleczyta sie z depresji™.
Przed rozpoczeciem leczenia izotrety-
noing doustna niezbedne jest wykonanie ba-
dan laboratoryjnych: poziomu transaminaz
oraz lipidogramu. Wskazane jest takze wy-
konanie morfologii krwi. Z uwagi na terato-
gennos¢ leku u miodych kobiet w wieku
rozrodczym bezwzglednie nalezy wykonad
lub surowicy
(B-HCG). U 0séb z rozpoznana lub podej-
rzewang cukrzycg zalecane jest oznaczenie
poziomu glukozy we krwi. U oséb z niskim
wzrostem lub leczonych z powodu niskiego
wzrostu nalezy zbada¢ poziom fosfatazy za-
sadowej, natomiast u 0séb aktywnie trenu-
jacych — poziom kinazy kreatynowej (zwfa-
szcza przy nasilonych bdlach miesniowych).
Kontrole badar wykonuje sie po miesigcu
stosowania leku, a nastgpnie — przy braku
istotnych odchylert — co 3 miesiace przez
caly okres terapii. W przypadku wzrostu po-
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ziomdw transaminaz 2-3-krotnie powyzej
normy wskazane jest zmodyfikowanie diety,
catkowity zakaz spozywania alkoholu oraz
stosowanie lekéw ostonowych na watrobe.
Wzrost poziomu transaminaz ponad 3-krot-
nie powyzej normy jest wskazaniem do
przerwania terapii i ewentualnego ponow-
nego wiaczenia po normalizacji wynikow.
Podobnie w przypadku wzrostu parame-
tréw  lipidowych 3-krotnie powyzej normy
zaleca sie zmniejszenie dawki lub odstawienie
leku. Nalezy rozwazy¢ odstawienie izotrety-
noiny przy stezeniu cholesterolu powyzej 300
mg/dl i stezeniu tréjglicerddw powyzej 500
mg/dl. Po zakonczeniu leczenia nastepuje
szybka normalizacja wszystkich parametrowt,
Nalezy takze pamietac o szes$ciomiesiecznym
okresie karendji przed zabiegami laserowymi
po zakonczeniu terapii izotretynoina.

Przedstawiamy przypadek |8-letniego
pacjenta leczonego w Poradni Dermatolo-
gicznej z powodu ciezkie] postaci tradziku
pospolitego. Zaostrzenie zmian tradziko-
wych od ponad roku. W dotychczasowym
leczeniu stosowano preparaty miejscowe
oraz 2 cykle antybiotykoterapii — nie obser-
Wwowano poprawy po zastosowanym lecze-
niu. Pacjent nie choruje przewlekle. Wy-
wiad rodzinny w kierunku tradziku pospoli-
tego obcigzony — ojciec pacjenta rowniez
chorowat na ciezkg posta¢ tradziku. Z uwa-
gi na znaczne nasilenie wykwitéw tradziko-
wych oraz rozlegio$¢ zmian: liczne zaskér-
niki, krosty oraz guzki zapalne w obrebie
twarzy, plecéw i klatki piersiowej, rozpo-
czeto kwalifikacje do leczenia izotretynoing
doustna. Wykonano nastepujace badania la-
boratoryjne: morfologia krwi z rozmazem,
CRP, OB, kreatynina, mocznik, glukoza,
aminotransferaza alaninowa i asparaginiano-
wa, lipidogram, badanie ogdlne moczu.
Z odchyler w badaniach laboratoryjnych

stwierdzono leukocytoze z neutrofilig oraz
podwyzszony poziom CRP (41,3 mg/l)
i przyspieszenie OB (28 mm/godz.). Innych
nieprawidfowosci nie stwierdzono. Wyklu-
czono laryngologiczne oraz stomatologicz-
ne ogniska siejace. Wiaczono izotretynoine
doustng w dawce 40 mg na dobe (2 razy
po 20 mg), co stanowito 0,5 mg/kg masy
ciafa na dobe. Po okofo miesigcu pacjent
zglosit sie do Poradni Dermatologicznej ce-
lem kontroli. Zaobserwowano przejéciowe
pogorszenie stanu dermatologicznego: na-
silenie zmian tradzikowych w postaci gru-
dek zapalnych i krost. W wykonanych po
miesigcu stosowania izotretynoiny labora-
toryjnych badaniach kontrolnych nie stwier-
dzono odchylen: morfologia krwi z rozma-
zem oraz poziom CRP ulegly normalizacji,
poziom transaminaz oraz lipidogram takze
w normie. Chory wykazywat dobrg tole-
rancje leczenia, nie zglaszat dziafar niepoza-
danych poza wysuszeniem czerwieni war-
gowej. Utrzymano izotretynoine w dawce
0,5 mg/kg masy ciala na dobe. Zalecono
nawilzanie skéry emolientami niemajacymi
dziatania komedogennego. W trakcie kolej-
nej wizyty kontrolnej zaobserwowano po-
prawe stanu dermatologicznego.

Tradzik zwyczajny, jako jedna z najcze-
stszych choréb skéry, wymaga szybkiego
wdrozenia skutecznego leczenia i odpowie-
dniej pielegnacji, dzieki czemu zapobiega
sie zmianom potradzikowym, takim jak
przebarwienia pozapalne czy szpecace bli-
zny. Wérdd licznych preparatéw przeciw-
tradzikowych najwieksza skutecznos¢ ce-
chuje doustng izotretynoine, ktéra ma za-
stosowanie nie tylko w ciezkich postaciach,
ale i w fagodniejszym tradziku, jednak dfu-
gotrwatym i opornym na leczenie. Przed-
stawiony przypadek |8-letniego pacjenta
ukazuje potrzebe zastosowania terapii izo-



tretynoing z powodu cigzkiej postaci tradzi-
ku grudkowo-krostkowego. Opisywany pa-
cjent wykazywat dobra tolerancje leczenia,
nie zglaszat tez dziatan niepozadanych. Na-
lezy jednak pamietac, ze mozliwe poczat-
kowe zaostrzenie zmian tradzikowych
w trakcie terapii izotretynoing nie $wiadczy
o braku reakdji na lek. Wrecz przeciwnie —
jest wynikiem niekorzystnej dla rozwoju P.
acnes zmiany mikro$rodowiska w przewo-
dach wyprowadzajacych gruczotdow tojo-
wychPl. Nie powinno sie wiec zbyt po-
chopnie rezygnowac z rozpoczetego lecze-
nia izotretynoing, gdyz ostateczny rezultat
jest zwykle zadowalajacy. Takze drobne
odchylenia w kontrolnych badaniach labo-
ratoryjnych nie sg wskazaniem do zmniej-
szania dawki leku czy przerwania terapii.

Doustna izotretynoina — dzigki dziataniu
na wszystkie elementy patogenezy tradziku
— jest bez watpienia najskuteczniejszym le-
kiem przeciwtradzikowym. Terapia prowa-
dzona przez wykwalifikowanych specjali-
stow, z przestrzeganiem zasad stosowania,
wykonywaniem badan kontrolnych oraz
wiasciwym doborem dawki i czasu podawa-
nia leku powinna by¢ rozwazana w kazdej
ciezkiej postaci tradziku, ale tez w postaciach
fagodniejszych, ze znacznym obnizeniem ja-
kosci zycia pacjentéw.
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Praktyczne aspekty zastosowania
terapil fotodynamiczne| w leczeniu
rogowacenia stonecznego

\

W ostatnich latach nastapit wyrazny wzrost zachorowan na nowotwory
skory, co spowodowane jest zwiekszonym narazeniem na promieniowa-
nie ultrafioletowe oraz postepujacym starzeniem sie spoteczenstw. Ro-
gowacenie stoneczne (actinic keratosis — AK) jest czesta choroba skéry
starczej, najczesciej dotyczaca pacjentow rasy kaukaskiej i wymagajaca
leczenia nie tylko widocznych wykwitéw hiperkeratotycznych, ale tak-

Ze obszarow zagrozenia nowotworowego — OZN.

Gtéwng zaletg terapii fotodynamiczne;
(PDT) jest miejscowe, wybidrcze niszczenie
tkanki zmienionej nowotworowo zajmujace;
nawet rozlegty obszar. PDT jest dobrze tole-
rowana przez pacjentdw i moze byc¢ wielo-
krotnie powtarzana. Pojawienie sie na rynku
nowych preparatow, wygodnych w stoso-
waniu i zawierajacych wystandaryzowana
dawke fotouczulacza, stwarza mozliwosci
szerszego zastosowania PDT w praktyce.

Obraz kliniczny

Kliniczny obraz rogowacenia stoneczne-
go charakteryzuje wystepowanie hiperkera-
totycznych, ztuszczajacych sie, pojedynczych
lub rozsianych wykwitéw, najczesciej lokali-
zujacych sie na skérze przewlekle narazonej
na promieniowanie stoneczne, dziatanie
czynnikdw chemicznych, a takze u chorych
leczonych immunosupresyjnie z powodu

chordb nowotworowych lub po przeszcze-
pieniu narzadéw. Najczestsza lokalizacjg wy-
stepowania zmian sg okolica czofowa, mat-
zowiny uszne, grzbietowa powierzchnia rak,
a u mezczyzn nieowtosiona skéra gtowyt' 2,
Wyrdznia sie kilka odmian klinicznych AK: ru-
mieniowatg, zanikowa, hiperkeratotyczna,
akantolityczng, lichenoidalng oraz barwniko-
wa. Zmiany majg charakter czerwono-zot-
tych ognisk rogowaciejacych nawarstwien
o szorstkiej powierzchni. Zabarwienie wraz
z dalszym przebiegiem choroby zmienia sie
na brazowo-zdfte i brazowe, a na twarzy
wystepuja jasnobrazowe przebarwienia, co
moze stwarza¢ trudnosci w rdznicowaniu
z plaskimi brodawkami tojotokowymi. Bada-
niem palpacyjnym wczesne zmiany wyczu-
walne sa jako szorstkie powierzchnie.
Zmiany poczatkowo maja srednice kilku mi-
limetréw, rozrastajac sie nawet do kilku cen-
tymetrow. Nalezy pamietaé, ze oprocz wi-
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docznych wykwitéw w okolicy AK wystepu-
ja obszary z cechami dysplazji naskérka i fo-
tokancerogenezy (elastoza stoneczna, po-
grubienie naskérka, zmarszezki i plamy so-
czewicowate)" .

Wykwity w przebiegu rogowacenia sto-
necznego ograniczone sa do naskoérka,
w czesci przypadkdw moga ulegad samoist-
nej regresji?l. Zdarza sie takze, ze niele-
czone wykazuja tendencje do transformacji
nowotworowej, zajmujg skoére wiasciwg
i przeksztatcaja sie w raka kolczystokomor-
kowego (ang. squamous cell carcinoma —
SCQ) lub — jak podajg niektdrzy autorzy —
w raka podstawnokomorkowego (ang. ba-
sal cell carcinoma — BCC)*”. W przypadku
podejrzenia przeksztatcania sie AK w no-
wotwor inwazyjny powinno sie wykonad
badanie histopatologiczne. Rozpoznania hi-
stopatologiczne opieraja si¢ na tréjstopnio-
wym podziale KIN (ang. keratinocytic intra-
epidermal neoplasia).

KIN I — obserwuje sie zaburzenia w po-
staci hiperkeratotycznych keratynocytéw
o nieregularnych jadrach, cytoplazme ze
wzmozong zasado- i kwasochtonnoscig, bez
hiper- i parakeratozy.

KIN Il — obserwuje sie ogniskowa proli-
feracje atypowych keratynocytow obejmuja-
cg 2/3 naskérka.

KIN [l — obecne s3 atypowe keratynocy-
ty we wszystkich warstwach naskérka oraz
przydatkach skory!',

Pomimo duzej czestosci wystepowania
AK na $wiecie (ok. 20% pacjentow powy-
zej 40 r.z. w Anglii, ok. 60% w Australii
i ok. 16-25% w Stanach Zjednoczonych)!"
znajomosc tej jednostki chorobowej wirdd
lekarzy rodzinnych jest niewystarczajaca,
co powoduje zglaszanie sie chorych do
dermatologa w zaawansowane] postaci
choroby. To z
wprowadzenie terapii odpowiednio wcze-
$niej. Objawami przeksztatcania sie AK
w formy ztodliwe s3 wyczuwalny naciek,

kolei uniemozliwia
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stan zapalny, szybkie powiekszanie sie
zmiany (Srednica powyzej | cm), krwawie-
nie w miejscu wykwitu oraz wystepowanie
plytkiego i trudno gojacego sie owrzo-
dzenia.

Miedzynarodowe wytyczne z 2006 ro-
ku® dotyczace leczenia AK oraz stanowisko
ekspertow Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego podkreslajg koniecznos¢ lecze-
nia wszystkich zmian AK, bez wzgledu na
mozliwo$¢ spontanicznej regresji. W lecze-
niu AK stosuje sie metody nieinwazyjne, ta-
kie jak leki immunomodulacyjne (immikwi-
mod), leki cytostatyczne (5-fluorouracyl),
pochodne witaminy A (retinoidy), niestery-
dowe leki przeciwzapalne (diclofenac) czy
mebutynian ingenolu. Do metod inwazyj-
nych nalezy zaliczy¢ leczenie chirurgiczne,
dermabrazje, tyzeczkowanie, elektrokoagu-
lacje oraz stosowanie laserow ablacyjnych
(CO; i erbowo-jagowy — Er:YAG)®I Wy-
bér metody leczenia powinien uwzgledni¢
nastepujace czynniki: czas trwania AK, liczbe
i wielko$¢ ognisk, lokalizacje, ewolucje
zmian, wiek chorego, choroby towarzyszace
(leczenie immunosupresyjne). W zakwalifi-
kowaniu do odpowiedniej terapii nalezy bra¢
pod uwage cechy charakterologiczne pa-
cjenta oraz zdolno$¢ do wspdtpracy. Nalezy
uwzglednia¢ nie tylko liczbe zmian AK; ale
takze wspdlistnienie cech fotouszkodzenia
skory. Osoby z immunosupresjg oraz
z przebytymi rakami skéry w wywiadzie,
a takze narazone na przewlekty ekspozycje
na promieniowanie ultrafioletowe, powin-
ny by¢ kwalifikowane do bardziej inwazyj-
nych metod terapeutycznych. W Polsce
najczesciej stosowang metoda w terapii AK
niskiego ryzyka jest kriodestrukcja, uwazana
za metode z wyboru ze wzgledu na do-
stepnos¢, efektywnos¢, nieskomplikowana
procedure wykonania zabiegu, a takze wy-



sokos¢ refundacji przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Niewatpliwie wada tej metody sg
czesto niezadowalajace efekty kosmetyczne
w postaci odbarwien, przebarwier poza-
palnych, blizn zanikowych.

AK moze by¢ takze leczona terapig foto-
dynamiczng (ang. photodynamic therapy —
PDT), szczegdlnie w przypadkach, gdzie po-
za widocznymi i wyczuwalnymi zmianami ist-
nieja ogniska subkliniczne uszkodzenia skéry
— OZN. Do tej terapii kwalifikowani sg pa-
cjenci z nowo rozpoznanymi zmianami
i z nawrotami choroby po innych metodach
leczenia, a takze z duzym obszarem zagro-
zenia nowotworowego. Metoda PDT jest
szeroko stosowang mafoinwazyjng metoda
terapii, umozliwiajaca leczenie duzych i licz-
nych zmian rogowacenia stonecznego, ktéra
pozwala na uzyskanie dobrego efektu ko-
smetycznego. Terapia fotodynamiczna jest
rekomendowana zaréwno w Europie, jak
i Stanach Zjednoczonych w leczeniu rogo-
wacenia sfonecznego, choroby Bowena
i powierzchownej postaci raka podstawno-
komdrkowego. Jest stosowana w monotera-
pii oraz w terapii skojarzonej z innymi meto-
dami inwazyjnymi i niezabiegowymit"'%,

Rozwdj metody fotodynamicznej rozpo-
czat sie w roku 1900, kiedy student medycy-
ny Oskar Raab opublikowat pierwszy artykut
o reakqji fotodynamicznej i réwnolegle
z Hermanem von Tappeinerem badat in vi-
tro wptyw akrydyny na pantofelki. W 1903
roku Tappeiner i Jesionek zastosowali PDT
do leczenia nowotwordw skoryt'l. W latach
czterdziestych ubiegtego wieku Auler i Figge
stwierdzili wieksze nagromadzenie sie fotou-
czulacza porfiryny w tkankach nowotworo-
wych niz w zdrowych. Z biegiem lat PDT
ulegata dalszemu udoskonaleniu, powstawa-
ty inne preparaty $wiattouczulajace oraz réz-
ne zrédfa $wiatta widzialnego do wywotania

selektywnego uszkodzenia i martwicy choro-
bowo zmienionych komodrek. W Polsce
pierwsze prace zwigzane z metoda PDT
rozpoczely sie w latach dziewieddziesigtych
XX w. w Centralnym Szpitalu Klinicznym
WAM we wspdipracy z Instytutem Elektroni-
ki Kwantowej Wojskowej Akademii Tech-
nicznej (WAT). Wykorzystywano w nich pol-
ski preparat — kompleksy aminokwasowe
protoporfiryny X — opracowany przez prof.
A. Graczyka. Gwattowny rozwdj tej metody
nastapit po 1990 r., kiedy Kennedy i wsp. za-
stosowali kwas 5-aminolewulinowy (ALA) ja-
ko prekursor uczulacza protoporfiryny [IX.
Kwas ten po wniknieciu do komorki staje sie
naturalnym prekursorem endogennej foto-
aktywnej protoporfiryny IX. Aktualnie w Eu-
ropie, wedlug Europejskich wytycznych, ofi-
cjalne zezwolenie posiadajg trzy substancje
fotosensytyzujace. Jest to aminolewulinian
metylu — MAL stosowany w $wietle czerwo-
nym w rogowaceniu stonecznym bez hiper-
keratozy, chorobie Bowena, raku podstaw-
nokomodrkowym powierzchownym, gotowy
do uzycia plaster okluzyjny z kwasem 5-ALA
(Alacare) w terapii umiarkowanie nasilonego
AK'i BF-200 ALA. Do tej pory rozwdj tej
metody leczenia w Polsce ograniczaty ceny
preparatéw fotouczulajacych oraz ich sfaba
dostepnos¢, a w wielu pracach badawczych
wykorzystywane byty niestandaryzowane
preparaty kwasu aminolewulinowego wyko-
nywane w aptekach, ktére wymagaja zato-
zenia opatrunku okluzyjnego. W przypadku
licznych i/lub rozleglych zmian AK zlokalizo-
wanych czesto w trudno dostepnych obsza-
rach stanowi to sporg trudnos¢, poniewaz
na przygotowanie pacjenta do zabiegu po-
trzebne jest zaangazowanie dodatkowego
personelu, co wymaga czasu i generuje do-
datkowe koszty. Rozwigzaniem powyzszych
niedogodnosci moze by¢ zastosowanie no-
wego fotouczulacza ALA w formie goto-
wych plastréw okluzyjnych, zawierajacych
wystandaryzowang dawke 8 mg kwasu

26



5-aminolewulinowego w stezeniu 2 mg/cm?
(wymiary plastra 2x2 cm). Nowy preparat
ALA, ktéry dostepny bedzie na rynku pod
nazwa Alacare, umozliwi precyzyjng aplika-
cje fotouczulacza na wybrane zmiany typu
AK oraz pozwoli na w petni wystandaryzo-
wang pod wzgledem dawki terapig!'®'"'4,
Do wywofania reakgji fotodynamicznej
wykorzystywane jest promieniowanie elek-
tromagnetyczne w zakresie $wiatta widzialne-
g0 (400-700 nm), przy czym $wiatto czerwo-
ne powyzej 600 nm wykazuje glebszg pene-
tracje w glab tkanek w przeciwienstwie do
Swiatfa zielonego i niebieskiego (do 2 mm).
W przypadku wigkszodci Zrédet $wiatfa stoso-
wanych w terapii fotodynamicznej wykorzy-
stuje sie $wiatto czerwone o diugosci 630 nm.
W ostatnich latach opracowano zrédta Swiatfa
zbudowane z matryc diod super luminescen-
cyjnych przeznaczone do zastosowan derma-
tologicznych, umozliwiajace dopasowanie po-
wierzchni emitujacej $wiatto do ksztattu na-
Swietlanych czesci ciata oraz pulsacyjny tryb
pracy i tzw. miekki start. Taki tryb pracy po-
zwala na unikniecie nadmiernego rozkfadu fo-
touczulacza w poczatkowym stadium terapii,
a tryb pulsacyjny zapewnia wyréwnanie po-
ziomu oksyhemoglobiny zuzywanej podczas
naswietlania do fotoutleniania tkanek.
Mechanizm dziatania nie jest do konca
poznany. Obecnie wiadomo, ze wiaze si¢
z toksycznym uszkodzeniem chorobowo

zmienionych komdrek. W mechanizmie po-
czatkowym powstaje wzbudzona forma cza-
stek swiatfouczulacza, ktéra przekazuje ener-
gie na atom tlenu czasteczkowego z wytwo-
rzeniem tlenu singletowego. W konsekwengji
dochodzi do reakgji oksydacji bton lipidowych
komorek nowotworowych i wybidrczego ich
niszczenia bez uszkodzenia komédrek zdro-
wych. Wiagze sie to z selektywnym wychwy-
tem proleku poprzez komaorki nowotworo-
we. Tym reakcjom towarzyszy zjawisko
apoptozy i niszczenia naczyn w tkance zmie-
nionej chorobowot!*'*'%,

Przygotowanie do zabiegu

Aby zwiekszy¢ dostepno$c¢ preparatow
Swiattouczulajacych, nalezy delikatnie usunac
z powierzchni zmian strupy i masy hiperkera-
totyczne lub tez zastosowad $rodki keratoli-
tyczne pod okluzje w dziet poprzedzajacy za-
bieg PDT (ryc. I). Celem zmniejszenia hiper-
keratozy niektdrzy —autorzy  wykonuja
mikrodermabrazje, tyzeczkowanie albo ablacje
laserowa, nie doprowadzajac do krwawienia.
Mozna zastosowad przyklejanie samoprzylep-
nymi plastrami, wykorzysta¢ do naswietlania
Swiatlo dziennel™. Z naszego do$wiadczenia
wynika, ze wykonanie zabiegu laserem frakcyj-
nym CO, jest korzystne, poniewaz zwigksza
to w sposéb znaczacy penetracje ALA. Na-
stepnie stosuje sig opatrunki okluzyjne na miej-

Ryc. I. Oczyszczanie obszaru zagrozenia nowotworowego, przed zabiegiem (A), po zabiegu (B).
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Ryc. 2. Przygotowanie do PDT laserem CO,
frakcyjnym.

sca poddane terapii (po uprzednim posmaro-
waniu zmian 20% mascig z kwasem 5-amino-
lewulinowym). Po 2-3-godzinnej aplikacji ogni-
ska AK poddaje naswietlaniu lampa emitujacg
promieniowanie 635 nm{'#'4,

Dziatania niepozadane PDT

W trakcie wykonywania zabiegu czesto
odczuwane s3 bolesnos¢ i pieczenie, zwia-
szcza w ciggu pierwszych kilku minut od roz-
poczecia ekspozydcji, co prawdopodobnie spo-
wodowanie jest przegrzaniem i uszkodzeniem
tkanek przez reaktywne formy tlenu. Wiek-
szo$¢ pacjentéw dobrze toleruje PDT i nie
wymaga znieczulenia przed zabiegiem. Czesto
po terapii obserwuje sie rumien i obrzek, nie-
kiedy z nadzerkami pokrytymi strupami. Goje-
nie zmian nastepuje w ciggu 2 tygodni. Rzadko
obserwowane jest wystepowanie pozapal-
nych przebarwien i odbarwient’,

Ryc. 3. Zatozenie masci z 20% kwasem
5-aminolewulinowym.

Dane z pismiennictwa potwierdzaja, ze
zastosowanie terapii fotodynamicznej wyka-
zuje przewage w poréwnaniu do innych me-
tod stosowanych w leczeniu AKP-3*'9, Opra-
cowane wytyczne stosowania miejscowej te-
rapii fotodynamicznef”? oceniajg skutecznosé
na poziomie 89-92% w leczeniu plaskich
i 0 umiarkowanej grubosci zmian AK (zastoso-
wano jeden cykl naswietlan) po 3 miesigcach
od zabiegu i utrzymywanie sie tego wskaznika
po jednym roku na poziomie okoto 80%, na-
tomiast po dwukrotnej terapii odnotowuje sie
90% skuteczno$¢. Poréwnujac krioterapie do
PDT, autorzy publikacji zwracajg uwage na
znacznie lepszy efekt kosmetyczny przy zasto-
sowaniu terapii fotodynamiczne;.

Podsumowanie

Metoda PDT pozwala na wybidrcze
miejscowe leczenie rogowacenia stoneczne-

Ryc. 4. Zmiany o charakterze rogowacenia stonecznego, przed zabiegiem (A), po 3 miesigcach
(B), po 6 miesigcach (C).
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go na obszarach o bardzo réznych ksztat-
tach. Wykorzystujac PDT, uzyskuje sie do-
bre efekty kosmetyczne i terapeutyczne bez
zbednych uszkodzen tkanki zdrowej. Jest to
metoda nieinwazyjna, dobrze tolerowana
i moze by¢, w razie niepowodzenia, powta-
rzana. W praktyce klinicznej stosowana jest
zazwyczaj w monoterapii, ale z naszego do-
Swiadczenia wynika, ze wigkszg skutecznos¢
uzyskuje sie, kojarzac ja z innymi metodami,
jak np. laser frakcyjny CO,. Pojawienie sie na
rynku gotowych do uzycia plastrow, zawie-
rajacych wystandaryzowang dawke 8 mg
kwasu 5-aminolewulinowego, stanowi¢ be-
dzie nowa ciekawa opcje terapeutyczna.
Miedzy innymi dlatego, ze zastosowanie pla-
strow zgodnie z rejestracjg nie bedzie wy-
magalo  wczedniejszego  tyzeczkowania
zmian AK ani zakfadania dodatkowego opa-
trunku okluzyjnego, co moze stanowi¢ do-
datkowe udogodnienie i zalete.
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Zastosowanie gentamycyny

W terapll zakazen miejscowych skory

Zakazenia bakteryjne skory to powszechny problem dotyczacy calej po-
pulacji. Moga dotykac ludzi w kazdym wieku, niezaleznie od plci czy sta-
tusu socjoekonomicznego. Zmiany te wymagaja leczenia, gdyz moga
prowadzi¢ do powaznych miejscowych i ogélnoustrojowych powiktan,
ktére moga stanowic zagrozenie zycia. Z tego powodu tak wazne jest

wczesne i odpowiednie leczenie miejscowych zakazen bakteryjnych.

Miejscowe zakazenia bakteryjne mozna
podzieli¢ na zmiany pierwotne, gdzie czynni-
kiem wywotujacym jest bakteria, oraz wtérne,
ktdre powstajg w miejscu obecnej juz zmiany
na skérze i komplikuja jej leczenie!”. Pierwot-
ne zakazenia skéry i tkanek miekkich dotycza
wylacznie skory niezmienionej chorobowo™,
Do najczesciej wystepujacych nalezg miedzy
innymi liszajec zakazny, niesztowica czy bakte-
ryjne  zapalenie mieszkéw  wilosowych
(ryc. 1, 2, 3). Liszajec zakazny to ostra cho-
roba bakteryjna skoéry, czesto spotykana
u dzieci. Powodowany jest najczesciej przez
Streptococcus pyogenes lub Staphylococcus
aureus, a czesto etiologia jest mieszana. Naj-
czesciej lokalizuje sie na twarzy, w okolicy ust
i nosa. Liszajec zakazny charakteryzuje sie
wystepowaniem drobnych, skupionych pe-

cherzykdw, ktére pekajac, tworza charakte-
rystyczne miodowozdtte strupy. Niesztowi-
ca charakteryzuje sie wystepowaniem
owrzodzen pokrytych uwarstwionym stru-
pem. Etiologia jest czesto mieszana — gron-
kowcowo-paciorkowcowa. Choroba naj-
czesciej lokalizuje sie na koriczynach dolnych
i posladkach. Czynnikami, ktére sprzyjaja
wystepowaniu niesztowicy, sa zaniedbania
higieniczne, zte odzywianie, a takze choroby
przebiegajace ze Swigdem skéry. Bakteryjne
zapalenie mieszkéw wiosowych jest wywo-
fywane przez Staphylococcus aureus. Obja-
wia sie wystepowaniem drobnych krost,
czesto przebitych wiosem. Lokalizacja zmian
jest rézna — wystepuja one na twarzy, tuto-
wiu i korczynach. Do czynnikdw predyspo-
nujacych naleza: nadmierna potliwosc,
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Ryc. I. Liszajec zakazny.

nadwaga oraz przewlekie draznienie skory.
Zmiany moga by¢ pojedyncze lub mnogie.
Nieleczone bakteryjne zapalenie mieszkow
wiosowych moze przerodzi¢ sie w czyra-
ka. Do zmian, ktére moga by¢ wtdrnie za-
infekowane bakteryjnie, naleza migedzy in-
nymi te w przebiegu tuszczycy, atopowego
zapalenia skéry, swierzbu czy rézne rodza-
je wyprysku, rany oraz oparzenia. Czesto
zakazenia te powodowane sg przez mie-
szang flore bakteryjng. Czynnikami etiolo-
gicznymi zakazen skéry moga by¢ zaréwno
bakterie tlenowe, jak i beztlenowe, Gram-
-dodatnie lub Gram-ujemne, wsrdd ktédrych
dominuje jednak Staphylococcus aureus.
Sposrdd innych bakterii nalezy wymienié
takze zakazenia paciorkowcami B-hemoli-
zujgcymi, enterokokami, Enterobacteriace-
ae i Pseudomonas aeruginosa®.

