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Terapia tuszczycy — kiedy wigczyc
leczenie systemowe!

tuszczyca jest przewlekia choroba zapalna skéry dotyczaca ok. 1-3%
ogélnej populacji, a wedtug najnowszych danych nawet do 8,5%. Ostat-
nie lata przyczynily sie¢ do znacznego postepu w leczeniu tej dermato-
zy, zwtlaszcza u pacjentéw z tuszczyca o umiarkowanym i duzym nasile-
niu. Rozpoznanie tuszczycy plackowatej zwykle opiera sie na podstawie
obrazu klinicznego i nie stanowi duzej trudnosci, natomiast leczenie jest
wyzwaniem zaréwno dla lekarza, jak i pacjenta.

Powszechnie wiadomo, ze tuszczyca
istotnie obniza jako$¢ zycia, a u chorych
stwierdza sie ograniczenie sprawnosci fi-
zycznej i funkcjonowania psychicznego.
Czesto sg oni wycofani spotecznie, unikaja
korzystania z basendw, wspdlnych tazni
i prysznicow, opalania sie czy uprawiania
sportu. Rezygnuja nawet z wizyty u fryzjera.
tuszczyca negatywnie oddziatuje takze na
zycie seksualne chorych. Dyskomfort jaki

choroba powoduje u pacjenta nie zawsze
koreluje z jej zaawansowaniem, co wiecej,
moze zmieniac¢ sie na réznych etapach zycia.

Coraz liczniejsze i powszechniej dostep-
ne mozliwosci leczenia ogdlnego stawiaja
nowe wyzwania przed lekarzami sprawuja-
cymi opieke nad chorymi na fuszczyce. Sza-
cuje sie, ze u 70-80% pacjentdw zmiany
skérne maja niewielkie nasilenie i wymagaja
jedynie stosowania lekéw miejscowych.




Ryc. I. 55-letnia chora z ciezkg fuszczycq
plackowatg w trakcie kwadlifikacji do leczenia
adalimumabem.

U pozostafych pacjentéw nasilenie zmian jest
wieksze i konieczne bywa wdrozenie fotote-
rapii, a nierzadko takze leczenia ogdlnego.
W Polsce lekami zarejestrowanymi do lecze-
nia ogdlnego fuszczycy sa: metotreksat, cy-
klosporyna, acytretyna) oraz leki biologiczne
(adalimumab, etanercept, infliksimab, usteki-
numab, iksekizumab i sekukinumab). Klasycz-
ne leczenie ogdlne jest dostepne w rejono-
wych Poradniach Dermatologicznych, nato-
miast leczenie biologiczne prowadza
placdwki o wyzszym stopniu referencyjnosci.

Podstawa wyboru odpowiedniej terapii
jest wiasciwa ocena zaawansowania choro-
by. Za tuszczyce tagodna uznaje sig¢ wszystkie
przypadki, w ktorych zmiany skérne nie zaj-
mujg wiecej niz 10% catkowitej powierzchni
ciata (body surface area — BSA <10%), ich
nasilenie okreslone wskaznikiem PASI (Pso-
riasis Area and Severity Index) nie przekracza
10 pkt, a negatywny wptyw choroby na ja-
kos¢ zycia pacjentéw jest co najwyzej umiar-

Ryc. 2. Szczegdina lokalizacja tuszczycy —
twarz. Ta nieduza powierzchnia zmian jest
solidng podstawg do wigczenia leczenia
systemowego).

kowany (jakos¢ zycia oceniona wskaznikiem
Dermatology Life Quality Index — DLQI <10
pkt). Warto podkreslic, ze w szczegdinych
sytuacjach klinicznych moze by¢ wskazane
leczenie ogdlne, nawet jesli pacjent nie spef-
nia kryterium tuszczycy umiarkowanej do
ciezkiej. Sg to m.in. istotne zajecie przez cho-
robe widocznych okolic ciata, skéry owtosio-
nej gtowy oraz okolic narzaddéw piciowych.
Wazne jest réwniez zajecie rak i/lub stop, czy
tez niemoznos¢ wykonywania pracy zawo-
dowej z powodu zmian tuszczycowych.
Poza rozlegloscia zmian skérnych oraz
kwestionariuszem jakosci zycia w doborze
leku klasycznego nalezy uwzgledni¢ takze
plany prokreacji. Zastosowanie metotreksatu
zobowiazuje pacjentéw zaréwno pici zen-
skiej, jak i meskiej do stosowania skutecznej
antykoncepcji w trakcie leczenia oraz co naj-
mniej 6 miesiecy po jego zakonczeniu. Je-
szcze diuzszy okres karencji obowigzuje, ale
juz tylko kobiety leczone acytretyna i wynosi
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Ryc. 3. Zmiany paznokciowe charakterystyczne
dla fuszczycy: onycholiza, plamy olejowe.

az 3 lata od zakonczenia leczenia. Wyjatek
stanowi cyklosporyna, ktéra w razie najwyz-
szej koniecznosci moga stosowac takze ko-
biety w cigzy (kategoria C).

W polskich warunkach dostepno$¢ lecze-
nia biologicznego jest warunkowana wysoki-
mi kosztami terapii. Z tego wzgledu do le-
czenia kwalifikowani sg pacjenci z umiarko-
ktérych
wykazano nieskutecznos¢ lub nietolerancje
co najmniej dwodch (w wieku 6-18 lat co naj-
mniej jednej) metod klasycznej terapii ogdl-
nej (szczegdtowe kryteria  kwalifikacji
omoéwiono w tabeli ponizej). Docelowo,
podobnie jak w innych krajach europejskich,
nowoczesne metody leczenia fuszczycy (leki
biologiczne i nowe substancje drobnocza-
steczkowe) powinny by¢ dostepne dla moz-
liwie duzej liczby pacjentdw z tuszczyca

wana lub ciezka ftuszczyca, u

umiarkowang do ciezkiej oraz z tuszczyca
w szczegdlnych lokalizacjach (paznokcie,
skéra glowy, okolica anogenitalna). Z do-
brych wiadomosci, w ostatnich miesigcach

okres terapii zostat zréwnany dla wszystkich
lekow biologicznych i wynosi obecnie 96 ty-
godni.

Taka sytuacja wymusza na praktykujacych
dermatologach baczng obserwacje pacjenta
i dokumentacje kolejnych etapéw leczenia,
ktore w przysztosci moga umozliwi¢ pacjen-
towi udzial w programie lekowym. W tym
miejscu nie sposéb nie wspomnied, ze tu-
szczyce nalezy traktowacd jako ogdlnoustro-
jowy proces zapalny, a obowigzkiem derma-
tologa jest nie tylko leczenie zmian skérnych,
lecz takze diagnostyka i monitorowanie
wspdtistniejacych zaburzen. Liczne badania
epidemiologiczne dowodzg czestszego
wspdlistnienia zaburzen metabolicznych (in-
sulinoopornosci, dyslipidemii aterogennej,
nadcisnienia tetniczego i chordb ukladu ser-
cowo-naczyniowego) u chorych na fuszczy-
ce, zwiaszcza o ciezkim przebiegu!”. Okazu-
je sie, ze tuszczyca i miazdzyca majg podob-
ny mechanizm patogenetyczny, ktéry znalazt
swoje odzwierciedlenie w koncepdji marszu
tuszczycowego®. Wczesne podjecie odpo-
wiedniego leczenia moze zapobiegaé roz-
wojowi towarzyszacych zaburze metabo-
licznych. W tym wskazaniu najwigksze zastu-
gi ma metotreksat, ktéry w udowodniony
sposéb dziala przeciwmiazdzycowo, a takze
obniza ryzyko sercowo-naczyniowe. Ponad-
to wspdtistniejace zaburzenia metaboliczne
istotnie zwiekszajg ryzyko wystapienia niepo-
zadanych objawéw leczenia ogdlinego lekami
konwencjonalnymi i zmniejszajg skutecznos¢
leczenia biologicznego.

Réwniez wszystkie przypadki aktywnego
tuszczycowego zapalenia stawdw (£ZS) wy-
magaja rozpoczecia terapii ogdinej. Ocenia
sie, ze u ok. 5-30% pacjentow z tuszczyca
wystepuje fuszczycowe zapalenie stawdw,
przy czym choroba stawdw moze pojawic
sie zaréwno u pacjentdw z nasilonymi zmia-
nami skérnymi, jak i u tych chorych,
u ktorych widoczne sg jedynie pojedyncze
ogniska fuszczycy na skérze i/lub paznok-



Tab. . Kryteria kwadlifikacji do programu leczenia biologicznego.

Wiek >18r.z

26 r.z. w przypadku terapii etanerceptem

PASI > |0 adalimumab, etnercept, infliksimab

Nasilenie zmian fuszczycowych BSA > 10

DLQI > 10

PASI > |8 ustekinumab, sekukinumab, iksekizumab

Metotreksat w dawce |5 mg/tydz., ocena po 3 miesigcach

Brak poprawy po zastosowaniu

Cyklosporyna w dawce 3-5 mg/kg/dobe, ocena po 3 miesigcach

min. 2 metod , klasycznej” terapii ogdlnej | Acytretyna w dawce 20,5 mg/kg mc/dobe, ocena po 2 miesigcach
PUVA¥, ocena po 3 miesigcach

Pacjenci majacy przeciwwskazania do
,klasycznej” terapii ogdlne;
Pacjenci, u ktdrych wystapity dziatania
niepozadane ,klasycznej” terapii ogdlne;
uniemozliwiajace jej kontynuacje

* PUVA — fototerapia z wykorzystaniem miejscowych lub doustnych psoralendw.

ciach®. Ze wzgledu na to, ze u czesci pacjen-
téw z tuszczyca w trakcie przebiegu choroby
obserwuje sie tuszczycowe zapalenie sta-
wow (LZS, tuszczyce stawowa), a takze ze
wzgledu na dane swiadczace o tym, ze dole-
gliwosci stawowe s3 w tej grupie chorych
nierzadko diagnozowane btednie lub z du-
zym opdznieniem™*?, wszyscy pacjenci z fu-
szczycg raz w roku powinni by¢ oceniani pod
katem ewentualnego wystapienia tZS.
Podobnie w przypadku izolowanej tu-
szczycy paznokdi leki miejscowe czesto sg
niewystarczajace i pacjenci musza stosowac
leki ogdlne. Wskazaniem do rozpoczecia le-

czenia ogdlnego przy niepowodzeniu terapii
miejscowej jest obecno$¢ nasilonych zmian
paznokciowych (onycholiza z podpaznokcio-
wa hiperkeratozg lub dystrofia obejmujaca
>50% powierzchni plytki) w obrebie przy-
najmniej 3 piytek paznokciowych palcow
rakll,

Podsumowujac, decyzja o leczeniu fu-
szczycy powinna opierac sie na ocenie ciez-
kosci choroby, jakosci zycia i chordb wspdti-
stniejacych. Leki biologiczne bez watpienia
zmieniaja i beda zmieniac sytuacje pacjentow
chorych na tuszczyce. Wysokie koszty lecze-
nia stopniowo beda ulega¢ zmianie, a lecze-

Tab. 2. Leki rekomendowane przy wspdfistnieniu fuszczycy i innych choréb.

Schorzenia wspdtistniejace

tZS

Otylog

Choroby sercowo-naczyniowe
Stwardnienie rozsiane
Liszaj rumieniowaty
Nieswoiste zapalenia jelit

Nowotwory skory

Lek rekomendowany

MTX, iTNF, anty-IL-17,
ustekinumab, Apremilast(?)

MTX, apremilast, infliximab,
ustekinumab, anty-II-17

MTX, iITNF (wyj. NYHA TIAV)
Ustekinumab, anty-II-17
MTX, Csa, Ustekinumab

MTX, CsA, iTNF (mniej etanercept)
Acytretyna, iTNF

Lek niewskazany

Acitretyna, CsA, Anty-IL-23?

CsA, acytretyna

CsA, acytretyna
iTNF
iTNF
Acytetyna, Anty-IL-17
MTX, CsA



nie biologiczne docelowo przestanie by¢ le-
czeniem ,ostatniej szansy”. Co wiecej, ba-
dania dotyczace powiazania genetyki i cho-
rob towarzyszacych z tuszczycag moga
przynie$¢ informacje pozwalajace na bar-
dziej zindywidualizowane podejscie do le-
czenia. Z tego wzgledu szerzenie wiedzy
o terapii lekami biologicznymi jest niezwy-
kle istotne dla wszystkich praktykujacych
dermatologdw.

Powyzej omdwiono takze szereg wska-
zar do systemowego leczenia tuszczycy przy
uzyciu klasycznych lekéw ogdlnych. Mimo
braku refundacji leczenia w przypadku pa-
gentdw, u ktdrych zmiany tuszczycowe nie
zajmuja odpowiednio duzej powierzchni lub
znajdujg sie jedynie w tzw. szczegdlnych lo-
kalizacjach, koszty leczenia s3 mozliwe do
poniesienia dla coraz szerszej grupy pacjen-
téw. Sytuacja wyglada podobnie réwniez
w przypadku adalimumabu, ktory jest jed-
nym z najdtuzej obserwowanych lekéw bio-
logicznych z powodzeniem stosowanym
w leczeniu tuszczycy.

Szansa na poprawienie jakosci zycia pa-
cjentéw cierpigcych na tuszczyce, jaka przy-
nosi leczenie systemowe, wymaga nieustan-
nego poglebiania wiedzy przez lekarzy der-
matologdéw. Rosnaca dostepnosc lekdw
biologicznych nie degraduje jednak w zupet-
nym stopniu klasycznej terapii ogdlnej. Do-
piero szerokie spojrzenie na postac fuszczy-
cy, wspdiistniejace jednostki chorobowe
i wptyw na jakos¢ zycia pozwala dobra¢ od-
powiednia terapie.
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Zastosowanie takrolimusu w medycynie
estetyczne

Takrolimus nalezy do inhibitoréw kalcyneuryny. Wiaze sie¢ z wewnatrz-
komoérkowym biatkiem FK-BP, tworzac kompleks, ktéry wiaze i hamuje
kalcyneuryne. Kalcyneuryna jest istotna w procesie transkrypciji interleu-
kiny (IL) -2 przez limfocyty T, a takze IL-3, IL-4, IL-5 i innych cytokin, ta-
kich jak IFN-y, GM-CSF oraz TNF-a. Kompleks takrolimus/biatko FK-BP,
hamuje wytwarzanie IL-2. Jest to autokrynny wzrostem czynnik dla lim-
focytow T takrolimus, hamujacy ich aktywacje i proliferacje, dzieki cze-
mu moze by¢ stosowany w leczeniu dermatoz o podtozu zapalnym?-.

Takrolimus miejscowo stosuje sie przede
wszystkim w leczeniu umiarkowanych i ciez-
kich postaci atopowego zapalenia skory
u dorostych i dzieci od 2. r.z. Nalezy jednak
zauwazy¢ duze zainteresowanie wykorzy-
stania takrolimusu off-label w takich derma-
tozach jak: bielactwo, tuszczyca twarzy, faf-
doéw i narzaddw ptciowych, tojotokowe za-
palenie skéry, przewlekie zapalenie skory
dtoni, kontaktowe zapalenie skory, liszaj pfa-
ski, liszaj twardzinowy i toczen rumieniowa-
ty skérnyt,

Coraz czesciej wykorzystuje sie réwniez
leki miejscowe zawierajace takrolimus w me-
dycynie estetycznej. Wynika to z dwdch
przyczyn: wysokiej skutecznosci takrolimusu
oraz stosunkowo mato nasilonych dziafan
niepozadanych, zwlaszcza w poréwnaniu do
glikokortykosterydow. Obecnie lekiem z wy-
boru w leczeniu wiekszosci powikian po za-
biegach medycyny estetycznej sa glikokorty-
kosterydy. Nalezy jednak podkredli¢, ze ma-

ja one stosunkowo duzo dziatah niepozada-
nych. Ponadto szczegdlnie fatwo ulegajg ab-
sorbcji przez skére w okolicach twarzy,
a obecny stan zapalny dodatkowo zwieksza
ich penetracje. Powoduje to stosunkowo
wysokie ryzyko dziafan niepozadanych, m.in.
takich jak zaniki skéry, zmiany hiper- i hipopig-
mentacyjne, tradzik, hipertrychoze, telean-
giektazje. W przypadku inhibitorow kalcy-
neuryny dziafania niepozadane obejmuja:
pieczenie, swiad w miejscu podania, ciepto,
rumien, bdl, podraznienie, parestezje, wy-
sypke w miejscu podania oraz zakazenia
skoéry wywotane wirusem Herpes simplex,
a takze zapalenie mieszkéw wiosowych,
Swiad, parestezje i dyzestezjel>*.

Takrolimus moze by¢ zastosowany m.in.
w terapii alergii na $rédskérnie podane wy-
petniacze zawierajgce kolagen. W badaniach
Moody i wsp. opisano zastosowanie 0, %
takrolimusu wraz z glikokortykosterydami
w terapii nadwrazliwosci na podanie wypet-



niacza kolagenowego. Autorzy podkreslaja,
ze waznym aspektem stosowania w podob-
nych wskazaniach takrolimusu jest jego wy-
soki profil bezpieczerstwa oraz addytywna
rola w stosunku do glikokortykosteryddw!.

Wskazuje sie réwniez role takrolimusu
w zapobieganiu powstawaniu blizn. W bada-
niach przeprowadzonych na modelu zwie-
rzecym (kroliki) oceniano efekty mikrosko-
powe, makroskopowe i skutki uboczne ta-
krolimusu w prewencji powstawania blizn
przerostowych®, W tym wypadku stosowa-
no mas¢ w stezeniach 0,1% i 0,03%, ktéra
byta aplikowana dwa razy dziennie na uszko-
dzong skére. Rany leczone takrolimusem
w stezeniach 0,1% i 0,03% w pordwnaniu
z kontrolg wykazaty nizszy poziom i $redni
stopier pogrubienia w obrebie rany. Pozy-
tywny efekt uzyskano réwniez w odniesieniu
do sredniej grubosci blizny oraz stezenia lim-
focytow, neutrofili i eozynofili. Wyzszg sku-
tecznoscig cechowat sie lek o stezeniu O, 1%,
dla ktérego srednie stezenie limfocytéw byto
istotnie statystycznie nizsze w ranach niz dla
masci zawierajacej 0,03% takrolimusu. Nale-
zy jednak podkredli¢, ze takrolimus w obu
ocenianych stezeniach zmniejszyt nasilenie
zmian zapalnych i pozytywnie zmienit ma-
kroskopowy wyglad blizny. Wykazano réw-
niez, ze jego stosowanie jest bezpieczne bez
systemowych lub lokalnych dziatar niepoza-
danych. Ograniczeniem w w/w badaniu byfa
natomiast jego diugo$¢ — zaledwie 30 dni.
Dowiedziono réwniez skutecznosci takroli-
musu w leczeniu pooparzeniowych blizn hi-
pertroficznych u dzieci®.

Takrolimusu prébuje sie réwniez uzywad
w leczeniu zaburzen barwnikowych. W tym
wypadku moze by¢ on stosowany jako lek
podstawowy lub dziatanie wspomagajace te-
rapie. W badaniach Chen i wsp.!'” oceniano
skuteczno$¢ terapii faczonej: takrolimusu
i frakcyjnego lasera CO, w usuwaniu bielac-
twa. Czterdziestu pieciu pacjentdw z bielac-
twem losowo podzielono na dwie grupy:

grupe leczong (T) i kontrolng®, a kazda gru-
pe dalej podzielono na trzy podgrupy (twarz,
tutdw i konczyny oraz dionie i stopy) zgodnie
z lokalizacja bielactwa. Obie grupy stosowaty
miejscowo krem zawierajacy 0,1% takroli-
musu, ale grupa T byfa dodatkowo podda-
wana jednemu zabiegowi lasera frakcyjnego
CO; co miesigc. Po 6 miesigcach obserwo-
wano skutecznos¢ kliniczng, dziafania niepo-
zadane i wyniki repigmentacji. Wykazano, ze
leczenie bielactwa za pomocg lasera frakcyj-
nego CO, w pofaczeniu z takrolimusem jest
znacznie skuteczniejszel'.

