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Szanowni Panstwo,

przekazuje w Parstwa rece ostatni juz w tym roku, zimowo-swigteczny numer
dwumiesiecznika ,Aesthetica” i namawiam do lektury — autorzy tym razem pochylili
sie nad wieloma praktycznymi zagadnieniami zwiqzanymi m.in. z leczeniem trqdziku
czy fysienia.

Na tamach niniejszego numeru znalazfo sie takze miejsce dla artykufu
poruszajgcego problem znany lekarzom wielu specjalnosci i wymagajgcy pilnych
rozwigzan — tematem trudno gojqgcych sie ran i owrzodzen zajely sie prof. dr hab. n.
med. Magdalena Czarnecka-Operacz i lek. med. Anna Sadowska-Przytocka. Autorki
przyblizyty Czytelnikom liczne korzysci plyngce ze stosowania nowoczesnych
opatrunkdw hydrokoloidowych, ktdre skutecznie zapobiegajq zakazeniom i stymulujq
procesy gojenia, co przektada sie na skrécenie czasu kuracji i obnizenie jej kosztéw.

nosciq wart uwagi jest rowniez artykut piéra lek. med. Ewy Ring, dotyczgcy
wania izotretynoiny w leczeniu trqdziku — podczas lektury zapoznacie sie
stwo nie tylko z opisem przypadku chorego z ciezkqg postaciq trqdziku, ale takze
z trudnosciami, z jakimi nalezy zmierzy¢ sie w czasie terapii. Z kolei lek. med.
Katarzyna Nowogrodzka i prof. dr hab. n. med. Joanna Maj przedstawity metody
leczenia najczestszych postaci fysienia u kobiet, a na temat zastosowania lasera
Nd:YAG o diugosci fali 1440 nm do lipolizy laserowej przeczytacie Panstwo w tekscie
dr n. med. Ewy Szpringer i lek. med. Agaty Szpringer.

Nalezy wspomniec jeszcze o niezwykle wartosciowym — poniewaz prezentujgcym
praktyczne wskazowki — artykule lek. med. Martyny Kamont i dr n. med. Moniki
Stowinskiej, traktujgcym o dermatoskopii i wideodermatoskopii w ocenie zmian
skdrnych o réznym pochodzeniu. Tematyka aktualnego, zimowego numeru jest wiec
bardzo réznorodna, dzieki czemu z pewnosciq kazdy z naszych Czytelnikéw znajdzie
interesujgcy go materiat.

Jednak niniejszy numer jest wyjgtkowy nie tylko ze wzgledu na zrdznicowany
charakter prezentowanych tekstow — stanowi dla mnie takze ostatniq okazje do
zlozenia Panstwu zyczen swigtecznych. Z przyjemnosciq korzystam wiec z tej szansy
i zycze Panstwu swigt Bozego Narodzenia spedzonych w rodzinnej atmosferze
sprzyjajgcej odpoczynkowi i zdystansowaniu sie do wszelkich trosk dnia codziennego,
a w nachodzqgcym Nowym Roku wypatruje dla kazdego z Panstwa ciekawych wyzwan
zawsze zakoriczonych osiggnieciem sukcesu.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny
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Aspekty patogenezy,

obrazu klinicznego 1 leczenia

tradziku zwyczajnego

Patogeneza

Procesami patogenetycznymi, lezacymi
u podstawy acne vulgaris, s3: nadprodukcja
toju, zaburzenia rogowacenia uj$¢ mieszkéw
wlosowych oraz kolonizacja Propionibacte-
rium acne. Punktem wyjscia ww. proceséw
moga jednak by¢ gldwnie procesy zapalne
i immunologiczne, zwlaszcza aktywno$¢ ko-
morek ukfadu odpornosciowego oraz pro-
zapalne cytokiny IL-| czy IL-67.