Stosowanie antybiotykéw o dziataniu
miejscowym moze by¢ skuteczniejsze i bez-
pieczniejsze od leczenia systemowego, po-
niewaz ryzyko dziatah niepozadanych ogdl-
noustrojowych jest znacznie nizsze. Ponadto
lek osigga swoje maksymalne stezenie dokfa-
dnie w pozadanym miejscu. Idealny antybio-
tyk do leczenia miejscowych zakazen skoéry
to taki, ktdry jest selektywny, ma niski poten-
cjat uczulajacy, nie przenika przez nieuszko-
dzong skére, a takze nie sprzyja tworzeniu
opornych szczepdw bakterii.
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Ryc. 2. Niesztowica.

Gentamycyna zostala odkryta w1963
roku i wprowadzona do uzytku miejscowe-
go w 1968 rokul. Od tego czasu antybiotyk
ten znalazt zastosowanie w leczeniu wielu
chordb, np. w zakazeniu Klebsiella pneumo-
niae, Escherichia coli, Serratia marcescens, Ci-
trobacter spp., Enterobacteriaceae spp., Pseu-
domonas spp., Staphylococcus, w bakteryjnym
zapaleniu opon mdzgowych, sepsie bakteryj-
nej noworodkdw, zapaleniu ucha zewnetrz-
nego, chorobie Meniere'a, infekcjach oka,
kosci, skéry lub tkanki podskérnef™. Antybio-
tyk ten dostepny jest w wielu formach — pa-
renteralnej, enteralnej, do nebulizacji, w po-
staci roztworu, gabek, a takze do stosowania
miejscowego — kremdw i masci.

Gentamycyna nalezy do antybiotykow
z grupy aminoglikozydéw. Mechanizm jej
dziafania polega na hamowaniu biosyntezy
biatek bakteryjnych. Gentamycyna nieod-
wracalnie wiaze sie z receptorami na pod-
jednostce rybosomalnej 30S, w ten sposob
zapobiegajac stworzeniu kompleksu pomie-
dzy mRNA i podjednostka rybosomalng. Po-
woduje to wytworzenie niefunkcjonalnych
biafek i w rezultacie $mier¢ komorki bakteryj-
nejl. Ma szerokie spektrum dziafania — dziafa
bakteriobdjczo na bakterie zaréwno Gram-
-dodatnie, jak i Gram-ujemne — co stanowi jej
niewatpliwa zalete. Np. kwas fusydowy, uzy-
wany w monoterapii z podobnych wskazan



Ryc. 3. Bakteryjne zapalenie mieszkow
wiosowych.

i przedstawiany jako alternatywa dla gentamy-
cyny, wykazuje dziatanie gtéwnie na bakterie
Gram-dodatnie. W przypadku nadkazer bak-
teryjnych przed wykonaniem antybiogramu
etiologia czesto pozostaje niejasna, dlatego
bezpieczniejsze wydaje sie zastosowanie an-
tybiotyku o szerszym spektrum dziafania.

Na rynku polskim gentamycyna dostepna
jest w formie kremu lub masci w potaczeniu
z betametazonem — silnie dziafajacym kortyko-
steroidem. Liczne badania wykazaly, ze kom-
binacja tych dwdch lekdw wykazuje znacznie
lepsze efekty kliniczne niz stosowanie ich
osobno. Betametazon dziafa przeciwswiado-
wo, przeciwzapalnie, a takze obkurcza naczy-
nia krwiono$ne. Preparaty te znajdujg zastoso-
wanie w stanach zapalnych skéry z towarzy-
szacym zakazeniem bakteryjnym, miedzy
innymi w atopowym zapaleniu skéry, tojoto-
kowym zapaleniu skory, liszaju ptaskim, aler-
gicznym kontaktowym zapaleniu skory.

Preparat gentamycyny z betametazonem
nalezy stosowac |-2 razy dziennie cienka
warstwg na zmieniong chorobowo skére, nie
dluzej niz 14 dni®. Terapia jest stosunkowo
krétka oraz mafo uciazliwa ze wzgledu na cze-
stotliwo$¢ stosowania preparatu. Dodatkowo
warto nadmieni¢, ze gentamycyna wykazuje
dziatanie bakteriobdjcze, dlatego zadziafa
szybciej niz antybiotyki o dzialaniu bakteriosta-

tycznym, co moze mie¢ duzy wptyw na kon-
cowy efekt terapeutyczny. Niestosowanie sie
do zalecen lekarskich stanowi bowiem duzy
problem w codziennej praktyce klinicznej.

Pojawienie sie nowych szczepdw opor-
nych na stosowane antybiotyki stafo sie no-
wym problemem klinicznym, ktéry wiaze sie
z wieloma niepowodzeniami leczenia.
Z punktu widzenia lekarza dermatologa, bio-
rac pod uwage etiologie zakazen skéry,
szczegdlnie wazne jest obserwowane
w ostatnim czasie bardzo szybkie tempo na-
rastania opornosci na rézne grupy antybioty-
kéw przez gronkowce™. W latach 1998-
2004 przeprowadzono badanie SENTRY
(Antimicrobial Surveillance Program over a 7-
year period) oceniajagce opornos¢ bakterii po-
wodujacych zakazenia skéry wobec réznych
antybiotykodw. Wsrdd nich znalazta sie takze
gentamycyna. W Europie S. aureus jest
wrazliwy w 86,9%, P. aeruginosa w 70,5%,
E. coliw 89,8%, Enterobacter spp. w 90, 1%,
co wobec innych antybiotykdw implikuje
do$¢ niski odsetek szczepdw opornych!'®.
Dotyczy to zwlaszcza gronkowcow, ktére sg
najczestszymi mikroorganizmami wywotuja-
cymi zakazenia skory™l,

W badaniu Larsena z 2007 roku mozna
zauwazy¢ niski odsetek opornosci szczepdw
Staphylococcus aureus. Dla gentamycyny
bylo to 3,3% szczepdéw calkowicie
opornych oraz 0,2% szczepdw opornych
czesciowo, dla  kwasu  fusydowego
odpowiednio 6,6% i 2,3%!'".

Duzg wada wielu preparatéw do stosowa-
nia miejscowego jest mozliwos¢ rozwiniecia
nadwrazliwosci lub alergicznego kontakto-
wego zapalenia skéry. Ryzyko wystapienia
odczynu alergicznego zwigksza sie wraz
z wiekiem u pacjentéw z przewleklymi der-
matozamit'¥. Odczyny powstale po miejsco-
wym stosowaniu gentamycyny czesto wynika-
Ja z krzyzowej alergii na aminoglikozydy. Cze-
stos¢ wystepowania reakgji alergicznych po
zastosowaniu gentamycyny stwierdzana na
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podstawie dodatnich testow platkowych wsrdd
populacji dorostych jest oceniania na 4,5%!".
Z przeprowadzonego przez Goh i wsp. bada-
nia wynika, ze w pordéwnaniu z neomycyna
(antybiotykiem nalezacym réwniez do grupy
aminoglikozyddw) gentamycyna znacznie rza-
dziej powoduje reakdje alergiczne!".

Miejscowe stosowanie antybiotykdw sta-
nowi kluczowa role w leczeniu bakteryjnych
zakazen skory, z ktdrych wiekszos¢ jest spo-
wodowana przez S. aureus i gatunki Strepto-
coccus. Przy wtornych zakazeniach bakteryj-
nych nalezy jednak zwréci¢ uwage na to, ze
nigdy nie ma pewnosci co do ich etiologi,
dlatego bezpieczniejsze wydaje sie zastoso-
wanie antybiotyku o szerokim spektrum
dziatania. Ponadto wykazano, ze gentamycy-
na nie wchiania sie po zastosowaniu na nie-
uszkodzong skére, co stanowi jej niewatpli-
wa zalete w leczeniu miejscowym. Nalezy
bowiem pamieta¢ o potencjalnych objawach
niepozadanych, szczegdlnie w przypadku ab-
sorpgji systemowej antybiotykdw. Gentamy-
cyna w potaczeniu z betametazonem stoso-
wana na niewielkich obszarach nieuszkodzo-
nej skéry moze stanowi¢ skuteczna
i bezpieczng opcje terapeutyczna w leczeniu
wtdrnych zakazen skory.
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medycyna estetyczna)

Tekst powstat w oparciu o artykut Nonexcisional, Minimally Invasive Rejuvenation of the Neck
autorstwa R. Stephen Mulholland, MD, FRCS(C)
opublikowany w ,Clinics in Plastic Surgery” 41 (2014) | 1-31

Niechirurgiczne, minimalnie
INnwazyjne odmfadzanie skory szyi

Ze wzgledu na to, ze szyja (podobnie jak twarz i grzbiet rak) jest przez
wiekszos¢ czasu wystawiona na dzialanie $wiatta stonecznego, bardzo
powszechnym problemem sa zaburzenia koloru skoéry. Pojawiaja sie
one po latach ekspozycji na stonce u wszystkich, ktérzy nie stosuja kre-
mow z filtrem. Zmiany pigmentowe moga mie¢ posta¢ matych izolowa-
nych plam lub rozlegtego odbarwienia/przebarwienia. Na szyi najbar-
dziej typowe sa rozlegie brazowe przebarwienia. Zmianom pigmento-
wym czesto towarzysza rowniez dodatkowe zmiany fotostarzeniowe,
takie jak: zmniejszenie grubosci i nadmierne rogowacenie naskoérka,
zmniejszenie grubosci i elastycznosci skéry wtasciwej, zmniejszenie
produkcji kolagenu i elastyny, zaburzenia organizacji wiékien kolage-

nowych tworzace zmarszczki i faldy skory.

Zaburzenia pigmentowe mozna le-
czy¢ za pomocg technik selektywnie
oddziatujgcych na barwnik lub nieselek-
tywnych technik ablacyjnych. Historycznie
najlepsza terapig byty pillingi chemiczne
i pillingi laserowe, ale towarzyszyty im
czeste komplikacje w postaci przebarwien
pozapalnych (zwiazane z rozlegtym ura-
zem i diugim okresem rekonwalescencj).
Poniewaz skéra szyi jest uboga w przydat-
ki skorne, gruczoty tojowe oraz gruczoty
potowe ekrynowe i apokrynowe, proces
naskorkowania jest bardzo wolny.

W ciggu ostatnich 15 lat ztotym stan-
dardem usuwania przebarwien szyi staty
sie systemy oparte na dziafaniu $wiatta.
Dziatajg one w oparciu o selektywne
pochtanianie $wiatta w melaninie zawar-
tej w komodrkach. Po zaabsorbowaniu
energia $wiatfa ulega zamianie na ciepfo,
ktére degraduje komorki z melaning —

proces selektywnej fototermolizy. Sto-
suje sie Swiatfo o diugosci fali z przedzia-
fu 500- 1064 nm: laser barwnikowy 595
nm, laser Nd:YAG KTP 532 nm, laser
Nd:YAG 1064 nm, laser aleksandrytowy
755 nm lub laser rubinowy 694 nm
oraz systemy IPL (obecnie najbardziej
popularne). Systemy IPL to urzadzenia
emitujace intensywne impulsy S$wiatfa
o szerokim zakresie diugosci fali — od
500 do 1200 nm. W urzadzeniach tych
za pomoca dodatkowych systemow fil-
tracji mozna ograniczy¢ spektrum dtugo-
sci fali do wezszego zakresu, lepiej do-
pasowanego do usuwanej zmiany skor-
nej. Do zmian pigmentowych skéry szyi
dla fototytypdw I-Ill stosuje sie najcze-
sciej filtry 515 lub 580 nm, a dla fototy-
péw V-V — 590 lub 640 nm.

Usuwanie zmian pigmentowych za po-
mocg IPL zwykle wymaga 3-5 zabiegéw
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Cechy mtodo wygladajacej skdry szyi

-ostry kat podbrédkowo-szyjny

-dobrze wyksztatcony dolny brzeg Zuchwy
-gtadka powierzchnia skéry

-brak poziomych i pionowych linii/zmarszczek
-brak pasm migsnia szerokiego szyi

-nie widoczne $linianki podzuchwowe

-nie przero$nigte Zwacze

-jasny i réwny kolor, z minimalng ilo$cig
zmian naczyniowych i pigmentowych

Naskérek
Skéra wiasciwa

Podskérna tkanka ttuszczowa
Pasma FSN

Migsieri szeroki szyi

Tkanka tluszczowa pod migsniem szerokim szyi

Ryc. I. Wizudlizacja mtodo wyglgdajqcej skéry szyi.

Zmiany starzeniowe szyi

-Rozwarty kat szyjno-podbrédkowy
-Nie wyksztatcona dolna linia Zuchwy
-Fotostarzeniowe zmiany skéry
-Poziome i pionowe linie mimiczne
2wigzane z ruchem szyi
-Przy$rodkowe i boczne pasma szyi
-Przeros$nigte Zwacze

Zaburzenia pigmen-
towe i telangiektazje
Zmniejszona grubos$é
naskérka
Miejscowe nagromadzenia
kolagenu

Zmniejszona grubosé
skory wiasciwej

Nadmiar podskornej
tkanki ttuszczowej

Atrofia migsnia
szerokiego szyi

Nadmiar tkanki tluszczowej
pod migsniem szerokim szyi

Ryc. 2. Wizudlizacja starzejgcej sie skory szyi.

38



wykonywanych co 3-4 tygodnie. Ponie-
waz nie mozna naktadac¢ na siebie kolej-
nych plamek, po zabiegu na skérze po-
wstajg odbarwione prostokaty i dlatego
do wyrdwnania koloru skéry wymagane
jest wykonanie kilku zabiegow. Dodatko-
wo, aby nie powstata linia demarkacyjna
pomiedzy szyja a dekoltem, zabieg usu-
wania zmian pigmentowych czesto trze-
ba rozszerzy¢ o dekolt. Najnowszym
i optymalnym rozwiazaniem sa obecnie
systemy IPL ze zmodyfikowanym spek-
trum emisji $wiatta i wysokg moca szczy-
towg — Inmode Lumecca (Invaxis, Izrael).
Dzieki modyfikacji charakterystyki lampy
IPL az 40% energii jest emitowane w pa-
$mie najlepszej absorpcji melaniny i he-
moglobiny (500-600 nm). W przypadku
klasycznych systemdw IPL warto$é ta wy-
nosi z reguty okolo 12-15%. Dodatkowo
Lumecca ma wysoka moc szczytowa, co
umozliwia znaczne skrécenie czasu im-
pulsu i dostarczenie odpowiedniej energii
w optymalnym czasie kilku milisekund.

W usuwaniu zaburzen pigmentacyj-
nych pomocne sg tez ablacyjne, laserowe
techniki frakcyjne oraz frakcyjne systemy
RF. Systemy te oferuja mozliwos¢ cze-
Sciowego odparowania naskorka (20-
30%), dzieki czemu skéra gojac sie, od-
twarza komorki bez melaniny i przebar-
wienie ulega rozjasnieniu.

Zmiany zwigzane z hemoglobing

Innym przejawem fotostarzenia i sta-
rzenia genetycznego sg trwale poszerze-
nia powierzchownych naczyn. Takie
zmiany naczyniowe bardzo dobrze rea-
guja na dziatanie systeméw IPL, a — po-
niewaz zwykle sg rozlegle — uzycie syste-
mu IPL, dysponujacego znacznie wieksza
plamka robocza niz systemy laserowe,
jest najwygodniejsze. Czasami na szyi
wystepuja tez gtebsze naczynia srédskoér-
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ne lub podskdrne, do ktérych niezbedne
jest uzycie dtugoimpulsowych laseréw
barwnikowych lub Nd:YAG. Czestym
problemem wystepujacym w gérnej war-
stwie brodawkowatej skéry, na bocznych
jej powierzchniach, jest rdwniez miesza-
nina przebarwien i poszerzonych naczynh
(Poikiloderma of Civatte). Ten ,zespdt
czerwonej szyi” najefektywniej leczy sie za
pomoca IPL lub laseréw barwnikowych.

Jedng z komplikacji leczenia prolifera-
¢ji naczyn w obrebie szyi krétkoimpulso-
wymi laserami jest punktowe usuniecie
melaniny powodujace widoczne przeja-
$nienia na skérze. Najlepszym rozwigza-
niem jest wiec wykonanie kilku sesji sy-
stemem IPL z fagodnymi parametrami,
prowadzacych do stopniowego, réwno-
czesnego usuniecia zmian naczyniowych
i pigmentowych.

Zmiany naskorkowe i skérne nie-
zwigzane z chromoforami

Istnieje réwniez wiele zmian fotosta-
rzeniowych niezwigzanych z chromofora-
mi, ktére trzeba usunaé, by odzyskad
miody wyglad skory: brodawki naskérko-
we i skorne, znamiona, rogowacenie star-
cze, brodawki tojotokowe. Wymagaja
one zabiegdw chirurgicznych lub lasero-
wej waporyzadji.

Utrata jedrnosci skory

W ostatnich latach miat miejsce szyb-
ki rozwdj technik ujedrniania skory i re-
dukgji zmarszczek za pomocg réznych
technologii dziatajacych przezskérnie.
Zabiegi te staly sie bardzo waznym uzu-
petnieniem dostepnego arsenafu metod
leczenia i obecnie kazdy lekarz zajmuja-
cy sie medycyng estetyczng musi posia-
dad niechirurgiczne rozwigzania do tego
typu zabiegdw.



FORMA

Elektrody aktywne

Nieablacyjne
negrzewa ie
skory wiasciwej
Elektrody
bierne
Objetosciowe
podgrzanie
skory

Poprawa
powierzchni skdry

Produkcja nowego
kolagenu i elastyny

idssst

A; Mechanizm dziatania

7l
B. Remodelowanie skory
Ryc. 3. FORMA — Nieablacyjny system do dynamicznego podgrzewania skéry wiasciwej

wykorzystujqgcy bipolarny prqd RF. Aplikator wyposazony jest w czujniki temperatury umozliwiajgce
automatyczng modulacje podawania prqdu RF w zaleznosci od stopnia nagrzania skéry. Seria

zabiegdéw pozwala zwiekszy¢ synteze kolagenu o 35%.

Techniki nieinwazyjne

Pierwsze przezskérne techniki ujedr-
niania wykorzystywaty podczerwone
Swiatfo laserowe (IR). Dawaty one do-
bre, powierzchowne rezultaty, ale do-
piero wprowadzenie bipolarnego pradu
RF umozliwito najbardziej efektywne
objetosciowe nagrzewanie kolagenu
w skérze wiasciwej. Pierwowzorami by-
ty monopolarny prad RF z technika
,stemplowania” (Thermage, Solta Medi-
cal, USA) oraz pofgczenie jednoczesne-
go dziatania podczerwieni i pradu RF
(elos, Syneron, Izrael). Techniki te pole-
gaty na wykonaniu 2-3 przej$¢ z wyko-
rzystaniem ,stemplowania”, w wyniku
czego skéra wiasciwa podgrzewana byta
punktowo, a czas podgrzania (wymaga-
ny do uzyskania stymulacji przebudowy
skory) byt krotki.

Najnowszym rozwigzaniem sg systemy
wykorzystujace nieinwazyjne przezskdrne

dziatanie pradu RF. Energia pradu RF, wy-
korzystujac technike dynamicznego przesu-
wania aplikatora po powierzchni skory, jest
podawana w sposéb ciagly. Najwazniejsza
zaleta tego typu systemdw jest znaczne wy-
diuzenie czasu nagrzania skéry wiasciwej
do temperatury 42-43°C. Wsrdd tych
urzadzen znajdujg sie Accent (Aima Lasers,
Izrael), Tripolar (Pologen, Izrael), Ocatpolar
(Venus Freeze, Izrael), Excilis (BTL, Cze-
chy). Obecnie najbardziej zaawansowanym
technicznie rozwigzaniem jest urzadzenie
Inmode Forma (Invasix, Izrael), w ktérym
wbudowano system kontroli automatycz-
nie dostosowujacy dziafanie pradu do bie-
zacej temperatury skory oraz jej impedan-
qji. Gdy temperatura skéry pod aplikatorem
osigga ustawiong wartos¢ docelowa, sy-
stem automatycznie wylacza podawanie
pradu RF. Obnizenie temperatury naskorka
o 0,1°C powoduje automatyczne wigcze-
nie pradu RF i podgrzewanie jest kontynu-
owane. Ten proces termomodulacji umoz-
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Fractora

A. Mechanizm dziatania

Ablacja

Koagulacja

Podgrzewanie
sk

wiasciwej

B. Efekt

Ablacja
Koagulacja

Podgrzewanie
skory wiasciwej

struktury

p&uielizclanlkc‘a

S redu
zam:yrzeﬁ koloru

Ryc. 4. FRACTORA — ablacyjny system do przebudowy skory wykorzystujqgcy prqd RF podawany

za pomocq mikroigiet.

liwia bardziej jednorodne podgrzanie skéry
oraz pozwala unikng¢ punktowego prze-
grzewania i zwigzanego z nim dyskomfortu
oraz efektéw ubocznych. W badaniach kli-
nicznych i histologicznych wykazano, ze po
zabiegu w skorze jest o 14% wigcej kolage-
nu, a synteza kolagenu jest wieksza o 35%.

Y

koagulacji

Techniki minimalnie inwazyjne

Stosowane w ostatnich latach techni-
ki minimalnie inwazyjne to systemy HI-
FU (wykorzystujace zogniskowane ultra-
dzwigki do punktowego przegrzewania
glebokich warstw skoéry) oraz mikroigto-

Remodelowanie

Ryc. 5. Badanie histologiczne pokazujqce efekt dziatania frakcyjnego prqdu RF.
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A. Oddziatywanie na calej dtugosci igiet 2,5mm

(mikroigty nie izolowane), mata gestosc (24 mikroigty)

B. Powierzchowny efekt * mikroigty
0,6mm, duza gestos¢ (60 mikroigief)

C. Powierzchowny efekt * mlkmlﬂm
0,6mm, bardzo duza gesto$é (126 mikroigiet)

D. Oddzialywanie na koricach igiet 2,5mm
(mikroigty izolowane), mata gestosc (24 mikroigty)

Ryc. 6. Rézne sposoby oddziatywania systemu FRACTORA na skére.

wy RF (wykorzystujacy mikroigly do punk-
towej, podskérnej koagulacji za pomoca
pradu RF). Jednym z takich rozwigzan jest
system Inmode Fractora (Invasix, lzrael)

Ryc. 7. Badanie histologiczne pokazujgce
dziatanie izolowanych mikroigiet Fractora —
nieablacyjna penetracja igiet w skorze, brak
powierzchownego uszkodzenia termicznego,
frakcyjne uszkodzenie w skérze wiasciwej.

z koricdwkami mikroiglowymi RF o réznych
diugosciach i réznej gestosci mikroigiet.
Dostepne s3 koncédwki z mikroiglami
nieizolowanymi o diugosci 2,5 mm i 0,6
mm oddziatujace na skére na catej diugosci
oraz koncowki o diugosci 2,5 mm z izolacjg
silikonowa i aktywnym koncem. Zastoso-
wanie izolowanych igiet eliminuje nagrze-
wanie naskérka i zmniejsza ryzyko wysta-
pienia przebarwien pozapalnych, podczas
gdy glebokie warstwy skéry ulegaja silnemu
selektywnemu podgrzaniu. Jednoczednie
system Fractora wyrdznia sie znacznie
wiekszg dfugoscig aktywnego konca i wiek-
szym rozstawem igiet, dzieki czemu mozli-
we jest uzyskanie punktowego uszkodzenia
skéry o wiekszych rozmiarach, co przekfa-
da sie bezposrednio na wigksza skutecz-
no$¢. Inmode Fractora z koncéwka 2,5
mm i izolowanymi iglami RF jest obecnie
jednym z najskuteczniejszych rozwigzan do
ujedrniania skory i redukgji zmarszczek czo-
fa, powiek, policzkdw, zuchwy i szyi. Nato-
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miast uzycie igief nieizolowanych pozwala
na uzyskanie nieosiggalnych dotychczas
efektow redukdji faldow skory, blizn i keloi-
déw. Zabieg Fractora jest jednorazowy,
z mozliwoscig powtarzania co 6 miesiecy
w celu podtrzymania jedrmosci skéry.

Zmiany zwiazane z podskérng tkan-
ka tluszczowa

Nadmierna ilos¢ tkanki tfuszczowej
nad miesniem szerokim szyi zwykle zmie-
nia ostry kat podbrédkowo-szyjny, cha-
rakterystyczny dla mtodej twarzy. Z tego
powodu w ciggu ostatnich 30 lat zapropo-
nowano duzg liczbe minimalnie inwazyj-
nych sposobdéw redukgji tkanki ttuszczo-
wej podbrddka. Od trzech dekad do re-
dukgji podskérnej tkanki ttuszczowej oraz
zmiany kata podbrédkowo-szyjnego naj-
powszechniej stosowana jest jednak kla-
syczna liposukcja (SAL). SAL jest dobrg

Efekt dziatania FaceTite na skdre

Zewnegtrzna elektroda bierna

Linie przeptywu
Pzt

: Zmlgnv
termiczne bez
efektu koagulacji

Wewnetrzna
elektroda a na

Termiczne zmiany
koagulacyjne:
Denaturacja dolnych
30% wari%'wy | [
siateczkowatej skory —
Zniszczone
komorki ttuszczowe

Skoagulowane naczynia
krwionosne

Obkurczone pasma FSN

technika szczegdlnie dla tych pacjentdw,
ktérych skéra jest odpowiednio napieta
i elastyczna. Udokumentowano, ze pod-
skérna stymulacja skéry podczas pracy ka-
niulg ssaca powoduje réwniez jej obkur-
czenie, ale po roku wynosi ono tylko od
6% do 10%. Duzg wadg SAL jest diuga
rekonwalescencja z powodu znacznego
urazu mechanicznego oraz duzych wy-
broczyn. Z tego powodu w latach dzie-
wieddziesigtych, w celu zminimalizowania
efektéw ubocznych, wprowadzono lipo-
sukcje  wspomagana ultradzwiekowo
(UAL). Kawitacja ultradzwiekowa minima-
lizuje uszkodzenia podskdrnej sieci naczy-
niowej, zmniejsza obrzek i bdl pozabiego-
wy oraz skraca czas rekonwalescencji.
Jednak nadal wyzwaniem dla SAL
i UAL sa pozostali pacjenci z nadmiarem
tkanki tluszczowej podbrddka, potaczo-
nym z wiotkoscig skéry i zmniejszong ela-
stycznosdcia. Pacjenci z duza, $rednig lub

Ryc. 8. Efekt oddziatywania FaceTite na skore wiasciwg i tkanki podskdrne z natychmiastowq

koagulacjq tkanki tluszczowe.
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Efekt zabiegu FaceTite
A. Zmiany nieablacyjne i koagulacja B. Remodelowanie

Nieablacyjne zmian

w warstwie brodaw{owatej

Koagulacja i obkurczenie
warstwy siatkowatej

et

Przemodelowana skéra wiasciwa
z 30% obkurczeniem

t'?ﬁ?%”ﬁ%f&%;"‘a""' Przebudowane wtokna FSN
ﬁoa ula{é:la nﬁczyn
rwionoSYEN 4y urczone wikna FSN

Ryc. 9. Efekt po zastosowaniu FaceTite — reorientacja pasm FSN, pogrubienie warstwy
siateczkowatej skéry, neokolageneza.

nawet niewielka iloscig tkanki tluszczowej, Obecne badania kliniczne wykazuja,
ze stabym napieciem skéry, zwykle nie re-  ze najlepsze efekty zwiekszenia napiecia
agujg pomysinie na SAL lub UAL. Badania  skéry, w poréwnaniu do metod zimnych
eksperymentalne wykazujg obkurczenie  SAL i UAL, wykazujg techniki termiczne.
skéry na poziomie tylko do 10%. Z tego powodu dziesie¢ lat temu popu-

Oddziatywanie NeckTite na FSN i przestrzen podskdrng
A. Mechanizm dziatania B. Natychmiastowy efekt ~ C. Remodelowanie

brodawkowata i siateczkowata
skory wiasci

po uzyciu NeckTite Poprawa
Lo0grzewanie powierzchnl SKOry
podskﬁme]__l Zremodelowana warstwa

Koagulacja i
obkgrcze;lie FSN gdsysanie tkanki Skoagulowane i P%?Réltll: wane
Koagu acé-g tkanki| tuszczowej obkurczone pasma FSN p

|
ttuszczowe

Ryc. 10. Efekt oddziatywania NeckTite na tkanki podskdrne.
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Ryc. I'l. Zmiana konturu podbrédkowo-szyjnego uzyskana za pomocq FaceTite, NeckTite i
frakcyjnego prqdu RF.

larna stafa sie lipoliza wspomagana lasero-
wo (LAL), w ktérej tkanka podskédrna
podgrzewana jest punktowo do 55°C,
podczas gdy temperatura skory wiasciwej
nie przekracza 40°C. Uzyskuje sie obkur-
czenie skoéry na poziomie 17% po 3-6
miesigcach, pogrubienie skéry do 25%
oraz zwiekszenie elastycznosci o 24%.
Do LAL wykorzystywane sa obecnie lase-
ry o réznych dtugodciach fali — 1064,
1320, 1440, 924, 967 i 980 nm. Wszyst-
kie one oddziatujg poprzez podgrzewanie
tkanki, ktére indukuje neokolageneze
warstwy siateczkowatej skéry wiasciwe.
Dodatkowo wystepuje mniej wybroczyn
niz w przypadku SAL.