W innym badaniu!'"; metaanalizie terapii
bielactwa wytacznie z wykorzystaniem takro-
limusu, wskazuje sie na jego wysoka skutecz-
no$¢ przy minimalnym ryzyku dziatar niepo-
zadanych. Analiza 29 badan przeprowadzo-
nych w latach 2002-2014, gdzie poddano
leczeniu sumarycznie 709 pacjentéw wska-
zuje, ze najlepsze wyniki uzyskano zwiaszcza
w przypadku zmian w okolicy gtowy, apliku-
jac mas¢ z 0,1% takrolimusem dwa razy
dziennie. Odsetek pacjentéw nieodpowiada-
jacych wahat sie od 0% do 14%. Leczenie
byto ogdlnie dobrze tolerowane — zgloszono
jedynie miejscowe, stabo nasilone dziatania
niepozadane!'",

Takrolimus zostat réwniez z sukcesem
zastosowany w piodermii zgorzelinowej po
zabiegu rekonstrukcji piersi!?. Piodermia
zgorzelinowa (PZ) jest rzadka, niezakazng
dermatoza zapalng zwykle zwigzang z zabu-
rzeniami autoimmunologicznymi. Rany moga
nasladowac infekcje martwicza, a diagnoza
jest zwykle ustalana po niepowodzeniu tera-
pii antybiotykowej. Leczenie PZ obejmuje
glikokortykosteroidy i inne leki miejscowe
stosowane w leczeniu trudno gojacych sie
ran. W niniejszym badaniu zastosowano pre-
dnizolon i takrolimus po jednostronnym
zmniejszeniu piersi, w wyniku ktérego wyin-
dukowano PZ. Moze ono by¢ bardzo po-
waznym powikfaniem operacji piersi. Nalezy
podkresli¢, ze zastosowanie miejscowego ta-



krolimusu moze zmniejszy¢ potrzebe prze-
wlekiego stosowania  glikokortykosteroidow
(GKS), a tym samym minimalizowa¢ przede
wszystkim dziafanie atrofogenne GKS!'2,

Prébuje sie rédwniez wykorzysta¢ 0O, 1%
takrolimus w postaci preparatu zlozonego
wraz z 0,075% tazarotenenem, 20% kwa-
sem azelainowym oraz 10% tlenkiem cynku
do terapii ostudy!”. Obecnie najpopularniej-
sza metoda leczenia ostudy s3 preparaty za-
wierajace glikokortykosterydy. Niemniej jed-
nak powodujg one, zwlaszcza w przypadku
dtugotrwalej terapii, nieodwracalne dziafania
niepozadane, m.in. takie jak: zaniki skory
i zmiany naczyniowe (teleangiektazje). W ni-
niejszych badaniach wykazano, ze GKS mo-
ga by¢ skutecznie zastapione przez takroli-
mus, co réwnoczes$nie minimalizuje ryzyko
nieodwracalnych dziatan niepozadanycht'l,

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze ta-
krolimus jest bardzo obiecujacym lekiem do
stosowania miejscowego w niwelowaniu
dzialar niepozadanych po procedurach me-
dycyny estetycznej. W wielu miejscach moze
zastepowac glikokortykosterydy, ktére posia-
dajg stosunkowo duzo nieodwracalnych
dziatahr niepozadanych. Jednoczesnie mozna
wykorzysta¢ takrolimus w leczeniu m.in.
zmian barwnikowych oraz prewendji/terapii
blizn. Niemniej jednak dziafania te na obe-
cnym etapie sg off-label i wymagajg potwier-
dzenia w liczniejszych, randomizowanych
badaniach klinicznych.

Pidmiennictwo:

I. Schutte-Nutgen K., Tholking G., Suwelack B.,
Reuter S. Tacrolimus — Pharmacokinetic Consi-
derations for Clinicians. Curr Drug Metab.
2018;19(4):342-350. doi:10.2174/13892002
19666180101104159.

2. Nasr IS. Topical tacrolimus in dermatology.
Clin Exp Dermatol. 2000 May;25(3):250-4.

3. Cather J.C., Abramovits W., Menter A. Cyclo-
sporine and tacrolimus in dermatology. Derma-
tol Clin. 2001 Jan; 19(1): 119-37.

4. Guenther L., Lynde C., Poulin Y. Off-Label Use
of Topical Calcineurin Inhibitors in Dermatolo-
gic Disorders. | Cutan Med Surg. 2019
Sep/Oct;23(4 suppl):27S-34S. doi: 10.1177/
1203475419857668. Review.

5. Mayba J.N., Gooderham M.]. Review of Ato-
pic Dermatitis and Topical Therapies. | Cutan
Med Surg. 2017 May/Jun;21(3):227-236. doi:
10.1177/1203475416685077. Epub 2016
Dec 27.

6. Ohtsuki M., Morimoto H., Nakagawa H. Tacro-
limus ointment for the treatment of adult and
pediatric atopic dermatitis: Review on safety and
benefits. | Dermatol. 2018 Aug; 45(8): 936-
942. doi: 10.1111/1346-8138. 14501. Epub
2018 Jun 21.

7. Moody B.R., Sengelmann R.D. Topical tacroli-
mus in the treatment of bovine collagen hyper-
sensitivity. Dermatol Surg. 2001 Sep; 27(9):
789-91.

8. Menezes M.C.S., Vasconcellos L.S., Nunes C.B.,
Alberti L.R. Evaluation of the use of tacrolimus
ointment for the prevention of hypertrophic scars
in experimental model. An Bras Dermatol. 2019
Mar-Apr;94(2): 164-171. doi: 10. 1590/abd | 806-
4841.20197490. Epub 2019 May 9.

9. Berman B., Viera M.H., Amini S., Huo R., Jones
I.S. Prevention and management of hypertro-
phic scars and keloids after burns in children.
J Craniofac Surg. 2008 Jul; 19(4):989-1006. doi:
10.1097/5CS.0b013e318175f3a7.

10. Chen W., Zhou Y., Huang F.R., Luo D., Wang
D.G. Preliminary study on the treatment of viti-
ligo with carbon dioxide fractional laser together
with tacrolimus. Lasers Surg Med. 2018
Oct;50(8):829-836. doi: 10.1002/1sm.22821.
Epub 2018 Apr 10.

I'l. Sisti A, Sisti G., Oranges C.M. Effectiveness and
safety of topical tacrolimus monotherapy for re-
pigmentation in vitiligo: a comprehensive litera-
ture review. An Bras Dermatol. 2016
Apr;91(2):187-95. doi:  10.1590/abd 806-
4841.20164012.

12. Doren ELI, Aya-ay M.L. Pyoderma gangreno-
sum following breast reduction: treatment with
topical tacrolimus and steroids. Aesthet Surg |J.
2014 Mar;34(3):394-9.  doi:  10.1177/
1090820X13520448. Epub 2014 Jan 21.

I3. Kirsch B., Hoesly P.M., Jambusaria A., Heckman
M.G.1, Diehl N.N., Sluzevich J.C. Evaluating
the Efficacy, Safety, and Tolerability of the Com-
bination of Tazarotene, Azelaic Acid, Tacroli-
mus, and Zinc Oxide for the Treatment of Me-
lasma: A Pilot Study. | Clin Aesthet Dermatol.
2019 May; 12(5):40-45. Epub 2019 May .



dermatologia)

lek. Paulina Szczepanik-Kutak
prof. dr hab. n. med. Dorota Krasowska

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
Kierownik Kliniki: Prof. dr hab. n. med. Dorota Krasowska

Mometazon w leczeniu
tojotokowego zapalenia skory
| Innych dermatoz

.

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS) od lat 50-tych XX wieku sta-
nowia podstawowa opcje terapeutyczna w leczeniu choréb skéry. Furo-
inian mometazonu (FM) to szeroko stosowany lek nalezacy do grupy
mGKS. Zgodnie ze wskazaniami rejestracyjnymi znajduje on zastosowa-
nie w terapii dermatoz glikokortykosterydozaleznych, w tym tojotoko-
wego zapalenia skoéry. Ponadto dostepne sa doniesienia wskazujace na
mozliwos¢ aplikacji miejscowej furoinianu mometazonu w przypadkach
liszaja twardzinowego, zespotu Sweeta, tysienia plackowatego, liszaja
plaskiego, stulejki, naczyniakéw powierzchownych, bielactwa, ostudy,
skérnych odczynéw biataczkowych w przebiegu zespotu Downa, swierz-
bigczki guzkowej, zmian wypryskowych, neurodermitu, a takze w for-
mie profilaktyki popromiennego zapalenia skéry.

Tak szeroka gama mozliwosci terapeu-
tycznych FM wynika z dziafania leku: minima-
lizujgcego nasilenie odczynu zapalnego i dole-
gliwosci $wigdowych, wazokonstrykcyjnego,
antyproliferacyjnego, immunosupresyjnego
oraz przeciwalergicznego. Niewatpliwg zale-
ta jest jednokrotna aplikacja preparatow
w ciggu dnia oraz dostepno$¢ substancji czyn-
nej w trzech postaciach: kremie, masci i roz-
tworze, ktére mozna aplikowal bezposre-
dnio na skére gladka i owlosiong oraz na bfo-
ny sluzowe. Wigze sie to ze zwigkszeniem
skutecznosci terapii w zwigzku z wptywem na
adherence, czyli wspdtprace chorego, com-

pliance — przestrzeganie zalecen lekarskich
oraz persistence, rozumiane jako wytrwato$¢
pacjenta w kontynuacji leczenia.

Wprowadzenie

Miejscowe glikokortykosteroidy (mGKS)
od lat 50-tych XX wieku stanowig podsta-
wowa opcje terapeutyczng w leczeniu cho-
réb skéry. Furoinian mometazonu (FM) na
rynku farmaceutycznym dostepny jest od ro-
ku 1987. Jest to szeroko stosowany lek nale-
zacy do grupy mGKS. Zgodnie z klasyfikacja
uwzgledniajaca okres dopuszczenia mGKS
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do uzytku, site dziatania i bezpieczenstwo
stosowania, FM plasuje sie obok budesonidu,
alklometazonu, prednikarbatu, aceponianu
metyloprednisolonu i propionianu flutikazo-
nu w IV generacji’’. Amerykarnska klasyfikacja
wedtug Bolognia i wsp., uwzgledniajaca po-
staci farmakologiczne preparatéw FM i ich
stezenia, zostata przedstawiona w Tabeli |.
Zwraca uwage znacznie nizsza sifa dziatania
preparatéw mometazonu w formie emulsji
i kremut.

Niewatpliwg zaletg furoinianu mometa-
zonu jest jednokrotna aplikacja preparatow
w ciggu dnia oraz dostepnos$¢ substandji
czynnej w trzech postaciach: roztworze, kre-
mie i masci, ktdre mozna aplikowal bezpo-
$rednio na skére gladka i owltosiong oraz na
btony $luzowe. Wiaze si¢ to ze zwieksze-
niem skutecznosci terapii w zwiazku z wpty-
wem na adherence, czyli wspdiprace chore-
go, compliance — przestrzeganie zalecen le-
karskich oraz persistence, rozumiane jako
wytrwalos¢ pacjenta w kontynuacji leczenia.

FM wykazuje dziatanie przeciwzapalne,
immunosupresyjne, przeciwalergiczne, wa-
zokonstrykcyjne, antyprofileracyjne oraz mi-
nimalizujace odczucie $wigdu. Pierwsze,
wczesne efekty zastosowania leku wynikaja
z rozwoju mechanizmdéw pozagenomo-
wych, ktére prowadza do nasilenia reakg;i
genomowych zachodzacych w pdzniejszych
etapach. Szczegdlnie istotna w aspekcie tera-
pii zapalnych chordb skéry wydaje sig zdol-
no$¢ mGKS do hamowania fosfolipazy A2,
produkgji lipokortyny, wazokortyny i wazo-
reguliny oraz wptyw na komorki nacieku za-
palnego i wydzielanie mediatoréw zapalnych
(cytokin, interleukin: 1, 4, 5, 6, czynnika mar-
twicy nowotworow-o)?l. Wykazano, ze
dzieki wyjatkowej budowie chemicznej, fu-
roinian mometazonu posiada od 4 do 6 razy
wiekszg aktywnos¢ przeciwzapalng w po-

réwnaniu do miejscowo aplikowanego wale-
rianu betametazonu, mGKS o podobne; sile
dziafania™*. Ponadto stosowanie furoinianu
mometazonu powodowalo znacznie szyb-
sze ustepowanie zapalnych zmian rumienio-
wych wywotanych promieniowaniem UV-
B anizeli preperaty zawierajace dipropionian
betametazonu (0,19%) oraz walerian beta-
metazonu (0, | 96).

Terapia mGSK dermatoz o nadmiernym
wskazniku proliferacji naskérka wymaga za-
hamowania mitoz, jednak czesto moze pro-
wadzi¢ do atrofii, ktéra jest powaznym dzia-
faniem niepozadanym tej grupy lekéw. Ko-
nieczne wydaje sie wiec sieganie po
preparaty bezpieczne oraz osiagniecie odpo-
wiedniego efektu antyproliferacyjnego. Ker-
scher i wsp. przeprowadzili randomizowane,
podwdjnie zadlepione badanie z udziatem
zdrowych uczestnikow, ktdrzy przez 6 tygo-
dni jednokrotnie w ciggu dnia na niezmienio-
ng chorobowo skdre nakfadali 0, | % furonian
mometazonu w masci. Efekt FM byt porow-
nywalny do stosowania dwa razy dziennie
masci zawierajacych hydrokortyzon 0, 1%
lub prednikarbat 0,25%. Odstapienie od
aplikacji preparatow skutkowato powrotem
grubosci skoéry do wartosci wyjsciowych po
uptywie 3 tygodni”. Ciekawe wnioski wyni-
kaja z pracy Katz i wsp., ktérzy poréwnywali
potencjat atrofogenny furoininianu mometa-
zonu (mas¢ 0,19%) oraz hydrokortyzonu
(mas¢ 19). U 50 chorych z tuszczycg stoso-
wanie badanych substancji wykazato wigksza
skutecznos¢ terapeutyczng FM przy minimal-
nym zaniku skory, stwierdzonym na podsta-
wie oceny wzrokowej dla obu substangji®.
Ponadto, mometazon w kremie po 4-12 ty-
godniach aplikacji miejscowe] doprowadzit
do remisji klinicznej dermatoz wrazliwych na
terapie mGKS u wszystkich osob objetych
badaniem (n=33), powodujac niewielki za-
nik skéry jedynie u 4™, Di Nardo i wsp. opu-
blikowali wyniki badan, w ktérych poréwny-
wano wplyw réznych miejscowych glikokor-
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tykosteroiddw na grubo$¢ skory oraz uste-
powanie zmian o charakterze kontaktowego
zapalenia skéry. 0,1% FM w postaci kremu
wykazywat podobna skutecznos$¢ do kremu
zwierajacego klobetazon 0,05% oraz znacz-
nie mniejsza w poréwnaniu do propionianu
klobetazonu w kremie 0,05%!"°.

Najwigkszg obawe wynikajaca ze stoso-
wania mGKS budzi ich absorpcja systemowa
i supresja osi podwzgdrzowo-przysadkowo-
nadnerczowej (hypothalamic-pituitary-adre-
nal axis, HPA), zaangazowanej w regulacje
wielu proceséw fizjologicznych, w tym meta-
bolicznych, immunologicznych, neurologicz-
nych, psychologicznych oraz zwigzanych
z prawidtowa odpowiedzig organizmu na za-
grozenie i stres'. Z uwagi na lipofilny cha-
rakter FM i szczegdlng budowe chemiczng,
zwigzek ten posiada zdolnos$¢ do przenikania
przez naskérek i skore wilasciwg, gdzie osig-
ga stezenia terapeutyczne i wykazuje aktyw-
no$¢ biologiczng. Duze powinowactwo furo-
inianu mometazonu do receptora dla mGKS
wplywa na minimalng absorpcje leku do
krwioobiegu, co ogranicza ryzyko wystapie-
nia ogdlnych dziafan niepozadanych!'?. Po-
nadto na wysoki profil bezpieczenstwa FM
wplywa jego szybki metabolizm watrobo-
wyPl W wielu badaniach klinicznych prze-
prowadzonych z udzialem pacjentéw z tu-
szczyca, atopowym zapaleniem skdry oraz
innymi dermatozami, ktérzy stosowali FM
raz dziennie do 3. miesiecy, nie wykazano
istotnego  statystycznie obnizenia poziomu
kortyzolu w surowicy!'. Higashi i wsp. wyka-
zali, ze furoinian mometazonu to lek o nie-
wielkim potencjale wywotywania ogdlnych
dziatan niepozadanych. 5 zdrowych mez-
czyzn przez 5 kolejnych dni na 20 godzin na-
kladato na skére gérnej czesci tutowia FM
pod opatrunek okluzyjny. W dokonanych
pomiarach laboratoryjnych nie stwierdzono
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obnizenia surowiczego stezenia kortyzolu!'?,
Visscher i wsp. w przeprowadzonym rando-
mizowanym badaniu z udzialem 12 mez-
czyzn w wieku |8-45 lat, ktérzy przez 30 dni
stosowali maslan hydrokortyzonu oraz FM
pod opatrunkiem okluzyjnym, wykazali do-
bra tolerancje obu metod terapii oraz silniej-
szy, ale przejsciowy efekt hamujacy funkcjo-
nowanie osi HPA przez furoinian mometa-
zonut®., Z kolei Kecskés i wsp. w podwdjnie
zadlepionym badaniu poréwnujacym dziafa-
nie aceponianu metyloprednizolonu i furoi-
nianu mometazonu potwierdzili wysoka sku-
teczno$¢ obu preparatéw w tagodzeniu
zmian zapalnych oraz wykazali podobne ry-
zyko supresji osi podwzgdrzowo-przysadko-
wo-nadnerczowej. W przypadku FM autorzy
stwierdzili wieksza liczbe dziatah niepozada-
nych o charakterze miejscowym (zmiany za-
nikowe, nasilenie teleangiektazji)'®. Istotne
wydaje sie, ze obserwowanemu w bada-
niach klinicznych zahamowaniu osi HPA
przez FM, ktdre oceniano laboratoryjnie po-
miarami kortyzolu, nigdy nie towarzyszyly
objawy takie jak zmeczenie, nudnosci, wy-
mioty, utrata masy ciatal'”.

tojotokowe zapalenie skéry to po-
wszechnie wystepujaca, przewlekta derma-
toza, w przebiegu ktérej dochodzi do remis;i
i nawrotéw zmian. Kluczowe jest wiec zasto-
sowanie odpowiednio dopasowane] terapii
i wdrozenie dziafan profilaktycznych. Lecze-
nie powinno by¢ ukierunkowane na fagodze-
nie objawdw obiektywnych oraz subiektyw-
nych, takich jak swigd i pieczenie. Substancje
czynne, wchodzace w skiad preparatéw
przeznaczonych do terapii tZS wykazuja
dziatanie przeciwgrzybicze, cytostatyczne,
zluszczajace i przeciwzapalne. Zgodnie z re-



komendacjami Polskiego Towarzystwa Der-
matologicznego, miejscowe glikokortykoste-
roidy zalecane sg w przypadkach znacznie
nasilonych zmian zapalnych z towarzyszacym
Swigdem i pieczeniem. Prowadzg do szybkiej
poprawy klinicznej. Z uwagi na ryzyko wy-
stapienia dziatar niepozadanych ich stosowa-
nie powinno by¢ dokfadnie rozwazone!'” ',

Leczenie miejscowe preparatami w po-
staci szampondw, roztwordw, ptyndw, zeli
i kremdw jest wystarczajgce w wiekszosci
przypadkéw. Podkresla sie, ze uzyskanie za-
dowalajacego efektu terapeutycznego jest
mozliwe, gdy pacjent przestrzega zalecen le-
karskich i unika czynnikéw zaostrzajacych
zmiany chorobowe. Niewatpliwie na popra-
we wspdipracy chorego ma dobdr odpo-
wiedniego podtoza, uwzgledniajacy prefe-
rencje chorego oraz lokalizacje zmian choro-
bowych!'™,

Badania naukowe wykazaly, ze furoinian
mometazonu w roztworze 0,1% stanowi
skuteczng opcje terapeutyczng u chorych
zt 7S, szczegdlnie w leczeniu zmian w obre-
bie skory owtosionej glowy. Warto podkre-
dli¢ zalety stosowania tej formulacji w tym
wskazaniu. Do niewatpliwych korzysci nalezy
fatwa, szybka i wygodna dla chorych aplika-
cja. Ponadto ta posta¢ wymaga minimalnej
koniecznoéci manualnego rozprowadzenia
preparatu i jest uznawana za ,hiebrudzaca”,
co podkresdla wartos¢ kosmetyczng roztwo-
réw. Dzieki specjalnej koncdwee dozujacej
istnieje  mozliwos¢ stosowania na okolice
zmieniong chorobowo substancji czynnej
w pozadanej ilosci. Charakter ptynny roz-
tworu pozwala na rownomierna aplikacje le-
ku. Brak bezposredniego kontaktu w trakcie
naklfadania leku wigze sie z minimalnym me-
chanicznym draznieniem skory. Dos¢ istot-
na jest wysoka wydajnos¢ preparatu i ptyna-
ce z niej korzysci ekonomiczne dla chorych.
Niewatpliwie satysfakcja pacjentéw z okre-
slonej metody leczenia wiaze sie z wiek-
szym przestrzeganiem zalecen lekarskich

i tym samym zwigksza efektywnos$¢ tera-
peutyczna.