Rola Propionibacterium acne w etiopato-
genezie tradziku zwyczajnego stanowi wciaz
przedmiot bada naukowych. Bakterie te
spotykamy na skérze przewazajacej czesci
zdrowe] populacji, a ich obecnosci nie wy-
krywamy u czesci chorych na cigzsze posta-

cie tradziku, stad ciezko jednoznacznie okre-
$li¢ znaczenie kolonizacji P. acnet™.

Waznym czynnikiem sprzyjajacym roz-
wojowi tradziku jest zmiana skifadu toju
i czynno$¢ sebocytéw. W przebiegu choro-
by obserwujemy wzrost udzialu wolnych
kwaséw tluszczowych w sktadzie foju, co
moze prowadzi¢ do zaburzen keratynizacji
oraz rozwoju stanu zapalnego. Do roli sebo-
cytdw mozemy réwniez zaliczy¢ zwieksze-
nie produkcji skwalenu, stymulujacego z ko-
lei produkcje LTB4 (leukotrien B4) i wtdrng
stymulacje kaskady zapalne;j.

Uktad immunologiczny skiada sie
z dwdch czesci — wrodzonej (nieswoistej)
oraz nabytej (swoistej). Nieswoista odpo-
wiedZ immunologiczna cechuje sie szybkim




dziafaniem, dlatego tez stanowi pierwsza li-
nie obrony przed zagrozeniami z zewnatrz.
Szczegdlnie wyraznie przedstawia sie to
w przypadku skéry, ktérej celem jest utrzy-
manie integralnej ochrony, zaréwno w kon-
tekécie fizycznym (funkcja strukturalna — ba-
rierowa), jak i czynnosciowym, zwiagzanej
wilasnie z funkcjonowaniem elementéw
uktadu immunologicznego.

Keratynocyty i komorki Langerhansa zlo-
kalizowane w naskérku inicjujg nieswoista
odpowiedz immunologiczna, dzigki posiada-
nym na swej powierzchni receptorom roz-
poznajacym wzorce (pattern recognition re-
ceptors — PRR). Receptory te strukturalnie
cechuja sie duzym konserwatyzmem ewolu-
cyjnym, co oznacza, ze ich struktura pozo-
staje praktycznie niezmienna wsréd gatun-
kéw znacznie odlegtych ewolucyjnie. Pierw-
sze receptory nalezace do tej rodziny opisa-
no u muszki owocdwki (Drosophila melano-
gaster), nazwano je receptorami Toll-
podobnymi — TLR (toll-like receptors). Anali-
za struktury tych receptoréw wykazafa bar-
dzo duze podobienstwo zaréwno na ko-
morkach muszki owocdwki, jak i komdrkach
ludzkich. Konserwatyzm struktury wynika
z funkgji, jakg petnig te czasteczki — ich glow-
nym zadaniem jest rozpoznawanie nie-
zmiennych ewolucyjnie elementdw budowy
drobnoustrojéw, takich jak elementy $cian
komdrkowych czy typowych tylko dla bakte-
rii struktur materiafu genetycznego. Przykfa-
dowo, receptor TLR2 reaguje z peptydogli-
kanami bakterii Gram-dodatnich, podczas
gdy TLR4 jest pobudzany przez lipopolisa-
charydy bakterii Gram-ujemnych. Aktywacja
receptoréw TLR powoduje uruchomienie
szeregu szlakow wewnatrzkomdrkowych,
ostatecznie skutkujgc wydzielaniem proza-
palnych cytokin — interleukin i TNF-alfa.
W nastepstwie prowadzi to do pobudzenia
pozostatych elementéw ukfadu immunolo-
gicznego, w tym komorek efektorowych
(neutrofile, makrofagj).