Jedng z najnowszych i najbardzie
obiecujacych technik do minimalnie inwa-
zyjnego ujedrniania szyi jest lipoliza wspo-
magana RF (RFAL). Aplikator FaceTite
sktada sie z trzynastocentymetrowej izo-
lowanej kaniuli o $rednicy 1,8 mm (ktérej
aktywna koncodwka emituje bipolarny prad
RF) i drugiej zewnetrznej elektrody refe-
rencyjnej, $lizgajacej sie po powierzchni
skory rownolegle z elektroda wewnetrz-
na. Prad RF, przeptywajac poprzez tkanki
znajdujace sie pomiedzy elektrodami (we-
wnetrzng i zewnetrzna), koaguluje pod-
skérng tkanke tluszczowsa oraz podgrze-
wa skére wiasciwa, przy czym cate ciepto
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skierowane jest w kierunku powierzchni
skory. Duza ilos¢ ciepfa wydzielajaca sie
wokét elektrody podskdrnej koaguluje nie
tylko tkanke ttuszczowa, ale rdwniez war-
stwe siateczkowaty skéry, z zachowaniem
warstwy brodawkowatej. Obie elektrody
wyposazone sg W czujniki temperatury i —
podobnie jak w przypadku systemu For-
ma — FaceTite automatyczne monitoruje
biezaca temperature skéry i automatycz-
nie wilacza i wylagcza emisje pradu RF
w zalezno$¢ od ustawionej temperatury
docelowej i biezacych odczytéw czujni-
kéw. Poza pomiarem temperatury tkanki
system wyposazony jest w szereg dodat-
kowych zabezpieczer, m.in. przed na-
glym wzrostem temperatury lub naglg
zmiang impedancji tkanki.

Publikacje dotyczace RFAL wykazujg
obkurczenia skory i tkanki podskérnej do
25% po 6 miesigcach i 35-40% po | ro-
ku. Tak duze obkurczenie jest czesto
wystarczajace nawet u pacjentdw prze-
widywanych do chirurgicznego wyciecia
ptata skory.

Innym narzedziem do poprawy kata
podbrédkowo-szyjnego jest system Neck-
-Tite. Wykorzystuje on to samo zjawisko li-
polizy wspomaganej RF co FaceTite, ale
elektroda podskdrna jest w nim jednocze-
$nie kaniulg ssacg. Ma ona $rednice 2,4 mm



A. Odsysanie tkanki ttuszczowej B. Przebudowa FSN
za pomoca FaceTite

za pomoca NeckTite

C. Przebudowa skéry D. Przebudowa powierzchni
wiasciwej za pomoc&1 skénéza pomoca
Fractora, 2,5mm, 24 piny Fractora, 0,6mm, 60 pinéw

Ryc.

i umozliwia odsysania tluszczu w trakcie
koagulacji tkanki tluszczowej. Technologia
ta przeznaczona jest dla pacjentéw z du-
zym nadmiarem tkanki ttuszczowej nad
migsniem szerokim szyi. W zaleznosci od
wiotkosci i elastycznosci skory szyi zaraz po
zabiegu NeckTite, w tej samej sesji mozna
podskdrnie zastosowad aplikator FaceTite
w celu wzmozenia napiecia skory.

Dziatanie RFAL polega m.in. na ob-
kurczeniu FSN, a uzyskiwane wyniki to
25-40% po | roku od zabiegu, ze wska-
zaniem na znacznie wiekszg skutecznosc
redukcji wiotkosci niz SAL lub UAL.

W przypadku wystepowania ztozo-
nych zmian zawierajacych dodatkowo
powierzchowne zmarszczki lub przebar-
wienia i naczynia RFAL mozna potaczyc
z jednoczesnym stosowaniem frakcyjne-
go pradu RF (Fractora), ablacyjnych lase-
réw frakeyjnych, laseréw lub IPL. Po-
zwala to dodatkowo zoptymalizowac
osiggany efekt wizualny.

[ 2. Polgczenie dziatania systemu RFAL i frakcyjnego prgdu RF.

Podsumowanie

Starzejgca sie skora szyi jest jednym
z wiekszych wyzwan dla lekarzy medycy-
ny estetycznej. Pomimo ze techniki mini-
malnie inwazyjne odniosty duzy sukces
w zabiegach odmfadzania skéry twarzy,
ze wzgledu na swojg strukture i lokaliza-
cje obszar szyi jest miejscem znacznie
trudniejszym. Dopiero ewolucja réznych
technik w ciggu ostatnich lat przyniosta
nowe narzedzia, ktére mozna samodziel-
nie lub w kombinacji wykorzysta¢ do
efektywnej, niechirurgicznej poprawy
skory szyi. Opisywane powyzej techniki
mozna oczywiscie uzupetni¢ podawa-
niem neurotoksyn, mocno rozcienczo-
nych wypetniaczy oraz biostymulantéw,
ale poniewaz skéra szyi jest bardzo cien-
ka i uzycie samych $rodkdéw farmakolo-
gicznych jest ograniczone, najlepsze efek-
ty odmtodzenia uzyskuje sie, stosujac

kreatywna terapie faczona.
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Metody leczenia zylakow
konczyn dolnych w 2017/ roku

Niewydolnosé¢ zylna konczyn dolnych jest choroba o bardzo szerokim
obrazie: od teleangiektazji — tzw. pajaczkow (stopien Cl klasyfikacji CE-
AP), przez zylaki i obrzeki (stopnie odpowiednio C2 i C3), zmiany skoér-
ne (stopien C4), do owrzodzen zylnych witacznie (stopien C5 i C6). Ob-
serwuje sie¢ zaréwno pacjentéw z olbrzymimi zylakami bez dolegliwosci,
jak i pacjentow z bardzo typowymi dolegliwosciami bez uzasadnienia

w badaniu przedmiotowym.

Trudnoscig jest ustalenie wskazan do le-
czenia zylakdw konczyn dolnych — powstaja
pytania, kiedy jest to problem tylko kosme-
tyczny, a kiedy zdrowotny, kiedy mozna po-
przestac na leczeniu zachowawczym, a kiedy
nalezy przekonac pacjenta do poddania sie
leczeniu zabiegowemu.

Istnieja dwa punkty widzenia — oczekiwa-
nia pacjenta oraz do$wiadczenie lekarza.
Pacjent oczekuje, by leczenie zylakéw byto
matoinwazyjne, bezbolesne, szybkie, tanie
i skuteczne, z dobrym efektem kosmetycz-
nym oraz umozliwiato szybki powrét do co-
dziennej aktywnosci. Lekarz natomiast zna
istote choroby, przyczyne powstania zyla-
kéw, problem potencjalnego dalszego roz-
woju, mozliwosci wystapienia powikfan.
Dysponuje réznymi metodami leczenia i po-
winien posiadac¢ wiedze o zwigzanych z nimi
dziataniami niepozadanymi lub ubocznymi,
czasie rekonwalescencji, postepowaniu po

zabiegu. Przekazanie tej wiedzy pacjentowi
to wiecej niz pofowa sukcesu leczenia.
Lekarz powinien takze uprzedzi¢ pacjenta
o dalszym leczeniu w przyszfosci i wyttuma-
czy¢ mozliwosci spowolnienia rozwoju cho-
roby. Przedstawiajac pacjentowi metody le-
czenia, lekarz winien opierac sie na wiasnym
doswiadczeniu. Wybdr sposobu postepo-
wania powinien by¢ podyktowany konkretng
sytuacja kliniczng i musi stanowi¢ swego ro-
dzaju kompromis pomigdzy oczekiwaniami
pacjenta a wiedza i mozliwosciami terapeu-
tycznymi lekarza.

Wizualizacja naczyn

Ultrasonografia dopplerowska powinna
by¢ badaniem wykonywanym na kazdym
etapie diagnozowania i leczenia niewydolno-
$ci zylnej. Jej stosowanie jest rownie nie-
zbedne jak uzywanie stetoskopu przez inter-
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nistbw. W celu standaryzacji wykonania
i opisu badania postuluje sie stosowanie zale-
cen Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczy-
niowej i Polskiego Towarzystwa Flebologicz-
nego z 2013 roku!'.

W codziennej praktyce przestajg byc
stosowane inne badania diagnostyczne,
utrzymuje sie jedynie pozycja flebografii jako
metody obrazowej dla jednoczasowego le-
czenia zabiegowego, np. stentowania nie-
droznych zyl biodrowych lub embolizadji
niewydolnych zyt jajnikowych.

Przeprowadzanie zabiegdw na ptytko
potozonych zytach utatwiaja systemy wizuali-
zacji przezskérnej. Stosowane od dawna
oswietlacze naczyniowe z pierscieniem
oswietlajgcym skore okolicy zylakdw ($wiatfo
widzialne LED lub halogenowe) zapewniajg
bezcieniowe, jednorodne i jasne obrazowa-
nie sieci zylnej do gtebokosci |0 mm.

Innowacja jest system obrazowania zyt
w podczerwieni. lluminator zyt to przeno-
$ny detektor wykorzystujacy promieniowa-
nie podczerwone o diugosci fali
940 i 850 nm, ktéry umozliwia szybka
i precyzyjna projekcje siatki naczyn krwio-
nosnych wystepujacych na glebokosci do 8
mm. Sie¢ zyt jest wyswietlana bezposre-
dnio na skére pacjenta przy uzyciu projek-
tora DLP. Stosowanie takich skaneréw zyl-
nych jest wykorzystane w metodzie CLaCS
— Cryo-Laser-Cryo-Sclero, taczacej metode
laserowa i skleroterapie w leczeniu zyt sie-
ciowych i teleangiektazji.

Znieczulenie tumescencyjne

Rozpowszechnienie znieczulenia nasig-
kowego — tumescencji — zrewolucjonizo-
wato wiele procedur flebologicznych. Roz-
twér soli fizjologicznej, lignokainy zbuforo-
wane] dwuweglanem sodu z niewielkim
dodatkiem adrenaliny podawany jest pod
kontrolg ultrasonografi pompa rolkowa
bezposrednio wokdt leczonych naczyn.

S

Efekt masy wywierany przez podany roz-
twér wywoluje, przez ucisk z zewnetrz,
obkurczenie i oprdznienie naczyn z krwi,
adrenalina dodatkowo zmniejsza ich $redni-
ce, a lignokaina wywiera diugotrwaty efekt
przeciwbdlowy. Dla procedur termicznych
odpowiednia objeto$¢ ptynu tumescency;-
nego skutecznie chroni przed poparzeniem
skéry i tkanek otaczajacych zyte, a dla me-
tod tradycyjnych pozwala na wykonywanie
w zasadzie bezkrwawych operagji.

Leczenie

Od kilku lat obserwuje sie stagnacje —
medycyna nie dysponuje nowymi niezwyky-
mi technikami, starajac sie jednak coraz lepiej
dopracowywac istniejace procedury i faczyd
je ze sobg. Mozliwe procedury obejmuja:
wewnatrzzylne termoablacje (Endovenous
Thermal Ablation — EVTA), ablacje chemiczne
oraz tradycyjne leczenie chirurgiczne.

Metody termoablacji to ablacje lasero-
we, radioablacje oraz ablacje parg wodna.

Do chemoablacji zalicza sie sklerotera-
pie, skleroterapie pod kontrolg USG (czyli
echoskleroterapie), ablacje mechaniczno-
-chemiczne oraz wewnatrzzylne zastoso-
wanie klejow.

Wsréd metod chirurgicznych wyrdznia
sie zabiegi strippingu, ligatury, krosektomie
oraz flebektomie.

Zalecenia Europejskiego Forum Zylnego
(EVF) z 2014 roku w przypadku obecnosci
refluksu w zyfach safenowych rekomenduja
przede wszystkim EVTA, a tradycyjng chirur-
gie oraz echoskleroterapie piankowa reko-
menduje sig w drugiej kolejnosci. W przy-
padku braku refluksu w zytach safenowych
w leczeniu zylakow EVF rekomenduje mini-
flebektomie oraz echoskleroterpie piankowa
w takim samym stopniu.

Wskazaniem dla zastosowania termicz-
nych technik ablacji wewnatrznaczyniowej jest
obecnosé¢ refluksu osiowego w zytach odpi-



szczelowej lub odstrzatkowej oraz ich dopty-
wow o osiowym, prostolinjnym przebiegu,
perforatory o osiowym przebiegu, a dla pary
wodnej — dodatkowo zylaki korfczyn dolnych.

Do ablacji laserowych (Endovenous Laser
Ablation — EVLA, Endovenous Laser Treat-
ment — EVLT) mozna wykorzysta¢ lasery
o réznych dfugosciach fali oraz widkna
o réznych konstrukcjach. Niestety dla pa-
cjentéw, ale takze dla wielu lekarzy, sfowo
laser to synonim jednej metody.

Obecnie w ocenie autoréw najbardziej
godnymi polecenia sa lasery o diugosci fali
1470 nm, gdzie odbiorcg energii laserowe;j jest
przede wszystkim woda, a energia penetruje
w niej na gleboko$¢ zaledwie 0,03 cm.
W przypadku laserow o krotszej diugosci fali
pacjent odczuwa dyskomfort w postaci dole-
gliwosci bdlowych i krwiakdw, dla systemow
wykorzystujacych diugos¢ fali 1470 nm dolegli-
wosdi te praktycznie nie wystepuja.

Duze znaczenie ma takze konstrukcja
widkna laserowego (Swiatfowodu). Po-
czatkowo uzywane swiatfowody z ptaskim
czolem (emitujace swiatfo na wprost) przy
kontakcie ze $ciang naczynia powodowaty
jej rozcinanie. Obecnie stosowane sa
Swiatfowody radialne (emitujace Swiatto na
boki w postaci pierécienia), gestos¢ energii
oddziatujacej na $ciang naczynia jest w nich
mniejsza, a temperatura wynosi nie kilka-
set a okoto 120°C. Kolejnym krokiem jest
coraz
o podwdjnej radialnej emisji energii.
Umozliwiajg one wykonanie ablacji w na-
czyniach o duzej $rednicy, gdzie energia
dawkowana przez pierwszy pierscien po-

szersze stosowanie  wtdkien

woduje obkurczenie naczynia, a przez
drugi jego zamkniecie. Wtdkna, ktére po
raz pierwszy zostaty zastosowane w naszej
praktyce w mijajacym roku, to witdkna
dwupierscieniowe slim.

Systemy laserowe umozliwiajg precy-
zyjne dawkowanie energii. Lekarz wykonu-
jacy zabieg moze modyfikowal jej ilos¢,

W Czym pomocne s3 rézne sposoby wspo-
magania aplikacji energii (systemy znaczni-
kéw na widknie, systemy wspomagania
dzwiekiem lub Swiattem).

W celu utatwienia wykonywania zabie-
gow laserowych wprowadza sie systemy
wspomagajace wysuwanie $wiattowodu
Z naczynia. S to zrobotyzowane urzadzenia
mechanicznie wysuwajace Swiatfowdd.

Nowoscig sa préby stosowania laseréw
tulowych o diugosci fali 1940 nm, dla
ktérych absorpcja energii przez wode jest
pieciokrotnie wieksza niz w laserach
1470 nm. Glebokos¢ absorpcji osiagga jedy-
nie 0,4 mm, skutecznos¢ porownywalna jest
do laserow 1470 nm, a odczuwanie bdlu
przez pacjentdw jest wyjatkowo mafe. Wa-
da jest wysoka cena tych urzadzen.

W radioablacji stosuje sig migedzy innymi
metody RFA (Radiofrequency Ablation) oraz
RFITT (Radiofrequency-Induced Thermothera-
py). W RFA stosuje sie technike Fast Closure
(FC), ktéra charakteryzuje trzy- lub
siedmiocentymetrowa robocza dtugo$¢ kon-
codwki widkna oraz temperatura ablagji
[20°C. Metoda wykorzystuje zjawisko wy-
twarzania silnego pola elektromagnetycznego
o czestotliwosciach radiowych, a zamkniecie
naczynia jest wynikiem uszkodzenia $réd-
btonka, zniszczenia struktury widkien kolage-
nu i obkurczenia $ciany naczynia. Poza zmia-
na wygladu i nazwy urzadzenia metoda ta nie
ewoluowafa w ostatnich latach.

Metoda RFITT opiera sie na bipolarnej
konstrukgji koncdwki widkna, obecnie apli-
kator ma krotsza czes¢ roboczg (o diugosci
[,8 cm), co pozwala na uzyskanie lepszego
efektu zabiegu. Temperatura robocza wyno-
si 60-80°C, predko$¢ wyciggania kontrolo-
wana jest opornoscig tkanek, co sygnalizo-
wane jest dzwiekiem. Obie metody radioa-
blacji nadal wigzg sie z wysokim kosztem
widkien uzywanych do zabiegu.

Najnowsza metoda termoablacji jest za-
stosowanie pary wodnej — SVS (Steam Vein
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Sclerosis). Polega na wprowadzeniu do $wia-
tla zaréwno gldwnych zyt, jak i zylakdw pary
wodnej. Para ma okolo 140°C, podaje sie ja
impulsami, ktérych ilos¢ uzalezniona jest od
srednicy leczonej zyty. Metoda nie jest wol-
na od powikian, gldwnie sg to oparzenia
skéry. Koszt generatora oraz cewnikow uzy-
wanych do ablacji jest wysoki.

Pojawity sie doniesienia o zabiegach
z uzyciem widkien
o podwadjnej radialnej emisji energii bez za-
stosowania kompresjoterapii pozabiego-
wej. Do tej pory zarezerwowane byly je-
dynie dla pacjentow z przewlektym niedo-
krwieniem konczyn dolnych. Godzono sie
na mniejsza skutecznos¢ zabiegu, ponie-
waz obawiano sie wdrozenia standardo-
wego ucisku ze wzgledu na zagrozenie
progresja niedokrwienia. Obserwacje su-
geruja jednak, ze stosowanie poriczoch po-
zabiegowych ma znaczenie tylko w reduk-
¢ji bolu pozabiegowego i to jedynie w cza-
sie pierwszego tygodnia po zabiegu z uzy-
ciem laseréw o diugosci fali 1470 nm. Po-
niewaz skala bélu odczuwanego po zabie-
gu z uzyciem nowoczesnego widkna jest
bardzo niewielka, postuluje sie niestoso-
wanie ponczoch. Strategia leczenia musi
by¢ woéwczas dwuetapowa i terapie zyla-
kébw w zakresie bocznic nalezy odroczyd
o rekomendowane 3-6 miesiecy.

W przypadku leczenia refluksu w zytach
pniowych skleroterapia jest bardziej uzu-
petnieniem niz alternatywa dla metod le-
czenia termicznego czy chirurgicznego, ale
z powodzeniem bywa modyfikowana
w celu skutecznego zamkniecia zylakdw
duzego kalibru. Polega na dozylnym poda-
niu srodka, ktéry poprzez uszkodzenie
srodbtonka i wykrzepienie krwi doprowa-
dzi do zwidknienia leczonego naczynia.
Nie jest to jednakze typowy zakrzep,
a tzw. sklerus (sclerothrombus), bedacy wy-
razem zakrzepicy chemicznej. W bada-
niach mikroskopowych wykazuje odmien-

Swiattowodowych
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ng strukture fibyryny. Posiada mniejsza
sktonno$¢ do fibrynolizy i embolizacji.

Substancje najpowszechniej stosowane
w skleroterapii takze w Polsce to polidokanol
i siarczan sodowy tetradecylu (STS), deter-
genty, ktdre tacza sie z lipidami bton komér-
kowych srédbtonka, uszkadzajae je. W Ame-
ryce Pofudniowe] chetnie siega sie po 75%
roztwor glukozy (niedostepny w Polsce).

W celu zwigkszenia i sity, i rozlegtosci
dziatania sklerozantéw uzywa sie ich w for-
mie piany. Probuje sie modyfikowaé meto-
de uzyskiwania piany, stosujgc rézne strzy-
kawki, taczniki, filtry oraz igly. Zmienia sie
tez proporcje objetosci sklerozantu i gazu.
Kolejna nadziejg sa inne niz powietrze gazy
medyczne stosowane do jego spieniania.
Producenci oferujg dedykowane zestawy do
uzyskiwania piany (z odpowiednim filtrem
zapewniajacym zadang wielkos¢ pecherzy-
kéw) lub nawet gotowy spieniony preparat
polidokanolu (z mieszaning gazéw: 65% tle-
nu i 35% dwutlenku wegla).

W przypadku braku uzyskania po sklero-
terapii odpowiedniego stopnia obkurczenia
leczonej zyty wystepuje jej dtugotrwate wy-
pefnienie nadmierng iloscia skrzepliny, co
wigze sie z widocznym przebarwieniem
skéry. Rozwigzaniem problemu jest wyko-
nanie trombektomii, czyli ewakuowanie
w odpowiednim czasie zhemolizowanej
skrzepliny w drodze naktu¢ i aspiracji.

Aktualne wskazania i zasady wykonywa-
nia tej metody znajduja sie w European gui-
delines for sclerotherapy in chronic venous di-
sorders?. Obecnie najszersze zastosowanie
ma skleroterapia piankowa wykonywana
pod kontrolg USG.

Poniewaz sklerozant jest bfyskawicznie
rozcienczany przez naptywajaca krew oraz
dezaktywowany przez albuminy krwi, sku-
teczno$¢ zabiegu zwieksza stosowanie wy-
zszych stezen leku w przypadku duzych zy-
lakdw, zmniejszenie ich $rednicy tumescen-
ja lub zastosowanie systemodw ablacji me-



chanochemicznej. Zabiegi skleroterapii s3 li-
mitowane globalng iloscig sklerozantu poda-
wanego na sesje zabiegowa. Skleroterapia
pianowa limitowana jest natomiast iloscig
piany (standardy zalecajg do 10 ml mieszani-
ny sklerozantu i powietrza atmosferyczne-
go). Modyfikacja metody jest redukcja badz
catkowite usunigcie azotu z piany (najbar-
dziej popularne jest uzycie dwutlenku we-
gla), co pozwala na zwiekszenie objetosci
piany podawanej w czasie zabieguP.

Zastosowanie tumescendji do zmniej-
szenia $rednicy zyly i podanie spienionego
sklerozantu przez prosty dfugi cewnik
w trakcie jego wysuwania z naczynia to me-
toda TAES — tumescent assisted echosclero-
therapy. Charakteryzuje jg prostota i nie-
wielkie koszty materiafowe!™.

Wsréd metod ablacji mechanoche-
micznej istnieja systemy Flebogrif oraz Cla-
rivein. Zalozenie obu polega na mecha-
nicznym wywolaniu skurczu naczynia (wi-
rujaca kulka w systemie Clarivein lub kilka
ostrych drutéw w systemie Flebogrif)
w czasie wysuwania cewnika z naczynia
z jednoczasowym podaniem do jego $wia-
tta sklerozantu (ptynnego dla Clarivein lub
spienionego — Flebogrif).

Kolejng modyfikacjg echoskleroterapii
jest metoda washout, gdzie w jednej lokaliza-
gji podawany jest lek, a w drugiej aspirowana
krew, co pomaga w odpowiednio szybkiej
penetracji leku w zylakach.

Metoda dry system polega na usunieciu
krwi z zylakdw przed podaniem sklerozantu,
co osigga sie przez uzyskanie kilku dostepow
do leczonych naczyn, nastepnie tumescendji
ich okolicy, a po obkurczeniu przeptukaniu
zylakéw roztworem soli fizjologicznej. W sy-
tuagji dalszego wyptywu krwi poszukuje sie
kolejnych naczyn zasilajacych, po uzyskaniu
do nich dostepu powtarza procedure tume-
scendji i ptukania. Metoda ta jest bardzo efek-
tywna i pozwala znacznie zwigkszy¢ obszar
zylakéw zamykanych dang iloscig piany.

Préba pofaczenia metody laserowej
i skleroterapii jest uzycie w pierwszym przej-
Sciu lasera bez tumescencji w celu zwezenia
leczonej zyly, a nastepnie w drugim etapie
przeprowadzenie skleroterapii pianowej tej
zyly. Technika ta, LAFOS — Laser Assisted Fo-
am Sclerotherapy, uzywa lasera holmowo-
Yagowego o diugosci fali 2100 nm i niskich
energiach pracy.

Kolejng metoda hybrydowa na bazie
skleroterapii jest CLaCS — Cryo-Laser-Cryo-
Sclero, stosowana w leczeniu niewielkich
zylakéw, zyt sieciowych i teleangiektazji®.
Lasera przezskérnego Nd-YAG o dtugosci
fali 1064 nm w pierwszym etapie uzywa sie
do zamkniecia zyt zasilajacych i sieciowych
uwidocznionych przez zylny,
w drugim — do likwidowania teleangiekta-
zji. Kolejny etap wymaga podania sklero-
zantu do zyt, ktére nie ulegly zamknieciu
(preferowana jest niedostepna w Polsce
75% glukoza). Obie czesci zabiegu wyko-
nuje sie, jednoczesnie chtodzac skére na-
wiewem powietrza o temperaturze -20°C,
co zmniejsza dolegliwosci bélowe i dodat-
kowo obkurczajac naczynia, utatwia ich za-
mkniecie. W Polsce do CLaCS jest dostep-
na 40% glukoza. Stosuje sie jg w modyfika-
¢ji, podajac jg w roztworze z STS.

Czysto chemiczng ablacjg jest metoda
z zastosowaniem kleju cyjanoakrylowego.
Zabieg wykonuje sie w warunkach ambula-

skaner

toryjnych pod kontrolg ultrasonografii i nie
wymaga zastosowania znieczulenia tume-
scencyjnego oraz kompresjoterapii poza-
biegowej, a jedynie odpowiednio ditugiego
ucisniecia naczynia przez gtowice ultraso-
nografu monitorujacego zabieg. W opinii
producentéw wystepuje mate ryzyko powi-
kian, a stosowane kleje réznig sie stopniem
lepkosci, co determinuje szybkos¢ przepro-
wadzania zabiegdw.

Wada metody jest wysoka cena oraz brak
odleglych obserwacji, poniewaz klej pozosta-
je w organizmie bezterminowo. Pojawily sie
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pierwsze doniesienia dotyczace spontanicznej
ewakuacji kleju przez wywofanie po latach
zmian o charakterze reakgji wokdt ciata obce-
go (granuloma), z nastepowa martwica tkanek
otaczajacych i owrzodzeniem skory leczonej
okolicy. Ryzyko prébuje sie obejs¢, stosujac
punktowe podawanie kleju, co niestety moze
skutkowad czestszymi nawrotami zylakow.

Nowym hybrydowym podejsciem jest
metoda ScleroGlue — jednoczesna aplikacja
kleju ze skleroterapig. Dostep do naczynia
uzyskuje sie, stosujgc 2 cewniki. Pierwszy
etap to podanie spienionego sklerozantu
na catej dtugosci naczynia w trakcie wysu-
wania cewnika, co wywotuje — procz
uszkodzenia — jego obkurczenie. Kolejny
etap to wielopunktowa aplikacja kleju przez
drugi cewnik (nie jest tu wymagane wywie-
ranie kompresji naczynia z zewnatrz).