Warto réwniez podkresli¢ powierz-
chowne dziatanie roztwordw, znaczaco
ograniczajace ryzyko wystgpienia dziatar nie-
pozadanych miejscowych glikokortykosteroi-
déw oraz absorpcji systemowej. Zwraca si¢
uwage na dziafanie przeciwgrzybicze glikolu
propylenowego, ktéry stanowi jeden ze skia-
dnikéw preparatu furoinian mometazonu
w roztworze. Za skutecznos¢ FM odpowia-
da efekt przeciwzapalny i tagodzacy zaburze-
nia funkcjonowania bariery naskérkowej?22,

W podwdjnie zaslepionym badaniu
z udziatem 54 pacjentéw Hersle i wsp. wy-
kazali, ze w poréwnaniu do szamponu z ke-
tokonazolem 2%, leczenie FM znacznie
wczesdniej pozwala obserwowad poprawe
kliniczna. Réwnoczesnie wskazali, ze mGKS
jest skuteczniejszy w fagodzeniu objawdw ta-
kich jak $wiad, rumien lub zfuszczanie.,

W przeprowadzonym przez Medan-
sky " ego i wsp. randomizowanym badaniu kli-
nicznym poréwnywano skuteczno$¢ FM oraz
hydrokortyzonu. Wykazano, ze po 22 dniach
leczenia, zmiany rumieniowe i zluszczajace
byly znacznie mniej nasilone u pacjentéw sto-
sujgcych mometazon. W ocenie lekarzy to
FM wykazywat wiekszg skuteczno$¢ wyrazo-
na odpowiednimi wskaznikami poprawy i re-
misji wykwitow. Dziatania niepozadane (tele-
angiektazje, $cienczenie skéry) odnotowano
w przypadku obu grup chorych (dla furoinia-
nu mometazonu u 6 z 59 pacjentdw, dla hy-
drokortyzonu u | z 58 chorych)#.

W przeprowadzonych dotychczas bada-
niach klinicznych wielokrotnie potwierdzono
skuteczno$¢ FM w leczeniu zmian skérnych
wystepujacych w przebiegu atopowego za-
palenia skory™.. Islam i wsp. przeprowadzili
randomizowane badanie z udziatem 40. pa-
cjentdw z AZS. W grupie badawczej chorzy
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jednokrotnie w ciagu dnia stosowali FM, gru-
pa kontrolna aplikowafa na zmieniong choro-
bowo skére wazeline biafa. Po uplywie 4 ty-
godni terapii u 0séb stosujacych mometazon
stwierdzono znaczacg poprawe kliniczna,
oceniong za pomoca wskaznika nasilenia
choroby SCORAD™. Pej i wsp. oceniali sku-
teczno$¢ preparatdw zawierajacych FM oraz
propionianu flutikazonu w potaczeniu z mo-
krymi opatrunkami u dzieci z atopowym za-
paleniem skdéry o nasileniu umiarkowanym
i cigzkim. Wykazali, ze stosowanie obu sub-
stancji prowadzi do poprawy klinicznej, a do-
faczenie mokrych opatrunkéw zwieksza sku-
teczno$¢ terapeutyczna, szczegdlnie w przy-
padkach opornych na leczenie®. Kapadia
i wsp. potwierdzili skuteczno$¢ kliniczna, do-
bra tolerancje i wysoki profil bezpieczenstwa
preparatéw FM w postaci kremu, masci i lo-
tionu w leczeniu zmian wypryskowych u pa-
gentdéw pediatrycznych, w tym u niemow-
3t Vernon i wsp. opublikowali wyniki ran-
domizowanego, kontrolowanego badania,
do ktérego wiaczono 48 dzieci z rozpozna-
niem AZS. Przez 6 tygodni uczestnicy stoso-
wali miejscowo FM raz na dobe lub hydro-
kortyzon dwukrotnie w ciagu doby. Wykaza-
no znacznie lepsza efektywno$¢ terapeutyczng
preparatéw mometazonu, szczegdlnie wi-
doczng w przypadkach zmian obejmujacych
ponad |/4 powierzchni ciafa. W wykonanych
pomiarach kortyzolu w surowicy chorych sto-
sujacych FM nie stwierdzono znaczacych od-
chylen od normy#?. Ponadto Khan i wsp.
w badaniu poréwnujacym skutecznos¢ FM
w leczeniu zmian atopowych oraz takrolimu-
su wykazali wysoka efektywnos$¢ terapeutycz-
na obu preparatéwt,

Furoinian mometazonu wykazuje sku-
tecznos¢ w leczeniu aktywnych zmian tu-
szczycowych oraz w formie terapii proak-
tywnej podtrzymujacej remisjeP". Gual i wsp.

25

przeprowadzili wieloo$rodkowe, prospek-
tywne, otwarte badanie z udziatem chorych
z fuszczycg skory owlosionej glowy o umiar-
kowanym i tagodnym nasileniu. Stwierdzo-
no, ze pacjenci preferujg stosowanie mome-
tazonu w formie emulsji bezalkoholowe]
w pordéwnaniu do zelu z kalcypotriolem i be-
tametazonem. Ponadto u 95 pacjentéw,
aplikujgcych FM, stwierdzono mniejszg cze-
stos¢ wystepowania podraznien skéry na pal-
cach rak, natomiast skuteczno$¢ terapii oraz
poprawa jakosci zycia w obu grupach byty
porownywalne?, FM w kremie wykazywat
podobng skutecznos¢ w ustepowaniu zmian
tuszczycowych do dwukrotnie aplikowanego
w ciggu dnia kremu z acetonidem triamcyno-
lonu (0,19%) oraz znacznie lepsza poprawe
kliniczng w stosunku do trzykrotnie stosowa-
nego kremu z acetonidem fluocynolonu
(0,025%)7%. Ponadto w przypadku leczenia
zmian tuszczycowych skéry owlosionej glo-
wy, FM w lotionie byt bardziej skuteczny od
stosowanych dwa razy dziennie lotionéw za-
wierajacych walerian betametazonu (0, 1 %)
lub acetonid triamcynolonu (0O, | %6)P* **,

Furoinian mometazonu to mGKS o nie-
wielkim potencjale sensytyzacji®. Ponadto
wykazuje skutecznos¢ w leczeniu zmian
o charakterze alergicznego kontaktowego
zapalenia skory (allergic contact dermatitis
(ACD)). Gradolfo i wsp. w randomizowa-
nym zaslepionym badaniu z udzialem 129
pacjentéw z rozpoznaniem ACD, w ktérym
poréwnywali efektywnos¢ terapeutyczng FM
w kremie oraz walerianu betametazonu
w masci 0, 1%, potwierdzili skutecznos¢ obu
preparatéw bez statystycznej réznicy. Auto-
rzy podkreslili zalety FM, do ktérych nalezata
koniecznos¢ aplikacji leku jeden raz na dobe,
co wplywato na lepsza wspdtprace chorych
oraz minimalizowato ryzyko rozwoju powi-
kfan leczeniaP,



Tab. |. Amerykanska klasyfikacja wedfug Bolognia i wsp., uwzgledniajgca postaci farmakologiczne

preparatéw FM i ich steZenia.

Klasa Przyldady mGKS
Propionian klobetazolu 0,05% zel, mas¢, krem, emulsja, areosol, szampon
Klasa | Dipropionian betametazonu 0,05% zel, mas¢
Ultrasilne Fluocinonid 0, 1 9% krem
Propionian halobetazolu 0,05% krem, mas¢
Furoinian mometazonu 0, | % mas¢
Amcinonid 0, | 9% mas¢
Klasa I Diprppiqnian betametazonu 0,05% krem, zel, mas¢, emulsja
Bardzo silne Propionian klobetazolu 0,05% ptyn
Fluocinonid 0,05% zel, mas¢, krem, roztwér
Acetonid triamcinolonu 0,5% mas¢
Halcynoid 0, 1% mas¢, krem, roztwor
Amcinonid 0, 1% krem, emulsja
Klasa Ill Acetonid triamcinolonu 0, 1 9% mas¢, 0,5% krem
Bardzo silne Propionian flutikazonu 0,005% mas¢
Dipropionian betametazonu 0,05% krem, emulsja
 Klasa IV Furoinian mometazonu 0, 1% krem, emulsja
Srednio silne Walerian hydrokortyzonu 0,2% mas¢
Dipropionian betametazonu 0,05% ptyn
Piwalan klokotrolonu 0, 1% krem
Klasa V Propionian flutikazonu 0,05% krem, emulsja .
érednio sile Maslan hydrokortyzonu 0, 1% mas¢, krem, emulsja
Walerian hydrokortyzonu 0,2% krem
Prednikarbat 0, 1% mas¢, krem
Acetonid triamcinolonu 0,025 % mas¢, 0, 1% emulsja
K Dipropionian alklometazonu 0,05% mas¢, krem
asa VI A S o
Siabe cetonlld trlamcmplonu 0,19 krem ,
Dezonid 0,05% zel, krem, mas¢, emulsja
Klasa VII Lo :
Slabe Preparaty zawierajace hydrokortyzon, deksametazon oraz prednizolon

Furoinian mometazonu to lek osiagajacy
skuteczno$¢ w leczeniu wielu chordb derma-
tologicznych. Na uwage zasfuguje zastosowa-
nie FM u dzied z liszajem twardzinowym
w réznym stopniu zaawansowania. Kiss i wsp.
przeprowadzili badanie wsréd chtopcédw
z odmiang balanitis xerotica obliterans,
w ktérym poréwnywano efektywnos¢ tera-
peutyczng mometazonu z placebo stosowa-
nym przez 5 tygodni, wykazujgc poprawe
u chorych w grupie badawczej oraz pogor-
szenie zmian w grupie kontrolnef*. Pileggi
i wsp. podjeli prébe oceny skutecznosci apli-
kacji mGKS przez 8 tygodni u chiopcow ze

stulejka. Autorzy obserwowali catkowite usta-
pienie zmian chorobowych u 88% objetych
badaniem dzieci (49 z 56 chtopcdw)P. Villanu-
eva-Sanchez i wsp. opisali dobry efekt terapeu-
tyczny u 54-letniej kobiety z rozleglymi zmia-
nami o morfologii liszaja ptaskiego bfony $luzo-
wej jamy ustnej, u ktérej przez 20 dni
3-krotnie w ciggu dnia zalecono stosowanie
mometazonu®. Sommer i wsp. zastosowali
miejscowo mometazon u pacjentki z zespo-
tem Sweet'a, u ktérej zmiany chorobowe
w postaci krost pojawity sie na skérze stép
i dionit™. Alam i wsp. wykazali, ze u pacjen-
téw z tysieniem plackowatym dofaczenie do
miejscowo aplikowanego furoinianu mome-

tazonu masci zawierajacej kalcypotriol
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0,005% prowadzi do uzyskania lepszych
efektow terapeutycznych niz stosowanie FM
w monoterapii. Burch i wsp. opisali dwa
przypadki noworodkdw z zespotem Downa,
u ktérych rozwinely sie skérne odczyny bia-
faczkowe w postaci rozsianych krost. U jedne-
g0 z nich zastosowanie mometazonu pozwo-
lito uzyska¢ poprawe kliniczng™?. W rekomen-
dacjach dotyczacych powikian radioterapii, FM
to lek zalecany w profilaktyce popromiennego
zapalenia skéry, fagodzacy $wiad oraz uczucie
dyskomfortut™. Istniejg doniesienia o skutecz-
nosci mometazonu w leczeniu zmian biela-
czych u oséb dorostych™ i dzieci, Zastoso-
wanie FM w terapii skojarzonej moze prowa-
dzi¢ do ustepowania ostudy*l,

Zgodnie ze wskazaniami rejestracyjnymi
furoinian mometazonu mozna stosowac miej-
scowo u dzieci od drugiego roku zycia®”. Lane
w publikacji dotyczacej efektywnosci i bezpie-
czenstwa mGKS w leczeniu AZS u dzieci pod-
kreslit minimalne ryzyko rozwoju miejscowych
oraz ogdlnych dziatah niepozadanych podczas
terapii FM. Réwnoczesnie zwrdcit uwage na
konieczno$¢ jednokrotnej aplikacji leku w ciagu
dnia, co wplywa na znaczace ograniczenie ry-
zyka wystapienia dziafai niepozadanych oraz
poprawe wspdipracy pacjentdéw i ich rodzi-
cOWH. Wyniki przeprowadzonych badan kli-
nicznych, do ktérych wiaczono ponad 300
niemowlat i dzieci z atopowym zapaleniem
skéry z zaleceniem stosowania FM w kremie
0,1% jeden raz dziennie, wskazywaly na
zZnacznie wyzsza skutecznos¢ terapeutyczna
leku w poréwnaniu do dwukrotnej w ciagu
dnia aplikacji 0,05% dipropionianu alklometa-
zonu oraz 0,05% propionianu flutikazonu.

Lek nalezy do kategorii B. Ze wzgledu na
brak odpowiednich danych u kobiet w cigzy
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i w okresie karmienia piersia mozna go sto-
sowad, gdy korzysci z leczenia przewyzszaja
potencjalne ryzyko dla ptodu. Nie ustalono
czy aplikowany miejscowo FM ulega syste-
mowej absorpdji i sekrecji do mleka kobiece-
go. Dlatego w okresie laktacyjnym nalezy za-
chowad szczegdlng ostroznos¢ oraz rozwa-
zy¢ tymczasowe przerwanie karmienia
piersia na czas terapii mGKS!'##,

Furoinian mometazonu to lek nalezacy
do grupy mGKS. Wykazuje dzialanie prze-
ciwzapalne, immunosupresyjne, przeciwaler-
giczne, wazokonstrykcyjne, antyprofileracyjne
oraz zmniejsza odczucie $wiadu. Lek znajdu-
je zastosowanie w terapii wielu chordb skéry.
Duze powinowactwo FM do receptora dla
mGKS wptywa na minimalng absorpcje
zwigzku do krwioobiegu, co ogranicza ryzyko
wystapienia systemowych dziafar niepozada-
nych. Jednokrotna aplikacja leku w ciagu dnia
oraz dostepnos¢ substancji czynnej w trzech
postaciach: roztworze, kremie i masci wpty-
wajag na zwiekszenie skutecznosci terapii
w zwigzku z wptywem na wspdtprace chore-
g0, przestrzeganie zalecen lekarskich oraz
wytrwatos$¢ w kontynuadji leczenia.
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Zastosowanie lekow recepturowych
we wspotczesne] dermatologil

\

Obecny rynek apteczny daje nam szeroki wachlarz lekéw gotowych
w sktadzie i ilosci praktycznie w wiekszosci pokrywajacej potrzeby pa-
cjentéw dermatologicznych. Obserwujac ten intensywny wzrost oraz
komercjalizacje aptek mozna by przypuszczaé, ze z uzycia zostang
wyparte leki recepturowe. Mimo ogromnego rozwoju koncernéw far-
maceutycznych, leki recepturowe nadal ciesza sie popularnoscia
w wielu gateziach medycyny - ginekologii, pediatrii, laryngologii,

a zwtaszcza dermatologii.

Zasada dziatania, podfoza

Skéra to duzy sprawnie dzialajacy na-
rzad, ktéry mozna obja¢ terapia miejsco-
wa. Jej powierzchnia wynosi |,5-2 mZ.
Pasaz lekéw zawartych w podtozach
odbywa sie dwiema drogami: przez
przydatki skéry i przez warstwe rogowg
naskoérka. Wiekszo$¢ substancji czyn-
nych zatrzymywana jest w warstwie ro-
gowej naskédrka (na glebokosci do 10
mikrometréw), cze$¢ wnika do skory

wiasciwej. Leki przenikajace do gleb-
szych warstw mogg ulega¢ resorpgji do
naczyn chtonnych lub wtosowatych albo
moga by¢ pochtoniete przez histiocyty.

Przenikanie przez skére lekdw migj-
scowych poza budowa chemiczng leku
i podtozem samego leku zalezy od gru-
bosci i nawilzenia warstwy rogowej na-
skérka. Najstabiej wnikajg one z pode-
szew stop i ptytek paznokciowych, najfa-
twiej z bton $luzowych, powiek, skory
twarzy oraz skéry moszny.
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Wazng role w doborze sktadu leku
recepturowego pefni podtoze. Wybdr
danego podioza powinien by¢ dosto-
sowany do danego schorzenia, jak
i konkretnego pacjenta. Zgodnie z za-
sadg w dermatologii — ,tluste na su-
che, mokre na mokre” u pacjentéw
np. z fuszczyca stosuje sie podtoza
o wiasciwosciach lipofilowych — masci,
kremy lipofilowe, pasty zapewniajace
gtebokie wnikniecie sktadnikéw aktyw-
nych. W przypadku zmian wysieko-
wych i saczacych sprawdzg sie aerozo-
le, opatrunki wilgotne. Dobér podtoza
zalezy réwniez od obszaru ciafa, na
ktéry chcemy zastosowac dany prepa-
rat i tak np. na twarz najlepsze beda
kremy, na konczyny i tutéw masci
i kremy, a na skére owlfosiong gfowy
zele i roztwory.

Skoéra ma bardzo dobrze rozwinie-
ty ukfad immunologiczny i tutaj na
pierwszy plan wysuwa sie zaleta lekdw
recepturowych — zawierajg one mata
ilos¢ skfadnikow w pordéwnaniu do le-
kéw gotowych, nie zawieraja substan-
¢ji zapachowych, konserwantéw, do-
datkowych substancji pomocniczych,
na ktore skéra moze reagowac odczy-
nem zapalnym, nadwrazliwoscia, a jest
to bardzo wazna kwestia jedli chodzi
0 naruszong bariere naskérkowa z jaka
mamy do czynienia u pacjentéw der-
matologicznych. Kolejnym plusem jest
mozliwos¢ indywidualizacji  terapii
u poszczegdlnych pacjentow. W przy-
padku leku recepturowego lekarz $cisle
okresla sktad danego preparatu, steze-
nie substancji czynnych odpowiednie
do stanu zaawansowania i rodzaju
zmian skornych. Dzieki recepturze

mozna zastosowal preparaty, ktérych
brak w asortymencie lekow gotowych
(np. popularna cygnolina stosowana
w leczeniu fuszczycy), co jest kolejng
zaleta preparatéw robionych.

Mimo wielu widocznych zalet dla
lekarzy, a zwfaszcza dla pacjentéw, le-
ki recepturowe maja tez swoje wady.
Najwazniejszg z nich jest cigzka do za-
chowania czystos¢ mikrobiologiczna
preparatéw, co jest wynikiem braku
konserwantoéw — przewrotnie wcze-
sniej opisane jako zaleta. Dodatkowo
nalezy je zuzy¢ w jak najkrétszym cza-
sie od sporzadzenia, ze wzgledu na
krétka trwatosc i przydatnos¢ do uzy-
cia. Kolejnym minusem jest nieakcep-
towalno$¢ kosmetyczna np. obecnosd
tlustej warstwy na skérze i nieprzy-
jemny zapach, co wptywa na komfort
psychiczny pacjenta. Wymog otrzyma-
nia recepty na lek robiony moze skfo-
ni¢ pacjenta do wyboru gotowego
preparatu w aptece. Nie kazdy pacjent
ma szybki dostep do apteki specjali-
zaujacej sie w recepturze. Oczekiwa-
nie na lek recepturowy opdznia roz-
poczecie terapii.