Drobnoustrdj, ktéry jest w stanie przeta-
mac fizyczng bariere skory, jest szybko roz-
poznawany przez receptory TLR, inicjujac
odpowiedz zapalng, majaca na celu wyelimi-
nowanie zagrozenia. Jednak ciagta i nadmier-
na stymulacja w tym mechanizmie ukfadu
immunologicznego moze skutkowac niepo-
zadanymi zmianami, doprowadzajac do de-
strukgji tkanek i pozostawienia trwafych blizn
w przypadku tradziku pospolitego. Propioni-
bacterium acne przewlekle aktywuje recep-
tory TLR2 i TLR4 na komdrkach zapalnych,
doprowadzajac do syntezy cytokin prozapal-
nych — TNF-alfa, IL-1, IL-8 i IL-12. Udowo-
dniono, ze w przypadku tradziku pospolitego
wiekszos$¢ komdrek zapalnych wykazuje na
swojej powierzchni ekspresje TLR2, co po-
niekad ttumaczy skutecznos¢ preparatow
leczniczych, oddziatujgcych na receptory
TLR2 (np. retinoidy).

Nie mozna réwniez zapominac o roli an-
drogendw, zwiaszcza dihyrotestosteronu,
w procesach patogenetycznych odpowie-
dzialnych za powstawanie i przebieg choro-
by, co klinicznie obserwujemy poprzez sku-
tecznos$¢ terapii antyandrogenowej w lecze-
niu tradziku™.

Za wazne odkrycie ostatnich lat mozna
uzna¢ udowodnienie wptywu IGF-1 na ini-
cjacje procesu tradzikowego, co ttumaczy
obserwacje kliniczne, dotyczace wptywu die-
ty hiperglikemicznej na zaostrzenie przebie-
gu tradziku oraz wzrostu stezenia insulinopo-
dobnego czynnika wzrostu w okresie naj-
wyzszej aktywnosci choroby®l.

Pierwotnym objawem tradziku zwyczaj-
nego jest mikrozaskdrnik, powstajacy u ujscia
jednostki  wiosowo-tojowe] (pilosebaceous
sunit — PSU), bedacy skutkiem nieprawidfo-
wej keratynizacji komorek ujscia, ktéra z ko-
lei powoduje zastdj toju i tworzenie czopu
tojowo-rogowego. W zaleznosci od domi-



nujacego typu wykwitdw, rozrdzniono: tra-
dzik zaskérnikowy, tradzik grudkowo-krost-
kowy, ropowiczy (do tej grupuy zaliczono
tradzik guzkowo-torbielowaty oraz skupio-
ny) i bliznowcowy. Nalezy jednak podkresli¢,
ze postaci zaskdrnikowej oraz ropowiczej
z reguly towarzysza wykwity grudkowo-kro-
stkowel®. Zmiany tradzikowe obejmujg naj-
czesciej twarz (99% chorych), plecy (90%
chorych) oraz klatke piersiowa (78% cho-
rych). Lokalizacja wykwitéw na ramionach
czy posladkach jest nieco rzadsza”.

W praktyce klinicznej wysoka wartos¢
praktyczng wnosi podzial dokonany przez
Global Alliance to Improve Outcomes in Acne
na tradzik fagodny, srednio nasilony i ciezki
w zaleznosci od obecnosci jedynie zaskorni-
kowych, grudkowo-krostkowych lub ropo-
wiczych zmian skérnych®,

Wykwity skérne typowe dla tradziku
moga réwniez powstawadé na innym podtfo-
zu etiologicznym i stanowig wtedy spore wy-
zwanie diagnostyczne dla lekarza. W literatu-
rze znajdujemy doniesienia o charaktery-
stycznych dla acne vulgaris zmianach, obej-
mujacych tutdw, konczyny oraz twarz u pa-
gjenta chorujacego na kite drugorzedowa™
lub typowych wykwitach na czole, nosie
i szyi u | |-letniej pacjentki leczonej przewle-
kle z powodu zespolu nerczycowego,
u ktérej stwierdzono reinfekcje wirusem
ospy wietrznej. W tym ostatnim przypadku
wystapity takze objawy ogdlne, takie jak go-
raczka i biegunka, ale same zmiany skérne
sugerowaly tradzik zwyczajny!”. Intrygujace
wydaja sie doniesienia o wykwitach tradziko-
wych, powodowanych przez choroby rzad-
kie, np. pseudoxanthoma elasticum. Autorzy
tego doniesienia podkreslajg znaczenie dia-
gnostyki réznicowej tradziku pospolitegot''l.