Innym zabiegiem faczonym jest proce-
dura, podczas ktérej — podobnie jak w wy-
mienionej uprzednio technice LAFOS — po
uzyciu lasera holmowo-Yagowego o diu-
gosci fali 2100 nm do obkurczonej zyly po-
daje sie klej cyjanoakrylowy.

Podstawowg metoda leczenia chirur-
gicznego jest stripping, czyli wyrwanie zy-
ty. Metoda wprowadzona ponad 100 lat
temu doczekafa sie wielu modyfikacji. Naj-
nowsza z nich jest uzycie tumescencji
w czasie zabiegu, co w skuteczny sposéb
zmniejsza utrate krwi i zapobiega powsta-
waniu rozlegtych krwiakdéw pooperacyj-
nych, a takze zmniejsza ryzyko uszkodze-
nia nerwdw skérnych. Rozpowszechnie-
nie tej metody dziafania powinno zmniej-
szy¢ liczbe prostych zabiegdw krosekto-
mii. Jest ona metoda oszczedzajaca zyte
odpiszczelowa i polega na podwigzaniu
i przecieciu zyly w ujsciu do zyty udowe;.
Niestety pozostawienie niewydolnego
pnia zyly odpiszczelowe] moze powodo-
wad szybki nawrdt zylakdw wskutek po-
nownego potaczenia kikuta z pniem siecig
drobnych neointimalnych naczyn. Inne
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metody oszczedzajace pien zyly odpi-
szczelowej — CHIVA i ASVAL — nie s3 roz-
powszechnione w naszym kraju.

W leczeniu operacyjnym samych zyla-
kéw stosuje sie techniki miniflebektomii wy-
korzystujgce minimalne naciecia lub wrecz
nakfucia skéry i specjalnie skonstruowane na-
rzedzia do usuniecia zylakoéw z niewielkim
defektem kosmetycznym. Tradycyjne fle-
bektomie, ze wzgledu na watpliwy efekt ko-
smetyczny, powinny zostac juz zaniechane.

Kompresjoterapia

Niezbedne nadal jest wdrozenie kompre-
sjoterapii pozabiegowej, najlepiej w postaci
ponczoch o Il stopniu ucisku, czyli
30-40 mmHg mierzone na wysokosci kostki.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze nie ma europejskie]
standaryzadji stopni ucisku (np. francuski Il sto-
pier odpowiada polskiemu | stopniowi). Istnie-
ja juz specjalne platformy skanujace za pomo-
g lasera obie konczyny i przez rekonstrukcje
3D dobierajace wyroby kompresyjne.

Podsumowanie

Przedstawione metody zabiegowe sto-
suje sie zarowno samodzielnie, jak i wzaje-
mnie je uzupetniajac. Istnieja lekarze faczacy
wiele matoinwazyjnych metod w jednocza-
sowej, kompleksowej procedurze hybrydo-
wej. Inni preferuja leczenie wieloetapowe,
w ktérym kolejne metody uzupetniajace
odroczone sg o 3-6 miesiecy.

Czym powinien kierowaé sie pacjent
szukajacy swego flebologa i flebolog szuka-
jacy swojej grupy docelowej pacjentdw?

Polskie Towarzystwo Flebologiczne za-
proponowato mozliwos¢ uzyskania certyfi-
katu dla lekarza zajmujacego sie w swojej
codziennej praktyce flebologig. Certyfikat
Polskiego Towarzystwa Flebologicznego
nie jest rbwnowazny z uzyskaniem specjali-
zacji lub umiejetnosci — jest jednak $wiadec-



twem nalezytego poziomu wiedzy i umie-
jetnosci aplikujgcego lekarza w  zakresie
praktyki flebologicznej. Certyfikat jest przy-
znawany lekarzowi, ktéry udokumentowat
swoje doswiadczenie, na okres 2 lat. Lista
lekarzy certyfikowanych publikowana jest
na stronie internetowej PTF.

PTF akredytuje kursy doskonalenia zawo-
dowego z zakresu skleroterapii, technik we-
wnatrzzylnych i kompresjoterapii. W Polsce
w ostatnich latach odbywaly sie wysokospecja-
listyczne warsztaty i konferencje poswiecone
niewydolnosci zylnej. European Venous Fo-
rum zorganizowalo w 2015 i 2017 roku
w Krakowie warsztaty Hands on Workshop
on Venous Disease, a PTF corocznie organizu-
je (réwniez w tym miescie) International Sym-
posium on Venous Interventions.

State poszerzanie zarowno wiedzy teore-
tycznej, jak i umiejetnosci diagnostyczno-tera-
peutycznych to truizm. Krytyczne podejécie
do stosowanych metod zabiegowych i ich
ograniczen przychodzi z do$wiadczeniem za-
wodowym. A edukacja pacjenta to klucz do
zachowania na diugi czas dobrego efektu este-
tycznego i zdrowotnego, do ktdrego flebolog
zmierza w planie zabiegowym.

PROBLEM Z ZYLAKAMI NA NOGACH?

Wyprobuj skuteczne metody leczenia
zylakow korniczyn dolnych w Angelius:

# laserowa ablacja zylakow
# skleroterapia i echoskleroterapia
“ kompresjoterapia

% chirurgiczne usuwanie
zylakéw
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Praktyczne aspekty zastosowania
nicl Lift Strong

Rozpuszczalne nici chirurgiczne znalazty w ostatnich latach zastosowanie
w dermatologii zabiegowej. W zaleznosci od ich ksztattu, struktury
i materiatu, z ktéorego sa zbudowane, stuza do uzyskania efektu
wolumetrycznego poprzez przesunigcie podskérnej tkanki ttuszczoweij,
do czeséciowego liftingu (czyli uniesienia skoéry) lub do stymulacji

wytwarzania przez skore zwiekszonej iloéci kolagenu!'2.

Dziatanie stymulacyjne nici rozpuszczal-
nych zwigzane jest z reakcjg skéry na ciato
obce, ktéra polega na wystepujacym po-
czatkowo stanie zapalnym, a nastepnie na
obudowywaniu nici wiéknami kolagenu®.
Kim i wsp. obserwowali zwiekszenie ilosci
TGF-B1 (transforming growth factor beta)
oraz kolagenu typu | w pordwnaniu do
skéry niepoddanej zabiegowi. Wprowadze-
nie nici indukuje tworzenie tkanki widknistej
wokdt nici. Reakcja tkanki byta najsilniejsza
okoto miesigca po zabiegu — wykazywano
podwyzszenie poziomu markeréw i ko-

|

Ryc. I. Pacjentka przed zabiegiem aplikacji nici
Lift Strong.

morek zapalnych. Nastepnie ulegafa ona
Znacznemu zmniejszeniu.

Nici Lift Strong taczg funkcje stymulacyjne
z liftingujacymi. Poprzez wystepujace na calej
dtugodci nici specjalne haczyki dochodzi do
zaczepienia sie ich w obrebie skory i wskutek
tego do czesciowego jej uniesienia oraz po-
prawy owalu twarzy. Poprzez draznienie in-
tensywnie stymulujg skére do wytwarzania
dodatkowych widkien (w tym kolagenu typu 1)
i poprawe jej gestosci®®. Natychmiastowy
efekt uniesienia jest uzyskiwany dzieki mecha-
nicznemu podciggnieciu, dobrze dobranej
grubosci nici, a takze haczykom nowej gene-
racji, ktére dzieki metodzie formowania sa
grubsze i gesciej osadzone w poréwnaniu do
tradycyjnych nici haczykowych.

W zabiegu implantacji nici Lift Strong
bardzo istotna jest odpowiednia kwalifikacja
pacjenta, a nastepnie dobranie odpowie-
dnich parametréow nici.

Pacjent, u ktérego wystepuje starzenie
z narastaniem podskoérnej tkanki ttuszczo-
wej na twarzy, a takze jej przesuwanie sie
do dolnych kompartmentdw, jest ideal-
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Ryc. 2. Aplikacja nici Lift Strong.

nym kandydatem do implantacji nici.
W tym typie starzenia zabiegi wolume-
tryczne oraz préby regeneracji skory im-
plantami hydrofilnymi i powodujacymi roz-
rost tkanek nie dajg dobrego efektu este-
tycznego. W niektdrych  sytuacjach
konieczne jest jednak wczesdniejsze przy-
gotowanie pacjenta ze znaczng hipertrofia
podskdrnej tkanki ttuszczowej i wykonanie
zabiegéw usuniecia jej nadmiaru za pomo-
cg lipolizy laserowej, kriolipolizy lub lipo-
sukgji. Im grubsza ni¢ i wieksza liczba ha-
czykdw, tym efekt uniesienia ciezkiej hi-
pertroficznej skéry bedzie lepszy.

Producent nici Lift Strong podaje, ze
haczyki powstajg metoda formowania,
a nie — jak wczesniej — nacinania. Dzieki te]
metodzie haczyki s3 grubsze i gesciej osa-
dzone na nici. W wyniku formowania po-
wstaje ni¢ z haczykami w formie strzafek,
przez co haczyki maja wigksza site uniesie-
nia tkanki (wedtug producenta sita uciagu
tkanki to 2,7 kg). W starzeniu hipertroficz-
nym, gdzie oprdcz narastania i przemie-
szczania podskérnej tkanki ttuszczowej ob-
serwuje sie zmiany przerostowe w obre-
bie skory, dobrze sprawdza sie gruba ni¢
w kaniuli 18G.

Ryc. 3. Pacjentka bezposrednio po zabiegu.

U pacgjentdw ze starzeniem atroficz-
nym, po serii zabiegdw odbudowujacych
objeto$¢ twarzy, takze uzyska sie bardzo
dobre efekty uniesienia tkanek i poprawy
owalu, a z czasem poprawe jakosci skéry.
Dla tych pacjentéw czestym wyborem be-
dzie nieco ciensza ni¢ w kaniuli 19G.

Ciensze i krotsze nici haczykowe znaj-
dujg réwniez zastosowanie w unoszeniu
brwi i odbudowie skoéry czota®!. Ze
wzgledu na obecno$¢ haczykédw moze po-
jawi¢ sie spora bolesnos¢ wystepujaca
przez pierwsze kilka dni po zabiegu i zwia-
zana z mimika czota. Niektérzy autorzy za-
lecajg zastosowanie toksyny botulinowej
ok. dwa tygodnie przed implantacja nici
w regionie czofall.

Wektory wprowadzenia nici haczyko-
wej sa prowadzone na zasadzie do$wiad-
czen praktycznych, ale ich efektywnos¢
w odbudowie skéry i jej uniesieniu zwigza-
na jest z budowa histologiczng skory i obe-
cnosécig linii obnizonego napiecia skoéry
(LME — lines of maximum extensibility). Linie
te zostaly okreslone na podstawie zwiek-
szonej rozciagliwosci skéry w tych obsza-
rach. Jest ona zwigzana z brakiem widkien
kolagenowych wzdtuz linii LME. Implanto-
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wanie nici wzdluz nich powoduje wzrost
napiecia skéry i zmniejszenie jej rozciagli-
wosci w tym kierunku, a co za tym idzie —
jej uniesienie. W kolejnym etapie dochodzi
do wytworzenia wzdfuz przebiegu nici do-
datkowego kolagenu™.

Parki i wsp., badajac satysfakcje pacjenta
po zabiegu wprowadzenia nici haczyko-
wych, stwierdzili, ze 92,8% pacjentdow jest
zadowolonych z zabiegdw,
u Choe i wsp. zadowolonych z zabiegu by-
to 82,4% osdéb. éwiadczy to z jednej strony
o akceptacji zabiegu opartego na rozpu-
szczalnych niciach chirurgicznych, a z dru-
giej strony o prawidtowym doborze pacjen-
téw do zabiegu implantadji nici.

Dla lekarza bardzo wygodna jest budo-
wa kaniuli wprowadzajacej ni¢. Najwigksza
zaletg jest fakt, ze ni¢ jest w cafosci ukryta
w kaniuli. Dzieki temu mozna swobodnie
manewrowa¢ kaniulg w tkankach, a takze
wysuwac¢ i ponowne wprowadzaé ja
w przypadku wczesniejszej niewlasciwej im-

efektéw

plantacji. Koncdwka kaniuli ma zaokraglony
koniec, co znaczaco minimalizuje trauma-
tycznos¢ zabiegu w pordwnaniu do kaniul
powszechnie do tej pory stosowanych.

DR MOMNIKA

Podsumowujac, nici Lift Strong ze wzgle-
du na site unoszenia i budowe powierzchni
stanowig doskonate narzedzie zaréwno
w zabiegach stuzacych poprawie ksztaftu
twarzy, jak i stymulacji odbudowy skéry.

MNewU
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Radiofrekwencja mikroigtowa RF

z terapig LED
-

Wspoélczesna kosmetologia i medycyna estetyczna oferuja innowacyjne
procedury, ktore zapewniaja efektywnos¢ oraz bezpieczenstwo. Jedna
Z nich jest polaczenie promieniowania elektromagnetycznego o czesto-
tliwosciach radiowych z innymi metodami, m.in. mikronakluwaniem

i Swiatloterapia (fototerapia).

Gléwnym celem zabiegdw z zastosowa-
niem fal radiowych jest mozliwos¢ selektywne-
go wzrostu temperatury na $cisle okreslonej
glebokosci skory wiasciwej/tkanki podskérme).
Innowacyjnym rozwigzaniem zapewniajacym
dostarczenie energii fal radiowych i wywolanie
efektu termicznego na odpowiedniej gleboko-
éci jest frakcyjna radiofrekwencja mikroigfowa.
Mikroigty znajdujace sie w glowicy urzadze-
nia po wkiuciu na odpowiednia gtebokos¢
skéry sa elektrodami emitujgcymi energie fal
radiowych, a efekt termiczny jest najsilniejszy
w okolicach zakorczen mikroigiet. Wzrost
temperatury w skérze wiasciwej stymuluje
biosynteze kolagenu i elastyny, tym samym
poprawiajac strukture i funkcje skory. Proce-
sy naprawcze tkanek sg wywotane nie tylko
dzialaniem frakcjonowanej radiofrekwendji,
ale takze mikrouszkodzeniami skéry spowo-
dowanymi mikronaktuciami. Mikronaktucia
skéry inicjujgce stan zapalny i uwalnianie
czynnikdw wzrostu skutkujg aktywacja pro-
cesdw regeneracyjnych i naprawczych. Pro-
cesy regeneracyjne i naprawcze tkanek mo-
g3 by¢ wspomagane fototerapig ($wiatfotera-
pia). Niskoenergetyczne swiatfo diod LED

(ang. light emitting diode) stymuluje procesy
regeneracyjne i naprawcze z minimalnym
efektem cieplnym, a potaczenie czerwone-
go i niebieskiego Swiatta diod elektrolumi-
nescencyjnych LED nie tylko sptyca zmar-
szczki, ujedrnia skére, zmniejsza widocz-
nos¢ blizn i rozstepdw, ale
redukuje aktywno$¢ gruczotéw potowych
i fojowych, zmniejszajac nadpotliwos¢ i ob-
jawy tradziku. Innowacyjna procedura pota-
czenia radiofrekwencji mikroiglowej z foto-
terapig LED zwigksza precyzje i efektyw-
no$¢ zabiegdw, a takze zapewnia wzrost
bezpieczenstwa, ograniczajac efekty ubocz-
ne zabiegdw z zastosowaniem fal radio-

rowniez

wych (tj. zaczerwienienia, obrzeki, oparze-
nia, nieréwnosci powierzchni skoéry, zanik
tkanki tluszczowej, zaburzenia czucia spo-
wodowane uszkodzeniem nerwdw po-
wierzchniowych).

Fale radiowe
Wspdtczesna kosmetologia i medycyna

estetyczna dysponujg wieloma metodami
i technikami stuzacymi poprawie wygladu

62



skéry. Metoda radiofrekwencji RF (ang.
radiofrequency) to metoda, w ktérej stoso-
wane sg fale o czestotliwosci radiowej (po-
wyzej 300 kHz)". W kosmetologii i medycy-
nie estetycznej wykorzystuje sie fale radiowe
o czestotliwosci od 3 do 6 MHz?. Promie-
niowanie elektromagnetyczne o czestotli-
wosciach fal radiowych moze by¢ wytwarza-
ne przez prad zmienny. Zmienne pole elek-
tryczne powoduje przemieszczanie sie
w tkankach fadunkéw elektrycznych zgodnie
z kierunkiem zmian pola, a tarcie powstajace
miedzy przemieszczajgcymi sie naladowany-
mi czasteczkami a Srodowiskiem jest przy-
czyna powstania endogennego ciepta, co
warunkuje efekty biologiczne i kliniczne. llos¢
ciepta wytworzonego w tkankach zalezy od
wielu czynnikdw: natezenia pradu, czestotli-
wosci pradu, wielkosci elektrod oraz ich
wzajemnej konfiguracji, impedancji (oporu)
tkanki oraz zdolnosci do uruchomienia pro-
ceséw adaptacyjnycht'2,

W urzadzeniach wytwarzajacych fale ra-
diowe stosuje sie rézne techniki przeprowa-
dzania zabiegdw: mono-, multi- (bi-, tri-,
tertra-) i unipolarne, rézniace sie rozmie-
szczeniem elektrod. Technika monopolarna
(jednobiegunowa) zapewnia wytworzenie
ciepta w glebszych warstwach skoéry i tkanki
podskdrnej na skutek gtebokiej penetracji fal
radiowych. Zabieg technika monopolarng
przeprowadza sie za pomocg elektrody
czynnej (mniejszej wielkosci), druga elektro-
da (bierna) zamyka obwdd elektryczny
i znajduje sie w relatywnie duzej odlegiosci
od glowicy pracujgcej. Efekt termiczny uzy-
skuje sie pod elektroda czynng, w wyniku za-
geszczenia energii (na jednym biegunie) spo-
wodowanego duzo mniejsza powierzchnia
elektrody w poréwnaniu z elektroda bierna.
Zabiegi z zastosowaniem urzadzen multipo-
larnych przeprowadza sie z dwoma, trzema
lub czterema elektrodami umieszczonymi
w glowicy, co redukuje mozliwo$¢ powsta-
wania dziafan niepozadanych w poréwnaniu
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z technika monopolarng. Technika bipolarna
(dwubiegunowa) pozwala na wytworzenie
wiekszej ilosci ciepta w warstwach pflytko
potozonych, miedzy blisko potozonymi elek-
trodami. Zabieg przeprowadza sie za pomo-
cg dwdch réwnej wielkosci elektrod umie-
szczone blisko siebie w jednym aplikatorze,
co znacznie ogranicza glebokos¢ penetradii
energii. Technike bipolarng stosuje sie naj-
czesciej w zabiegach w okolicach bardziej
wrazliwych (twarz, szyja). Na rynku dostep-
ne sg takze urzadzenia tri- i tetrapolarne,
w ktérych wszystkie elektrody znajdujg sie
w aplikatorze (glowicy). Urzadzenia te sa
bezpieczniejsze ze wzgledu na ptytka pene-
tracjg fal radiowych (fala penetruje na glebo-
kos¢ rowng odleglosci pomiedzy elektroda-
mi umieszczonymi na glowicy)' .

Technika unipolarna polega na wykorzy-
staniu tylko jednej elektrody emitujacej fale
radiowe, bez elektrody uziemiajacej. Tech-
nika unipolarna wykorzystywana jest w mo-
delowaniu ciata, poniewaz energia fal radio-
wych dociera gteboko do tkanki podskdrne;.

Frakcjonowana czestotliwos¢ radiowa
moze by¢ dostarczana za pomoca korncdwki
frakcjonujacej na powierzchni skéry lub za
pomoca zestawu igiet wkiuwanych w skore.
Mikroigly wprowadzane w warstwe skory
wilasciwej utozone sg w pary, a bipolarna fa-
la radiowa jest aplikowana miedzy nimi. Ra-
diofrekwencja frakcjonowana umozliwia do-
starczanie bipolarnej fali radiowej przez mi-
krokanaty z nastepowym gojeniem, ktére
skutkuje biosynteza nowego kolagenu i ela-
styny!">4, Gléwny efekt terapeutyczny zasto-
sowania fal radiowych w kosmetologii uzy-
skiwany jest poprzez stymulacje proceséw
fizjologicznych (wzrost temperatury powo-
duje pobudzenie proceséw metabolicz-
nych), ogrzanie i obkurczenie widkien kola-
genowych (po przekroczeniu okreslonego
poziomu temperatury dochodzi do czescio-
wego przerwania wigzan miedzyczasteczko-
wych krzyzowych w kolagenie i widkna ule-



gaja Sciagnieciu/obkurczeniu). Obkurczenie
widkien kolagenowych skory wiasciwej po-
woduje zwiekszenie napiecia skory oraz re-
dukcje drobnych zmarszczek. Wskutek
wzrostu temperatury dochodzi do czescio-
wej degradacji widkien kolagenowych, ktéra
stymuluje fibroblasty do biosyntezy nowego,
prawidfowego kolagenu. Wzrost temperatu-
ry tkanek poddanych zabiegowi powoduje
natychmiastowe rozszerzenie naczyn krwio-
nosnych oraz aktywacje metabolizmu tkan-
kowego, a wytworzone w skérze wewne-
trzne ciepfo pobudza fibroblasty do syntezy
nowego kolagenu i elastyny®.. Efekt przebu-
dowy tkanki moze by¢ obserwowany nawet
pare miesiecy po zakonczeniu terapii®. Miej-
scowe, kontrolowane przegrzanie wykorzy-
stywane jest do redukcji nadmiaru tkanki thu-
szczowe] (modelowanie ciafa), eliminacji
cellulitu (ciato), rewitalizacji/odmtadzania
skéry!' >4 oraz leczenia tradziku pospolitego
i nadpotliwosci’.,

Odmtadzanie falami radiowymi, stymulo-
wane lokalnym kontrolowanym przegrza-
niem tkanki facznej skéry wiasciwej, nazywa-
ne jest termoliftingiem. Efektem termoliftingu
jest poprawa jedrnosci i elastycznosci skory
oraz sptycanie zmarszczek. Radiofrekwencja
mikroiglowa moze by¢ stosowana przez ca-
ty rok u oséb z wysokimi fototypami i u oséb
predysponowanych do powstawania prze-
barwiert pozapalnych!®'l. Przeciwwskazania
do zabiegdw z zastosowaniem fal radiowych
obejmuja: ciaze, karmienie piersia, choroby
nowotworowe w okresie 5 lat od wylecze-
nia, obecno$¢ metalowych implantéw
w tkankach objetych zabiegiem, ostre stany
zapalne tkanek i narzadéw , obecno$¢ rozru-
sznika serca, zaburzenia hormonalne i nadci-
$nienie, zaburzenia krazenia wiencowego
i obwodowego, zmiany miazdzycowe na-
czynh, zaburzenia naczyniowo-ruchowe, za-
krzepice zylng (cukrzyca), choroby przebie-
gajace ze skionnoscig do krwawien, stany
pourazowe z obecnoscig obrzeku, zaburze-

nia czucia (cukrzyca), skfonnos¢ do krwawien
z przewodu pokarmowego, za¢me, gruZlice,
wiek dzieciecy, dermatozy, przerwanie cia-
glosci tkanki w obszarze objetym zabiegiem,
niewyjasnione zmiany skorne w obrebie po-
la zabiegowego. W zabiegach wykonywa-
nych ze wzgledéw estetycznych nalezy réw-
niez uwzgledni¢ nastepujace przeciwwskaza-
ktére moga
zmieniac fizjologiczng reakcje skory na ciepto
(peelingi, depilacja oraz inwazyjne procedury
medyczne, np. laser frakcyjny), tendencje do
powstawania bliznowcdw oraz blizn przero-
stych, bezposredni okres po podaniu toksyny
botulinowej (na twarzy), okres zaostrzenia
zmian w tradziku pospolitym, liczne telean-
giektazje oraz faze aktywna tradziku rézowa-
tego (cieplo powoduje rozszerzenie naczyn
krwionosnych). Ze wzgledu na efekt ter-
miczny fal radiowych mogg one przyspieszac
biodegradacje wypetniaczy tkankowych!'*',

nia: zabiegi kosmetyczne,

Diody elektroluminescencyjne LED

Swiatloterapia jest jedna z najstarszych
metod leczenia. Swiatto sfoneczne byto
stosowane w leczeniu chordb skory w staro-
zytnym Egipcie, Indiach i Chinach?”. Postep
technologiczny umozliwit narodziny fotote-
rapii, ktéra wykorzystuje sztuczne zrddta
promieniowania®!.  Promieniowania diod
elektroluminescenycjnych LED (ang. Light
Emitting Diode), posiadajace krétka droge
spojnosci, sa quasimonochromatyczne i nie-
termiczne. Diody elektroluminescencyjne
LED wykazujg fotobiostymylujacy wptyw na
komorki i tkanki, dlatego tez znalazty zasto-
sowanie m.in. w medycynie®. Zasieg spek-
tralny diod elektroluminescencyjnych obej-
muje zakres promieniowania ultrafioletowe-
go UV (100-400 nm), bliskiej podczerwieni
NIR (near infrared, 760- 1500 nm) oraz cafe-
g0 pasma promieniowania widzialnego
(400-760 nm)>*. Fotony emitowane przez
niskoenergetyczne diody elektroluminescen-
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cyjne LED sg absorbowane przez chromofo-
ry organizmu ludzkiego (m.in. flawiny, porfi-
ryny, oksydaze cytochromu C), wywolujac
naturalne wewnatrzkomorkowe reakcje fo-
tobiochemiczne®*1. Odpowiednie dawki
i odpowiednie dtugosci fal diod LED aktywu-
ja np. chromofory tancucha oddechowego
w mitochondriach, skutkujac zainicjowaniem
kaskady reakcji komdrkowych. Skutkuje to
zwiekszeniem biosyntezy ATP, modulacja
reakcji wywotywanych reaktywnymi forma-
mi tlenu, indukowaniem czynnikdw trans-
krypcyjnych, modulacjg biosyntezy kolagenu,
stymulacjg angiogenezy i zwigkszeniem
przeptywu krwi®. Dziatanie biologiczne
diod LED zalezy nie tylko od diugosci fali
i dawki energii, ale takze od innych parame-
trow naswietlania, takich jak irradiancja (ge-
sto$¢ mocy), czas napromieniania (czas trwa-
nia zabiegu), tryb pracy — fala ciagfa lub im-
pulsowa”**, Kluczowe znaczenie maja
takze czynniki kliniczne, czyli catkowita liczba
zabiegdw oraz okresy czasu pomiedzy za-
biegami. Rdézne typy komdrek i tkanek
w organizmie charakteryzujg sie unikalnymi
charakterystykami pochfaniania promienio-
wania. Kazda komdrka/tkanka posiada swoi-
sty zestaw chromofordw absorbujacych pro-
mieniowanie o okreslonych dtugosciach fal.
Celem uzyskania najlepszych efektéw foto-
biostymulacji dfugo$¢ fali powinna umozliwié
optymalne przenikanie promieniowania do
docelowych komorek lub tkanek, np. pro-
mieniowanie o barwie czerwonej oddziatuje
na komérki zlokalizowane np. w skérze wia-
sciwej, a Swiatfo o barwie niebieskiej oddzia-
tuje na komorki naskérka. Efekty fotobiosty-
mulagji diodami LED zaleza takze od stanu
fizjologicznego komdrek i tkanek w momen-
cie napromieniowywania® . Wiele badan
eksperymentalnych wykazato skutecznosc¢
terapii LED promieniowaniem o réznych
diugosciach fali. Promieniowanie podczer-
wone LED stosowane jest do wspomagania
gojenia ran®% leczenia owrzodzen, blizn,

65

twardziny skérnej i redukgji cellulitu®'*,
Swiatto czerwone diod LED wykazuje naj-
glebszg penetracje do skory z zakresu pro-
mieniowania widzialnego, dlatego znajduje
zastosowanie w stymulacji proceséw na-
prawczych w skérze wiasciwej, we wspoma-
ganiu gojenia ran, w leczeniu fotouszkodzen
skéry, rogowacenia stonecznego, niektérych
nowotwordow  skory®?, tradziku pospolite-
goP% oraz w poprawie wygladu blizn,

Niebieskie promieniowanie emiteréw
LED stosowane jest do leczenia rogowace-
nia sfonecznego, tradziku pospolitego?*,
a nawet tuszczycy®”. Medyczne urzadzenia
LED s3 bezpieczne (w poréwnaniu np.
z niektérymi laserami), co zostato wykorzy-
stane w fotoodmtadzaniu skéry. Diody LED
emitujace promieniowanie z zakresu od wi-
dzialnego do podczerwieni stymulujg bio-
synteze kolagenu i zmniejszaja aktywno$¢
kolagenaz — enzymdw specyficznie degra-
dujacych gldéwne biatko strukturalne skéry
wiasciwej (kolagen). Do odmtadzania skory
wykorzystuje sie emitery LED o diugo-
Sciach fal: fal 590, 630 i 660 nmP**1, Wiele
badan wykazato, ze efektywniej dziata za-
stosowanie kombinagji réznych diugosci fal
promieniowania diod LED w pordéwnaniu
do zastosowania jednej diugosci fali pro-
mieniowania diod elektroluminescencyj-
nych LED (monoterapia)™*.