Od kilku lat przemyst farmaceutycz-
ny i kosmetologiczny odpowiada na za-
potrzebowania konsumentéw. Pacjenci
zwracajg uwage na skiad produktéw,
poszerzajg wiedze na temat konser-
wantéw dodawanych do lekéw, poten-
cjalnie karcynogennych lub toksycznych
sktadnikéw. Widzimy renesans czasami
zapomnianych receptur. | tu koncerny

32



farmaceutyczne tworza gotowe pro-
dukty bedace odpowiednikami lekow
robionych. Preparaty gotowe podda-
wane s3 dtugotrwalym badaniom
w aspekcie dyspersji skfadnikéw i zgod-
nosci recepturowej. Gotowe preparaty
maja wiasciwie dobrane podtoza, stabil-
ne, ktore nie zmieniajg aktywnosci za-
wartych w nich lekow. Sg akceptowalne
kosmetycznie przez pacjentéw i tatwe
do stosowania, nanoszenia na skore
i rozprowadzania. Dostepne sg od reki
w wiekszosci aptek, terapia moze byc
rozpoczeta od razu po wizycie u specja-
listy dermatologa. Gotowe leki receptu-
rowe majg bardzo przystepna cene dla
chorego. Szeroki wachlarz produktéw
pozwala na wybdr odpowiedniego pre-
paratu dla danego pacjenta i jego pro-
blemu dermatologicznego. Jednym
z pierwszych gotowych preparatow re-
cepturowych jest mas¢ Linomag — opra-
cowana przez prof. J6zefa Kubicza z Kli-
niki Dermatologii we Wroctawiu i dr
Michata Misiaka z Il Kliniki Chirurgii we
Wrocfawiu. Profesor Kubicz juz w la-
tach 50. badat wiasciwosci olejéw ro-
dlinnych, ktére to badania umozliwity
mu opracowanie receptury. Mas¢ Lino-
mag bazujaca na oleju Inianym zalecana
jest we wspomaganiu leczenia wypry-
sku, wyprzeniach, w stanach nadmier-
nej suchosci, tuszczycy, zapaleniu skéry
z podraznienia. Mas¢ Linomag moze
by¢ stosowana zaréwno u oséb doro-
stych, jak réwniez u dzieci i niemowlat.

Na rynku dostepne sg gotowe kre-
my recepturowe z witaming A i E — ko-
smetyki do codziennej pielegnacji skory
wrazliwej, suchej, czesto ulegajace]
podraznieniom i z tendencjg do
nadmiernego rogowacenia.

Potaczenie witaminy A+E z chole-
sterolem, ktéry jest naturalnym sktadni-
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kiem skory, zapewnia natfuszczenie i na-
wilzenie. Cholesterol jest naturalnym
sktadnikiem lipidéw naskoérka, stanowi
komponent spoiwa wypetniajacego
przestrzenie miedzykomaorkowe w war-
stwie rogowej. Krem z cholesterolem
dziata wspomagajaco u pacjentdw cier-
pigcych na atopowe zapalenie skory.
Przeznaczony jest do codziennej piele-
gnadji i ochrony skoéry suchej, wrazliwej
z duza skionnoscia do podraznien
i nadmiernego zfuszczania naskoérka.
Podtoze cholesterolowe jest bardzo do-
brze tolerowane przez pacjentéw, nie
wchodzi w interakcje z innymi sktadnika-
mi. Tworzy flim okluzyjny.

W gotowych preparatach obecny
jest réwniez ichtiol. Pierwszy raz ichtiol
zostal uzyty w dermatologii w 1882 r.
przez niemieckiego lekarza Paula Gerso-
na Unne. Naturalny ichtiol jest produk-
tem destylagji tupkdw bituminicznych
i sulfonowania destylatu. Obecnie w re-
cepturze wykorzystuje sie ichtiol synte-
tyczny, ktory powstaje poprzez sulfo-
nowanie oleju lub jest mieszaning tio-
kwasow. Ichtiol wykazuje dziatanie:
przeciwzapalne, $ciagajace, przeciwio-
jotokowe, przeciwbakteryjne (wobec
bakterii G-dodatnich). Preparat stanowi
wsparcie dla skéry sktonnej do atopii,
fagodzi tez jej swedzenie.

W codziennej praktyce dermatolo-
gicznej czesto uzywany jest takze kwas
borny. W przyrodzie kwas borowy wy-
stepuje pod postacig mineratu — sassoli-
nu. Wykazuje dziatanie lekko $ciagajace,
wysuszajace, antyseptyczne. Jest sktadni-
kiem gotowych kremdw wspomagaja-
cych leczenie stanu zapalnego skory.
Kwas borny ufatwia ziarninowanie. Pota-
czenie kwasu bornego z witaming
A+E jest bardzo pomocne w leczeniu
skéry podraznione.



W dermatologii bardzo czesto sto-
sujemy produkty z mocznikiem.
W swojej naturalnej postaci jest jed-
nym ze skfadnikéw odpowiedzialnych
za prawidtowe nawilzenie skory. Na-
lezy do grupy substancji okreslanych
jako NMF. Mocznik w zaleznosci od
stezenia wykazuje dziatanie nawilzaja-
ce 5-10%, w stezeniach 10-30% -
rozrywa wigzania wodorowe keraty-
ny, utatwiajgc wnikanie w glab skory
substancji aktywnych kosmetykdéw al-
bo lekéw. W stezeniu powyzej 30%
dziata ztuszczajgco. W stezeniach 2-
5% wykorzystywany jest w produk-
tach do skéry atopowej, stosowanych
réwniez na twarz. W potaczeniu z wi-
taming A+E w stezeniu |5% reduku-
je szorstkos¢ skéry w  okolicach
z nadmiernym rogowaceniem — fok-
cie, kolana. W stezeniach 30% zaleca-
ny jest do stosowania na nadmierne
rogowacenie na stopach.

Potaczenie witaminy A+E z tormen-
tiolem ma dziafanie przeciwzapalne
i Sciagajace, fagodzi podraznienia. Do-
datkowo bezowa kolorystyka zmniejsza
widoczno$¢ zmian rumieniowych na
skérze. Dodatek tormentiolu normalizu-
je prace gruczotdw tojowych.

Leki recepturowe od wielu lat sg
waznym ogniwem leczenia miejscowe-
go chordb dermatologicznych. Ich re-
ceptury opracowane kilkanascie lat temu
w dalszym ciggu sa aktualne i wykorzy-
stywane we wspdtczesnej dermatologii.
Gotowe preparaty recepturowe zapew-
niajg pacjentowi szybki dostep do tego
rodzaju terapii.

PiSmiennictwo:

|. Baran W., Szepietowski |. Terapia
w Dermatologii, PZWL, 2019.

2. Farmakopea Polska XI|. Urzad Reje-
stracji Produktéw Leczniczych, Wy-
robéw Medycznych i Produktow
Biobdjczych, Warszawa 2017.

3. Farmakologia Danysza. Kompen-
dium farmakologii i farmakoterapii,
Andrzej Danysz i Wtodzimierz Bucz-
ko, Edra Urban & Partner, Warsza-
wa 2016.

4. Altmeyer P., Bergmeyer V., Wie-
nand W.: Analysis of compound pre-
scriptions by practicing dermatologi-
sts. A study of 72,615 prescriptions
for patients insured by the North
Rhine — Westphalia BKK. Hautarzt
1997, 48: 12-20.

5. Forslind B. A domain mosaic model
of the skin barrier. Acta Derm. Vene-
reol., 1994, 74:1-6.

6. Bartkiewicz P., Adamski Z. Znacze-
nie ichtiolu we wspdiczesnej derma-

tologii — przeglad literatury. Derm.
Prakt. 2013, 5:19-24.

7. Celleno L. Topical urea in skincare:
A review Dermatol Ther. 2018,31.

8. Mont M., Motta S.: Topical prepara-
tions and vehicles. W: European
handbook of dermatological treat-
ments (red. A.D. Katsambas T.U.
Lotti) Springer Verlag, Berlin, Heidel-
berg 1999.

9. Mas¢ na wszystko. Gazeta.pl Wro-
claw, 2005-05-18.

10.Olek-Hrab K., Adamski Z. Zewne-
trzne  zastosowanie  witaminy
A i E w dermatologii. Dermatologia
praktyczna, 2019;6: 43-47.

34



erboIogia)

dr n. med. Piotr Bera, spec. chirurgii ogdlnej i naczyniowej

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWIA w Poznaniu
Klinika Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Angiologii w Poznaniu
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Pawet Checinski

Teleangiektazje, skleroterapia, kompresjoterapia.

Zastosowanie materiatéw uciskowych

we flebologii estetycznej

o

Kompresjoterapia to oddziatywanie na tkanki konczyn gérnych i dol-
nych ci$nieniem generowanym przez odpowiednio dopasowane mate-
rialy uciskowe w celu uzyskania dziatania profilaktycznego, jak i lecze-
nia choréb uktadu zylnego oraz limfatycznego. Doswiadczenia zdobyte
przez klinicystow stosujacych kompresje na przestrzeni wiekéw decy-
duja o zasadnosci wdrazania tej terapii w nowoczesnych schematach

leczniczych.

Obecnie kompresjoterapia stanowi pod-
stawowa metode postepowania w fagodze-
niu objawdw, leczeniu przewlekte] niewy-
dolnosci zylnej oraz owrzodzen zylnych kon-
czyn dolnych. Jest niezwykle istotnym
elementem terapii zakrzepicy zyt gtebokich
koriczyn dolnych, ktérej celem jest unikniecie
objawdw zespotu pozakrzepowego, a w sy-
tuagji jego wystapienia pozwala redukowac
jego nastepstwa. W przypadku obrzeku lim-
fatycznego redukcja obwodu konczyny uzy-
skana dzieki zastosowaniu technik drenazu
limfatycznego moze by¢ utrzymana tylko
dzieki regularnemu stosowaniu materiafow
kompresyjnych. Materiaty uciskowe w posta-
ci ponczoch lub bandazy s3 zalecane jako
opatrunki stanowigce integralng czes¢ zabie-
gow, ktdrych celem jest leczenie czy tez po-
prawa kosmetyki w przebiegu niewydolnosci
zylnej na kazdym z klinicznych etapéw cho-
roby — od Cl do Cé6 wg klasyfikacji CEAP.

Mimo braku twardych danych wynikajacych
z badar randomizowanych, ktére wyjasnia-
tyby mechanizmy spodziewanych, korzyst-
nych wynikéw wdrazania kompresji, znajdu-
je ona zastosowanie w codziennej praktyce
klinicznej. Stuszno$¢ takiego postepowania
potwierdzaja pojedyncze badania kliniczne
oraz opinie specjalistéw.

Teleangiektazje, czyli pajaczki naczynio-
we stanowig jedno z podstawowych zaga-
dnien flebologii estetycznej. Sg to zmiany do-
tyczace naczyn zylnych zlokalizowanych ana-
tomicznie $rodskérnie | tuz pod skora. Sa
one wyraznie widoczne na skérze (tele — wi-
doczne na odlegios¢; angio — naczynie; ekta-
zja — poszerzenie). W zaleznosci od rozmia-
réw méwimy o teleangiektazjach — Srednica
od 0,1 mm do 0,4 mm lub wenulektazjach —
$rednica >0,4 mm do | mm oraz o zylach
siatkowatych o $rednicy od | mm do 3 mm.
Kolor omawianych naczyn zalezy od glebo-
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kosci potozenia w stosunku do powierzchni
skéry, srednicy oraz pofaczenia z naczyniem
odzywczym determinujacym objeto$c prze-
ptywajacej krwi. Ze wzgledu na przyczyne
powstawania wyrdznia sie cztery rodzaje te-
leangiektazji:

|. Samoistne — barwa szkartatna, brak na-
czynia odzywczego.

2. lzolowane — ich pojawienie sie nie jest
zwigzane z niewydolnoscig zylna, zwykle
posiadajg naczynie odzywcze.

3. W przebiegu niewydolnosci zylnej — to-
warzysza zwykle niewydolnym dopty-
wom gtéwnych pni, posiadaja niewydol-
na zyte odzywcza.

4. Witdrne — pojawiajg sie po wczesniej-
szych zabiegach na uktadzie zylnym Ilub
W nastepstwie urazéw, ich pojawianie sie
nie jest w petni wyjasnione.

Pajaczki naczyniowe odbierane przez pa-
cjentki jako niedoskonato$¢ skéry stanowig
przyczyne poszukiwania pomocy w gabine-
tach flebologicznych czy medycyny estetycz-
nej. Czy mozna jednak traktowac ten objaw
wytacznie jako kwestie izolowanej niedosko-
nato$ci naczyr skoéry? Biorac pod uwage
przyczyny powstawania powyzszych zmian,
objawy kliniczne zgfaszane przez pacjentki
oraz wspdlny cel pacjenta i lekarza, czyli jak
najlepszy efekt kosmetyczny po zastosowa-
nym leczeniu, zawsze nalezy mysle¢ o pa-
jaczkach jak o pierwszych symptomach prze-
wlekfej niewydolnosci zylnej. Ustalajac przy-
czyne pojawiania sie pajaczkow istotny jest
wywiad nakierunkowany na konkretne dole-
gliwosci o charakterze bdlu, wzmozonego
ucieplenia skéry, czy bardziej nasilonych ob-
jawow typowych dla przewlekiej niewydol-
nosci zylnej w bardziej zaawansowanych sta-
diach klinicznych. Zgfaszane przez pacjentki
dolegliwosci sa kojarzone z widocznymi na
skérze zmianami, jednak w 30% przypad-
kéw, objawy te sa nastepstwem przewlekie]
niewydolnosci zylnej w bardziej zaawanso-

wanym stadium, a pajaczki naczyniowe s3
tylko ,wierzchotkiem géry lodowej”. Nalezy
zwrdéci¢ uwage na mozliwy, dominujacy
wptyw hormondw (estrogen i progesteron)
— ich wahania podczas cyklu miesiecznego
w czasie lub po cigzy, czy tez ich stosowanie
w ramach doustnej antykoncepdji lub hor-
monalnej terapii zastepczej. Podatnos¢ sciany
zylnej na dzialanie hormondw jest obserwo-
wana na poziomie klasy C| przewlekiej nie-
wydolnosci zylnej i tlumaczy zdecydowanie
czestsze pojawianie sie tego problemu
wéréd  kobiet. Badanie ultrasonograficzne
z zastosowaniem podwdjnego obrazowania
oraz funkcji Dopplera powinno by¢ za kaz-
dym razem pierwszym krokiem w celu usta-
lenia potencjalnej przyczyny powstawania
pajakdéw naczyniowych. Ocenie nalezy pod-
dac zaréwno ukfad zylny gleboki, jak rowniez
naczynia uktadu powierzchownego oraz zyty
przeszywajace, poszukujac cech niewydol-
nosci. Splyw krwi z teleangiektazji nastepuje
do zyty odpiszczelowej, zyty odstrzatkowe),
zyly przednio-bocznej uda, zyly okalajacej
biodro powierzchownej oraz do zyt sromo-
wych zewnetrznych i tylno-przysrodkowych.
Kolejnym krokiem dopetniajacym diagnosty-
ke ultrasonograficzng jest préba odnalezienia
naczynia odzywczego w tkance podskérne;
dzieki zastosowaniu glowicy liniowej o cze-
stotliwosci 16 MHz-20 MHz. Wedfug wielu
autoréw rozpoznanie niewydolnosci w zakre-
sie wyzej wymienionych ukfadow jest niezwy-
kle istotne i determinuje kolejne kroki terapeu-
tyczne, kierujgc w pierwszej kolejnosci dziafa-
nia na leczenie niewydolnosci ,wyzszych”
pieter ukfadu zylnego. Jak juz zaznaczono, sza-
cuje sie, ze niewydolno$¢ ukfadu powierz-
chownego lub zyt przeszywajacych mozna
rozpoznac u 30% pacjentek zglaszajacych sie
z powodu ,defektu kosmetycznego™.

W leczeniu ,pajaczkdw naczyniowych”
nalezy rozwazy¢ kilka metod leczenia, roz-
poczynajac od najmniej inwazyjnej. Wsrdd
uznanych, skutecznych metod leczenia wy-
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Ryc. 1. Produkty kompresyjne z linii Avicenum firmy Aries.

rézni¢ mozna przezskorne zabiegi z uzyciem
lasera oraz bardziej inwazyjng metode —
skleroterapie. Celem skleroterapii jest wptyw
$rodka obliterujacego na srédbtonek zmie-
nionego naczynia. Wywotanie przejsciowego
stanu zapalnego, obrzeku komérek i w kon-
cowym etapie widknienie i zanik naczynia.
Ten idealny schemat przebiegu leczenia nie
zakfada powstania zakrzepicy w leczonych
naczyniach. Ten cel osigga sie dzieki zastoso-
waniu technik oprézniajacych naczynie z krwi
przed podaniem sklerozantu oraz utrzyma-
nie mozliwie matego $wiatta naczynia w trak-
cie poczatkowego etapu bezposrednio po
zabiegu, co mozna uzyskac stosujac ucisk za
pomocg terapii kompresyjnej. Giéwnym ce-
lem stosowania pozabiegowej kompresjote-
rapii jest:

* uzyskanie jak najlepszego efektu kosme-
tycznego — skuteczne zamkniecie naczynia,
unikniecie wystapienia niepozadanych
objawéw (przebarwienia skory, zakrze-
pica w obliterowanym naczyniu),
profilaktyka przeciwzakrzepowa.
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Dane uzyskane z prac nad wptywem
kompresjoterapii na ukfad zylny i na mikro-
krazenie skérne oraz prace pordwnujace
efekty skleroterapii z brakiem kompresji,
ktére stanowity podstawe do umieszczenia
leczenia uciskiem w zaleceniach wielu towa-
rzystw naukowych w tym American Venous
Forum, Society for Vascular Surgery, American
College of Phlebology. Nadal jednak istnieja
niewyjasnione do kornca problemy zwigzane
ze stosowaniem terapii uciskowej. Najwaz-
niejsze z nich to rodzaj materiafu uciskowego
— ponczochy czy opaski elastyczne, stopien
ucisku, czas zalecanej kompresji, koniecz-
nos¢ stosowania dodatkowych, punktowych
opatrunkéw w miejscach wykonanej sklero-
terapii. Artykuty zawarte w bazie PubMed
opublikowane w  ostatnich latach prébuja
wyjasniac te watpliwosci. Na podstawie prac
porownujacych wyniki skleroterapii pod
wzgledem efektu kosmetycznego oraz wy-
stapienia dziafah niepozadanych postuluje sie
stosowanie gotowych do uzycia materiatéow
uciskowych w postaci poriczoch zamiast sto-



sowania opasek, ze wzgledu na trudnag do
przewidzenia site ucisku pod opaska elastycz-
na oraz powstawanie obszaréw o réznej sile
ucisku. Oceniano wplyw stopnia kompres;i
na redukcje wystepowania przebarwien
i mattingu oraz znaczenie stosowania opa-
trunkéw  uciskowych w uzyskaniu ostatecz-
nego korzystnego efektu terapeutycznego.
Uzyskane dane wskazywaty na zdecydowa-
nie lepszy efekt skleroterapii wspartej tera-
pig uciskowag ze wskazaniem na wigkszg
skuteczno$¢ przy stosowaniu Il klasy kom-
presji (23-32 mmHg) w poréwnaniu z | kla-
sa (18-21 mmHg). W jednym z badan uzy-
skano lepszy efekt kosmetyczny w postaci
mniejszej liczby przebarwiehn w nastepstwie
stosowania ponczoch z | klasg ucisku przez
3 tygodnie w stosunku do ponczoch II klasy
ucisku stosowanych przez tydzien. W od-
niesieniu do pojawiania si¢ zmian zakrzepo-
wych w obliterowanych naczyniach réwnie
korzystne jest zalecanie kompresji, zamiast
jego brak, jak réwniez zastosowanie wy-
zszej, 1. Il klasy kompresji. W odniesieniu do
czasu zalecanej kompresji terapia diugoter-
minowa (kilkanascie dni do kilku tygodni)
przynosi lepsze efekty terapeutyczne oraz
zmniejsza ryzyko powikian w stosunku do
terapii krétko terminoweyj (kilka dni). Obecny
stan wiedzy na temat wptywu kompresji na
efekt skleroterpii nie jest kompletny, wyma-
gane sg dalsze, dobrze zaprojektowane bada-
nia, ktére pozwolg uporzadkowac zalecenia.