Mikronaktuwanie

Kontrolowane mechaniczne mikrona-
ktuwanie skéry mikroigtami prowadzi do
poprawy struktury skéry, co klinicznie obja-
wia sie poprawa jej napiecia i nawilzenia,
a takze splycenia istniejacych zmarszczek.
Mikronakfuwanie skéry wiasciwej za pomo-
cg cienkich, sterylnych igiet powoduje po-
wstawanie mikrourazéw. Powstajgcy mikro-
uraz skéry jest bezposrednia przyczyna uru-
chomienia wielu biologicznych proceséw
naprawczych, ktérych gtdwnym celem jest



przywrocenie prawidtowej funkgji oraz inte-
gralnosci tkanek.

Podczas mikrourazéw moze dochodzic
do naruszenia ciggfosci naczyn krwiono$nych
skory wiadciwej, powstania stanu zapalnego
i aktywadji ptytek krwi, ktore wydzielaja czynni-
ki wzrostu: transformujgcy czynnik wzrostu ty-
pu B TGF-B (ang. transforming growth factor p)
oraz ptytkopochodny czynnik wzrostu PDGF
(ang. platelet derived growth factor). Dodat-
kowo uwalniane sg inne czynniki, ktére takze
biorg udziat w modulacji procesu gojenia:
czynnik wzrostu $rédbtonka naczyniowego
VEGF (ang. vascular-endothelial  growth
factor), czynnik wzrostu naskérka EGF (ang.
epidermal growth factor), czynnik wzrostu
fibroblastéw FGF (ang. fibroblast growth
factor)*. Czynniki te odgrywaja kluczowg
role w procesach regeneracyjnych/napraw-
czych. Czynniki wzrostu stymulujg m.in. fi-
broblasty i komdrki macierzyste obecne
w skérze wiasciwej, ktére proliferuja, podle-
gaja réznicowaniu sie i syntezujg skladowe
macierzy pozakomodrkowej skéry wiasciwej
(glikozoaminoglikany, wiacznie z kwasem
hialuronowym, oraz kolageny). Stymulacja
biosyntezy kolagenu w wyniku celowego,
kontrolowanego mikronakfuwania skéry
okreslana jest takze terapig indukujacg two-
rzenie sie kolagenu CIT (ang. Collagen Induc-
tion Therapy) lub przezskérng indukcjg two-
rzenia sie kolagenu PCI (ang. Percutaneous
Collagen Induction). Ponadto uwalniane czyn-
niki wzrostu odpowiadajg za tworzenie no-
wych naczyn krwionosnych (angiogeneze),
co przyczynia sie do poprawy mikrokrazenia
i procesow metabolicznych w skérze wiasci-
wej. Oprécz uwalniania czynnikdw wzrostu,
jako elementu fizjologicznych proceséw na-
prawczych, w mechanizmie odbudowy
skéry ma réwniez znaczenie mechaniczne
uszkodzenie integralnosci tkanki. Prawidtowa
procedura zabiegu mikronakiuwania skéry
zapewnia odbudowe struktury skéry i popra-
we jej wygladu z jednoczesnym brakiem ry-

zyka bliznowacenia, infekgji czy tez powsta-
nia pozapalnych zmian przebarwieniowych.
Niewielka inwazyjnos¢ mikronakiuwania po-
zwala na faczenie go z innymi metodami sto-
sowanymi w celu poprawy wyglady skory
lub redukgji wielu defektow skory (np. blizny,
rozstepy)l*=4.

Podsumowanie

Wspdiczesna kosmetologia i medycyna
estetyczna faczg wiele technologii wykazuja-
cych synergizm dziafania w celu uzyskania jak
najlepszych efektéw klinicznych, minimalnej
inwazyjnosci i maksymalnego bezpieczen-
stwa. Pofaczenie radiofrekwencji mikroigto-
wej i fotobiostymulacji diodami elektrolumi-
nescencyjnymi LED w nowoczesnej techno-
logii VIVACE® BTL™ pozwala nie tylko na
uzyskanie zadawalajacych efektéw klinicz-
nych i zredukowanie potencjalnych dziafan
niepozadanych zastosowania radiofrekwen-
qji, ale tez zapewnia precyzje i bezpieczen-
stwo oferowanych zabiegdw.
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Wptyw sposobu zywienia
oraz sktadnikow diety na rozwd

Przez dziesieciolecia uwazano, ze wiele powszechnych stanéw dermato-
logicznych nie ma zadnego zwiazku z dieta. Jednak badania z ostatnich
lat jasno wykazaly, ze dieta ma wptyw na przebieg choréb skory, w tym
tradziku, bardzo powszechnego obecnie zwtaszcza u os6b dorostych
prowadzacych zachodni styl zycia. Moze takze by¢ elementem profilak-
tyki w raku skéry i starzeniu sie skory. Czesto schorzenie dermatologicz-
ne jest powigzane z choroba ogélnoustrojowa, a modyfikacje zywienio-
we moga wplywac korzystnie na wyniki zdrowotne (np. w tuszczycy).

Pacjenci oczekujg od dermatologa porad
dotyczacych diety, gdyz facza wiele proble-
méw zwiazanych ze skéra ze spozywana
zywnoscia. Lekarze, w tym dermatolodzy,
powinni dostarcza¢ jasnych, dobrze uzasa-
dnionych i skutecznych zalecerr zywienio-
wych po to, zeby pacjenci nie czerpali nie-
pewnej wiedzy z mediéw, od znajomych czy
cztonkdw rodziny. Uprzykrzajacy zycie i zna-
czaco pogarszajacy wyglad tradzik to utrapie-
nie wielu pacjentek i pacjentéw, ktérzy zgta-
szaja sie do dermatologa. Tradzik jest choro-
ba zapalng. Stan zapalny moze by¢ obecny
podczas rozwoju zmian tradzikowych za-
réwno na pézniejszych etapach, w ktérych
obecne s3 zapalne grudki, krosty i guzki, jak
réwniez we wczesnych stadiach rozwoju
choroby, w mikrozaskérnikach i zaskérni-
kach. Na obu etapach tradziku w rozwoju

stanu zapalnego bierze udziat wiele z media-
toréw prozapalnych tych samych klast'.
Chociaz stan zapalny moze sie rozwija¢
i utrzymywac na skutek wielu czynnikéw, nie
powinno sie pomija¢ czynnika zywieniowe-
go. Istnieje wiele doniesien naukowych na
temat wplywu niektérych pokarmdw i ich
sktadnikéw na nasilenie objawdw tradziku.
Przy ustalaniu terapii nalezy zawsze bra¢ pod
uwage konieczno$¢ wprowadzenia modyfi-
kacji zywieniowych. Dieta pozbawiona po-
karméw o dziafaniu prozapalnym, a bogata
w czynniki dzialajace przeciwzapalnie/prze-
ciwtradzikowo, zawsze zadziala korzystnie,
podnoszac efekty terapii. Zeby efekt byt jak
najlepszy, nalezy wyeliminowac z diety row-
niez produkty, ktére dziatajg prozapalnie in-
dywidualnie u konkretnego pacjenta, ponie-
waz im wiecej krazacych w organizmie me-
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diatoréw stanu zapalnego, tym wieksze jest
ich stezenie w skérze i ciezszy przebieg cho-
roby. Odpowiednim narzedziem pozwalajg-
cym na wykrycie prozapalnego dziatania po-
karméw i dodatkéw do zywnosci jest test
MRT (Mediator Release Test), ktory oznacza
natezenie reakcji krwinek biatych na kontakt
z konkretnym pokarmem lub substancjg che-
miczna. Uwolnienie mediatoréw przez leu-
kocyty jest immunologicznym punktem wyj-
$cia wszystkich dietozaleznych standw zapal-
nych®. Opracowany dla potrzeb pacjentéw
po testach MRT Program LEAP (Lifestyle Ea-
ting And Performance) pozwala w krétkim
czasie uzyska¢ znaczace obnizenie stezenia
mediatoréw prozapalnych, przez co zacheca
pacjenta do przestrzegania zalecen zywie-
niowych i przyspiesza proces leczenia.

W latach szes¢dziesigtych ubiegtego wie-
ku w kilku projektach badano zwigzek mie-
dzy wystepowaniem tradziku i spozywaniem

czekolady. Najwieksze badanie obejmowato
grupe 65 osob. Badacze pordéwnywali
wplyw na natezenie tradziku 4-tygodniowe-
g0 spozywania batondw czekoladowych vs
placebo — (batony bez czekolady), nie
stwierdzajac zadnych réznic. Podobne byty
wyniki pozostatych badan, co sprzyjato po-
gladowi, ze dieta nie ma znaczenia w przy-
padku tego schorzenia. Jednakze niedawno
naukowcy poddali ocenie badanie Fultona
i wykryli w nim bledy metodologiczne,
w tym zaburzenie wynikdw przez spozywa-
nie przez obie grupy innych sktadnikéw ba-
tondéw (mleka, cukru)®,

W badaniu obejmujacym grupe greckich
ucznidw w wieku |13-18 lat az 66% uczest-
nikéw wymienialo czekolade jako czynnik
potegujacy objawy tradzikut®.

W 201 | roku "Journal of American Aca-
demy of Dermatology" opublikowat badanie,
w ktérym badani jedli czekolade. Istotne

Czas biegnie wolnie|
Z Programem LEAP

Specjalna dieta opracowana
na podstawie testu MRT

wspomaga opdznianie procesow starzenia
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zmiany w nasileniu tradziku wystapity wsréd
badanych juz po jednorazowym jej spozyciu.
To pozwolifo autorom postawi¢ hipoteze,
ze czekolada moze zaostrzy<¢ zmiany tradzi-
kowel. Brak jednak informacji o rodzaju
czekolady spozywanej przez badanych oraz
zawartosci kakao, co moze wptywad na wy-
niki. Ciemna czekolada zawiera wiecej prze-
ciwutleniaczy niz czekolada mleczna, co skifa-
niatoby do wyciggniecia wniosku, ze moze
miec znacznie mniejszy efekt komedogenny.
Jednak ta kwestia nadal pozostaje niejasna.
Jesli chodzi o pytanie, czy czekolada pogtebia
zmiany tradzikowe, nadal nie ma jedno-
znacznej odpowiedzi®”.. Moze to jednak nie
miazga kakaowa, a mleko i cukier dodawane
do czekolad i produktéw czekoladowych?

Zwigzek pomiedzy nasileniem zmian tra-
dzikowych a spozyciem mleka zostal mniej
lub bardziej poparty wynikami wielu badan.

W Stanach Zjednoczonych naukowcy
wykazali zwigzek miedzy spozyciem produk-
téw mlecznych i tradzikiem w badaniach na
3 odrebnych grupach, a przeglad literatury
wykazal, ze dane potwierdzajg epidemiolo-
gicznie staby zwigzek pomigdzy produktami
mlecznymi a tradzikiem™ ', Podobne wyniki
uzyskano w badaniach przeprowadzonych
we Wioszech i w Malezji'*'.,

Wyniki niektdrych badan wykazaty silniej-
szy zwigzek tradziku ze spozywaniem mleka
chudego w poréwnaniu do innych produk-
téw mlecznych. Jeden z sugerowanych me-
chanizméw dotyczy wysokiego stezenia
w mleku krow hormondw wzrostu i steroi-
dow metabolicznych, ktdére majg stuzyd
szybkiemu wzrostowi cielat! .

Kolejnym sugerowanym mechanizmem
jest wptyw zawartych w mleku weglowoda-
néw na poziom insuliny i insulinopodobnego
hormonu wzrostu — | (IGF-1). Dodatkowo
w wielu krajach krowom mlecznym, w celu
zwiekszenia ich mlecznosci, podaje sie by-
dlecy hormon wzrostu, co wptywa na
wzrost stezenia w mleku tego hormonut'.,

Uwaza sie, ze skfadnikiem mleka, ktéry
w znaczaco stymuluje jednostke wiosowo-
-fojowa, jest wiasnie IGF-1, ktérego stezenie
we krwi rézni sie w zaleznosci od ciezkosci
tradziku!'®, Poziom IGF-1 wzrasta w okresie
dojrzewania pod wptywem hormonu wzro-
stu i dodatnio koreluje z przebiegiem klinicz-
nym tradziku. Najwyzsze stezenia IGF-I
wystepuja u kobiet z tradzikiem, a liczba
zmian tradzikowych dodatnio koreluje
z poziomem IGF-| w osoczu. Wysokie ste-
zenie IGF-1 w osoczu, spowodowane spo-
zyciem mleka, pobudza proliferacje ko-
maérek fojowych, powodujac rozwdj i pro-
gresje zmian tradzikowych!'”'#,

Obnizenie stezenia insuliny na czczo i po
positku oraz IGF-1 zmniejsza wytwarzanie
sebum i proliferacje keratynocytéw, obnizajgc
w ten sposéb nasilenie zmian tradzikowych.

Insulinopodobny czynnik wzrostu-1 sty-
muluje rowniez synteze androgendw przez
jajniki i jadra oraz hamuje watrobowa synteze
globuliny wigzacej hormony pitciowe (SHBG),
co w efekcie zwieksza biodostepno$¢ andro-
gendw. Zaréwno IGF-1, jak i androgeny sty-
mulujg wytwarzanie toju, co jest jednym
z czynnikdw powstawania tradzikut' .

Jako potencjalng przyczyne tradziku
przebadano takze zachodni model zywienia,
tzw. diete zachodnia. Zauwazono, ze w po-
pulacjach z terendw rolniczych i nieuprze-
mysfowionych, w ktérych nie ma zachodnie-
go stylu zycia i zachodniej diety (Papua No-
wa Gwinea, Paragwaj), nie spotyka sie
tradziku. Naukowcy faczg to bezposrednio
z ich sposobem zywienia''”. Diety ludu Kita-
va z Papui oraz mysliwych-zbieraczy Ache
z Paragwaju charakteryzuja niski fadunek gli-
kemiczny, niska zawarto$¢ tluszczéw i sa one
wolne od typowych dla diety zachodniej wy-
sokooczyszczonych i wysokoprzetworzo-
nych produktéw, takich jak ptatki $niadanio-
we, chipsy, ciastka i biale pieczywo. Diete
zachodnig zazwyczaj taczy sie z wysokim fa-
dunkiem glikemicznym, ktéry uwzglednia
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ilos¢ spozywanych weglowodandéw oraz
szybkos¢ ich wchianiania. Produkty o wyso-
kim indeksie glikemicznym, takie jak cukier,
biate pieczywo, bialy ryz, sg szybko wchia-
niane, co prowadzi do wyzszych stezen glu-
kozy w surowicy i odpowiednio podwyzszo-
nego poziomu insuliny. IGF-1 i insulina sty-
mulujg produkcje toju, synteze androgendw
nadnerczy oraz zwigkszajg biodostepnosé
androgendw, ktére wszystkie odgrywaja ro-
le w patogenezie tradziku. Przebadano to
w randomizowanych kontrolnych badaniach
klinicznych (RTC). W jednym z nich |2-tygo-
dniowa dieta o niskim fadunku glikemicznym
spowodowata poprawe tradziku, z odpowie-
dnig poprawa wrazliwosci na insuline, zmniej-
szeniem biodostepnosci testosteronu i spad-
kiem poziomu androgendw nadnerczy™.

Zwiazek pomiedzy wystepowaniem
zmian tradzikowych a sposobem zywienia
potwierdzity wieloletnie badania plemion
konserwatywnych, np. Inuitéw zamieszku-
jacych pdtnocng Kanade. Badacze zauwazy-
li, ze w populacji 0séb zyjacych w tradycyj-
nych warunkach i zywiacych sie tradycyjnie
nie notowano przypadkdw tradziku?". Jed-
nakze w momencie wprowadzenia zacho-
dnich zwyczajéw zywieniowych — zwiek-
szenie spozycia stodkich napojéw gazowa-
nych, wotowiny, produktéw mlecznych
i Zywnosci przetworzonej — wirdd Inuitdw
zaczeto diagnozowac tradzik??,

Wigkszo$¢ badan potwierdza, ze dieta
o wysokim fadunku glikemicznym nasila wy-
stepowanie i natezenie tradziku. Parado-
ksalnie produkty mleczne, charakteryzujace
sie stosunkowo niskim indeksem glikemicz-
nym, réwniez nasilajg objawy tradziku.
W tym przypadku zwigzane jest to
z podwyzszaniem przez produkty mleczne
stezenia IGF-1 w surowicy®?.

Dieta o niskim fadunku glikemicznym,
ktorej przypisuje sie dziatanie przeciwtradzi-
kowe, musi by¢ dieta o wysokiej zawartosci
bfonnika pokarmowego. Nie ma wiec jasnej
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odpowiedzi, czy to niski fadunek glikemicz-
ny, czy wysoka zawartos¢ btonnika maja
dziafanie przeciwtradzikowe.

W procesach zapalnych, jakim niewatpli-
wie jest tradzik, duza role odgrywaja kwasy
tluszczowe, a szczegdlnie NNKT (niezbed-
ne nienasycone kwasy ttuszczowe) z rodzin
omega-6 i omega-3. Macierzystych kwasow
tluszczowych tych rodzin kwasu linolowego
(omega-6) i kwasu y-linolenowego (omega-
3) organizm ludzki nie potrafi sam zsyntety-
zowad i musza by¢ dostarczone z pozywie-
niem. Moga one ulega¢ przemianom
enzymatycznym w retikulum endoplazma-
tycznym komorek, przeksztalcajac sie w diu-
gotancuchowe wielonienasycone kwasy ttu-
szczowe, majace zasadniczg aktywnos¢ bio-
logiczna. Dziatanie NNKT w duzym stopniu
zwigzane jest z dziataniem eikozanoidéw
(hormondw tkankowych) syntetyzowanych
z kwaséw dihomogamma-linolenowego
(DGLA) i arachidonowego (AA) z rodziny
omega-6 oraz kwasu eikozapantaenowego
(EPA) z rodziny omega-3. Eikozanoidy po-
wstate z AA charakteryzuje wysoka aktyw-
nos¢, nawet jezeli wystepujg w bardzo ma-
tych dawkach, za$ w nadmiarze stymuluja
mechanizmy zapalne, alergiczne, proliferacje
komorek oraz zmiany zakrzepowe. Dlatego
nadmierne spozycie kwaséw ttuszczowych
omega-6, zwlaszcza przy malym omega-3,
uwaza sie za niekorzystne. Stosunek kwa-
sOw omega-6 do omega-3 powinien wyno-
si¢ 2-5:1, a we wspdiczesnej diecie zacho-
dniej wynosi on 10, a nawet 25: %],

Wysokie spozycie kwaséw omega-3 ha-
muje produkcje prozapalnych cytokin, co mo-
ze dawacd efekt terapeutyczny przy tradzikut' .

Kazda jednostka wiosowo-tojowa ma
zdolnoé¢ do wytwarzania substancji proza-
palnych, w tym LTB4 — leukotrienu B4
zwiekszajacego produkcje toju. Olej z ryb,
a zwlaszcza kwasy ttuszczowe omega-3
(gtéwnie kwas eikozapentaenowy, EPA),
moga hamowac przeksztaicanie sie kwasu



arachidonowego do LTB4 i zapobiegac pro-
cesom zapalnym, chociaz brak jednoznacz-
nych doniesier naukowych® 3,

Kwasy tluszczowe omega-3 majg zdol-
nos¢ obnizania poziomoéw IGF-1, co réw-
niez sugeruje, ze moga one mie¢ korzystny
wptyw na leczenie tradziku'"l.

Spozywanie wiekszej ilosci ryb i owo-
cdw morza oraz suplementacja EPA, cyn-
kiem, selenem i chromem wptywaja na zfa-
godzenie objawdw tradziku.

Whytwarzanie reaktywnych form tlenu
jest nieuchronng konsekwencjg zycia w at-
mosferze tlenowej. Powstawanie tych
zwigzkdw i ich pochodnych jest gldwng
przyczyng toksycznosci tlenu, bowiem reak-
tywne formy tlenu uszkadzajg wszystkie ro-
dzaje biomolekuf. Adaptacja organizméw do
zycia w atmosferze aerobowej wymagata
wyksztatcenia zwigzkdw chronigcych wazne
elementy komorek — biatek usuwajacych re-
aktywne formy tlenu i niskoczasteczkowych
przeciwutleniaczy. Wiasciwe funkcjonowa-
nie organizmdéw wymaga odpowiedniego
poziomu aktywnosci przeciwutleniaczy,
a skutkiem obnizenia aktywnosci przeciwu-
tleniaczy jest stres oksydacyjny. W odpowie-
dzi na zagrozenie komdrek ze strony wol-
nych rodnikéw organizmy wyksztatcity anty-
oksydacyjny mechanizm obronny, ktéry
dzieli sie zasadniczo na dwa systemy: enzy-
matyczny i nieenzymatyczny. Mechanizm
enzymatyczny opiera sie na enzymach anty-
oksydacyjnych, takich jak dehydrogenaza glu-
kozo-6-fosforanowa, dysmutaza ponadtlen-
kowa, peroksydaza glutationowa czy katala-
za, natomiast na system nieenzymatyczny
sktadajg sie niskoczasteczkowe przeciwutle-
niacze: kwas askorbinowy, a-tokoferol, reti-
nol. Gtéwna przyczyng tradziku u oséb doj-
rzatych moze by¢ stres oksydacyjny, a tworza-
ce sie nadtlenki i wolne rodniki odpowiadaja
za powstanie ropnych zmian skérnych. Bada-
nia wykazuja, ze u dorostych oséb z tradzi-
kiem zaobserwowano znacznie wyzszy po-

ziom stresu oksydacyjnego niz u oséb bez
zmian tradzikowych. Ponadto u oséb tych za-
notowano niedobdr najwazniejszych antyo-
ksydantéw takich jak witaminy A, C i E?,

W badaniach przeprowadzonych na pa-
cjentach z tradzikiem udokumentowano niski
poziom selenu oraz niskg aktywnos¢ seleno-
zaleznej peroksydazy glutationowej, wigc su-
plementacja selenem moze mie¢ pozytywny
wplyw na zmiany tradzikowe!'l. W badaniu
na prawie |00-osobowej grupie kobiet i mez-
czyzn z tradzikiem pospolitym wykazano, ze
po |2-tygodniowej suplementacji witaming
E i selenem poprawifa sie kondycja skory?”.

Przeprowadzono wiele badan na zwie-
rzetach oraz in vitro, majacych potwierdzi¢
antyoksydacyjne dziatanie przeciwtradzikowe
substancji aktywnych naturalnie wystepuja-
cych w niektérych rodlinach. Wykazano, ze
katechiny zielonej herbaty hamujg produkdje
foju®®, a badania dowiodly, ze resweratrol,
wystepujacy w skérce czerwonych winogron,
czerwonym winie, orzeszkach ziemnych
i morwie, moze by¢ kolejna obiecujaca tera-
pig przeciwutleniajaca w leczeniu tradziku.
Natomiast badaniami in vitro wykazano, ze
resweratrol ma dziatanie bakteriobdjcze prze-
ciwko Propionibacterium acnes, ktéra to bakte-
ria bierze udziat w patogenezie tradziku’.

W terapii tradziku trudno pomina¢ role
cynku, ktéry jest pierwiastkiem niezbednym
do rozwoju i prawidtowego funkcjonowa-
nia ludzkiej skéry. Wykazano, ze poprzez
hamowanie chemotaksji i zmniejszenie pro-
dukcji czynnika martwicy nowotwordw-
o (TNF-o), dziata bakteriostatycznie na
Propionibacterium acnes?.

Badania wykazaty, ze pacjenci z tradzi-
kiem majg czesto niedobdr cynkuBl. Doust-
na suplementacja cynkiem znaczaco wspo-
maga leczenie, chociaz stosowane wysokie
dawki mogg dawac niekorzystne efekty zo-
fadkowo-jelitowe i niedobory miedzi, co
z kolei moze wymagac suplementacji prepa-
ratami z miedzig" ' >34,
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Znamienne jest, ze tak wiele badan po-
twierdza wplyw sposobu zywienia oraz sub-
stancji zawartych w zywnosci na rozwdj
i ciezkos¢ tradziku. Optymalnym wyborem
dla utrzymania dobrego stanu zdrowia, kon-
dycji skéry i ograniczenia wystepowania tra-
dziku, a takze dostarczenia wszelkich nie-
zbednych pierwiastkdw, witamin i antyoksy-
dantow, jest dobrze zbilansowana dieta
o niskim fadunku glikemicznym, bogata
w owoce | warzywa, bfonnik pokarmowy,
ograniczajagca spozycie produktéw mlecz-
nych, cukréw prostych (weglowodandw do-
danych) oraz wszelkich produktéw przetwo-
rzonych. Nalezy z niej réwniez wykluczyd
lub ograniczy¢ te produkty zywnosciowe,
ktore indywidualnie u pacjenta wywolujg
nadmierng reakcje ze strony ukfadu odpor-
nosciowego i zwiekszajg liczbe krazacych
mediatoréw stanu zapalnego, co wykrywa
test MRT. Tylko takie kompleksowe podej-
scie do diety pacjenta z tradzikiem da korzy-
stne efekty terapeutyczne i w wyrazny spo-
sOb wspomoze terapie dermatologiczne.
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Universkin™ — marka od | dla eksperta
N

Codziennie w gabinecie styszymy pytania pacjentéw: ,ktéory krem
bedzie dla mnie najlepszy?” Odpowiedzia jest marka Universkin™ —
catkowicie nowe podejscie do kosmetologii. To kosmetyki skrojone na
miare, czyli dostosowane idealnie do wymagan skéry. Lekarz tworzy
indywidualna recepture serum oparta na analizie stanu skory, trybu

zycia, przebytych i obecnych choréb oraz na oczekiwaniach pacjenta.

Baza kazdej spersonalizowanej receptury
jest Serum P. Oproécz kwasu hialuronowego
i bogatego w kwasy omega 3 oleju z Inianki
zawiera peptydy biomimetyczne. Personali-
zacje serum uzyskuje sie poprzez dodanie od
| do 3 sposrdd |9 dostepnych skiadnikédw
aktywnych. Liczba mozliwych do uzyskania
kombinagji to | 159.

Finalna receptura serum P z indywidual-
nie dobranymi sktadnikami aktywnymi to
efekt badania skéry oraz wnikliwego wywia-
du lekarskiego. Tworzenie receptury zaczy-
na sie od ankiety, w ktérej pacjent sam oce-
nia swoja skore, zmarszczki, przebarwienia,
wiotkos¢, stopien nawilzenia, narazenie na
promieniowanie UV i inne stresy srodowi-
skowe. Odpowiedzi stworza mape potrzeb

Ryc. 1. Universkin™ — |9 skfadnikéw aktywnych.

skéry. Oznaczony na zéfto stres oksydacyj-
ny, czerwona wrazliwos¢, rézowa jedrnosé
skéry, niebieski stan bariery ochronnej, szare
rogowacenie, pomaranczowy fojotok, bra-
zowa pigmentacja i zielona flora skéry two-
rza prawie niepowtarzalny algorytm receptu-
ry. Osiem koloréw odpowiada osmiu pod-
stawowym funkcjom skory.

Im wiecej problemdw, tym wiecej skia-
dnikéw aktywnych musi by¢ wykorzystane
w recepturze. W ciggu doby mozna dostar-
czy¢ ich nawet 6 (serum ranne i serum noc-
ne). Mozna takze przygotowac osobny prepa-
rat na skére wokdt oczu. Wszystko zalezy od
potrzeb i mozliwosci pacjenta.