Jak wynika z przedstawionych badan jako
opatrunki kompresyjne po skleroterapii zaleca-
ne sg materiafy | i Il klasy ucisku. W celu uzyska-
nia jak najlepszych efektdw istotny jest wiasciwy
dobdr wielkosci stosowanej poriczochy. Bar-
dzo wygodna pod tym wzgledem, jak rowniez
Z uwagi na wysoka jakosci materiafu, jest linia
produktéw Avicenum firmy Aries. Produkty z tej
linii oferujg komfort wyboru w zakresie trzech
diugosci poriczoch lub rajstop. Po ustaleniu kla-
sy ucisku, bardzo duzym ulatwieniem przy wy-
borze poriczochy sa gotowe tabele rozmiardw

zawierajace pomocne schematy. Powyzej tabe-
la opisujaca produkty uciskowe z linii Avicenum.

Najlepiej dobrane pod wzgledem klasy
ucisku i rozmiaru materialy uciskowe nie
dziataja, jezeli nie s3 noszone. Z tego powo-
du najwazniejsze jest wytlumaczenie celo-
wosci kompresjoterapii oraz uzyskanie pet-
nej akceptacji ze strony pacjenta.
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Potagczenie kwasu fusydowego
z betametazonem w wybranych
schorzeniach dermatologicznych

\

Zakazania skory i tkanek miekkich naleza do najczestszych choréb spo-
tykanych w codziennej praktyce dermatologicznej. Zazwyczaj majq one
fagodny przebieg i w wiekszosci przypadkéw leczenie miejscowe anty-
biotykiem lub potaczeniem antybiotyku z glikokortykosteroidem jest le-
czeniem z wyboru. Ma to udowodniona skutecznos¢ i zapobiega wysta-
pieniu dziatan niepozadanych zwigzanych z terapia ogdélna!".

Wprowadzenie Kwas fusydowy

Wiekszo$¢ infekgji bakteryjnych skory le- Wiéréd wielu antybiotykdw stosowanych
czona jest za pomoca miejscowej antybioty-  miejscowo jednym z najczescie] wybieranych
koterapii (w postaci masci lub kremu). Po-  jest kwas fusydowy, wyizolowany po raz
stepowanie takie ma wiele korzysci: lek sto-  pierwszy w 1960 r. z plesni Fusidium cocci-
sowany jest tylko w miejscu zakazenia, co  neum®’. W formie tabletek zostat on wprowa-
jest bezpieczniejsze w pordwnaniu do le-  dzony w 1962 r., a jako zawiesina w 1963 r.
czenia ogdlnego. Dwa lata pézniej, bo w 1965 r. kwas fusydo-
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wy stat sie dostepny w formie masci, a zasto-
sowanie kremu byto mozliwe od 1982 r. An-
tybiotyk jest dobrze rozpuszczalny zaréwno
w wodzie, jak i w tluszczach. Jego dziatanie
polega na hamowaniu syntezy biafek bakte-
ryjnych, poprzez potaczenie z czynnikiem
elongacji G (ang. elongation factor G, EF-G).
EF-G jest odpowiedzialny za wydtuzanie syn-
tezowanego fancucha peptydowego, zatem
potfaczenie z nim powoduje zatrzymanie syn-
tezy biatek, a co za tym idzie $mier¢ komorki.
W nizszych stezeniach kwas fusydowy
wykazuje dziatanie bakteriostatyczne, a w wy-
zszych bakteriobdjczel™. Efekt bakteriosta-
tyczny polega na hamowaniu syntezy protein
bakteryjnych w rybosomach, prowadzac do
uszkodzenia ich $ciany komdrkowej. Stezenia
na poziomie 0,03-0, 12 mg/ml niemal catko-
wicie hamujg wzrost szczepdw S. aureus.
Spektrum dziafania leku jest waskie i obej-
muje szczegdlnie szczepy: Staphylococcus au-
reus, zarbwno metycylinowrazliwe (MSSA),
jak i metycylinooporne (MRSA), paciorkowce
(Streptococci spp.), Corynebacteria spp., Neis-
seria spp. (zgodnie z charakterystyka produktu
leczniczego Fucibet Lipid: Propionibacterium
acne) niektére szczepy bakterii Clostridium
spp. i Bacteroides spp.®. W leczeniu najczescie;
stosuje sie miejscowa droge podawania. Jest
to korzystne ze wzgledu na dziafanie leku je-
dynie w miejscu podania oraz ograniczenie
powstawania opornosci krzyzowej. Kwas fu-
sydowy jest dobrze tolerowany, rzadko po-
woduje podraznienie skory po podaniu miej-
scowym. Antybiotyk jest mniej alergenny
w poréwnaniu do innych antybiotykdw np.
z grupy aminoglikozydéw (tj. neomycyny).
Czestos¢ wystapienia alergii kontaktowe] po
zastosowaniu neomycyny to |,0-1,4%!".
W przeciwienstwie do neomycyny czy genta-
mycyny nie powoduje ryzyka alergii krzyzo-
wych na inne antybiotyki stosowane miejsco-
wo. Szczegdlne znaczenie ma to w przypad-
ku pacjentdw z przewleklymi dermatozami
(np. atopowe zapalenie skory, alergiczny wy-
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prysk kontaktowy, wyprysk zastoinowy).
W tej grupie pacjentdw stwierdza sie wyzsze
niz w populagji zdrowej ryzyko do wywolania
alergii kontaktowej na neomycynel'>'®.,

Kwas fusydowy stosowany miejscowo
osiaga stezenie terapeutyczne rowniez w gleb-
szych warstwach skéry wiasciwej, penetruje
do tkanki podskémej, takze przez skére nie-
uszkodzong, osiagajac stezenie terapeutyczne
na poziomie nieosiggalnym dla stabiej penetru-
jacych antybiotykéw miejscowych, takich jak
mupirocyna czy gentamycyna”®. Szczegdlnie
przydatne jest to w leczeniu takich dermatoz
jak: zapalenie mieszkéw wiosowych, figdwka
oraz zanokcica, gdzie zakazenie toczy sie
w glebszych warstwach skéry. Wchianianie
kwasu fusydowego przez skére nieuszkodzo-
na w badaniu na zwierzetach wynosito
[,3%!"%. Penetracja kwasu fusydowego do
miejsc zmienionych chorobowo jest poréw-
nywalna z miejscowymi kortykosteroidamit'®,

Narastajaca antybiotykoopornos¢ stanowi
istotny problem wspdlczesnej medycyny.
Aby zminimalizowa¢ jak najbardziej ryzyko
opornosci powinno stosowad sie antybiotyki
o jak najwezszym spektrum dziatania. Waskie
spektrum dziafania kwasu fusydowego mini-
malizuje ryzyko wystepowania opornosci®”.
Wiekszo$¢ zakazen skoéry wywotana jest
przez S. aureus, zatem stosowanie antybioty-
kéw o szerszym spektrum dziafania w tego
typu zakazeniach wydaje sie nieuzasadnione.
W Europie oporno$¢ na kwas fusydowy jest
niska i wynosi ok |-29%%", jednak w zalezno-
sci od lokalizacji rozpowszechnienie S. aureus
opornego na kwas fusydowy (FRSA) wynosi
od 0,3 do 52,5%". Oporno$¢ na kwas fusy-
dowy wg danych literaturowych jest wigksza
u pacjentdw z przewlektymi chorobami skéry
ze wzgledu na czestsze stosowanie antybioty-
koterapii miejscowej w tej grupie chorych.
W celu ograniczenia rozprzestrzeniania sie



opornosci zaleca sie przestrzeganie czasu le-
czenia, ktéry wynosi maksymalnie 4 dni®.
Mechanizm opornosci na kwas fusydowy po-
lega gldbwnie na powstawaniu zmian w obre-
bie biatka EF-G. Wykryto pie¢ gendw opor-
nosci: fusA, fusB, fusC, fusD i fusE®.

Nie wykazano wystepowania opornosci
krzyzowej pomiedzy kwasem fusydowym i in-
nymi antybiotykami. Prawdopodobna przyczy-
na jest fakt, ze kwas fusydowy nalezy do grupy
wlasnej, a jego struktura chemiczna jest
odmienna od innych klas antybiotykdw, jak np.
B-laktamy, aminoglikozydy czy makrolidy!”.

Wstepne wyniki badan wykazuja réw-
niez, ze kwas fusydowy moze rozpuszczaé
biofilm gronkowcdw, co jest pomocne w le-
czeniu nawracajacych lub uporczywych in-
fekgji bakteryjnych?,

Zalety kwasu fusydowego jest wystepo-
wanie w preparatach zfozonych w pofacze-
niu z glikokortykosteroidami®®. Na polskim
rynku dostepne sa preparaty zawierajace
kwas fusydowy w polfaczeniu z hydrokorty-
zonem lub walerinianem betametazonu®'”.
Takie potaczenie jest szczegdlnie wskazane
w przypadku wtérnych zakazen skéry ze
wzgledu na dodatkowe wtasciwosci prze-
ciwzapalne, przeciwalergiczne, przeciw-
swigdowe, obkurczajgce naczynia. 0,1%
walerinian betametazonu jest glikokortyko-
steroidem charakteryzujacym sie $rednio sil-
nym dziataniem wedtug klasyfikacji amery-
kanskiej”. Klasyfikacja europejska umiescita
preparat 0,1% walerinianu betametazonu
w klasie Ill, nalezacej do silnie dziatajgcych
glikokortykosteroidow!. Wchtanianie przez
nieuszkodzong skére wynosi ok. 10%!'.
Wiele badan potwierdza skuteczno$¢ le-
czenia skojarzonego w zakazonym atopo-
wym zapaleniu skéry, dodatkowo pokazuja
one wyzszos$¢ skojarzenia kwasu fusydo-

wego z kortykosteroidem niz z innymi an-
tybiotykami. Leczenie takie jest bezpieczne
i moze powodowac jedynie fagodne skutki
ubocznel'” 21,

Dla osiagniecia dobrego efektu terapeu-
tycznego oraz lepszej wspdlpracy z pacjen-
tem wazny jest réwniez odpowiedni dobdr
podfoza preparatu®. W ostatnim czasie no-
woscig na rynku jest pofaczenie kwasu fusy-
dowego z betametazonem w kremie lipido-
wym. Korzyici z takiego podfoza moga od-
nies¢ szczegdlnie pacjenci wymagajacy
dodatkowego nawilzenia skory w przebiegu
chordéb takich jak np. wyprysk przewlekty lub
AZS. Podioze kremu zawierajacego waleri-
nian betametazonu z kwasem fusydowym
zostalo wzbogacone w lipidy, ktére popra-
wiajg nawilzenie skéry i wzmacniajg bariere
naskérkowa, ktorej defekt jest jednym z ele-
mentéw patogenezy AZS. Krem lipidowy
zapewnia efekt okluzji podobny do masci,
jednak bez pozostawienia tiuste] warstwy'.
Moze zwiekszy¢ penetracje leku oraz za-
pewni¢ lepsza wspdtprace z pacjentemt®.

Duze, wieloo$rodkowe badanie kliniczne
poréwnalo skuteczno$¢ oraz bezpieczenstwo
potaczenia: kwas fusydowy+betametazon
w podtozu bedacym kremem lipidowym
w poréwnaniu do kwasu fusydowego z beta-
metazonem na klasycznym podfozu. Skutecz-
nos¢ obu preparatdw byta taka sama przy bar-
dziej komfortowym i akceptowalnym przez
pacjentéw dziataniu w przypadku lipokremut'”.

Kwas fusydowy stosowany jest zaréwno
w pierwotnych, jak i wtérnych zakazeniach
skéry. Gdy do nadkazenia bakteryjnego do-
chodzi na podfozu zmienionej chorobowo
skéry zaleca sie stosowanie preparatu ztozo-
nego z glikokortykosteroidem.
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Bakterie Gram-dodatnie moga powodo-
wac nastepujace zakazenia skory:

zapalenie mieszkdw wiosowych,

czyraki,

zanokcica bakteryjna,

liszajec zakazny.

Liszajec zakazny jest choroba wystepujaca
w dwéch odmianach: forma pecherzowa
i niepecherzowa?. Czestsza w praktyce kli-
nicznej jest forma niepecherzowa, bedaca
konsekwencjg zakazenia S. pyogenes, S. aureus
lub zakazenia mieszanego. Choroba najcze-
dciej zajmuje twarz, w szczegdlnosci okolice
jamy ustnej i nosa. Odmiana pecherzowa li-
szajca zakaznego jest wywotana przez toksy-
ny Staphylcoccus aureus i czesto zajmuje tu-
téw, posladki i okolice wyprzeniowe!l, Zgo-
dnie z obowiazujacymi standardami, na
podstawie danych zgromadzonych przez
przeglad Cohrane, w liszajcu zakaznym udo-
wodniono przewage antybiotykoterapii miej-
scowe] nad ogdlng™. Jednym z zalecanych
antybiotykdéw miejscowych jest kwas fusydo-
Wy w monoterapii stosowany dwa razy
dziennie przez 7-12 dni'"¥ Kolejnym zakaze-
niem skory, w ktérym skuteczny jest kwas fu-
sydowy, jest zapalenie mieszkéw wioso-
wych. Choroba najczesciej jest wywotywana
rowniez przez S. aureus. U pacjentdw z ato-
powym zapaleniem skéry odmiang choroby
jest wypryskowe zapalenie skéry brody®.
W leczeniu oprécz antybiotyku ogdlnego lub
miejscowego obejmujacego swoim spektrum
S. aureus przy nasilonym stanie zapalnym,
stosuje sie miejscowy glikokortykosteroid.

Zakazenia wtdrne charakteryzujg sie
nadkazeniem bakteryjnym pierwotnie nieza-
kazonych choréb dermatologicznych, m.in.
atopowego zapalenia skory, kontaktowego

47

zapalenia skory, tuszczycy, wyprysku prze-
wleklego i zakazenia ran. Zdarza sie, ze
wspdfistnieje takze ze zmianami w przebiegu
opryszczki zwyktej, pdtpasca, $wierzbu, uka-
szen stawonogdw. Zakazenia wtdrne szcze-
gdlnie rozwijaja sie w przebiegu chordb
skéry, w ktérych dochodzi do uszkodzenia
bariery naskérkowej. W tych wskazaniach
nalezy rozwazy¢ zastosowanie antybiotyku
miejscowegol. W przypadkach, ktére prze-
stanem zapalnym
w przebiegu dermatoz o podiozu alergicz-
nym, lekiem pierwszego wyboru powinno
by¢ pofaczenie antybiotyku miejscowego
z glikokortykosteroidem®. W literaturze opi-
sywano skutecznos¢ jako leczenie drugiego

biegaja z nasilonym

rzutu folliculitis decalvans, taczac leczenie ogdl-
ne z miejscowo stosowanym kremem z kwa-
sem fusydowym oraz betametazonem''?.

Zakazenia bakteryjne skory sg czesto spo-
tykane zaréwno w praktyce dermatologicznej,
jak i pediatrycznej, chirurgicznej oraz w medy-
cynie rodzinnej. Lekami pierwszego rzutu s3
zazwyczaj antybiotyki miejscowe, co ogranicza
ryzyko wystapienia dziafah niepozadanych.
Jednym z czesciej stosowanych antybiotykdw
jest kwas fusydowy, ktéry charakteryzuje sie
wysoka skutecznodcig przy niskim ryzyku wy-
stapienia dziatah niepozadanych. Polaczenia
kwasu fusydowego z glikokortykosteroidami
w preparatach ztozonych sg szczegdlnie przy-
datne w leczeniu wtdrnych zakazer skory.
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Rola bariery naskorkowe)
w chorobach skory

\

Podstawowa funkcja skoéry jest tworzenie bariery oddzielajacej orga-
nizm od $rodowiska zewnetrznego, za co w giéwnej mierze odpowiada
naskorek. Bariera naskorkowa odgrywa wiele istotnych funkcji, przede
wszystkim utrzymuje odpowiednie nawilzenie, reguluje przepuszczal-
nos¢, stanowi bariere ochronnag przed dzialaniem promieniowania
ultrafioletowego oraz mikroorganizméw. Odbiera bodzce zaré6wno me-

chaniczne, jak i czuciowe''l.
Funkcja barierowa skéry

Niezbednym i najwazniejszym elemen-
tem warunkujgcym sprawnos¢ i integralnosé
bariery naskérkowej jest prawidiowo funk-
cjonujgca warstwa rogowa (stratum cor-
neum, SC)?. Skiada sie ona ze spfaszczo-
nych, pozbawionych jader korneocytéw
otoczonych wysoce hydrofobowymi lipida-
mi, gléwnie ceramidami, cholesterolem oraz
wolnymi  kwasami ttuszczowymi zabezpie-
czajacymi przed utrata wody. W warstwie
rogowej naskérka wystepuje réwniez natu-
ralny czynnik nawilzajacy NMF (Natural Moi-
sturizing Factor), ktory ma wysokie powino-
wactwo do wody, a skiada sie m.in. z amino-
kwasow, biatka oraz mocznikal™.

Réznorodne czynniki zewnetrzne i stany
chorobowe niszczg strukture warstwy rogo-
wej naskoérka, prowadzac do aktywacji stanu
zapalnego poprzez mechanizmy takie jak:
wzrost produkgji cytokin  prozapalnych,
wzrost pH skéry, pobudzenie aktywnosci

keratynocytéw, wzrost aktywnosci proteaz
naskérkowych czy pobudzenie receptoréw
PAR-2 (protease activated receptor 2). Roz-
wijajacy sie w obrebie skéry stan zapalny po-
glebia uszkodzenie bariery naskérkowej,
czego efektem jest sucho$c¢ skory (xerosis).
Skéra przybiera nieestetyczny wyglad, tu-
szczy sie, jest szorstka, wykazuje zmniejszo-
na elastycznos¢ oraz tkliwos¢. Pacjent moze
doswiadczad uczucia $wiadu, kiucia, mrowie-
nia, a nawet dolegliwosci bélowych.

Do choréb przebiegajacych z pierwot-
nym defektem bariery naskérkowej naleza
schorzenia genetyczne (m.in. atopowe zapa-
lenie skéry, rybia fuska, rogowiec) oraz su-
chos¢ skory zwigzana z procesem starzenia.
Natomiast z wtérnym do rozwijajacego sie
stanu zapalnego defektem bariery naskérko-
wej mamy do czynienia w wyprysku prze-
wlektym, fuszczycy, tupiezu czerwonym
mieszkowym oraz erytrodermii. Nalezy
w tym miejscu wymieni¢ réwniez inne stany
przebiegajace z uszkodzeniem warstwy
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Tab. |. Schematy terapii z uzyciem emolientéw!™.

Metoda terapii Sposdb postepowania
Glikokortykosterydy (GKS) i emolient stosowane codziennie
B Optymalny godzinny odstep miedzy preparatami
Terapia ciagla GE;Y raz é/zigennie ! P
Emolient: minimum 2-3 razy dziennie
GKS: 1-2 razy dziennie
Terapia (co drugi, co trzeci dzien lub raz w tygodniu przez dwa kolejne dni — terapia weekendowa)
naprzemienna | Emolient:
(przerywana) | minimum raz dziennie w dni z GKS
minimum 2 razy dziennie w dni bez GKS
Okresy zaostrzen Okresy remisji
Lek aktywny: Lek aktywny:
2 razy dziennie (takrolimus) 2 razy dziennie (takrolimus)
) raz dziennie (GKS) raz dziennie (GKS)
Terapia | codziennie 2 dni w tygodniu (np. poniedziatek, piatek)
Proaktywna* na obszary najczestszych nawrotow
Emolient:
codziennie Emolient:
2 razy dziennie (2 godz. przed lub po leku | codziennie
aktywnym) minimum 2 razy dziennie
Monoterpia | Emolient codziennie minimum 2-3 razy dziennie

* Taka terapia z zastosowaniem takrolimusu wydaje sie by¢ bezpieczniejsza, wydfuza okres remisji

ochronnej naskérka i objawem suchej skéry:
schorzenia ogdlnoustrojowe jak mocznica,
cukrzyca, choroby tarczycy, niedobory wita-
minowe (A,D,CE), terapie powodujace
podraznienie, w tym m.in. Swiattolecznic-
two, radioterapia, terapia miejscowa lub
ogdlna retinoidami np. w leczeniu zmian tra-
dzikowych,

W profilaktyce i wspomaganiu leczenia
choréb skéry przebiegajacych z defektem
funkgji i/lub struktury bariery naskérkowe;
niezwykle istotna role odgrywajg emolienty.