W poszczegdlnych grupach skiadnikow
aktywnych do wyboru jest co najmniej kilka
substancji. Wazne jest, aby poruszac sie w ra-
mach wskazar koloréw, czyli problemdw
skéry. Trzeba wiedzied, ze niektdre skiadniki
wykazujg aktywnosc¢ w kilku z nich. Antyoksy-
danty to kwas ferulowy i dysmutaza ponad-
tlenkowa. Ta druga wykazuje réwniez aktyw-
no$¢ w problemach wrazliwej skéry. Wsrdd
skfadnikéw wptywajacych na wiotkos¢ skéry
(rézowych) do wyboru sg izoflawony, retinol,
DMAE, witamina C i madekasozyd. Szczegdl-
nie ten ostatni jest warty uwagi, poniewaz je-
go dostepno$¢ w preparatach Universkin ™
wynosi nawet 3%, podczas gdy w innych jest
go ok. 0,19%. Madekasozyd polecany jest tak-
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ze dla skéry wyjatkowo wrazliwej. Dla pa-
dentdw z wrazliwa, czerwieniaca sie skorg
Universkin™ proponuje rutyne, kwas azalei-
nowy i 4% niacynamid. Universkin™ postrze-
ga sucho$¢ skory jako zaburzenie bariery
ochronnej i dlatego proponuje aloes i d-pan-
tenol. Aloes oprécz odbudowy bariery ma
dziafanie zmniejszajace wrazliwosé, a takze
poprawiajace napiecie skéry. Laktopeptyd
wplywa na regulacje flory bakteryjnej skory —
polecany jest wiec dla pacjentow z tradzikiem.
Niektére ze skfadnikow aktywnych po-
winny by¢ stosowane w okresie jesienno-
-wiosennym, zwiaszcza te o dzialaniu
ztuszczajacym, czyli kwas glikolowy, fitowy
i salicylowy (wykorzystywane przy nieprawi-
diowym rogowaceniu skéry). Z hiperpig-
mentacja mozna walczy<¢ przy pomocy arbu-
tyny, kwasu kojowego i azaleinowego w od-
powiednio dobranych stezeniach.
Universkin™ to ogromne pole do po-
pisu dla lekarza. Istniejg oczywiscie goto-
we receptury, ale istotna jest takze mozli-
wos$¢ kreowania wiasnych rozwigzan, np.

JEDNOFUNKCYJNE SKEADNIKI AKTYWNE

FERULICACID  [1,0%) |
KWAS FERULOWY |—
DMAE I DMAE 2.5% I
D-PANTENOL (Wit 85) | [ D:PANTHENOL | 0

dodawania skfadnikéw juz w trakcie tera-
pii. Bardzo wazne, aby odpowiednio daw-
kowac serum, stosujac 4 krople serum na
twarz i 2 na szyje. Najwazniejsze to syste-
matyczne stosowanie oraz przestrzeganie
daty waznosdci — serum nie zawiera kon-
serwantéw. Kuracja wystarcza na ok. 8 ty-
godni i to jest wiasciwy okres na zuzycie
preparatu. Po takim czasie pacjent konsul-
tuje sie z lekarzem, kolejne serum tworzo-
ne jest tak, aby stosowad zawsze najsku-
teczniejszy zestaw substancji aktywnych
w danej chwili.

Uzupetnieniem terapii jest krem z linii
Nexultra. Dostepne sa 4 formuty wo-
da/olej, od najlzejszej, codziennej wersji —
Nexultra |, do Nexultra 3 — kremu o bo-
gatej strukturze. Mozna skorzystaé réw-
niez z najbardziej aktywnej formuty — Ne-
xultra Baume, ktéra przywraca i réwno-
wazy naturalng ochrone skoéry, zwieksza
aktywno$¢ komédrek Langerhansa, przy-
wraca funkcje barierowe skéry i regeneru-
je macierz zewnatrzkomorkowa.

Vit BS,
W GLycoLic ACD

KWAS GLIKOLOWY
areutyns | I aRBUTIN 3,0%
kwas kosowy | @B KoJC ACID 2,0%!

DWUFUNKCYJNE SKLADNIKI AKTYWNE

S0D
WYCIAG Z WAKROTKI AZJATYCKIES L__. MADECASSOSIDE
KWAS AZELAINOWY | [ AZELAIC ACID
RUTYNA | @ RUTIN 3,29% UV
kwas saLicvLowy | EBSALICYUCACID [2,0%
wkwasFrowy | [PHYTICACID  |20%
siarczan cynry | I ZINCSULFATE  [5.0%
LakTOPEPTYDY | I LACTOPEPTIDES 500.0001U

WIELOFUNKCYJNE SKELADNIKI AKTYWNE
AMID KWASU NIKOTYNOWEGO (Wit B3)

uv

NIACINAMIDE
8 (Vit B3)

4,0%

ALOES - | [ ALOE VERA 5.4%
1zoFLawoNY | [0 ISOFLAVONES
RETINOL | [ RETINOL

KWAS LASKORBINOWY (Wit. C)

) LASCORBICACID
¥ wiro)

2,0%] UV | EC SIS

=

Ryc. 2. Drzewo decyzyjne kosmetologii funkcjonalne;.
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Zaktad Techniki Laserowej Electric System & Laser Technology w Warszawie

Laserowe zamykanie naczyn —

co kazdy operator lasera wiedzie powinien

-

Niniejszy artykut poswiecony jest zastosowaniu przezskoérnej lasero-
terapii naczyn wystepujacych na twarzy i konnczynach dolnych. Ten
rodzaj laseroterapii stosowany jest glownie w celu osiagniecia skut-
kéw natury estetycznej. ,,Gtéwnie”, poniewaz czesé klinik wyspecja-
lizowanych w zabiegach z zakresu flebologii stosuje tez techniki lase-
rowe do zabiegéw czysto leczniczych. Nalezy tez nadmienié, ze
wiekszos¢ defektéw estetycznych zwigzanych z naczyniami umie-
szczonymi plytko pod skéra ma swoje podioze w zmianach chorobo-

wych naczyn gtebszych i niewidocznych.

Z tego wzgledu stosowanie laserotera-
pii przezskérnej w celach estetycznych po-
winno by¢ przemyslane i poprzedzone wia-
sSciwg oceng oraz diagnostyka. W celu mini-
malizacji ryzyka zwigzanego z mozliwymi
powikfaniami specjalista decydujacy sie na
ten rodzaj terapii powinien wiasciwie oce-
ni¢ przyczyny powstania estetycznych de-
fektdw naczyniowych u pacjenta oraz zwe-
ryfikowac brak przeciwwskazan do zastoso-
wania laseroterapii przezskorne;.

Niedoczynnos¢ zyt korniczyn dolnych
jest jedna z czgdciej wystepujacych przyczyn
powstawania defektéw natury estetycznej
w postaci powigkszonych i wyraznie wi-
docznych naczyn (pofozonych ptytko pod
skéra) oraz zyt powierzchniowych. Scho-
rzenie to dotyka duzej czesci populadji i sza-
cuje sie, ze jest to ok 25% kobiet i 15%
mezczyzn na obszarze Europy i Standw
Zjednoczonych. Z powstawaniem niedo-
czynnosci zyt konczyn dolnych zwigzane
jest gléwnie zjawisko tzw. refluksu, czyli co-
fania sie krwi w wyniku nieprawidtowo dzia-

fajacych zastawek zylnych. Refluks powstaly
pomiedzy zytami gltebokimi a powierzch-
niowymi powoduje istotne nadcisnienie
w zylach powierzchniowych, doprowadza-
jac tym samym do ich rozszerzenia, a w sta-
nach zaawansowanych do powstania zyla-
kéw ndg. W przypadku zdrowego cztowie-
ka wiekszo$¢ krwi z konczyny dolnej (ok.
90%) odptywa zytami gtebokimi, a tylko ok.
10% zytami powierzchniowymi. Z tego
wzgledu zamykanie naczyn podskérnych
i redukcja zyt powierzchniowych na nogach
nie wiaze sie z istotnymi zmianami w kraze-
niu konczyn dolnych. Jednakze nalezy pa-
mietad, ze jest to tylko usuwanie skutkdw
natury estetycznej a nie leczenie przyczyn
powstania problemu. W zwiazku z powyz-
szym, przeprowadzanie zabiegdw prze-
zskdrnego laserowego zamykania naczyn
U pacjentdw cierpiacych na to schorzenie
da efekt estetyczny jedynie czasowy, ponie-
waz utrzymujace sie nadcisnienie w zyfach
powierzchniowych spowoduje powstanie
kolejnych rozszerzonych naczyn.
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Co to wiasciwie jest LASER

LASER to anglojezyczny akronim utworzo-
ny z pierwszych liter stow Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, co w jezyku
polskim oznacza: wzmocnienie $wiatla po-
przez wymuszong emisje promieniowania.
Swiatlo tego rodzaju bardzo rézni sie od innych
zabiegowych Zrodet Swiatta (np. IPL lub LED)
i dlatego wykazuje wielokrotnie wyzszg sku-
tecznos¢ w zabiegach bazujacych na zjawisku
selektywnej fototermolizy. Podstawowe cechy
Swiatla laserowego to:
® Monochromatycznos¢, czyli emisja poje-

dynczej diugosci fali. To wiasnie ta cecha
powoduije, ze pewne skiadniki tkanek wy-
kazujg duzo wyzsza absorpcje energii niz
inne i dzieki temu mozna selektywnie
podwyzszy¢ ich temperature do zadanej
wartosdi.

*  Wysoki stopien skolimowania, czyli mafa
rozbieznos¢ wigzki $wiatla. Ta cecha
umozliwia uformowanie stosunkowo ma-
tej plamki $wiatla na powierzchni skéry,
0 bardzo duzym stopniu zageszczenia
energii, co jest warunkiem przeprowadze-
nia skutecznych zabiegdw naczyniowych.

* Koherendja, czyli zachowanie zgodnosci fa-
zowej $wiatla w calej wigzce. Jest to istotna
cecha promieniowania wystepujaca jedy-
nie w Swietle lasera, jednak w zabiegach
naczyniowych nie odgrywa specjalnej roli.

*  Wysoki stopier spolaryzowania swiatfa la-
serowego jest tez unikatowa cechg tego
rodzaju $wiatla, jednak réwniez nie odgry-
wa on istotnej roli w zabiegach naczynio-

wych.

Zasada oddziatywania wiazki lasera
na tkanke podczas zabiegow
naczyniowych

Tak jak wyzej wspomniano, zabiegi za-
mykania naczyn bazujg na zjawisku selek-
tywnej fototermolizy. Okreslenie to ozna-

cza, ze wiazka lasera padajaca na skoére
whnika do tkanek, a sktadniki tkanki znajdu-
jace sie na jej drodze podwyzszaja swoja
temperature w zaleznosci od stopnia ab-
sorpgji danej diugosci fali. Ze wzgledu na
to, ze diugos¢ fali laseréw naczyniowych
dobierana jest przede wszystkim do wyso-
kiej absorpcji w hemoglobinie, w efekcie
dochodzi do istotnego podniesienia tem-
peratury naczynia przy stosunkowo nie-
wielkim wzroscie temperatury tkanek sa-
siednich. Oczywiscie nie ma jednej najlep-
szej diugosci fali stosowanej do zabiegdw
naczyniowych, poniewaz jej dobdr zalezny
jest od wielu czynnikéw, takich jak przekrdj
naczynia czy gfebokos¢ jego potozenia oraz
rodzaj samego zabiegu, ktory moze by¢
przezskérny lub wewnatrznaczyniowy
(metoda EVLT).

Gtéwne rodzaje laseréw naczyniowych

Historia stosowania laseréw do zamy-
kania naczyn lub leczenia zmian naczynio-
wych siega ponad 30 lat, wiec w tym okre-
sie uksztaftowat sie optymalny zestaw para-
metréw, ktére mozna spotka¢ w laserach
wystepujacych obecnie na rynku medycz-
nym. Lasery te mozna podzieli¢ na trzy
grupy urzadzen.
|. Lasery diodowe lub diodowo pompo-

wane, o mocach wyjsciowych rzedu kil-

ku do kilkudziesieciu watéw. Lasery te
zazwyczaj majg jedng lub dwie diugosci
fali i wyposazone sa w aplikatory zabie-
gowe przeznaczone do pracy przezskor-
nej o srednicach plamki 0,7-2 mm. Ze
wzgledu na stosunkowo niewielkie moce
aplikatory zabiegowe tych urzadzen nie
s3 wyposazone w system kontaktowego
chtodzenia skoéry. Najczesciej spotykane

dtugosci fali w tych laserach to 810, 940,

980, 511,532, 5771578 nm. Ze wzgle-

du na w miare przystepne ceny jest to

dosy¢ popularna grupa urzadzen na pol-
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skim rynku. Jednak zabiegi realizowane
tymi laserami nie s az tak efektywne jak
zabiegi laserami impulsowymi z kolejne;
grupy.

. Lasery impulsowe pompowane lampo-
wo, o mocach wyjsciowych rzedu kilku-
set do kilku tysiecy watdw. Lasery te za-
zwyczaj maja jedna lub dwie diugosci fali
i wyposazone sa w aplikatory zabiegowe
przeznaczone do pracy przezskdrnej
o S$rednicach plamki 1,0-12 mm. Ze
wzgledu na stosunkowo duzg moc i du-
ze energie impulsow koncdwki zabiego-
we tych urzadzen wyposazone sa w sy-
stem aktywnego, kontaktowego chfo-
dzenia skoéry. Najczescie] spotykane
diugosci fali w tych laserach to 532 nm
(laser Nd:YAG KTP), 595 nm (laser
barwnikowy) 755 nm (laser aleksandry-
towy) i 1064 nm (laser Nd:YAG). Ta
grupa urzadzen nalezy obecnie do $wia-
towej czotdwki jezeli chodzi o ich efek-
tywnos$¢, niestety jest to tez najdrozsza
grupa laserow o tym przeznaczeniu.

. Lasery diodowe o mocach rzadu kilku-
nastu do kilkudziesieciu watéw, prze-
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znaczone do pracy EVLT. Lasery te za-
zwyczaj majg jedng diugos¢ fali i wypo-
sazone sa w specjalne $wiatfowody
przeznaczone do pracy wewnatrzna-
czyniowej, tzw. metoda EVLT. Najcze-
Sciej spotykane dtugosci fali w tych lase-
rach to 810, 940, 980 i 1475 nm. Te
grupe laseréw réwniez cechuje wysoka
skuteczno$¢ zabiegdw, jednak zabiegi
wewnatrznaczyniowe nie nalezag do
prostych i szybkich procedur terapeu-
tycznych, w zwiazku z czym lasery te
mozna spotkac gtdwnie u specjalistow
z zakresu flebologii. W niniejszym arty-
kule lasery te zostang pominiete jako
odrebna technika zabiegowa.

Obserwujac charakterystyke absorpdji
podstawowych chromoforow (Ryc. 1), juz
na pierwszy rzut oka wida¢, ze dtugosci fal
przydatne w zabiegach naczyniowych mie-
szczg sie w zakresie 532 do 1064 nm. Jed-
nak nie wszystkie diugosci fal z tego zakresu
pasujg do kazdego rodzaju naczynia. Dla
naczyn o matych $rednicach z zakresu od O, |
do 0,5 mm stosuje sie giéwnie krotsze diu-

2940 nm (Er:YAG)

10600 nm (CO,)
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Oksyhemoglobina
Deoksyhemoglobina
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Ryc. I. Charakterystyka absorpcji promieniowania przez podstawowe chromofory tkankowe.
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gosci fal, wykazujace bardzo duza absorpcje
w hemoglobinie, czyli fale od 532 nm do
595 nm. Przy tego rodzaju naczyniach i po-
wyzszym zakresie diugosci fal stosuje sie
niewielkie gestosci energii w zakresie 6-30
J/em* w zalezno$ci od wielkosci plamki za-
biegowej. Ze wzgledu na réwniez wysoka
absorpcje tych dtugosci fal w melaninie jej
nasycenie w skérze nie pozostaje bez zna-
czenia. Krétko modwiac, wysoki fototyp
skéry (wedtug skali Fitzpatricka) jest prze-
ciwwskazaniem i powoduje zwiekszenie ry-
zyka oparzenia powierzchni skéry. W takim
przypadku z pomoca przychodza kontakto-
we techniki chfodzenia powierzchni skéry
z wykorzystaniem szkta szafirowego. Zaletg
tego typu chiodzenia jest to, ze jest ono
jednoczesne z emisjg lasera, dzieki czemu
w istotny sposéb ogranicza ryzyko oparze-
nia na skutek absorpcji $wiatfa lasera przez
melanine.

Dla naczyn o $rednicach wiekszych od
0,5 mm i o widocznym zabarwieniu w za-
kresie od fioletu do koloru sinogranatowego
majg zastosowanie diugosci fal w zakresie
bliskiej podczerwieni 810-1064 nm. Jednak
w zabiegach przezskérnych, ze wzgledu na
potrzebe uzyskania wysokiej fotoselektyw-
nosci, stosuje sie gtéwnie 1064 nm jako dfu-
gos¢ fali najmniej absorbowang przez mela-

0/

ning. Przy tego rodzaju naczyniach i powyz-
szej diugosci fali stosuje sie duze gestosci
energii w zakresie |50-700 J/cm?, w zalez-
nosci od wielkosci plamki zabiegowej. Ze
wzgledu na potrzebe uzycia tak duzych ge-
stosci energii obligatoryjne staje sie zastoso-
wanie kontaktowego po-
wierzchni skéry szktem szafirowym.

Podsumowujac, krotkie i ptytko pene-
trujace diugosci fal uzywane sa do naczyn
powierzchniowych o malych $rednicach,
poniewaz wymagana jest duza absorpcja
promieniowania, zeby podnies¢ odpowie-
dnio temperature w niewielkiej objetosci
krwi. Natomiast dtuzsze i gleboko penetru-
jace fale uzywane sa do naczyn glebszych
i 0 wiekszych $rednicach, poniewaz do od-
powiedniego podniesienia temperatury
w wigkszej objetosci krwi nie jest wymaga-
na wysoka absorpcja. W takim przypadku
uzyskuje sie wysoka fotoselektywnos¢ po-
miedzy hemoglobing a pozostatymi skia-
dnikami tkanki.

chtodzenia

Jakie znaczenie maja aplikatory
zabiegowe?

Aplikatory zabiegowe laseréw naczynio-
wych mozna ogdlnie podzieli¢ na trzy rodzaje.
Aplikatory do pracy przezskérnej bez sy-

Ryc. 2. Prawidiowe zachowanie sie naczynia po naswietleniu wiasciwie dobrang gestoscig energii.
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Ryc. 3. Redukcja drobnych naczyri na twarzy za pomocq lasera KTP 532 nm z kontaktowym
chtodzeniem skory. Kobieta w wieku 30 lat (A), pojedynczy zabieg. Zdjecie po zabiegu wykonano

cztery tygodnie po jego przeprowadzeniu (B).

stemu chtodzenia, przeznaczone gtéwnie do
laseréw dysponujacych niewielkimi mocami.
Praca takim aplikatorem najczesciej daje
efekty tylko w bardzo powierzchniowych na-
czyniach, a czeste uszkodzenie termiczne
naskérka powoduje tworzenie sie strupdw
i wydtuza okres rekonwalescencji pozabie-
gowej. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze la-
sery mafej mocy potrzebuja wiecej czasu,
zeby wyemitowac wystarczajaca energie, co
wigze sie z powstawaniem duzych zmian
termicznych w sasiednich tkankach. Zjawisko
to spowodowane jest transmisjg ciepta
w tkankach i rowniez jest odpowiedzialne za
wydtuzony okres rekonwalescencji oraz za

A

ewentualne ubytki objetosci skory jako powi-
kfania pozabiegowe.

Aplikatory do pracy przezskérnej, wy-
posazone w gazowe chiodzenie po-
wierzchni skéry i przeznaczone gidéwnie
do pracy laserami impulsowymi duzych
mocy. Tego typu system chtodzenia skéry
zdaje egzamin tylko w zakresie niewielkich
energii impulsu i dla krétszych fal (prze-
waznie lasery barwnikowe 585 i 595 nm).
Przyczyna jest niewielka pojemnos¢ ciepl-
na gazéw chtodzacych (czynnikéw krioge-
nicznych) ograniczajaca istotnie ilo$¢ od-
prowadzanego ciepfa. Taka metoda moz-
na skutecznie chtodzi¢ jedynie ptytkie

Ryc. 4. Redukcja naczyn konczyny dolnej na tylnej stronie kolana za pomocq lasera Nd:YAG 1064
nm, z kontaktowym chfodzeniem skory. Kobieta w wieku 42 lat (A), pojedynczy zabieg. Zdjecie
po zabiegu wykonano 6 tygodni po jego przeprowadzeniu (B).
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Ryc. 5. Redukcja drobnych naczyr na twarzy za pomocq lasera KTP 532 nm z kontaktowym
chtodzeniem skory. Kobieta w wieku 32 lat (A), pojedynczy zabieg. Zdjecie po zabiegu wykonano

piec tygodni po jego przeprowadzeniu (B).

warstwy skoéry przy stosunkowo niewiel-
kich energiach impulsu.

Aplikatory do pracy przezskdmej, wyposa-
zone w kontaktowe chtodzenie skoéry za po-
mocy szkla szafirowego i przeznaczone giow-
nie do laseréw impulsowych duzej mocy. Ta-
kie rozwigzanie jest obecnie jedyng znang
technika chfodzenia skéry o tak wysokiej efek-
tywnosci i mozna powiedzied, ze jest to roz-
wigzanie obligatoryjne dla laseréw typu Long
Pulse, zaréwno dla krétkich, jak i diuzszych fal
stosowanych w zabiegach naczyniowych. Za-
stosowanie kontaktowej plytki szafirowej daje
mozliwo$¢ chfodzenia powierzchni skory jed-
noczednie z impulsem lasera, minimalizujac
w ten sposéb niechciane uszkodzenia termicz-
ne w sasiednich tkankach. Ponadto szafir syn-
tetyczny, ktérego przewodnos¢ termiczna jest
czterdziestokrotnie wieksza od przewodnosci
termicznej wody (gléwnego skiadnika tkanek),
daje najwieksze mozliwosci odbierania duzych
ilosci ciepla ze skéry. Bez tego rodzaju chto-
dzenia wykonywanie zabiegdw naczyniowych
przezskdrnych o duzych dawkach energii by-
foby niemozliwe.

Trzeba jednak pamieta¢, ze mimo zasto-
sowania nawet najbardziej efektywnego
chtodzenia kontaktowego ryzyko oparzen
powierzchniowych i glebokich oraz ubocz-
nych uszkodzen termicznych jest nieroztacz-

nym elementem tej grupy zabiegéw. Indywi-
dualne réznice w skiadzie skory (giéwnie na-
sycenie wodg i poziom tkanki tluszczowej)
oraz szybkos¢ przeptywu krwi w naczyniach
(co réwniez powoduje odprowadzanie cie-
pla ze strefy naswietlenia) powodujs, ze
trudno jest dobra¢ optymalne wartosci ener-
gii bez zastosowania tzw. impulsow kontrol-
nych. Jedynie operatorzy z duzym doswiad-
czeniem praktycznym potrafig wiasciwie do-
bra¢ parametry lasera na podstawie oceny
wizualnej naczyn i skory. Niejednokrotnie
zdarza sie, ze nawet tacy spedjalisci stosujg
technikg dobierania energii za pomocg im-
pulséw kontrolnych. Dzieje sie tak, ponie-
waz czynnos¢ ta nie tylko pozwala okredli¢
bezpieczng energie, ale tez sfuzy do zmini-
malizowania ryzyka rekanalizacji opracowa-
nych naczyn. Podczas ustawiania energii za
pomocg impulséw kontrolnych obserwuje
sie, ze przy pewnej wartosci gestosci energii
opracowywane naczynie znika. Trzeba jed-
nak pamieta¢, ze za ten efekt wizualny odpo-
wiada gldéwnie termiczne zbielenie po-
wierzchniowej $ciany naczynia, ktéra widac
podczas zabiegu. Z tego wynika wprost, ze
spora grupa naczyt zamknietych tak dobrang
gestodcia energii ulegnie w krétkim czasie re-
kanalizacji. W celu minimalizacji tego zjawiska
nalezy odpowiednio zwiekszy¢ energie
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w stosunku do progu wizualnego efektu,
a stopien zwiekszenia w gléwnej mierze za-
lezy od $rednicy naczynia. Z drugiej strony
skali réwniez znajduje sig ograniczenie gesto-
$ci energii w postaci ryzyka objetosciowego
uszkodzenia termicznego, czyli nieodwracal-
nej denaturacji biatek. Skutkiem bedzie mar-
twica w obszarze naswietlenia, a co za tym
idzie — takze i p&zniejsze deficyty tkankowe.
W praktyce zakres gestosci energii pomiedzy
brakiem efektywnosci a oparzeniem jest nie-
wielki i raczej wszystkie osoby zdobywajace
doswiadczenie w tej dziedzinie beda miaty na
swoim koncie oba przypadki skrajne. Uzycie
za duzej gestosci energii zazwyczaj od razu
jest jednak widoczne w postaci zbielenia tkan-
ki w miejscu padania wiazki lasera, a wiec
mozna natychmiast zareagowad i nie powta-
rzac kolejnych impulséw o takich wartosciach.
Ze wzgledu na wysoki stopien ryzyka
skutkéw ubocznych, powiktair lub braku
oczekiwanej efektywnosci kluczowe jest infor-
mowanie pacjenta o tych ryzykach i umie-
szczenie ich w tzw. $wiadomej zgodzie na za-
bieg. Takie rozwigzanie, przynajmniej w pew-
nym stopniu, zredukuje mozliwe problemy
wynikajace z roszczeniowosci pacjentow.

Aspekty natury sprzetowej
Jakie czekajq nas koszty eksploatacyjne?

Lasery naczyniowe matych mocy naleza do
sprzetu o rozsadnych cenach, a ich eksploatacja
nie wnosi tez duzych kosztéw do ekonomii
uzytkowania lasera. Podstawowym kosztem
eksploatacyjnym jest tutaj zestaw $wiattowo-
déw zabiegowych, ktére podlegaja zuzyciu
oraz narazone sg na rézne uszkodzenia. Staty-
stycznie koszty zwiazane ze Swiattowodami
i korncdwikami zabiegowymi w tych laserach nie
przekraczajg kilku tysiecy ztotych rocznie.
Wiekszym kosztem, na poziomie 20-40 tys. zt,
jest wymiana diod laserowych, ale ich zuzycie
eksploatacyjne to okres rzedu 5-10 lat.
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W przypadku laseréw impulsowych du-
zej mocy sytuacja ma sie catkowicie inaczej.
Koszty ewentualnych uszkodzen $wiattowo-
déw lub koncowek zabiegowych zazwycza
przekraczajg 10 tys. zt. W tego typu laserach
stosowane s3 tez eksploatacyjne lampy po-
mpujace, ktérych wymiana to koszt rzedu
4-10 tys. zI. Wystarczajg one na okres okoto
2-4 lat. Duze lasery impulsowe majg tez
skomplikowane ukfady optyczne, ktérych
uszkodzenia s3 co prawda sporadyczne, ale
ich usuwanie tez nie nalezy do najtariszych.

Jak bezpiecznie naby¢ dobry laser na-
czyniowy?

W tym przypadku priorytetami sg skutecz-
nos¢ i obstuga serwisowa. Wszyscy jesteSmy
sobie w stanie wyobrazi¢ sytuacje, kiedy ma-
my kolejke pacjentdw, ustalone terminy wizyt
i nagle urzadzenie z powodu awarii lub braku
obstugi eksploatacyjnej zostaje wylaczone
z uzytkowania. Gabinet traci pacjentéw na ko-
rzys¢ konkurendiji, traci tez dobrg opinie. Z tej
przyczyny najwazniejszym elementem jest za-
bezpieczenie kompetentnej i szybkiej obstugi
serwisowej. Niestety w polskich warunkach
jest to pewien problem, poniewaz duza czes¢
firm importujacych lasery nie posiada kompe-
tentnego zaplecza serwisowego i nie jest
w stanie zabezpieczy¢ podstawowych po-
trzeb. Dla przykiadu, wiekszos¢ takich firm nie
posiada nawet sprzetu pomiarowego, ktdrym
mozna dokona¢ pomiaru faktycznej energi
wyjsciowej lasera. Jezeli taka sytuacja ma miej-
sce, to oznacza, ze potencjalna transakcja
wrdzy kiopoty. Nastepny czesty problem to
brak wykwalifikowanego personelu serwiso-
wego, zdolnego szybko usuwac usterki. Z po-
wyzszych wzgledéw przed zakupem lasera
w firmie dystrybucyjnej nalezy najpierw ze-
bra¢ opinie na temat tego dostawcy (najlepiej
wsrdd znajomych lekarzy), a nastepnie dopie-
ro podja¢ decyzje o akceptacji oferty i ewen-
tualnym zakupie sprzetu.
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Spegcjalista ds. badan i rozwoju Bielenda Professional, szkoleniowiec

Stan zapalny
- — sprzymierzeniec czy wrog?

Jesien i zima to taki okres w salonach kosmetycznych, w ktérym
prym wioda intensywne procedury naprawcze, wiacznie z ingerencyj-
nymi zabiegami kosmetologii i medycyny estetycznej. W wiekszosci
przypadkoéw sa one oparte na mechanizmie indukcji stanu zapalnego.
Przyktadem moga by¢ mezoterapia mikroigiowa, mezoterapia igto-
wa, zabiegi z uzyciem osocza bogatoplytkowego czy zabiegi lasero-
we. S3 to procedury wywotujace w skérze krétkotrwaly stan zapalny.
Uruchamia on serie proceséw autoregeneracyjnych. Co warte pod-
kreslenia, kluczem jest tutaj stowo ,,krotkotrwaly”.

Przewlekty stan zapalny jest jedna
z gtdwnych przyczyn starzenia sie skory i in-
dukgji zmian barwnikowych. Starzenie sie
skéry wywotane przewlektym stanem zapal-
nym nosi angielskojezyczna nazwe inflam-
maging. Wsrdd jego przyczyn znajdziemy
nie tylko choroby, ale takze nadmierng eks-
pozycje na promieniowanie ultrafioletowe,
stres, uzywki, zanieczyszczenia Srodowiska
czy nieodpowiednig diete. Przekiada si¢ to
bezposrednio na zaburzenie aktywnosci fi-
broblastéw, co docelowo prowadzi do
spadku ilosci kolagenu i elastyny w skérze.

Specjaliéci Laboratorium Naukowego
Bielenda Professional postanowili wesprzec
skére w walce z przewlektym stanem zapal-
nym i stworzyli zabieg Essence of Asia.

Jest to koncept zabiegowy inspirowany
pielegnacjg Dalekiego Wschodu oparty na
naturalnych sktadnikach aktywnie wspieraja-
cych mechanizmy obronne skéry i bezpo-

srednio wptywajacy na zwiekszenie jej moz-
liwosci walki ze stanami zapalnymi.

Filarem dziatania s3 nastepujace skfadniki
aktywne:

° olej tsubaki — olej izolowany z nasion ka-
melii japonskiej. Charakteryzuje sie wy-
soka zawartosciag kwasu oleinowego za-
liczanego do olejow lekkich. Grupe te
wyrdznia szybkie wchianianie sie, dzigki
czemu skora nie jest tlusta czy lepka.
Najwazniejszymi wiasciwosciami oleju
Tsubaki sg aktywno$¢ antyoksydacyjna
(witaminy: A, B, E, polifenole, kameliofe-
ryna A), dziatanie przeciwzmarszczkowe
poprzez pobudzanie produkgji prokola-
genu | oraz dziatanie nawilzajace po-
przez obnizanie TEWL, czyli przezna-
skérkowej utraty wody.

® matcha — to sproszkowana zielona her-
bata pochodzaca z krajow azjatyckich.
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Oprécz gldwnego zastosowania spo-
zywczego moze byc takze dodawana do
kosmetykdw. Charakteryzuje sie bardzo
wysoka zawartoscig antyoksydacyjnych
polifenoli z rodzaju katechin, witamin (A,
B, C, E, K, PP), skfadnikéw mineralnych
(wapn, mangan, potas, cynk, miedz)
oraz flawonoidéw, aminokwaséw, alka-
loidéw (teofina i teobromina), kumary-
ny, garbnikdw i lecytyny. Dzieki temu
dziata takze antybakteryjnie i przeciwza-
palnie.

filtrat drozdzowy — uzyskiwany w proce-
sie kontrolowanej autolizy drozdzy pi-
wowarskich lub piekarskich, nastepnie
ich ekstrakeji i zageszczenia autolizowa-
nych komérek. Jest bogaty w polisacha-
rydy, flawonoidy, aminokwasy (gléwnie
siarkowe), witaminy (przede wszystkim
z gruby B) i przeciwzapalny B-glukan.
Dziata nawilzajaco, regenerujaco i odzy-
wiajaco. Pobudza takze synteze kolage-
nu i kwasu hialuronowego, dzieki czemu
przyspiesza gojenie skéry oraz dziata
ujedrniajaco. Filtrat drozdzowy wykazu-
je takze wtasciwosci antybakteryjnie i an-
tyseptycznie.

aloes — zawiera ponad 200 skfadnikéw
aktywnych. Najwazniejsze z nich to po-
lisacharydy (wptywajace na zwiekszenie
stanu nawilzenia skoéry) oraz mannany

i glikoproteiny, ktére odpowiedzialne sa
za wiadciwosci regeneracyjne aloesu po-
przez wspomaganie systemu odporno-
Sciowego skéry. Pierwsze w historii
i gldwne zastosowanie aloesu to przy-
Spieszanie proceséw gojenia sie skory.
Natomiast dzieki zawartosci wapnia, ze-
laza, lecytyny, manganu, potasu, sodu,
cynku i wielu witamin aloes mineralizuje
i wygladza skére. Wykazuje takze silne
dziafanie przeciwzapalne i tagodzace
podraznienia.

° ekstrakt z wakroty azjatyckiej — szczegdl-
ne zastosowanie w kosmetyce znalazty
wyizolowane z wakroty saponiny triter-
penowe madekasozyd i azjatykozyd,
ktére wykazujg wiasciwosci przeciwza-
palne, przeciwbakteryjne oraz pobudza-
jace synteze kolagenu poprzez stymula-
cje fibroblastéw do produkgji kolagenu
i elastyny. Wyciag z wakroty azjatyckiej
przyspiesza takze gojenie sie ran. Moze
by¢ rdwniez stosowany w leczeniu blizn.
Zabiegi oparte na kosmetykach Essence

of Asia nadajg sie do kazdego rodzaju skory,

w tym skéry wymagajacej odbudowy

i odmiodzenia. Wszystkie produkty uzywa-

ne podczas zabiegu maja za zadanie przy-

wrocic skérze jedrnosc i blask oraz jg zrege-
nerowac.

Ryc. I. Bielenda Professional Essence of Asia.
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Tolerancja miejscowych
lekdw przeciwbakteryjnych
w leczeniu tradziku pospolitego

Najczestsza lokalizacjg tradziku zwyktego
s3 miejsca bogate w gruczoty tojowe, czyli
twarz, okolica mostka (rynna tojotokowa
przednia) i plecy, gléwnie w okolicy miedzy-
fopatkowej (rynna fojotokowa tylna). Wy-
kwitem pierwotnym jest mikrozaskérnik, po-
nadto moga wystepowad wykwity niezapal-
ne (zaskorniki otwarte i zamkniete) oraz wy-
kwity zapalne (grudki, krostki).

W leczeniu tradziku zwyktego wazne jest
jego wczesne rozpoczecie, co zwieksza
prawdopodobienstwo uniknigcia progresji
choroby oraz moze zapobiec powiktaniom,
takim jak blizny zanikowe, blizny przeroste,
bliznowce, przebarwienia oraz problemy
psycho-spofeczne (w tym izolowanie sie

oséb chorych od otoczenia i depresja).
W terapii mozna zastosowa¢ leki zewnetrz-
ne (miejscowe) i doustne, a ich wybdr wy-
maga indywidualnego podejscia do pacjenta.
Obejmuje ono m.in. wiek, pte¢, posta¢ cho-
roby, dotychczasowe leczenie, plany prokre-
acyjne, alergie kontaktowa na skfadniki pre-
paratébw w wywiadzie, stan emocjonalny
i pore roku zwiazang z ekspozycja na pro-
mieniowanie stoneczne.

Terapia wylacznie miejscowa znajduje
zastosowanie w tradziku zaskérnikowym
i grudkowo-krostkowym o tagodnym i $re-
dnim nasileniu. Leczenie miejscowe moze
by¢ réwniez uzupetnieniem leczenia ogdlne-
g0 W ciezszych postaciach tradziku oraz sta-
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nowi¢ terapie podtrzymujaca po zakoncze-
niu leczenia ogdlnego (antybiotykoterapia,
leczenie doustng izotretynoing) i uzyskaniu
stanu bezobjawowego!'. W leczeniu pod-
trzymujacym, wedtug dostepnych konsensu-
sOw, nie jest zalecana monoterapia miejsco-
wymi antybiotykami czy nadtlenkiem benzo-
ilu. Jedyna sytuacja, w ktérej nie ma wskazan
do leczenia miejscowego, jest terapia doust-
ng izotretynoina.

W terapii miejscowej tradziku zwyktego
zastosowanie znajdujg preparaty, ktdrych
dziatanie ukierunkowane jest na usunigcie
podstawowych zjawisk etiopatogenetycz-
nych choroby, w tym: namnazania bakterii
Propionibacterium acnes (dzialanie przeciw-
bakteryjne i przeciwzapalne), nadmiernego
rogowacenia Uj$¢ jednostek wiosowo-tojo-
wych (dzialanie keratolityczne i przeciwza-
skérnikowe), fojotoku (dziatanie przeciwto-
jotokowe, antyandrogenne) i towarzyszace-
go stanu zapalnego.

Jedna z grup lekéw zewnetrznych stoso-
wanych w leczeniu tradziku zwyktego sg pre-
paraty o wilasciwosciach przeciwbakteryj-
nych, czyli nadtlenek benzoilu, kwas azelai-
nowy i antybiotyki: erytromycyna, cykliczny
weglan erytromycyny oraz fosforan klinda-
mycyny. Stabe dziatanie przeciwbakteryjne
(%) maja réwniez retinoidy: tretynoina, ada-
palen i tazaroten.

Nadtlenek benzoilu powoduje redukcje
liczby bakterii Propionibacterium acnes w wy-
niku powstania wolnych rodnikéw tleno-
wych (silne dziatanie przeciwbakteryjne), ma
niewielkie dziatanie komedolityczne, prze-
ciwzapalne i keratolityczne!". Dziata réwniez
na bakterie Staphylococcus sp. Nie zaobser-
wowano wystepowania lekoopornosci przy
jego stosowaniu. Z dziata niepozadanych
opisano: nadmierne zfuszczanie, wysusze-
nie, rumien, obrzek skéry, pieczenie, spora-
dycznie alergiczne kontaktowe zapalenie
skéry i odbarwianie odziezy oraz wioséw,

dlatego zalecane jest rozpoczynanie leczenia
od nizszych stezen oraz sukcesywne zwiek-
szanie stezenia substandji aktywnej i czestosci
jej aplikagji przy jednoczesnym nawilzaniu
skéry emolientami, aby uniknaé dziatan nie-
pozadanych.

Kwas azelainowy, poza wiasciwosciami
przeciwbakteryjnymi, wykazuje réwniez sfa-
be dziafanie przeciwzapalne, przeciwtojoto-
kowe, keratolityczne i komedolityczne!”. Je-
go unikalna cechg jest hamowanie melano-
genezy, dlatego stosowany jest w terapii
przebarwien pozapalnych (hiperpigmentacji).
Moze by¢ stosowany w okresie nastonecz-
nienia.

Antybiotyki (erytromycyna, cykliczny we-
glan erytromycyny, klindamycyna) maja dzia-
fanie przeciwbakteryjne, przeciwzapalne
i stabe komedolityczne. Sg zwykle bardzo
dobrze tolerowane. Erytromycyna jest anty-
biotykiem makrolidowym wykazujacym
oporno$¢ krzyzowa z linkomycyna i klinda-
mycyna. Jej pofaczenie z cynkiem lub nad-
tlenkiem benzoilu zmniejsza ryzyko powsta-
nia lekoopornosci. Ponadto erytromycyna
i cykliczny weglan erytromycyny moga by¢
stosowane w okresie cigzy i laktacji (katego-
ria B wediug FDA). Klindamycyna, linkoza-
mid — fluoropochodna linkomycyny, nalezy
do linkozamidéw. Moze wykazywac opor-
nos¢ krzyzowa z makrolidami. Skojarzenie
klindamycyny z
zmniejsza prawdopodobienstwo rozwoju le-
koopornosci.

nadtlenkiem benzoilu

Monoterapia migjscowymi antybiotykami
nie jest rekomendowana”, poniewaz zwiek-
sza ryzyko rozwoju lekoopornosci®, ktéra
wzrasta na przestrzeni ostatnich lat i dotyczy
zaréwno erytromycyny, jak i klindamycyny .
Miedzy innymi z tego powodu zalecane jest
stosowanie tej grupy lekdw nie diuzej niz
przez okres |2 tygodni i niefaczenie ich z dou-
stnymi antybiotykami. Rekomendowana jest
natomiast terapia skojarzona lub naprzemien-
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na. Leczenie naprzemienne pozwala na ela-
styczny dobdr stezenia substandji aktywnych
oraz czestosci ich aplikadji i polega na stosowa-
niu np. antybiotyku 2 razy dziennie wraz
z nadtlenkiem benzoilu raz dziennie, co ma
z jednej strony zapobiega¢ powstaniu lekoo-
pornosci, a z drugiej zwiekszy¢ tolerancje le-
czenia. W konsensusie Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego na temat patogene-
zy i leczenia tradziku zwyklego, opublikowa-
nym w 2012 roku na tamach ,Przegladu Der-
matologicznego”, w fagodnym i $rednio nasilo-
nym tradziku grudkowo-krostkowym uwzgle-
dnia sie réwniez mozliwos¢ naprzemiennego
stosowania miejscowego antybiotyku i retinoi-
du, ktéry zmniejsza ilos¢ mikrozaskdrnikéw",
Ponadto obserwowane jest przenoszenie
cech lekoopornosci miedzy réznymi gatunka-
mi bakterii obecnymi na skorze.

Biorac pod uwage tolerancje miejsco-
wych preparatéw przeciwbakteryjnych, naj-
mniejsze dziatanie draznigce (powodujace
m.in. ztuszczanie spowodowane nadmier-
nym wysuszeniem skory, rumien i pieczenie
skéry) wykazujg antybiotyki erytromycyna
i klindamycyna, dajac jednoczesnie ryzyko
rozwoju antybiotykoopornoscit’. Istnieje ry-
zyko podraznienia spojowek przy miejsco-
wym  stosowaniu erytromycyny na skore
twarzy. Natomiast w przypadku klindamycy-
ny mozliwe sg pokrzywki, wzmozony fojo-
tok, kontaktowe zapalenie skory i zapalenie
mieszkdéw wiosowych wywotane przez bak-
terie Gram-ujemne. Z kolei nadtlenek ben-
zoilu i kwas azelainowy moga spowodowac
rumien, ziuszczanie i pieczenie skory, przy
czym ten drugi rzadziej niz nadtlenek benzo-
ilu, natomiast nie stwierdzono rozwoju leko-
opornosci przy ich stosowaniu™l. Z opisywa-
nych objawdw ubocznych po zastosowaniu
kwasu azelainowego moga pojawic sie réw-
niez: $wiad, bdl lub parestezje w miejscu
aplikacji, rumien, uczucie ciepta, odbarwienie
skéry i kontaktowe zapalenie skory.
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Przy dokonywaniu wyboru preparatu te-
rapeutycznego nalezy wzig¢ pod uwage: ro-
dzaj wykwitéw, lokalizacje zmian skérnych
(uwzgledniajaca grubos¢ skéry), powierzch-
nie skéry objetej procesem chorobowym,
stopier nawilzenia i wiek pacjenta. Na efek-
tywno$¢ leczenia majg réwniez wpltyw wy-
bér rodzaju i stezenia substancji czynnej oraz
rodzaj podioza, czyli postaci farmakopealnej
(mas¢, krem, zel, roztwor).

Podczas rozmowy z chorym warto pod-
kresli¢, ze leki powinny by¢ stosowane na
calg powierzchnie skory, na ktérej wystepu-
ja wykwity tradzikowe i po jej uprzednim
oczyszczeniu, a w przypadku niektdrych
produktow (np. zawierajacych nadtlenek
benzoilu) — odczekaniu ok. 15-20 minut,
aby zminimalizowa¢ ryzyko podraznienia.
Bardzo istotne w wyborze leku sg jego wia-
Sciwosci fotoalergiczne lub fototoksyczne
oraz dziatanie teratogenne.

W leczeniu miejscowym w mafo nasilo-
nych postaciach tradziku zwyktego mozna
stosowac monoterapie lub terapie skojarzong.
Wyrdznia sig trzy typy leczenia skojarzonego:

|. terapia naprzemienna —
wybranych  substancji
réznych dniach np. podczas leczenia
antybiotykami miejscowymi robienie
kilkudniowych  przerw, w  ktérych
stosowany jest przykladowo nadtlenek
benzoilu, aby zapobiec rozwojowi
lekoopornosci,

aplikacja
aktywnych w

2. stosowanie réznych substancji aktyw-
nych o réznych porach dnia,

3. preparaty faczone, czyli 2 w I, tzn. dwie
substancje aktywne w jednym prepara-
cie, np. klindamycyna i nadtlenek benzo-
ilu (3 lub 5%), adapalen (0,1 lub 0,3%)
i nadtlenek benzoilu, tretynoina i erytro-
mycyna, tretynoina i klindamycyna, izo-
tretynoina i erytromycyna, erytromycyna
i octan cynku.



W przypadku preparatéw faczonych 2
w | zwieksza sie z jednej strony compliance,
natomiast z drugiej istnieje mozliwos¢ ogra-
niczenia indywidualizacji terapii i elastyczne-
g0 stosowania wybranej substancji czynnej
oraz niekiedy zmniejszenie tolerancji lecze-
nia, co rzadziej obserwowane jest w terapii
naprzemiennej. Preparaty faczone sg szcze-
gdlnie wskazane u tych pacjentdw, ktdrzy
niechetnie poddaja sie zbyt skomplikowa-
nym procedurom terapeutycznym i choc re-
latywnie dajg mato dziatar niepozadanych, to
nie sa ich pozbawione. Z tej samej przyczy-
ny u oséb zdyscyplinowanych mozna zasto-
sowa¢ dwa oddzielne preparaty w terapii
skojarzonej (patrz wyzej punkty | i2), co po-
zwala na rozpoczecie terapii nizszymi steze-
niami substancji aktywnej (stopniowo je
zwiekszajac) oraz dostosowanie czestosci
aplikacji leku do indywidualnej wrazliwosci
skéry pacjenta. Warto podkredli¢, ze mafa
ilo$¢ dziatan niepozadanych przekiada sie na
lepszg wspdiprace z pacjentem, a tym sa-
mym na skutecznos¢ terapii. Warunkiem sine
qua non jest wsptpraca chorego.

Wedtug autoréw Konsensusu PTD doty-
czacego patogenezy i leczenia tradziku zwy-
kiego w monoterapii mozna zastosowac:
retinoidy, nadtlenek benzoilu i kwas azelai-
nowy w tradziku zaskérnikowym i zaskérni-
kowo-grudkowymP ¢, natomiast antybiotyki
zaleca sig stosowac w terapii skojarzone;.

Leczenie tradziku zwyklego warto roz-
pocza¢ jak najwczesdniej, aby tym samym
unikna¢ powiklan w postaci bliznowacenia
i przebarwien oraz zaburzen psychospotecz-
nych. W leczeniu miejscowym mozna stoso-
wac monoterapie lub terapie skojarzona: na-
przemienna, pojedyncze preparaty o réz-
nych porach dnia lub preparaty taczone 2
w |. Tolerancja leczenia zalezy od substancji

aktywnej, podtoza farmakopealnego, czesto-
$ci aplikadji, zastosowania preparatow jedno-
lub dwusktadnikowych, postaci i stopnia zaa-
wansowania choroby oraz preferencji pa-
cjenta. Z jednej strony leczenie preparatami
ztozonymi (2 w ) zmniejsza ryzyko rozwo-
ju lekoopornosci oraz zwigksza compliance,
z drugiej zmniejsza mozliwos$¢ stosowania
terapii naprzemiennej oraz indywidualizacji
leczenia.
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Mupirocyna w leczeniu zakazen
bakteryjnych

Skéra ludzka stanowi wazna bariere zabezpieczajaca przed wnika-
niem do wnetrza organizmu réznych czynnikéw szkodliwych. Jej po-
wierzchnia nie jest jednak sterylna. Kolonizuja ja liczne bakterie,
ktére w warunkach prawidtowych nie prowadza do rozwoju infekgji.
Do zakazen bakteryjnych dochodzi w przypadku urazéw prowadza-
cych do utraty ciggtosci skory, zaburzen jej funkcji ochronnej, np.
w czasie stanu zapalnego skory, a takze w przypadku stanéw zwia-
zanych z ogélnym spadkiem odpornosci, np. w przebiegu cukrzycy
lub w trakcie leczenia immunosupresyjnego. Najczestszymi wino-
wajcami bakteryjnych infekcji skérnych sa bakterie nalezace do

gronkowcoéw i paciorkowcéow.

Biorac pod uwage najczestsze czynniki
etiologiczne bakteryjnych zakazen skory, duza
role w farmakoterapii tych choréb odgrywa
mupirocyna. Jest to antybiotyk wytwarzany
w wyniku procesu fermentacji przez bakterie
z gatunku Pseudomonas fluorescens. Wykazuje
on dziafanie wobec bakterii Gram-dodatnich,
gléwnie rodziny Streptococcus i Staphylococcus,
a takze wobec szczepdw Neisseria gonnorhoae
i Haemophilus influenzae, nalezacych do bakte-
rii Gram-ujemnych™, Wiasciwosci przeciwbak-
teryjne mupirocyny zaleza od jej stezenia.
W' minimalnych stezeniach ma wiasciwosci
bakteriostatyczne, za$ w wyzszych — bakterio-
bdjcze. Jest to antybiotyk o wyjatkowej struktu-

rze, mechanizmie dziafania i farmakokinetyce.
Dzialanie mupirocyny polega na hamowaniu
bakteryjnej syntetazy izoleucynowej t-RNA, co
skutkuje blokowaniem biosyntezy izoleucyny
przez bakterie i brakiem mozliwosci wbudo-
wania tego aminokwasu do bakteryjnych blon
komorkowych. Dzieki temu unikatowemu
dziataniu jest ona wyjatkowo aktywna wobec
szczepdw  wieloopornych™. Ze wzgledu na
wiasciwosci farmakokinetyczne mupirocyna
nadaje sie wylacznie do stosowania zewnetrz-
nego. Z powierzchni skéry wchfania sie tylko
w %. Dos¢ szybko rozkladana jest do nieak-
tywnych metabolitéw, a jej stezenie na pozio-
mie skory utrzymuje sie do 72 godzin®.,
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Mupirocyna to antybiotyk do stosowania
miejscowego, aktywny przeciwko wiekszosci
szczepow Staphylococcus epidermidis i Sta-
phylococcus saprophyticus. Wskazany jest
w miejscowym leczeniu bakteryjnych zaka-
zen skoéry wywotanych wrazliwymi na mupi-
rocyne Staphylococcus aureus, w tym szcze-
pami metycylinoopornymi oraz innymi gron-
kowcami i paciorkowcami.

W zaleznosci od postaci preparatu wy-
réznia sie dla mupirocyny odmienne zasto-
sowania. 2% mas¢ podawana 2 lub 3 razy
dziennie wykazuje doskonalg skutecznos¢
w miejscowym leczeniu pierwotnych zaka-
zen skory takich jak liszajec zakazny, nieszto-
wica, zapalenie mieszkéw wilosowych, czy-
raczno$¢. Preparat w postaci masci znajduje
takze zastosowanie w przypadku wtdrnych
nadkazen bakteryjnych skéry w przebiegu
réznych dermatoz, m.in. wyprysku, fuszczy-
cy, atopowego zapalenia skéry, rybiej tuski.
Mozne by¢ rowniez stosowany profilaktycz-
nie, aby zapobiec rozwojowi infekgji i pro-
mowac gojenie w przypadku drobnych opa-
rzen, skaleczen czy ran po biopsji. Preparat
w postaci kremu wskazany jest miejscowo
w profilaktyce lub leczeniu zakazen w przy-
padku uszkodzen pourazowych (mafe rany
szarpane, otarcia naskérka, ukaszenia owa-
déw) czy niewielkich, niewymagajacych ho-
spitalizacji ran i oparzen wywofanych przez
wrazliwe na mupirocyne szczepy bakteri.
2% mas¢ podawana donosowo stosowana
jest w celu eliminacji nosicielstwa gronkow-
cdw, w tym opornego na metycyling Staphy-
lococcus aureus (MRSA), szczegdlnie u pa-
gentéw poddawanych hemodializie lub cia-
glej ambulatoryjnej dializie otrzewnowe;j
w celu zmniejszenia ogdlnoustrojowych
skutkdw zakazen S. aureus.

W otwartych i kontrolowanych badaniach
u pacjentéw z réznymi pierwotnymi infekcjami

skérnymi wykazano, ze mupirocyna jest kli-
nicznie skuteczna w powyzej 80% przypad-
kow, z wyzszym wskaznikiem powodzenia te-
rapii U pacjentéw z ostrymi zakazeniami niz
z chorobg przewlekia. Szczegdlnie dobre wy-
niki z mupirocyng osiggnieto u pacjentéw (za-
zwyczaj dzieci) z liszajcem — wiekszos¢ badan
wykazywata Kkliniczne wyleczenie lub wyrazna
poprawe u co najmniej 95% pacjentéw.
W ograniczonych prébach poréwnawczych
mupirocyna wydaje sie by¢ lepsza od 1% ma-
$ci neomycyny i co najmniej tak samo skutecz-
na jak 2% mas¢ z kwasem fusydowym u pa-
dentéw z liszajcem oraz tak samo skuteczna
jak 39 mas¢ chlorotetracykliny w réznych po-
wierzchownych infekcjach skéry.

Krem i mas¢ zawierajgce mupirocyne
nalezy podawac¢ miejscowo, bezposrednio
na miejsce powierzchownej infekgji skory.
Rezim dawkowania powinien wynosi¢ 2 do
5 razy dziennie przez 5 do 14 dni u wigk-
szosci pacjentdw, chociaz diuzsze stosowa-
nie moze by¢ konieczne w przewlekiej lub
ciezszej infekgji.
w przedsionku nosa zazwyczaj powinno
ustgpi¢ po 3-5 dniach kuragji®.

Nosicielstwo  bakterii

Staphylococcus aureus jest dla cztowieka
zarbwno drobnoustrojem komensalnym,
jak i patogenem chorobotwdrczym stano-
wigcym czestg przyczyne klinicznie istotnych
infekcji o réznej lokalizacji (infekcje skory
i tkanki podskdrnej, zapalenie ptuc, pierwot-
ne zapalenie kosci i stawow, zapalenie
wsierdzia)’. Chociaz S. aureus moze by¢
hodowany z wielu miejsc skéry i powierzch-
ni btony $luzowej nosicieli, giéwng nisze
ekologiczna dla bytowania gronkowcédw sta-
nowi u ludzi jama nosowo-gardiowa®.

Wigkszos¢ badan analizujacych ryzyko
zwiagzane z zakazeniami S. aureus dotyczy za-
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kazer skory i tkanek migkkich oraz zwiazku
miedzy nosowym nosicielstwem a infekcyjny-
mi chorobami skéry, w tym z czyracznoscia,
liszajcem zakaznym, zapaleniem mieszkéw
wilosowych, jeczmieniem. W analizie prze-
prowadzonej przez Heimana wraz z zespo-
fem az 80% pacjentéw ze zmianami skorny-
mi byto nosicielami S. aureus, a 65% miafo ten
sam typ fagowy w jamie nosowej i w ognisku
infekgji””. Gronkowiec ztocisty powoduje az
25% zakazen szpitalnych i przyczynia sie do
wystepowania licznych powikiai pooperacyj-
nych. Uznaje sig, ze ok. 25-30% populagji
ogdlnej jest nosicielami tej bakterii. To wiasnie
tacy pacjenci sg bardziej narazeni na infekcje
gronkowcowe po inwazyjnych zabiegach me-
dycznych lub chirurgicznych, w ktdrych to ce-
lowo dochodzi do naruszenia ciggfosci
skoryPl. Nosicielstwo S. aureus w jamie noso-
wo-gardiowej zostato okredlone jako czynnik
ryzyka dla rozwoju zakazen szpitalnych
w ogdlnej populacji pacjentdw chirurgicznych
(operacje ogdlne, ortopedyczne, Klatki pier-
siowej), pacjentéw poddawanych hemodiali-
zie lub ciaglej dializie otrzewnowej, pacjentdw
z marsko$cia watroby i po przeszczepieniu
watroby, pacjentéw zakazonych wirusem
HIV, pacjentéw przebywajacych na oddzia-
fach intensywnej terapii. Wykazano, ze co naj-
mniej 80% przypadkdéw gronkowcowych za-
kazer szpitalnych to zakazenia endogenne
wywolane przez wiasne S. aureus pacjenta,
ktore byly juz obecne na skérze lub bfonach
Sluzowych przed hospitalizacjg™.