Emolienty (fac. emolliere — ,zmigkczac")
to preparaty stosowane zewnetrznie, majace
wiasciwosci nawilzajace, wygladzajace, nattu-
szczajace oraz uelastyczniajace skére. Stano-
wig mieszaniny skfadnikéw hydrofobowych
i hydrofilowych!1. |dealny emolient powinien
chroni¢ skére przed uszkodzeniem poprzez

redukcje TEWL (transepidermal water loss),
podraznien, swigdu oraz stymulowad prawi-
diowe procesy réznicowania naskérkal”. Za-
leca sie stosowanie obfitej ilosci emolientéw
tj. 200 g tygodniowo u dzieci oraz 500 g ty-
godniowo u dorostych. Natozenie preparatu
powinno nastgpi¢ w ciggu 3 minut po zakon-
czeniu kapieli, kiedy skéra jest jeszcze wilgot-
na. Po zastosowaniu emolientéw maksymal-
ny efekt pojawia si¢ po okoto godzinie od
aplikacji i utrzymuje sie do 6 godzin, w zwigz-
ku z tym aplikacje nalezy powtarzac co 4 go-
dziny. Metody terapii z wykorzystaniem
emolientdw przedstawiono w tabeli |.

Na rynku dostepne sg rézne formy
emolientéw, miedzy innymi kremy, lotio-
ny, masci, ptyny, emulsje, pianki, olejki.
Dobér odpowiedniej formuty powinien
by¢ indywidualnie dostosowany do potrzeb
pacjenta tj. jego stanu klinicznego, wieku,
warunkéw pogodowych, upodoban pa-
cjenta (tabela 2).
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Tab. 2. Wybdr produktu do pielegnacji skéry
w zaleznosci od jej potrzeb”.

Potrzeba Produkt
Twarz Krem bogaty w wode
Konczyny Mas¢ bogata w lipidy

Ostre zapalenie skory | Krem bogaty w wode
Przewlekie zapalenie skory | Masc bogata w lipidy
Lato Krem bogaty w wode

Zima Mas¢ bogata w lipidy

Ponizej przedstawiono najwazniejsze

sktadniki emolientéw, ktére sg skierowane
na rézne aspekty suchej skéry, kazdy z nich
w szczegdlny sposéb przyczynia si¢ do na-
prawy uszkodzonej bariery naskérkowe;.
Stosowane sg mieszaniny réznych skfadni-
kéw, aby jak najlepiej odpowiedzie¢ na po-
trzeby skéry; nalezy tu wymienic®:

sktadniki okluzyjne wytwarzajace na po-
wierzchni naskérka plaszcz hydrofobo-
wy, ktéry zapobiega ucieczce wody
przez parowanie. Najsilniejsze wiasnosci
okluzyjne posiada wazelina, ktéra zmniej-
sza przeznaskérkowa utrate wody nawet
0 90-98%". Wiasnosci okluzyjne posia-
daja réwniez parafina, oleje mineralne,
kwasy tluszczowe, fosfolipidy, sterole,
woski oraz masto shea. Masto shea pozy-
skiwane z nasion drzewa Vitellara para-
doxa wyrdznia sie wsrdd olejéw roslin-
nych dzieki stosunkowo wysokiej zawar-
todci lipofilnych triterpendw, tokoferoli,
steroli i fenoli, ktére odpowiadaja za jego
wilasciwosci przeciwzapalne i antyoksy-
dacyjnel®. Znajduje swoje zastosowanie
w pielegnacji skéry suchej, atopowej,
sktonnej do podraznien.

humektanty, czyli zwiazki o silnych wia-
Sciwosciach higroskopijnych, wiazace
i zatrzymujace wode w naskérku, uwa-
dniajace warstwe rogowa. Jednym z naj-
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bardziej skutecznych humektantow jest
gliceryna (2-10%), pozostate sktadniki
emolientdw o wiasciwosciach humek-
tantéw to: mocznik, mleczany, sorbitol,
kwas hialuronowy oraz hydroksykwasy.
Gtéwnym przedstawicielem polihydro-
ksykwaséw jest kwas laktobionowy.
Zwiazek ten przyspiesza procesy gojenia,
pobudza fibroblasty do syntezy kolagenu
i elastyny, stymuluje produkcje glikozami-
noglikanéw, przez co uelastycznia skore
oraz doskonale sprawdza sie w regene-
racji naskérka po zabiegach medycyny
estetycznej. Ten szczegdlny hydroksy-
kwas wzmacnia $ciany naczyn krwiono-
$nych, hamujac powstawanie teleangiek-
tazji i rumienia. W dermatologii znalazt
swe zastosowanie w preparatach do
skéry naczyniowej, z problemem tradzi-
ku rézowatego, tradziku pospolitego,
w fojotokowym zapaleniu skéry, atopo-
wym zapaleniu skory oraz tuszczycy.

fizjologiczne lipidy m.in. skwaleny, fosfoli-
pidy, cholesterol, nienasycone kwasy tiu-
szczowe, petnig role budulcows, przeni-
kajac do stratum corneum oraz biorg
udziat w szlakach sygnatowych odpowia-
dajacych za prawidiowe procesy rézni-
cowania naskérka. Nierzadko zrédfem
substancji biatkowych i lipidowych, w tym
nienasyconych kwaséw ttuszczowych, sg
wyciagi z nasion i oleje roslinne dodawa-
ne do emolientéw. Z nasion czarnuszki
siewnej (Nigella sativa), w wyniku tlocze-
nia na zimno, wytwarza si¢ wartosciowy
olej, ktéry charakteryzuje bogaty skiad
chemiczny!™.  Kluczowym zwigzkiem
znajdujacym sie w oleju z czarnuszki jest
tymochinon, ktéry odpowiedzialny jest
za jego dziatanie przeciwzapalne i antyo-
ksydacyjne!'. Olej z czarnuszki z powo-
dzeniem stosowany jest w dermatologii
i kosmetologii, bowiem fagodzi podraz-
nienia, posiada wiasciwosci ochronne,
przyspiesza gojenie sie ran i dziata nawil-



Zajaco oraz przeciwstarzeniowo. Dosko-
nale sprawdzi sie u posiadaczy skory
wrazliwej, suchej, atopowej i dojrzalej.
Olej jojoba otrzymywany jest z wycisku
nasion krzewu simondsii kalifornijskiej,
znanej tez jako jojoba (Simmondsia chi-
nensis). Wysoka zawartos¢ kwaséw tiu-
szczowych i ich estréw sprawia, ze olej
jojoba — z chemicznego punktu widzenia
wosk jojoba — jest dobra opcja terapeu-
tyczng dla dermatoz przebiegajacych ze
zmieniong barierg naskérkowa, jak np.
fojotokowe zapalnie skéry, atopowe za-
palenie skory, egzema, tradzik. Zwiazek
ten ma udowodnione dziatanie przeciw-
zapalne oraz bakteriostatyczne, co
umozliwia jego stosowanie w infekcyj-
nych chorobach skéryt'd. Z dziataniem
pielegnacyjnym wyciagdw roslinnych
mamy do czynienia w przypadku lukregji
gladkiej (Glycyrrhiza glabra L.) Korzenie
lukrecji zawierajg wiele zwigzkdéw natu-
ralnych, w tym glicyryzyne, ktéra wyste-
puje w postaci soli kwasu glicyryzynowe-
go'l. Kwas glicyryzynowy posiada zdol-
nos¢ do wigzania wody, zapewniajac
nawilzenie skéryt' . Zwiazek ten posiada
réwniez wiasciwosci przeciwbakteryjne
i przeciwgrzybicze, przez co wykorzy-
stywany jest jako sktadnik kosmetykdw
do pielegnacji skoéry fojotokowej oraz
problematycznej. Stosowany jest takze
jako dodatek do kosmetykow antycellu-
litowych, poniewaz pobudza mikrokra-
zenie oraz usprawnia przeptyw limfy!'"sl,
nowoczesne emolienty moga réwniez
zawiera¢ w swoim skladzie substancje
o dziafaniu przeciwswigdowym (m.in. gli-
cyna, mentol, polidokanol, lidokaina),
przeciwstarzeniowym (m.in. kolagen, re-
tinol, witaminy antyoksydacyjne, filtry
przeciwstoneczne), przeciwzapalnym,
antymitotycznym, immunomodulujacym
(B-glukan) czy redukujacym ilos¢ biofilmu
bakteryjnego (ksylitol)'*!.

Podstawowe postepowanie prowadzace
do usprawnienia funkcjonowania bariery na-
skoérkowej polega na regularnym stosowaniu
srodkéw ochronnych i emolientéw, unikaniu
czynnikéw draznigcych oraz optymalnej pie-
legnacji skory. Bardzo istotna jest wspdtpraca
lekarza z pacjentem oraz rola edukacji
w procesie leczniczym. Wyjasnienie nowych
mechanizmdw zaangazowanych w zaburze-
nia funkcji bariery naskérkowej skéry pozwoli
wskaza¢ nowe cele terapeutyczne i ustali¢
najlepsza droge postepowania i leczenia'®.
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medycyna estetyczna}
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OLLIE — Szeroka oferta
szkolen z medycyny estetyczne)

O rozwijajacym sie rynku szkoleh z medycyny estetycznej i ewoluuja-
cych potrzebach pacjentéw rozmawiamy z Oliwig Bozek, Prezes Cen-
trum Szkoleniowego OLLIE - lidera i jednego z prekursoréw takich

kurséw w Polsce.

— JAesthetica”: Na czym polega wyznaczanie

standardéw szkolerr z medycyny estetycz-
nej przez Centrum Szkoleniowe OLLIE?

— Oliwia Bozek: Jestesmy na rynku od prawie

10 lat, co w tej branzy oznacza calg epoke.
Przez ten czas zmienifa sie sama medycyna
estetyczna, ale nasza filozofia pozostafa ta-
ka sama — oferujemy unikalne, autorskie
szkolenia na wszystkich poziomach zaa-
wansowania. Jako pierwsi wprowadzilismy
zasade: ,75% praktyki i 25% teorii”. Zajecia
odbywaja sie w kameralnych grupach przy
duzej liczbie wiasciwie dobranych modelek
(nawet do 25 na jednym kursie). Wykia-
dowcami za$ sa wybitni eksperci z zakresu
medycyny estetycznej z bogatym doswiad-
czeniem zawodowym i dydaktycznym
oraz — co dla nas niezwykle istotne — naj-
wyzszymi standardami etyki lekarskiej.

— Al Czym szkolenia organizowane przez

OLLIE rozniq sie od innych?

O.B.: OLLIE dysponuje najszerszg oferty
szkoler na rynku dostosowang do indywi-
dualnych potrzeb. Sa one wpisane do reje-
stru szkolen Okregowej Izby Lekarskiej
(OIL) w Warszawie i objete punktami edu-

kacyjnymi. Rzadko ktéra firma moze sie
tym pochwali¢. Zapewniamy takze kursy
z marketingu medycznego oraz wsparcie
juz po szkoleniu, polegajace m.in. na prze-
kazywaniu dodatkowych materiaféw i kon-
sultacjach z wykfadowcami. Ponadto udo-
stepniamy kontakty do dystrybutordw pre-
paratéw i sprzetu medycznego.

A: Medycyna estetyczna czesto sprowa-
dzana jest do toksyny botulinowej i kwasu
hialuronowego. To krzywdzqca opinia?
O.B.: Tylez krzywdzaca, co nieprawdzi-
wa. Medycyna estetyczna rozwija sie bar-
dzo dynamicznie i ma do zaoferowania
o wiele wiecej niz tylko botoks i kwas.
Coraz bardziej popularne sg zabiegi z za-
kresu medycyny regeneracyjnej. Kiedys
krolowala mezoterapia, nastepnie osocze
bogatoptytkowe, obecnie triumfy Swieci
fibryna bogatoptytkowa. Dzieki modzie na
naturalno$¢, dynamicznie rozwija sie tez
rynek biostymulatoréw. Pacjenci otwiera-
ja sie na nowosci — chetnie wybierajg hy-
droksyapatyt wapnia czy polikaprolakton,
lubig testowac nowe zabiegi polecone im
przez lekarzy.
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— A Gdy przeglgdamy oferte OLLIE, czesto ma-

my do czynienia ze sfowem ,bezpieczeristwo”.
O.B.: Bezpieczenstwo, zaréwno pacjenta,
jak i lekarza — to podstawa medycyny. Po
pierwsze, zelazng zasada OLLIE jest przyj-
mowanie na szkolenia wytacznie lekarzy
z czynnym prawem wykonywania zawodu.
Stoimy twardo na stanowisku, ze zabiegi in-
iekcyjne nie powinny by¢ wykonywane
przez kosmetologdw czy kosmetyczki. Po
drugie, sukcesywnie rozwijamy pakiet szko-
ledt poswieconych szeroko pojetemu bez-
pieczenstwu w gabinecie medycyny este-
tycznej. Juz kilka lat temu wprowadzilismy
kursy: , Trudne przypadki i powikiania” czy
,Warsztaty doszkalajgce — mix zabiegéw dla
zaawansowanych”. W ubieglym roku jako
pierwsi w Polsce wystartowalismy z ,Ana-
tomig twarzy w medycynie estetycznej’
i ,Nagtymi stanami zagrozenia zycia w gabi-
necie lekarskim”.

A Jakie zabiegi warto wprowadzic do gabinetu?
O.B.: Rosnie zainteresowanie lipotransfe-
rem. Wypetnienia wiasng tkanka tfuszczo-
wa sg coraz chetniej wybierane przez pa-
centdw do modelowania twarzy, ciata
czy w urologii estetycznej. To zabiegi
z pogranicza medycyny estetycznej i chi-
rurgii plastycznej. Wraz z dojrzewaniem
rynku medycyny estetycznej pacjenci dba-
ja o siebie bardziej kompleksowo. Zaczy-
naja tradycyjnie od twarzy, ale duzo troski
poswiecaja tez poprawie kondycji skory
szyi czy dfoni. Wiele kobiet ma poporo-

dowe wskazania do ginekologii estetycz-
nej — leczenia wysitkowego nietrzymania
moczu, obkurczania pochwy.

A: A czym lekarze mogliby jeszcze zasko-
czy¢ pacjentow?

O.B.: Mydle, ze w postrzeganiu pacjentdw
innowacyjne moze by¢ to, co da lekarzy
oczywiste —wieksza dbatos¢ o zdrowie. Stad
tez wprowadzenie przez Centrum Szkole-
niowe OLLIE kurséw z leczenia otylosci
i nadwagi. Do tej pory nie oferowaly ich zad-
ne inne osrodki szkoleniowe. W OLLIE
szkolenia te s podzielone na 2 poziomy za-
awansowania. ,Leczenie otytosci i nadwagi —
poziom podstawowy” obejmuje badanie fi-
zykalne, diagnostyke oraz zalecenia z zakre-
su diety i farmakoterapii. Na poziomie zaa-
wansowanym omawiane s3 ztozone
przypadki kliniczne i pacjenci bez chordb
wspdtistniejacych z BMI>40 oraz z cho-
robami wspdfistniejgcymi i BMI>35.

— A Jaka jest recepta na osiggniecie sukcesu

w rozwoju gabinetu medycyny estetycznej?
O.B.: Z biegiem zbieranych do$wiadczen
mysle, ze sukces to przede wszystkim ciez-
ka praca oraz kompromis miedzy odwaga
a szacunkiem do oczekiwan pacjentow.
Odwaga jest wazna we wprowadzaniu no-
wosci do gabinetu, wykonywaniu nowych
zabiegdw i stosowaniu preparatéw. Ale nie
zapominajmy, ze to, co robimy w gabine-
tach ma przede wszystkim spetnia¢ marze-
nia innego cztowieka.

— A: Dziekujemy za rozmowe.

Lek. Marzena Urbanska

Wyktadowca w Centrum Szkoleniowym OLLIE, szkoleniowiec Laboratoires Fillmed

Szkolenia z zakresu medycyny estetycznej prowadze od kilku lat na réznych poziomach zaawan-
sowania. Jest to zaréwno kurs ,Podstawy medycyny estetycznej”, jak i, Trudne przypadki i po-
wikfania” czy ,Warsztaty doszkalajagce — mix zabiegéw dla zaawansowanych”. Jednak niezaleznie
od poziomu zaawansowania uczestnikow szkolen, zaréwno podczas kursdw, jak i pracy w ga-
binecie, zwracam uwage na kilka czynnikéw. Sa to: kompleksowe podejcie do pacjenta, przy-
gotowanie indywidualnego planu terapeutycznego oraz bezpieczenstwo i jako$¢ stosowanych
preparatéw. To one gwarantujg skutecznos¢ i przewidywalno$¢ procedur zabiegowych.
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/ Whptyw opatrunku hydrozelowego
na rekonwalescencje po zabiegu mezoterapil
istowe] twarzy z wykorzystaniem
autologicznego koncentratu osocza

Hydrozele definiuje sie najczesciej jako uktady dwusktadnikowe,
w ktorych jeden ze sktadnikéw jest polimerem hydrofilowym nieroz-
puszczalnym w wodzie z powodu potaczenia jego tancuchéw w siec
przestrzenna, natomiast drugim sktadnikiem jest woda. W badaniu
zostaly uzyte hydrozele chemiczne, w ktérym poszczegédlne tancu-
chy polimeréw (giéwnie PVP - poliwinylopirolidon) zostaly usiecio-
wane za pomoca wiazki elektronéw. Dzieki wykorzystaniu technolo-
gii radiacyjnej, opatrunki hydrozelowe (HydroAid®) zawierajace 94%
wody tworza stabilny i wytrzymaly mechanicznie ptat hydrozelu

o grubosci ok. 3 mm.
Cel

Celem projektu byta ocena przydatnosci
opatrunkéw hydrozelowych w zabiegach re-
witalizacji z wykorzystaniem autologicznego
osocza bogatoptytkowego, a w szczegdlno-
sci jego wplyw na zmniejszenie bdlu podczas
zabiegu, zniwelowanie obrzeku, zaczerwie-
nienia i siniakdw pozabiegowych.

Materiat i Metody

Do badnia wigczono 30 zdrowych
ochotnikéw  zakwalifikowanych do zabiegu
mezoterapii z osoczem bogatoptytkowym.
Pacjenci objeci badaniem byli leczeni rutyno-

wo, bez procedur ponadstandardowych. Ry-
zyko i zagrozenia wynikaty z istoty choroby
podstawowej oraz zastosowanych metod le-
czenia farmakologicznego.

Kryteria wtqczenia:

*  wiek >18 lat,
* wskazania do zabiegu PRP na twarzy.

Kryteria wytqczenia:
°  brak zgody pacjenta na udziat w badaniu,
* aktywne stany zapalne,

* aktywne choroby autoimmunologiczne,
°  procesy nowotworowe.
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Grupe badang stanowity kobiety w $re-
dnim wieku 44 lat, ktére posiadaly wskazania
do wykonania zabiegu mezoterapii twarzy
z zastosowaniem autologicznego koncentra-
tu osocza.

Zabiegi wykonano autologicznym koncen-
tratem osocza (ACP®) z uzyciem podwdjnych
strzykawek marki Arthrex® (Arthrex, Austria).
Ukfad Arthrex® ACP® umozliwia pozyskanie na-
wet dwukrotnie wigkszego stezenia plytek niz
pozostate systemy osocza bogatoptytkowego.
Nie zawiera substandji separujacych, a separa-
cja odbywa sie poprzez odwirowanie, przez
co jest catkowicie autologiczne i bezpieczne.
W ukiadzie Arthrex® ACP® eliminowane sg leu-
kocyty i erytrocyty, a zatem ryzyko reakgji po-
zabiegowej jest zminimalizowane.

Po dezynfekcji twarzy przeprowadzano
znieczulenie miejscowe kremem pod oklu-
zja. Dodatkowo, na strone badang nakiada-
no schtodzony opatrunek hydrozelowy
(ok. 20°C) na 20 minut. Do badania wy-
brano opatrunki w formie maski HydroAid®
(KIKGEL, Polska). Strona badana byta wy-
bierana losowo przez badacza.