Celowosc¢ eliminowania nosicielstwa S. au-
reus w jamie nosowej potwierdzaja wyniki
podwdjnie slepego, randomizowanego, kon-
trolowanego badania klinicznego (M-RCT),
przeprowadzonego w Holandii w latach
2005-2007. Wykazato ono, ze donosowe po-
danie mupirocyny i glukonianu chlorheksydyny
u hospitalizowanych pacjentdw bedacych no-
sicielami S. aureus znacznie zmniejszyto ryzyko
zakazenia zwigzanego z opieka zdrowotng
w pordéwnaniu z pacjentami otrzymujacymi
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placebo (3,4% w poréwnaniu z 7,7%). War-
to podkresli¢, ze celem leczenia profilaktyczne-
go nie jest catkowite wyeliminowanie, lecz
krétkotrwata eradykacja S. aureus przez okoto
miesiac, aby zapobiec zakazeniom ran poope-
racyjnych wywofanych przez te bakterie®.

Pojawienie sie i rozprzestrzenienie opor-
nych na metycyline S. aureus (MRSA) stanowi
ogromne wyzwanie w leczeniu zakazen wy-
wolanych przez te bakterie. Kwas fusydowy
i mupirocyna sa lekami miejscowymi stosowa-
nymi w zapobieganiu i leczeniu zakazen skéry
szczegdlnie wywolanych przez gronkowce!™,
Powszechne stosowanie tych antybiotykow
doprowadzito jednak do pojawienia i rozprze-
strzenienia sie opornych bakterii, potencjalnie
ograniczajac skuteczno$¢ dostepnych $rod-
kéw. Szczegdlnie istotng jest obserwadja, ze
Z Opornoscia na miejscowe antybiotyki czesto
wigze sie oporno$¢ wielolekowa, co moze
odgrywac role w pojawieniu sie szczepdw
wielolekoopornych (MDR)!'.

Mupirocyna jest miejscowym antybioty-
kiem szeroko stosowanym w leczeniu infekgji
skory i tkanek miekkich oraz eliminacji nosowe-
g0 nosicielstwa opornego na metycyline Sta-
phylococcus aureus (MRSA). Mupirocyne wpro-
wadzono do praktyki klinicznej w 1985 roku,
a oporny na mupirocyne szczep S. aureus (Mu-
pRSA) po raz pierwszy zgloszono dwa lata
pézniej. Do czynnikdw ryzyka opornosci na
mupirocyne zalicza sie: wczeshiejsze stosowa-
nie mupirocyny, oporno$¢ na metycyling, cho-
roby dermatologiczne (atopowe zapalenie
skéry, pecherzowe oddzielanie sie naskérka),
immunosupresje. Obecnie wydaje sie, ze nale-
zy sprawdzac podatno$¢ na mupirocyne u pa-
dentdw z atopowym zapaleniem skory, upo-
dledzong odpornoscia, hospitalizowanych,
a takze u 0séb, u ktdrych w przesziosci stoso-
wano mupirocyne. Rozsadne zastosowanie kli-
niczne mupirocyny, szczegdlnie w populacjach



wysokiego ryzyka, moze zapobiec rozwojowi
dodatkowej i szerokiej opornosci'".

Skutecznos¢ dziatania mupirycyny najcze-
sciej jest poréwnywana z kwasem fusydo-
wym. Antybiotyk ten ma strukture zblizong
do steroidéw i wytwarzany jest przez szczep
Fusidum coccineum. Podobnie jak mupirocy-
na kwas fusydowy wystepuje w postaci pre-
paratu miejscowego i znajduje zastosowanie
w leczeniu bakteryjnych zakazen skory. Wy-
dziafanie  bakteriostatyczne,
a swym spektrum obejmuje gldwnie bakterie
z rodziny Staphylococcus, w tym szczepy pe-
nicylinozadodatnie i metycylinoopornego
Staphylococcus aureus (MRSA), za$ nie jest ak-
tywny wobec bakterii Gram-ujemnycht'.

Wiele analiz poréwnujacych obie substan-
cje wykazuje przewage pozytywnych efektow
terapeutycznych mupirocyny nad kwasem fu-
sydowym. White wraz z zespofem przebadali
413 pagjentéw z miejscowym zakazeniem
skéry o etiologii mieszanej, ktorych podzielil
na dwie grupy. Jedna grupa w trakcie 7-dnio-
wej kuracji aplikowafa na zmiany skérne mas¢
Z mupirocyna, natomiast druga grupa mas¢
z kwasem fusydowym. Poprawe kliniczng uzy-
skano u 97% pacjentdw leczonych mupirocy-
ng i u 93% pacjentow stosujacych kwas fusy-
dowy. Na korzys¢ mupirocyny przemawiaja
réwniez wyniki wymazéw bakteriologicznych
pobranych po leczeniu w pordéwnaniu z tymi
sprzed leczenia — eliminacje bakterii wykazano
u 93% padentéw stosujacych mupirocyne
i u89% pacjentdw leczonych kwasem fusydo-
wymt'Z, W badaniu poréwnawczym obu anty-
biotykdw, przeprowadzonym przez Gisby
i Bryant, takze udowodniono lepszg odpo-
wiedzZ kliniczng u pacjentdw leczonych mupi-
rocyna. Ponadto w grupie osdb aplikujacych
preparat mupirocyna na zmieniong chorobo-
wo skdre wykazano znaczaco wyzszy odsetek

kazuje on

eliminacji szczepdw Streptococcus pyogenes
w pordéwnaniu z grupa chorych stosujacych
kwas fusydowy!"\. Poza tym mupirocyna wy-
kazuje lepsza skutecznos¢ w terapii wtérnych
infekcji bakteryjnych, co udowodnita analiza
posiewdw z nadkazonych ran wykonana
przez Gilberta — catkowita eradykacje szcze-
pow chorobotwdrczych uzyskano az w 97%
ran leczonych mupirocyna, zas w przypadku
terapii kwasem fusydowym odsetek jafowych
posiewdw wynosit 87%!',

Dziafanie mupirocyny poréwnywano tak-
ze z innymi antybiotykami. Dowiedziono, ze
jest ona skuteczniejsza w leczeniu liszajca zaka-
Znego u dzieci niz miejscowo podawana gen-
tamycyna. Wyleczalno$¢ w grupie stosujacej
mupirocyne wyniosta 64%, podczas gdy
w przypadku stosowania gentamycyny odse-
tek wyleczonych wynidst 47,5%!'". Poza tym
okazuje sie, ze w pordwnaniu z antybiotykote-
rapia ogdlnoustrojowa leczenie infekgji skor-
nych przy uzyciu miejscowego preparatu mu-
pirocyny jest rownie skuteczne. Dowodem
moze by¢ badanie przeprowadzone przez
McLinn'a, w ktérym pordéwnano dziatanie
miejscowe mupirocyny i ogdlnoustrojowe
erytromycyny. Analiza objeto grupe pacjen-
téw z rozpoznanym liszajcem lub piodermia,
z ktérych potowa leczona byfa miejscowo pre-
paratem mupirocyna, za$ reszta doustnie pre-
paratem erytromycyny. Petng eradykacje i po-
prawe kliniczng uzyskano u wszystkich pacjen-
téw bioracych udziat w badaniut. Z kolei
Villiger i wspdtpracownicy zbadali skutecznos¢
leczenia bakteryjnych infekgji skéry miejsco-
wym preparatem 2% mupirocyny W porow-
naniu z antybiotykami doustnymi w standardo-
wych dawkach — flukloksacyling i erytromycy-
na. Odpowiedz kliniczna mupirocyny (86%
wyleczonych) okazafa sie by¢ znacznie lepsza
niz ta obserwowana w przypadku flukloksacy-
liny (769% wyleczonych) i erytromycyny (47%
wyleczonych)l'. Przewage mupirocyny po-
twierdzita takze analiza poréwnawcza wyma-
zbw bakteriologicznych pobranych przed i po
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leczeniu. Wséréd 200 pacjentdw  bioracych
udziat w tym badaniu u 76 prébki ze skéry po
leczeniu wykazaly, ze w grupie z zastosowa-
niem mupirocyny wszystkie patogeny izolo-
wane przed leczeniem zostaly wyeliminowa-
ne, w tym takze bakterie Gram-ujemne!'®,

Mupirycyna uznawana jest za lek stosunko-
wo bezpieczny. Przez skére wchfania sie zale-
dwie w 1%, dlatego tez nie powoduje ogdlno-
ustrojowych skutkéw ubocznych. Do dziatar
niepozadanych mupirocyny zalicza sie $wiad,
zaczerwienienie, pokrzywke, uczucie pieczenia
oraz suchos¢ w miejscu aplikacji. Czestos¢ ich
wystepowania mozna ocenic¢ na podstawie ba-
dania przeprowadzonego przez Bork wraz
z zespotem. Analiza obejmowata 1357 pacjen-
téw leczonych przez okres 7 dni mascig z 2%
mupirocyna. Miejscowe efekty uboczne w po-
staci $wiadu, pieczenia i zaczerwienienia zaob-
serwowano jedynie u 39 oséb, co stanowito
2,9%""%, Poza tym, w poréwnaniu z kwasem
fusydowym, mupirocyna wykazuje nieznacznie
nizszy potendjat alergizujacy! .

Mupirocyna jest antybiotykiem szeroko
stosowanym w leczeniu miejscowym infekgji
skory i tkanek migkkich wywotanych przez
gronkowce i paciorkowce. Jej skuteczno$cé
jest podobna, a nawet wieksza niz innych an-
tybiotykdw — zardwno tych stosowanych
miejscowo, jak i ogdlnie. Wirdd innych le-
kéw  przeciwgronkowcowych wyrdznia sie
powolnym rozwojem opornosci. A ponie-
waz swym spektrum dziafania obejmuje tak-
ze szczepy gronkowca ztocistego oporne na
metycyling (MRSA), jest niezwykle pomocna
w eliminacji nosowego nosicielstwa MRSA
u pacjentdw i personelu medycznego. Dzie-
ki temu mupirocyna jest rowniez wykorzy-
stywana w profilaktyce wtérnych zakazen
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gronkowcowych skéry, a takze w zapobiega-
niu powazniejszym powiklaniom wielu zabie-
gbébw medycznych, z posocznica gronkowco-
wa wiacznie. Poza tym mupirocyna jest le-
kiem bezpiecznym, stosunkowo rzadko
wywotujacym dziafania niepozadane.
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-~ Lifting ultradzwiekami

— technologia HIFU

Zabiegi zwickszajace napiecie skéry o matej inwazyjnosci i niewymagajace
diuzszego okresu rekonwalescenciji staja sie coraz bardziej popularne zaréwno
na swiecie, jak i w Polsce. Pacjenci coraz czesciej szukaja zabiegéw, ktére nie
beda ograniczaly ich codziennej aktywnosci oraz nie wylacza ich z pracy
zawodowej. Technologia HIFU (High Intensity Focused Ultrasound) idealnie
wpisuje sie w ten trend. W sposéb matoinwazyjny i przy ograniczonym ryzyku
dziatan niepozadanych daje wyrazna poprawe napiecia i zwieksza elastycznos¢
skéry oraz niweluje nadmiar tkanki tluszczowej.

Zastosowanie  zogniskowanych  ultra-
dzwiekow ma diuzsza historie. Technologia ta
zostata opracowana juz w pierwszej polowie
XX wieku. W latach dziewieddziesigtych za-
czeto ja wykorzystywac do leczenia m.in. raka
prostaty, pecherza moczowego czy nerkit".

Pierwszym i chyba najbardziej do tej pory
znanym urzadzeniem wykorzystujgcym te
technologie byfa Ulthera. Opatentowany sy-
stem glowicy zabiegowej wraz z przetworni-
kiem pozwalal na zastosowanie technologii,
ktora nigdy wczesniej nie byta wykorzystywana
w medycynie estetycznej. Dwa sposoby ultra-
sonografii — jeden stosowany dla obrazowania
i drugi dla emisji i zogniskowania wigzki ultra-
dzwiekdéw — zostaty pofaczone w jeden prze-
twornik, aby stworzy¢ kontrolowany efekt ter-
miczny pod skéra.

W 2009 roku jako pierwsze urzadzenie
w tej technologii Ulthera otrzymata certyfikat
FDA zatwierdzajacy jej skutecznos$¢ w leczeniu
zwiotczate] skory na szyi i podbrddku. Techno-
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logia ta przez lata byla chroniona ponad 00
patentami. Dopiero po ich wygasnieciu pojawi-
fo sie mndstwo nowych urzadzen wykorzystu-
jacych HIFU™.

Technologia HIFU, poza stymulacja pro-
dukgji kolagenu i elastyny, oddziafuje rowniez
na warstwe widknisto-miesniowa, powodujac
jej obkurczenie i efekt liftingu.

Gloéwnymi wskazaniami do tej procedury
s3: wiotkos¢ skéry twarzy, szyi, dekoltu oraz
innych czesci ciala (w szczegdlnosci ramion,
brzucha, piersi, posladkéw, ud oraz kolan),
ujedrnienie i poprawa wygladu skoéry dotknie-
tej rozstepami, utrata elastycznosci i zwiot-
czenia skéry po duzej utracie masy ciafa, cig-
zy. Jednym z nowszych wskazan jest redukcja
nadmiaru tkanki ttuszczowej w okreslonych
obszarach ciafa oraz profilaktyka wiotkosci
skéry po 35. roku zycia, a takze podczas od-
chudzania. Co wyrdznia technologie HIFU
od innych popularnych zabiegéw, to bezin-
wazyjnos¢ — w przeciwienstwie do laseréw




czy radiofrekwencji mikroiglowej (RF) skoéra
po zabiegu jest nienaruszona. Zdarza si¢ za-
czerwienienie, ale brak jest ran czy wiekszych
podraznien, dzigki czemu od razu mozna po-
wréci¢ do codziennych aktywnoscit.

Mechanizm dziatania HIFU

HIFU (High Intensity Focused Ultrasound)
to zogniskowane ultradZzwieki o duzej mocy.
Ich dziafanie na skére przebiega w dwadch
etapach — wczedniejszym i podzniejszym. Po-
czatkowe podniesienie skéry widoczne bez-
posrednio po leczeniu HIFU wynika z wywo-
tanej termicznie koagulacji kolagenu, denatu-
racji i skurczu w obrebie precyzyjnego
dziafania wiazki ultradzwigkéw. Wywotanie
tych zmian prowadzi z kolei do powstania sta-
nu zapalnego, ktéry stymuluje diugotrwaty
przebudowe tkanek i prowadzi do dalszego
podnoszenia i napinania skory.

Pierwszy etap: Denaturacja kolagenu
Fale ultradZzwigkowe skupiane sg precyzyj-

nie na konkretnych obszarach w tkance skérnej
i podskérnej, powodujac powstawanie termicz-

nych punktéw koagulacji (TCPs — Thermal Coa-
gulation Points). Obecne wytyczne dotyczace
leczenia HIFU wymagaja utworzenia ok.
16 000 takich punktéw na réznych glebokosciach
w tkance podczas leczenia calej twarzy i szyi.
Dokfadny mechanizm dziatania polega na
tym, ze fale ultradZzwiekowe indukujg drgania
czasteczek w docelowych tkankach, a po-
wstate tarcie molekularne generuje ciepfo,
osiaggajac temperature ok 60-70°C. Kolagen,
biatko znajdujace sie w skérnych i podskor-
nych wartswach skéry, zaczyna traci¢ swojg
zorganizowang strukture i ostatecznie ulega
denaturacji wiasnie w takich temperaturach.
Badania wykazuja, ze widkienka kolagenowe
po podgrzaniu do okreslonej temperatury
przez pewien czas (temperatura progowa to
58°C,
w 65°C) ulegng skurczowi, poniewaz wow-

catkowita denaturacja zachodzi
czas dochodzi do zerwania wewnatrzcza-
steczkowych wigzan wodorowych w struktu-
rze kolagenut™. Wspomniane 16 000 punk-
tow  koagulacji umieszczonych na wielu
gtebokosciach powoduje natychmiastowe

nezy. Zjawiska te ttumacza obserwowany za-
raz po zabiegu efekt dziatania HIFU.

LIFTING RADIO-
R OPERACYINY w— FREKWENCIA
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I H.I # \
\ ,
| M h]l 1

Ryc. |. Zasady dziatania skoncentrowanej wigzki ultradzwiekdw. Zrédto: Ulverin HIFU.
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Ryc. 2. Pacjentka z widocznym cellulitem na udach, przed zabiegiem (A), po zabiegu (B).

Drugi etap: Neokolageneza i remodeling
kolagenu

Utworzone przez HIFU TCP s3 rozpozna-
wane przez organizm jako obrazenia, inicjujac
w ten sposob reakcje gojenia ran. Rekacja ta
polega na naprawie tkanek i syntezie nowego
kolagenu, ktory uzyskuje lepsze wiasciwosci
sprezystosci i lepszg odpornos¢ na uszkodzenia
mechaniczne. Z czasem prowadzi to do pod-
noszenia i napinania tkanek. Etap drugi wiaze
sie z trzema nakfadajacymi sie fazamit'”.

Zapalenie

Podczas tej fazy makrofagi odgrywaja waz-
na role w rozkiadaniu i fagocytowaniu uszko-
dzonej tkanki i uwalnianiu cytokin (czasteczek
sygnatowych), ktore stymulujg fibroblasty — czyli
komorki produkujace kolagen. Inne czynniki
uwalniane podczas tej fazy réwniez przyczynia-
ja sie do rozkladu denaturowanego kolagenu
i syntezy nowego kolagenu. Badanie, w ktérym
podgrzewano tkanke do temperatury z zakresu
denaturacji kolagenu (~60-70°C), wykazato
znaczacy odpowiedz zapalng w miejscu urazu
od 2. dnia przez okres do 10 tygodni po za-
dziataniu czynnika uszkadzajacego. Przenikanie
makrofagéw do uszkodzonego miejsca ma klu-
czowe znaczenie dla odpowiedzi zapalne;.

Proliferacja
Faza ta moze pokrywac sie z zapaleniem.
Charakteryzuje sie zwiekszong aktywnoscig fi-

broblastow syntetyzujacych nowy kolagen
(gtéwnie typ lll) i innych skiadnikéw waznych
dla odbudowy tkanki tacznej, takich jak elastyna,
fibronektyna, glikozoaminoglikany czy proteazy.
Badania z termiczng obrdbka cieplng ludzkiej
skory pokazuja, ze fibroblasty s widoczne
w strefie ogniskowej do 28. dnia, co sugeruje,
ze w tym czasie rozpoczeta sie aktywna prze-
budowa skory.

Dojrzewanie i remodeling

Faza ta rozpoczyna sie zwykle po 3 tygo-
dniach i moze trwa¢ nawet do roku. Faza ta
reprezentuje giownie okres, w ktérym kola-
gen typu Il zastepowany jest kolagenem typu
, ktéry tworzy wigzania krzyzowe, stabilizuja-
ce strukture tkanki. Proces przebudowy kola-
genu jest kluczowym krokiem w napinaniu
i podnoszeniu skéry za pomoca HIFU. Bada-
nia wykazaty strefe nowego wzrostu kolagenu
(neokolageneze) w denaturowanej tkance,
ktora pokrywa sie ze strefg przebudowy skory
i starego kolagenu.

Proces przebudowy prowadzi do catkowi-
tego zastapienia stref urazu termicznego no-
wym kolagenem do 10 tygodni po leczeniu.
Czas trwania tej fazy zalezy od czynnikdw ta-
kich jak wiek pacjenta i réznice rasowe. Gene-
ralnie: starsi pacjenci moga by¢ narazeni na
opdznionym poczatek gojenia, wydtuzenie kaz-
dej z faz i niemoznos¢ osiagniecia tego samego
efektu co u pacjentdw miodszycht!>'3:!%151¢],



Ryc. 3. Pacjentka ze zmianami mimicznymi wokdt oczu, przed zabiegiem (A), po zabiegu (B).

Zabieg polega na wielokrotnym przykta-
daniu do powierzchni skéry glowicy, ktéra
emitujac energie, podgrzewa tkanke na réz-
nych gtebokosciach. Ultradzwigkami mozna
dotrze¢ na konkretna gltebokos¢, nie przery-
wajac bariery naskérkowej, zadziatac na tkan-
ke tluszczowa czy powiez miesniowa.

HIFU mozna z powodzeniem stosowac
nie tylko na twarzy, ale réwniez na inne cze-
Sci ciala. Parametry oraz glowica s dobierane
do rodzaju skory, ilodci tkanki ttuszczowej pa-
cjenta, miejsca wykonywania zabiegu oraz
pozadanej gtebokosci, na ktérej maja oddzia-
tywaé. Obecnie mozna oddziatywac na 5 réz-
nych glebokosciach: od 3 mm do maksymal-
nie 18 mm (urzadzenie Ulverin). Kazdy jeden
impuls — czyli wyzwolenie energii — odczu-
walne jest przez pacjenta jako ukfucie i moze
sprawiac lekki bol.

Po zabiegu mozna wréci¢ do codziennych
zaje¢, gdyz skéra jest tylko lekko zaczerwie-

niona i obrzeknieta. Kilka dni po zabiegu miej-
sce dziafania HIFU moze by¢ tkliwe i obolate.

Wskazania do zastosowania technologii
HIFU

Technologia HIFU, dzigki mafej inwazyjno-
sci, pozwala na zastosowanie u szerokiej grupy
pacjentow!!. Zabiegi zalecane s3 w przypadku
checi poprawy elastycznosci oraz napiecia skéry
twarzy i ciala. Wplywaja rdwniez na uniesienie,
poprawe struktury, jakosci, sprezystosci oraz je-
drnosci skéry, powoduja redukcje rozstepédw
i poprawe wygladu bliznfl.

Emitowana przez glowice zogniskowana
energia ultradzwiekowa wywoluje efekt tzw. li-
ftingu skéry. Moze redukowad tzw. podwdjny
podbrodek, efekt ,,chomiczkow” czy unies¢ linig
brwi. Zmniejsza réwniez wiotkos¢ skory szyi®
i ujedrnia dekolt. Stosujac technologie HIFU,
mozna uzyska¢ efekt wyszczuplenia okolic brzu-

Ryc. 4. Pacentka z poziomymi zmarszczkami na czole, przed zabiegiem (A), po zabiegu (B).



cha, podladkéw oraz ud”. Kolejnym wskazaniem
do zastosowania jest redukcja zmarszczek” oraz
poprawa konturéw twarzy i ciata®. Jest to meto-
da pozwalajaca na nieinwazyjne napiecie skory
oraz zmniejszenie ilosci tkanki tluszczowej™, re-
dukcje zwiotczenia skory, faldow nosowo-war-
gowych, poprawe linii zuchwy. Po zabiegu do-
chodzi do zwigkszenia ilosci kolagenu w skérze,
pogrubienia warstwy skory wiasciwej oraz wzro-
stu napiecia elastycznych widkien warstwy sia-
teczkowej skory wiasciwej'.

Przeciwwskazania do zabiegu

Zabiegi z wykorzystaniem technologii HIFU
nie powinny by¢ wykonywane u chorych z pa-
daczka, przewlektymi chorobami neurologicz-
nymi, cukrzyca. U osoéb z wszczepionym sty-
mulatorem serca zabieg moze spowodowac
nieprawidtowa prace urzadzenia. Do przeciw-
skazan naleza réwniez: uszkodzenia skory
w okolicy planowanego zabiegu, zmiany ropne,
tradzik oraz obecnos¢ metalowych implantow?
1%, Stosowanie technologii HIFU jest bezwzgle-
dnie przeciwskazane u dzieci, kobiet ciezarnych
oraz karmiacych piersia!'"l.
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Zabiegdw nie powinno sig rowniez wyko-
nywac u oséb z aktywna infekcja oraz pacjen-
téw z rozpoznang chorobg nowotworowa.
Gdy podczas przeprowadzania zabiegu wystapi
nagly, ostry bdl lub inne nietypowe objawy,
procedure nalezy natychmiast przerwac'?,

Kwalifikacja pacjentéw do zabiegu

Na rynku dostepnych jest wiele technolo-
gii ujedrniajacych skére, jak: radiofrekwencja
monopolarna, bipolarna, lasery frakcyjne, urza-
dzenia emitujgce promieniowanie podczerwo-
ne. Jak przy wszystkich zabiegach ujedrniaja-
cych najwazniejsza jest odpowiednia kwalifika-
Cja pacjenta. Znaczenie majg rézne czynniki,
m.in.: wiek pacjenta, stopien wiotkosci skéry,
rodzaj skory, BMI (body mass index), stres, sto-
pien wytrzymatosci pacjenta na bél podczas za-
biegu, pochodzenie etniczne oraz odpowiedz
skéry na tego typu zabiegi.

Nalezy wzig¢ rowniez pod uwage protokoty
zabiegowe oraz obszar ciata poddany zabiegowi.

Reakcja na HIFU jest duzo lepsza u pa-
cjentdw z fagodna lub $rednig wiotkoscig
skory. Bardzo dobre efekty widoczne sg

»Saska Clinic"zlokalizowana na Saskiej Kepie
w Warszawie oferuje zabiegi z zakresu medycyny
estetycznej i flebologii na najwyiszym,
Swiatowym poziomie.

W Saska Clinic koncentrujemy sie
na medycynie regeneracyjnej
i przeciwstarzeniowej.

Podstawe nasze]j oferty stanowig zabiegi =]
majace na celu odbudowe gestosci skory, |
poprawe jej jakosci oraz niwelujgce
= niekorzystny wplyw
czynnikow srodowiskowych.
W indywidualnie dobranym
programie zabiegowym, krok po kroku,
staramy sie odtworzyc to, co skora utracita
z wiekiem.

b

o

Saska Clinic
ul. Saska 6a lok. 4, Warszawa
info@radziejewska.pl



u osdéb, ktore majg problem z wiotkoscig
skéry ponizej linii zuchwy, ale jednoczesnie
maja nadmiar tkanki ttuszczowej w tej okoli-
cy!'”). Badania pokazujg rowniez wieksza sku-
teczno$¢ i zadowolenie z zabiegu u pacjen-
téw w tzw. fazie wczesnej pdznego wieku
Sredniego w pordéwnaniu z pacjentami star-
szymi. Réwniez wieksza energia dostarczona
do skéry oraz wigkszy obszar poddany zabie-
gowi dajg lepszy rezultat.

Wedtug najnowszych doniesien zastoso-
wanie w jednym zabiegu dwdch przetworni-
kéw oddziatujacych na réznych glebokosciach
powoduje wielopoziomowe oddziatywanie na
tkanki, ktére w koncowej analizie daja lepsze
wyniki w postaci poprawy stanu skéry i moc-
niejszego jej napiecia™.

Wiekszo$¢ pacjentow odbiera ten zabieg
jako dosy¢ nieprzyjemny. Osobnicza wrazli-
wos¢ ma w tym przypadku duze znaczenie. Im
wyzsze parametry zabiegu, tym skutecznos¢
bedzie wyzsza, ale wigze sie to réwniez ze
zwiekszonymi dolegliwosciami bélowymi.

Mozliwe efekty uboczne

HIFU wiaze sie z niewielkim ryzykiem
dziatan niepozadanych. Po zabiegu moga po-
jawi¢ sie zardzowienie skoéry oraz obrzek.
Miejsce poddane zabiegowi bywa tkliwe do
kilku dni po zabiegu.

Bardzo rzadko zdarza si¢ przemijajaca para-
stezja zakonczen nerwdw czuciowych. Maksy-
malnie moze utrzymywac sie do 3-4 miesiecy.

Wyjatkowo rzadko moze pojawi¢ sie
owrzodzenie skéry zwigzane z natozeniem sie
na siebie wygenerowanego impulsu.

Podsumowanie

Ultradzwieki to obecnie jedna z najbardziej
popularnych technologii wykorzystywanych
w medycynie estetycznej. Matoinwazyjna,
z niewielkim ryzykiem dziatan niepozadanych
i wysoka skutecznoscig zabiegu stanowi dobry

wybor dla oséb, ktdre nie mysla na razie
o bardziej inwazyjnych zabiegach. Powinien to
by¢ rowniez zabieg z wyboru w celu zwigksze-
nia napiecia skory i poprawy jej tekstury. Do-
piero jako kolejne warto wprowadza¢ inne
procedury zabiegowe, jak wypefniacze, toksy-
ne botulinowa czy nici. Taka kolejnos¢ da naj-
lepsze i najdiuzej utrzymujace sie rezultaty.
Efekty zabiegu, tak jak wszystkich zabiegdw sty-
mulujacych, narastajg przez 4-6 kolejnych mie-
siecy, dajac efekt silnego liftingu i zageszczenia
skéry w miejscu poddanemu zabiegowi.
Podobnie jak przy innych zabiegach bar-
dzo istotne s3 odpowiednia kwalifikacja pa-
cjentéw, doswiadczenie lekarza oraz jako$¢
sprzetu, na ktérym przeprowadzane s3 zabie-
gi. Wszystkie te czynniki razem wptywajg na
dobry efekt zabiegu oraz satysfakcje i zado-
wolenie zaréwno pacjenta, jak i lekarza.
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