Autologiczny koncentrat osocza pozy-
skiwany byt i podawany w sposdb rutyno-
wy, mikrodepozytami srédskdrnymi. llose
mililitréw byta réwna miedzy strong badang
a kontrolng i zalezata od ilosci pozyskanego
ACP®. Po ostrzyknieciu, resztki preparatu
i krew z miejsc wkiucia byty rozcierane i po-
zostawiane. Na strone badang nakfadano
ponownie schiodzony (ok. 20°C) opatru-
nek hydrozelowy na 20 minut (Ryc. I). Na-
stepnie wykonywano zdjecie poréwnujace
strone badang do kontrolnej.

Po zabiegu pacjenci oceniali bdl podczas
ostrzykiwania w skali NRS — osobno dla
strony badanej, osobno dla kontrolnej. Za-
réwno badacz, jak i pacjent oceniali ogdlny
wyglad skéry (w skali | —fatalny, 5 — bardzo
dobry), zaczerwienienie, obrzeki, zasinienia
i siniaki (w skali | — brak zmian, 5 — duze
zmiany).

Strone prawag oceniano w 5 przypad-
kach, strone lewg réwniez.

W ocenie badacza wyglad strony badane;
byt istotnie lepszy niz kontrolnej (3,6 vs 2,6;
p<0,005). Znacznie mniejsze bylo zaczer-
wienienie (2,3 vs 3,4; p<0,05) i obrzek (2, |
vs 3; p<0,05). Nie wykryto istotnych réznic
w zasinieniu i liczebnosci siniakéw.

Bl podczas zabiegu w skali NRS byt zna-
czaco mniej odczuwalny po stronie badanej
(p=<0,05) (Ryc. 2).

Po zabiegu wyglad ogdlny skéry strony
badanej zostat oceniony jako lepszy niz kon-
trolnej (3,4 vs 2,6; p<0,005). Pacjentki
uznaly zaczerwienienie (2 vs 3; p<0,05)
i obrzek (1,9 vs 3,3; p<0,05) za istotnie
mniejsze po stronie badanej. Nie widziaty
réznic w zasinieniu i liczebnosci siniakow
(Ryc. 3,4,5).

Do badania wykorzystano opatrunek Hy-
droAid® (KIKGEL, Polska). To opatrunek chio-
dzacy o grubosci 3 mm, ktéry ma postad jed-
nolitego, przezroczystego i wytrzymatego
mechanicznie ptatu hydrozelu. Opatrunek zo-
staf stworzony z sieci przestrzennej trzech po-
limeréw o wysokiej zawartosci wody. Dzieki
temu HydroAid®, chiodzac skére, jednocze-
$nie jg chroni i tagodzi skutki urazéw powsta-
tych po leczeniu. Dodatkowo wspomaga go-
jenie uszkodzonych tkanek, tymczasem byt
stworzony z mysla o leczeniu oparzen.

Hydrozele to do$¢ mtoda grupa materia-
téw opatrunkowych. Pierwszy hydrozel,
ktory miat by¢ wykorzystany do produkgji so-
czewek kontaktowych powstat w 1960 roku
za sprawa Wichterle i Lim™. Hydrozele to
polimery zawierajace do 96% wody™. Mo-
zemy je podzieli¢ ze wzgledu na rodzaj wy-
korzystanego polimeru na naturalne oraz
syntetycznell. Duza zawartos¢ wody wpty-
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Ryc. 1. Pofowa maski hydrozelowej
HydroAid natozona na strone badang.

o Srednia

Grupa badana Grupa kontrolna

[ Srednia = Blad Std | $rednia = Odch. Std

Ryc. 2. Wykres prezentujgcy poziom bélu, bez opatrunku — ,grupa
kontrolna” i po zastosowaniu opatrunku — ,grupa badana”.

Ryc. 3. Strona badana — prawa. Zdjecie wykonane po 20 min stosowania zimnego opatrunku
hydrozelowego. Widocznie mniejszy obrzek i zaczerwienienie po stronie badanej.

wa na wiasciwosci opatrunkéw — zapewniaja
one odpowiednie nawilzenie rany, silnie ab-
sorbujg eksudat, indukujg autolize zdewitali-
zowanych tkanek?”. Sa bardzo plastyczne
i miekkie, przez co atraumatyczne w uzy-
ciu'?. Co istotne, sa immunologicznie obo-
jetnell. Hydrozele sg dostepne w kilku po-
staciach, moga by¢ statymi arkuszami lub pot-
ptynnymi zelamit,

Hydrozele posiadaja dodatkowo wia-
Sciwosci bakteriostatyczne. Doswiadczenia
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na modelach zwierzgcych udokumento-
waly korzystny wptyw opatrunkéw hydro-
zelowych na srodowisko rany®l. Aby stwo-
rzy¢ jeszcze skuteczniejsze opatrunki i nie-
korzystne dla rozwoju bakterii warunki,
wykorzystuje sie nanoczasteczki jonizowa-
nego srebra inkorporowane w strukture
hydrozelu®”. Badania udowadniaja, ze
opatrunki tej technologii skutecznie hamu-
ja wzrost patogendw takich jak: Pseudomo-
nas aeruginosa, Staphylococcus aureus



Ryc. 4. Strona badana — lewa. Zdjecie wykonane po 20 min stosowania zimnego opatrunku
hydrozelowego. Widocznie mniejszy obrzek i zaczerwienienie po stronie badanej.

Ryc. 5. Strona badana — lewa. Zdjecie wykonane po 20 min stosowania zimnego opatrunku
hydrozelowego. Widocznie mniejszy obrzek i zaczerwienienie po stronie badanej.

(MSSA i MRSA), Candida albicans i Entero-
coccus faecalis (VRE) oraz opdzniajg po-
wstanie biofilmu na powierzchni rany®.
Hydrozele zawierajace nanoczasteczki sre-
bra nie sg cytotoksyczne, a nawet 82% za-
wartego w opatrunkach srebra uwalnia-
nych jest przez pierwsze 72 godziny od
aplikagji®®. Badanie Grippaudo z 2010 r.
ujawnito jednak, ze opatrunki hydrozelo-

we nie zmniejszaly czestosci wystepowa-
nia uogdlnionych infekgji Pseudomonas ae-
ruginosa wymagajacych stosowania dozyl-
nych antybiotykéw!*?,

Hydrozele przyspieszaja gojenie ran opa-
rzeniowych (oparzenia powierzchowne
i posredniej grubosci) w pordwnaniu do
standardowych procedur (opatrunki parafi-
nowe). Badanie Guilbaunda z 1992 roku po-
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kazato, ze czas naskérkowania pod opatrun-
kiem hydrozelowym wynosit 1,92 dni,
a pod zwyklg gazg 13,55 dni*’. Co wiecej,
zmiana opatrunkdéw hydrozelowych (bada-
nie tego samego autora z 1993 roku) powo-
dowato mniejsze dolegliwosci bdlowe oraz
mniejsza czestotliwos¢é zmiany opatrun-
kowtd, Podobne rezultaty byty osiggane dla
widkien hydrozelowych. Giéwnym manka-
mentem widkien hydrozelowych jest ich wy-
soki koszt.

Istnieje coraz wiecej doniesien z zastoso-
wania hydrozelowych opatrunkéw w medy-
cynie estetycznej. Szczegdlnie w zabiegach
z wykorzystaniem laseréw, schiodzone hy-
drozele poprawiaja rezultaty i odczucia pa-
cjenta. Sa catkowicie przepuszczalne dla
energii i nie zmieniaja parametréw zabiegu.
Chronig jednak przed uszkodzeniem ter-
micznym, zmniejszaja dolegliwoséci bdlowe
i niwelujg przykry zapach!®. Zmniejszenie
odczynu i rumienia przez przezroczyste hy-
drozele umozliwia lepszg ocene nawet drob-
nych zmian, co bywa trudne przy obrzeku™".
Zbyt intensywne chtodzenie podczas zabie-
godw moze uszkodzi¢ warstwe naskorka
i spowodowac, ze efekty zabiegu bedg réz-
ne od oczekiwanych. Hydrozele, oprécz
schtodzenia, zapewniaja wiasciwe nawilze-
nie, przez co chronig naskérek przed czynni-
kami fizycznymil'. Podczas chtodzenia krio-
genicznego uzyskiwana jest temperatura ok.
20,5°C na powierzchni, podczas gdy wynosi
ok. 33°C na glebokosci -3 mm. Takie réz-
nice powoduja, ze dziatanie energii termicz-
nej jest zalezne od glebokosci i rézni sie od
siebie. Kolejnym waznym aspektem hy-
drozeli jest fakt, ze sg one jatowe. Dzieki te-
mu chronig miejsce zabiegowe przed infek-
g, ale réwniez zabezpieczajg sprzet (laser)
przed kontaminacja"?. Wykorzystanie opa-
trunkéw hydrozelowych przyspiesza rekon-
walescencje i minimalizuje skutki uboczne
przy zabiegach laserowych!'¥., Hydrozele
majg rowniez zastosowanie w zabiegach ty-
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pu mikrodermabrazja, peelingach, epilacji la-
serowej, zamykaniu naczynek!'“,

W swojej praktyce z powodzeniem sto-
suje schfodzone opatrunki hydrozelowe jako
element znieczulenia do zabiegdw liftinguja-
cych z wykorzystaniem nici haczykowych.
Pokrycie znieczulonego nasiekowo obszaru
chtodnym opatrunkiem przyspiesza znieczu-
lenie i obniza ryzyko powstania siniakdw
i krwawienia. Opatrunki sg jalowe, zatem nie
kontaminujg pola operacyjnego. Po zabiegu
naktadam ponownie $wiezy schtodzony opa-
trunek, dzigki czemu po |5 minutach znika
obrzek i zaczerwienienie. Znaczaco popra-
wia to doznania pacjenta, jak i wyglad skory
bezposrednio po zabiegu. Dostepne sg row-
niez hydrozele w postaci ptatdw na powieki —
s3 wykorzystywane przy blefaroplastykacht'.

Zastosowanie opatrunkéw hydrozelo-
wych HydroAid® znaczaco poprawia komfort
i zmniejsza bdl pacjenta podczas zabiegu me-
zoterapii z wykorzystaniem autologicznego
koncentratu osocza. Ponadto poprawia wy-
glad skéry po zabiegu, zmniejszajac obrzek
i zaczerwienienie. Wyglad ogdlny skéry po
zabiegu jest istotnie lepszy niz bez opatrunku,
a rekonwalescendja przyspieszona.
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Leczenlie tradziku ze szczegdlnym
uwzglednieniem suplementacji oraz
roli klindamycyny w leczeniu miejscowym

Tradzik jest zapalng, wieloczynnikowa chorobg skéry, w ktorej role od-
grywaja czynniki genetyczne i hormonalne oraz bakterie beztlenowe
i czynniki Srodowiskowe. Proces chorobowy toczy sie w jednostce wioso-
wo-lojowej. Zmiany skérne w przebiegu tradziku moga pojawic¢ sie za-
rowno na twarzy, plecach, jak i w obrebie gornej czesci klatki piersiowe;j.
Rzadko wystepuje na koniiczynach (gléwnie na ramionach i posladkach)™'.

W zaleznosci od obrazu zmian wyrdznia
sie tradzik!":
*  zaskérnikowy,
*  grudkowo-krostkowy,
°  ropowiczy,
*  bliznowcowy,
°  piorunujacy,
*  z wydrapania.

Jesdli chodzi natomiast o nasilenie choroby
mozemy wyrdzni¢ zgodnie z klasyfikacja
zmian tradzikowych wg Amerykanskiej Aka-
demii Dermatologii (ang. American Academy
of Dermatology — AAD) z 2016 r.: posta¢ fa-
godng, umiarkowang lub ciezka.

Leczenie
Waznym aspektem leczenia jest uniknie-

cie powstawania blizn i przebarwien, ktére
moga by¢ trudne do usuniecia. Istotna jest

réwniez dobra wspdlpraca z pacjentem,
gdyz terapia najczesciej jest dlugoterminowa
i niejednokrotnie wymaga leczenia podtrzy-
mujacego. Leczenie miejscowe jest wystar-
czajace u ok. 60% pacjentow? ",
Leki miejscowe stosowane w leczeniu
tradziku to:
° antybiotyki (klindamycyna, erytromycyna,
cykliczny weglan erytromycyny),
° nadtlenek benzoilu,
*  kwas azelainowy,
°  retinoidy.

Leki miejscowe powinny by¢ stosowane
na catg powierzchnie skéry objetej procesem
chorobowym, a nie tylko punktowo. Reko-
mendowanymi antybiotykami w leczeniu tra-
dziku jest klindamycyna oraz erytromycyna.
Maja one dziafanie przeciwbakteryjne i prze-
ciwzapalne, hamujg chemotaksje neutrofi-
l6w, produkcje cytokin i funkcje makrofagdw,
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zmniejszajg ponadto liczbe Cutibacterium ac-
nes. Dodatkowym plusem tych lekéw jest
mafa ilos¢ skutkdw ubocznych w postaci
podraznienia skory.

Obecnie na polskim rynku wystepuja an-
tybiotyki w réznych formach podania: zeli,
kremdw, masci, ptyndw na skére, emulsji,
sprayu — co jest ich znaczng zaleta. Czesto
stosowane s3 takze polaczenia antybiotykdw
z innymi lekami przeciwtradzikowymi: nad-
tlenkiem benzoilu, kwasem azelainowym,
czy retinoidami.

Na rynku polskim dostepne sg prepara-
ty 1% klindamycyny w plynie, emulsji oraz
zelu. Dostepny jest takze preparat klinda-
mycyny zelu w formie sprayu co umozliwia
podanie jej bezdotykowo. Mozliwa jest tak-
ze réwnomierna aplikacja cienkiej warstwy
preparatu bez mechanicznego podraznie-
nia skory. Forma sprayu pozwala réwniez
na podanie leku nawet na duze powierzch-
nie skéry, gdy zmiany chorobowe wyste-
puja np. na plecach. Zastosowanie klinda-
mycyny powoduje usuniecie jednego
z gldwnych patomechanizmdw powstawa-
nia zmian tradzikowych — namnazania Cuti-
bacterium acnes. Klindamycyna dziafa bak-
teriostatycznie, ale rowniez bakteriobdj-
Powoduje zaburzenia elongadji
tancucha polipeptydowego poprzez zwia-
zanie z podjednostka 50S rybosomu. Poza

CzOo.

dziataniem przeciwbakteryjnym antybiotyk
ten wywiera dziafanie przeciwzapalne, po-
przez hamowanie chemotaksji neutrofili,
produkgji cytokin i funkcji makrofagéw. Do-
datkowo wykazuje stabe dziatanie komedo-
lityczne. Duzym plusem jest réwniez fakt,
ze przy istniejacych wskazaniach mozna ja
zaleci¢ w cigzy.

Skuteczno$¢ klindamycyny zalezy od ste-
zenia w miejscu zakazenia oraz wrazliwosci
drobnoustrojéw. Jednak wobec wysokiej le-

koopornosci w krajach Europy”, Polskie To-
warzystwo Dermatologiczne oraz miedzy-
narodowe wytyczne leczenia tradziku nie za-
lecaja stosowania antybiotykdw miejscowych
w monoterapii. Dzialaniem skutecznie temu
zapobiegajacym jest dotfaczenie nadtlenku
benzoilu lub retinoidu do antybiotyku.

Na polskim rynku dysponujemy prepara-
tami 1% klindamycyny w ptynie, emulsji i ze-
lu. Czesto stosowane sg takze preparaty zto-
zone zawierajace klindamycyne w pofacze-
niu z nadtlenkiem benzoilu i adapalenem.
Mozliwe sa rézne formy terapii skojarzonej:
stosowanie naprzemienne lub stosowanie
o réznych porach dnia. Badanie przez nau-
kowcow z Uniwersytetu Stanford w 2012
roku na grupie 79 pacjentdow dowiodto, ze
zastosowanie preparatu zawierajacego | %
klindamycyne oraz 0,025% tretynoine dato
lepsze efekty w grupie pacjentoéw z tradzi-
kiem rézowatym rumieniowo-teleangiekta-
tycznym niz wariantem grudkowo-krostko-
wymf. Klindamycyna jako jedyny antybiotyk
miejscowy byta badana pod katem zastoso-
wania w leczeniu tradziku odwrdconego.
W opublikowanych w lipcu 2017 roku wy-
tycznych leczenia tradziku odwrdconego jest
zalecana 2 razy dziennie przez 3 miesiace ja-
ko leczenie | rzutu w stadium |.

Nadtlenek benzoilu (BPO) dziala przeciw-
bakteryjne, keratolitycznie, przeciwzapalnie,
hamuje tez wydzielanie foju. Powoduje row-
niez spadek namnazania sie bakterii C. acnes
nawet o 90% populagji®. W wyniku jego sto-
sowania nie powstaje lekoopornos¢. Najcze-
Sciej wystepujace dzialania uboczne to nadwraz-
liwos¢, podraznienie skory, pokrzywka.

Inng metoda terapii jest kwas azelainowy.
Dziata on bakteriostatycznie poprzez zaha-
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mowanie wzrostu bakterii wokdt mieszkow
wiosowych i w ujSciach gruczotdw tojowych.
Ogranicza przerost gruczotow tojowych, ma
dziatanie komedolityczne, hamuje tendencje
do tworzenia sie blizn, a takze redukuje
przebarwienia pozapalne. Dziata na wszyst-
kie elementy etiologiczne tradziku.

Retinoidy normalizujg procesy rogowa-
cenia w ujsciach mieszkédw wiosowych, ha-
mujag tworzenie zaskérnikdw i dziatajg prze-
ciwzapalnie. Powodujg jednak czesto dziafa-
nia uboczne: zaczerwienienie, nadmierne
zluszczanie, uczucie pieczenia skoryt' .,

Przy ustalaniu terapii tradziku nalezy roz-
wazy¢ réwniez wprowadzenie modyfikagji
zywieniowych. Dieta nie powinna zawierac
pokarméw o dziataniu prozapalnym, a by¢
pefna czynnikdw przeciwzapalnych. Produk-
ty o wysokim indeksie glikemicznym szybko
sie wchianiajg, co prowadzi do wyzszych ste-
zen glukozy i odpowiednio podwyzszonego
poziomu insuliny. IGF-1 i insulina stymulujg
produkcje toju, synteze androgendw nad-
nerczy oraz zwiekszajg biodostepnos¢ an-
drogendw, co prowadzi do rozwoju tradzi-
ku. Wysokie spozycie kwaséw omega-3 ha-
muje natomiast wytwarzanie prozapalnych
cytokin, co moze by¢ pomocne w terapii tra-
dziku™. Kazda jednostka wiosowo-tojowa
ma zdolnos¢ do wytwarzania substancji pro-
zapalnych, w tym LTB4 — leukotrienu B4
zwiekszajacego produkcje foju. Olej z ryb,
a zwlaszcza kwasy tluszczowe omega-3
(gtéwnie kwas eikozapentaenowy, EPA),
moga hamowad przeksztalcanie sie kwasu
arachidonowego do LTB4 i zapobiega¢ pro-
cesom zapalnym, chociaz brakuje jedno-
znacznych doniesien naukowych!'¢". Spozy-
wanie duzej ilosci ryb, owocoéw morza oraz

/|

suplementacja EPA, selenem
i chromem wplywaja na zmniejszenie obja-
woéw tradzikul”*#1, Dodatkowo stosuje sie
witaminy dziafajace przeciwiojotokowo:
amid kwasu nikotynowego (wit. PP), witami-
ne B2 i witamine C.

Do wiasciwego funkcjonowania orga-
nizm potrzebuje réwniez odpowiedniej ilosci
przeciwutleniaczy, a skutkiem obnizenia ak-
tywnosci przeciwutleniaczy jest stres oksyda-
cyjny?3. Organizmy majg system antyoksyda-
cyjny, ktéry dzieli sie 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 system nieenzymatyczny to
niskoczasteczkowe przeciwutleniacze: kwas
askorbinowy, a-tokoferol, retinol®”. Jako
gldwng przyczyne tradziku u oséb dojrzalych
postuluje sie stres oksydacyjny, a tworzace
sie nadtlenki i wolne rodniki odpowiadajg za
powstanie ropnych zmian skérnych. Badania
wykazaly, ze u dorostych oséb z tradzikiem
zaobserwowano znacznie wyzszy poziom
stresu oksydacyjnego niz u 0séb bez zmian
tradzikowych. Dodatkowo u oséb z tradzi-
kiem zaobserwowano niedobdr witaminy A,
CiE". Jak wynika z badan klinicznych wspo-
magajaco w leczeniu osdb z tradzikiem moz-
na wiec zastosowac suplementacje witaminy
A C, EPA

U pacjentdw ze zmianami tradzikowymi
udowodniono réwniez niski poziom sele-
nu¥ oraz niska aktywno$¢ selenozaleznej
peroksydazy glutationowej, a wiec suple-
mentacja selenem moze wywrzec pozytyw-
ny wplyw w leczenie!**%, W badaniu na pra-
wie 100-osobowej grupie kobiet i mezczyzn
z tradzikiem pospolitym wykazano, ze po
| 2—tygodniowej suplementacji witaming
E i selenem poprawita sie kondycja skory!™.
Réwniez polifenole zawarte w herbacie wg
danych naukowych maja dziafanie wspoma-

cynkiem,



gajace w leczeniu tradziku poprzez swoje
dziafanie antyoksydacyjnel'*l. Wg przepro-
wadzonych badan inne wyciagi roslinne, jak
np. wyciag z Viola Tricolor oraz Taraxacum
officinale maja pozytywny wpltyw na wspo-
maganie leczenia™**",

W terapii tradziku wazng role odgrywa
réwniez cynk, ktéry jest niezbedny do prawi-
dtowego funkcjonowania ludzkiej skory. Wy-
kazano, ze poprzez hamowanie chemotaksji
i zmniejszenie produkgji czynnika martwicy
nowotwordw-o. (TNF-ar), dziala bakteriosta-
tycznie na C. acnes. W badaniach zostafo
réwniez potwierdzone, ze pacjenci z tradzi-
kiem maja niedobdr cynku?, Doustna suple-
mentacja znaczaco wspomaga leczenie, jed-
nak wysokie dawki moga niekorzystnie obni-
za¢ poziom miedzi, co z kolei moze
wymaga¢ suplementacji tym pierwiast-
kiem!''>#1 W badaniach wykazano korzyst-
ny wptyw w fagodnym i umiarkowanym tra-
dziku suplementacji cynkiem i laktoferyna
w pofaczeniu z witaming EF7.

Badanie z 2012 r. pokazuje, ze suple-
menty diety zawierajace w swoim skfadzie
kwas foliowy, cynk, miedz, witamine B6 oraz
niacyne mogg zmniejsza¢ zmiany zapalne
w przebiegu tradziku i poprawia¢ wyglad
skoryBal,

Preparatem dostepnym na polskim rynku
zawierajacym wiele substancji dziafajacych
wspomagajaco w terapii tradziku omodwio-
nych powyzej jest Normatabs.
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Bezpleczenstwo zabiegdw

medycyny estetyczne] w cigzy

o

Stale rosnace zainteresowanie zabiegami medycyny estetycznej, jak
i przesuwajaca sie granica wieku ciezarnych sprawiaja, ze grupa kobiet
w cigzy staje sie potencjalnymi pacjentkami gabinetéw medycyny este-
tycznej. Wydaje sie, iz w wiekszosci przypadkéw kobiety poddawane za-
biegom nie s3 jeszcze swiadome ciazy, z drugiej jednak strony zmiany
estetyczne, ktore podczas niej zachodzga, miedzy innymi pojawiajace sie
rozstepy, zmiany pigmentacyjne i nadmierne owtosienie moga wptyna¢
na decyzje o poddaniu sie procedurom estetycznym.

Podejmowanie jakichkolwiek dziatan, zaréwno
medycznych, a tym bardziej estetycznych w czasie
ciazy jest tematem rozwazan. Koncentrujg sie one
gldwnie na przejsciowych, ale znaczacych zmia-
nach fizjologicznych zachodzacych w czasie ciazy
oraz przeptywie krwi i wymianie skfadnikéw
odzywczych, jak i toksyn pomiedzy matkg a pto-
dem. Konsultacja lekarska powinna by¢ oparta na
poradnictwie obejmujacym poinformowanie pa-
djentki o wszelkich zgloszonych, jak i teoretycznych
dziataniach niepozadanych oraz ryzyku, jakie niesie
za sobg przeprowadzanie procedur medycznych
w trakcie ciazy. Pacjentki nalezy réwniez poinfor-
mowac o catkowitym braku dowoddw na bezpie-
czenstwo wielu z proponowanych zabiegdw. Kaz-
de ryzyko oraz wzgledy etyczne sprawiaja, ze leki
bardzo rzadko testuje si¢ na tej grupie pacjentek,
o czym nalezy pamieta¢ w doborze substancji po-
mocniczych lub nieodzownych przy ewentualnych
powikfaniach pozabiegowych. Z uwagi na brak

kontrolowanych badan, dane dotyczace profilu

bezpieczenstwa procedur estetycznych w prezen-

towanej grupie pacjentek sa bardzo ograniczone.

Peelingi chemiczne

W zaleznodci od glebokosci penetracji
skory, peelingi chemiczne zwyczajowo dzieli sie
na powierzchowne (uszkodzenie do caftkowitej
grubosci naskoérka), $rednio glebokie (uszkodze-
nie skéry wiasciwej do warstwy brodawkowa-
tej) oraz glebokie (uszkodzenie skéry wiasciwej
do warstwy siateczkowatej). Peelingi powierz-
chowne, najpowszechniej stosowane w prakty-
ce lekarza medycyny estetycznej, cechujg sie
malg liczbg powikian i najwiekszym profilem
bezpieczenstwa. Sg to gldwnie peelingi z kwa-
sem glikolowym (20-70%), mlekowym, migda-
fowym (50-70%), salicylowym (20-30%), tréj-
chlorooctowym (10-25%) oraz roztwor Jessne-
ra (14% rezorcynol, 14% kwas salicylowy, 14%

kwas mlekowy w 95-procentowym etanolu).
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W pismiennictwie brak danych na temat bezpie-

czenstwa ich stosowania u kobiet ciezarnych.

Peelingi z kwasem glikolowym, w zaleznosci
od stezenia i pH wykazujg rézng site dziatania. Te
o nizszych stezeniach i pH rzedu |,6 powoduja
oddzielanie korneocytéw i ziuszczanie naskérka
powyzej warstwy ziarnistej, natomiast przy wy-
zszych stezeniach i pH 0,5 — epidermolize ponizej
warstwy rogowej (Placek, 2016). Pomimo braku
oceny bezpieczenstwa u ciezarnych jest uwazany
za wzglednie bezpieczny z uwagi na niskie ryzyko

przenikania przez skére (Andersen, 1998).

Rzadko opisywany jako pojedyncza substancja
zluszczajgca, zwykle jest wykorzystywany w niz-
szych stezeniach w peelingach faczonych. W litera-
turze istnieja opisy wykorzystania 2% peelingu
kwasu mlekowego do leczenia tradziku ciezarnych
bez zglaszanego ryzyka dla ptodu.

Sposrdd wszystkich a-hydroksykwasdw posia-
da najwieksza mase czasteczkowa, co sprawia, ze
przenika przez skére wolno i réwnomiernie, sta-

nowiac bezpieczny, w pefni kontrolowany produkt.

Nalezacy do B-hydroksykwaséw, sklasyfikowany
jako lek kategorii C w ciazy wykazuje dziatanie kera-
tolityczne i komedolityczne. W pismiennictwie opisy-
wano przypadki zatrucia kwasem salicylowym, ktére
jednak pojawialy sie przy stosowaniu stezer 20-50%,
pod postacig pasty salicylowej stosowanej pod oklu-
zje, na obszarze przekraczajagcym potowe po-
wierzchni ciala. Kwas salicylowy cechuje znaczna pe-
netracja przez skére, dlatego w przypadku kobiet cie-
zamych nalezy ograniczy¢ jego zastosowanie do

niewielkiego obszaru.
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Kwas TCA po zastosowaniu zewnetrznym nie
wykazuje toksycznosci ogdlnoustrojowej (Placek,
2016). Po nafozeniu na skére nie przenika do na-
czyn wiosowatych ani do ukfadu krazenia. Jednak-
ze niewielkie przenikanie kwasu TCA moze odby-
wac sie poprzez powierzchnie blony $luzowej ja-
my ustnej czy tez oka. Zhou i wsp. (2012) opisali
korelacje pomigdzy wysokim stezeniem TCA
w moczu matek z niskag masg urodzeniowa nowo-
rodkéw w grupie 398 kobiet badanych, co moze
sugerowac wptyw substancji na opdznienie wzro-
stu plodu. Jednakze TCA byt bezpiecznie stosowa-
ny u pacjentek ciezarnych w leczeniu kiykcin kon-
czystych (Lee i wsp., 2013).

Peelingi srednioglebokie i glebokie nie powin-
ny by¢ rozpatrywane w przypadku kobiet ciezar-
nych, ze wzgledu na zbyt duza liczbe powikian, jak
chociazby ryzyko bliznowacenia i przebarwien.

Toksyna botulinowa jest oficjalnie lekiem kate-
gorii C w cigzy, a jej podaz jednym z najczestszych
zabiegdw medycyny estetycznej. Aktualne dane
sugeruja, chod nie potwierdzajg w petni, ze toksy-
na botulinowa nie osigga znaczacych stezen ogdl-
noustrojowych, przy zatozeniu prawidfowej poda-
zy domiesniowej lub s$rddskérne). Dodatkowo,
wielko$¢ czasteczki toksyny sprawia, ze mafo
prawdopodobnym jest jej przenikanie przez fozy-
sko. Jak dotad opisano wiele przypadkdéw uzycia
toksyny botulinowej u kobiet ciezarnych, ze wska-
zan medycznych, bez negatywnych skutkow dla
plodu. Robinson i Grogan (20 14) opisali bezpiecz-
ne podanie toksyny onabotulinowej A w |8. tygo-
dniu cigzy celem leczenia migrenowych bdléw
glowy. W ponad 6-letniej obserwacji dziecka pa-
cjentki poddanej zabiegowi nie zgloszono zadnych
dziatan niepozadanych. Kolejne doniesienia zasto-
sowania toksyny u ciezarnych bez odnotowania
negatywnych skutkéw dotycza m.in. leczenia acha-
lazji przetyku (Wataganara i wsp., 2009), dystonii
szyjnej (Bodkin i wsp., 2005), ale i podazy toksyny



ze wskazan estetycznych u ciezarnych odpowie-
dnio w szdstym i pigtym tygodniu cigzy (Monteiro,
2006). W 2006 r. przeprowadzono ankiete wiéréd
900 lekarzy, sposrdd ktdrych 12 wskazato na przy-
padkowe podanie toksyny u |6 pacjentek, nie maja-
cych w chwili zabiegu $wiadomosci o ciazy. Jak poda-
je Morgan (2006), tylko u jednej z nich, z wczedniej-
sza historig spontanicznych poroniert doszto do
powtdrnego poronienia. Pomimo licznych argumen-
téw przemawiajacych za bezpieczenstwem toksyny
botulinowej w czasie cigzy, nadal nie ma wystarczaja-
cych danych, aby méc sformutowac rekomendacje
dotyczace podawania toksyny ze wskazan estetycz-
nych u pacjentek ciezarnych oraz potwierdzi¢ abso-

lutne bezpieczenstwo jej stosowania w cigzy.

Stosowanie wypelniaczy w okresie ciazy jest
prawdopodobnie bezpieczne, ale nie przeprowa-
dzono zadnych badan potwierdzajacych powyzsze
zalozenie. Wobec braku dowoddw bezpieczerstwa
oraz przeciwwskazan ze strony producentéw do
stosowania U ciezarmnych, ich stosowanie powinno
by¢ odpowiednio opdznione do czasu po urodzeniu
dziecka. Dodatkowym czynnikiem ryzyka jaki nalezy
wzig¢ pod uwage w przypadku wypelniaczy z dodat-
kiem lignokainy jest wieksze ryzyko powstania hiper-
pigmentadji i reakcji zapalnych w miejscu podania.

Pomimo braku dowoddw okresdlajacych profil
bezpieczenstwa zabiegdw laserowych wykonywa-
nych w celach estetycznych u pacjentek cigzarnych,
istnieje wiele doniesien o w pelni bezpiecznym za-
stosowaniu laseroterapii ze wskazan scisle medycz-
nych. Kilka niezaleznych badan potwierdzito bezpie-
czenstwo zastosowania lasera CO2 w leczeniu kiyk-
cn konczystych ciezarnych, opisano zastosowanie
zabiegéw laserowych ze wskazan urologicznych
w celu litotrypsji, a takze wykorzystania laseroterapii
celem leczenia zmian o charakterze ziarniniakdw ro-
potwérczych oraz zmian tradzikowych. Wydaje sie

wiec, ze laseroterapia jest stosunkowo bezpieczna

u pacjentek w ciazy, jednak z powodu braku wystar-

czajacych danych, nalezy ich unika¢ podczas cigzy.

Z powodu braku danych okreslajacych profil
bezpieczenstwa, trwale usuwanie owtosienia za po-
moca laseroterapii lub elektrolizy nie jest zalecane
W czasie cigzy. Istnieje teoretyczna obawa dotycza-
ca elektrolizy, poniewaz ptyn owodniowy jest prze-
wodnikiem pradu galwanicznego. Pacjentkom cie-
zarmym zaleca sie usuwanie nadmiernego owtosie-

nia za pomoca woskowania, golenia i depilacji.

Zmiany naczyniowe o charakterze teleangiekta-
zji, wenektazji i zylakow rozwijajace sie w czasie cig-
zy, z duzym prawdopodobiefistwem ulegng samo-
istnej poprawie w okresie poporodowym, dlatego
zaleca sie postawe wyczekujaca, od 6 do |2 miesie-
cy po cigzy przed ewentualnym podjeciem
decyzji o leczeniu. Istniejg bardzo ograniczone dane
dotyczace bezpieczenstwa roztwordw stosowa-
nych do zabiegdw skleroterapii u kobiet ciezarnych.
Wediug Rabe i Sakwa (2010) leki stosowane do
sklerotyzacji moga przenika¢ przez tozysko do pto-
du, dlatego skleroterapia jest absolutnym przeciw-
wskazaniem w pierwszym trymestrze ciazy i po 36
tygodniu cigzy. W 2015 r. Reich-Schupke i wsp.
(2012) wykazali, ze nie ma zwiekszonego ryzyka
wystapienia niekorzystnych skutkéw dla ptodu i po-
twierdzili swoje ustalenia kilkoma opisami przypad-
kéw, w ktérych powszechne srodki do skleroterapii
zostaly zastosowane przypadkowo podczas cigzy.

Triverdi i wsp. (2017), na podstawie systema-
tycznego i wnikliwego przegladu dostepnej literatury
opracowali zalecenia dotyczace bezpieczerstwa po-
szczegdlnych zabiegdw medycyny estetycznej, co
przedstawia tabela |.

Wiekszos¢ zabiegdw medycyny estetycznej

oraz $rodkdw stosowanych w trakcie ich przepro-
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Tab. |. Najwazniejsze zalecenia dotyczqce bezpieczenstwa zabiegow medycy estetycznej na
podstawie aktualnych dowodow. (Na podstawie: Trivedi M.K., Kroumpouzos G., Murase J.E. A
review of the safety of cosmetic procedures during pregnancy and lactation. Int | Womens
Dermatol 2017;27:6-10).

Procedura

estetyczna/

procedura
towarzyszaca

Znieczulenie
miejscowe
nasiekowe

Znieczulenie
miejscowe
powierzchniowe

Peelingi
chemiczne

Neuromodulatory

Wypetniacze

Skleroterapia

Rekomendacje

Lidokaina: kategoria B, uwazana za stosunkowo bezpieczng w cza-
sie ciazy w dawkach stosowanych w zabiegach dermatologicznych.

Benzokaina, bupiwakaina i mepiwakaina, tetrakaina: kategoria C,
brak badan okreslajacych ryzyko podczas cigzy.

2,5% lidokaina/prylokaina: kategoria B, uwazana za bezpieczna.
Unika¢ okolicy oka.

Benzokaina: kategoria C, methemoglobinemia u niemowlat.

Tetrakaina: kategoria C, preferowana w przypadku powiek/zabie-
géw okotogatkowych.

Peelingi z kwasem glikolowym: wzglednie bezpieczne, ograniczo-
ne przenikanie przez skére.

Peelingi z kwasem mlekowym: doniesienia o bezpiecznym stosowaniu
w przypadku tradziku cigzowego, ograniczone] penetracji przez skére.

Peellingi z kwasem salicylowym: kategoria cigzy C, znaczna penetra-
Cja przez skére, ograniczenie stosowania do niewielkich obszardw.

Roztwor Jessnera i peeling TCA: uzywal ostroznie, Jessner's za-
wiera kwas salicylowy, TCA w moczu matki skorelowane
z opbznieniem wzrostu ptodu, chociaz TCA byt stosowany w bez-
piecznym leczeniu kiykcin narzadéw ptciowych w ciazy.

Toksyna botulinowa A: liczne opisy przypadkow sugeruja brak szko-
dliwosci dla ptodu w przypadku zastosowania toksyny botulinowej
w celach estetycznych lub w innych wskazaniach medycznych (pro-
filaktyka migreny, achalazja, dystonia szyjna) u wigkszosci pacjentow.

Poronienia zgtoszone u dwoch pacjentek w dwdéch indywidualnych
raportach, ale zwiazek z podaniem toksyny jest niejasny.

Wysokie dawki toksyny onabotulinowej (>600 U) zwigzane
z osfabieniem ogdlnoustrojowym.

Brak wystarczajacych dowoddw na konkretne zalecenia. Jedli pod-
czas cigzy stosuje sie toksyne botulinowa ze wskazan estetycznych,
formularze zgody powinny wymieniac ciaze jako przeciwwskazanie.

Brak konkretnych dowoddw i opiséw przypadkéw odnoszacych
sie do stosowania wypetniaczy podczas ciazy. Obecnie nie mozna
sformutowac ostatecznych zalecen.

Pierwszy trymestr i po 36 tygodniu: bezwzgledne przeciwwskaza-
nia do terapii.
W jednym badaniu i kilku opisach przypadkach nie stwierdzono
niekorzystnych skutkéw dla ptodu, gdy skleroterapie prowadzono
W czasie cigzy.
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Nie mozna sformutowac konkretnych zalecer dotyczacych stosowa-
nia laseréw w celach estetycznych u ciezarnych.

W kilku doniesieniach bezpiecznie stosowano lasery Nd:YAG i CO,
do leczenia kiykcin koriczystych narzadéw piciowych u kobiet w cigzy.
Lasery Holmium:YAG i pulsacyjny laser barwnikowy zostaly z powo-
dzeniem i bezpiecznie stosowane w leczeniu kamicy podczas ciazy.
Bezpieczne jest leczenie ziarniniakdw ropotwdrczych za pomocg la-
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Nie zaleca sie trwalego usuwania owlosienia podczas cigzy ze

Epilacja

wzgledu na brak danych dotyczacych bezpieczenstwa. Zaleca sie

niedostepne

woskowanie, golenie i stosowanie kremdw do depilacji.

wadzania uznaje sie ogdlnie za bezpieczne w cza-
sie trwania cigzy, ale wymagane sg dalsze badania.
Zdrowie matki i pfodu powinno by¢ najwazniej-
sze. Procedury estetyczne nie nalezg do pilnych,
a ze wzgledu na ograniczone dane dotyczace pro-
filu ich bezpieczenstwa, ewentualne korzysci wy-
nikajace z przeprowadzenia zabiegéw estetycz-
nych nie uzasadniaja zwigzanego z nimi ryzyka.
Najlepsza praktyka byfoby skoncentrowanie
konsultacji lekarskiej na doradztwie dla pacjentek,
celem uspokojenia i uswiadomienia o przemijaja-
cym charakterze wielu zmian pojawiajacych sie
W Czasie Cigzy oraz przypomnienia o jej stosun-
kowo krétkim okresie, podczas ktdrego najlepiej
bytoby unika¢ jakichkolwiek procedur estetycz-
nych, zachecajac jednoczesnie pacjentki do
opdznienia ewentualnych dziatan medycznych po

zakonczeniu okresu ciazy.
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