Leczenie tradziku pospolitego obejmuje
postepowanie zmierzajace do usuniecia ob-

jawodw choroby oraz uniknigcia powstania
blizn, bedacych powaznym i podstawowym
powiktaniem tradziku. Przebieg oraz nastep-
stwa tradziku zwyczajnego mogg traumaty-
zowad pacjenta ze wzgledéw psychospo-
tecznych. Nierzadko osoby dotknigte choro-
ba przejawiaja wrecz zachowania obsesyjno-
kompulsywne (np. tradzik z wydrapania).
Istotny element leczenia stanowi wspdtpraca
ze strony pacjenta, zwlaszcza stosowanie sie
do zleconej terapii oraz prawidiowa piele-
gnacja skéry. Pacjent powinien by¢ $wiado-
my, ze leczenie moze skutkowal w nie-
ktorych przypadkach jedynie zmniejszeniem
nasilenia objawdw, a po przerwaniu terapii
(zwlaszcza miejscowej) moze dojé¢ do na-
wrotu objawdw tradzikowych, stad koniecz-
nos¢ leczenia podtrzymujacego. Terapig tra-
dziku mozemy podzieli¢ na leczenie miejsco-
we i ogdlne,

W leczeniu miejscowym, bedacym pod-
stawa leczenia tradziku dla wiekszosci pa-
cjentdw, jako $rodki mozliwe do zastosowa-
nia w monoterapii wymienia sie retinoidy
miejscowe, nadtlenek benzoilu oraz kwas
azelainowy. Niezmiernie wazne jest poin-
struowanie pacjenta o koniecznosci aplikadji
lekdw miejscowych na cafg powierzchnie
skéry objetej zmianami chorobowymi, po-
niewaz tylko w ten sposéb mozna oddziaty-
wac na niewidoczne gotym okiem mikroza-
skérniki, bedace podstawa rozwoju kolej-
nych zmian tradzikowych. Jako leczenie sko-
jarzone stosujemy terapie miejscowa w po-
staci dodatku do leczenia ogdlnego (nie nale-
zy jednak faczy¢ retinoidoéw ogdlnoustrojo-
wych z miejscowymi czy antybiotykdw ogdl-
nych z miejscowymi) lub w formie terapii
podtrzymujacej po leczeniu ogdlnym.

Retinoidy miejscowe oddziatujg poprzez
regulacje keratynizacji i umozliwiajg prawi-
diowe rogowacenie ujs¢ jednostek wioso-
wo-tojowych z czopdw tojowych (komedo-
litycznie), co redukuje tworzenie zaskérni-
kéw. Wykazujg bezposrednie dziafanie prze-



ciwzapalne, jak réwniez poprawiajg dziafanie
terapeutyczne nadtlenku benzoilu lub anty-
biotykdw miejscowych. W tym miejscu nale-
zy rowniez wspomnie¢ o skutkach ubocz-
nych leczenia retinoidami, takich jak: podraz-
nienie, sucho$¢, ziuszczanie, pieczenie czy
nadwrazliwos¢ na $wiatlo stoneczne, ktére
wymagajg stosowania preparatéw wedlug
odpowiedniego schematu oraz wspdtpracy
ze strony pacjenta. Retinoidy stanowig
wspdiczesnie podstawe miejscowego lecze-
nia podtrzymujacego!'”.

Nadtlenek benzoilu to lek dziafajacy ke-
ratolitycznie, komedolitycznie i przeciwbak-
teryjnie w stosunku do P. acne oraz Staphy-
lococcus sp. Wywotuje skutki uboczne zbli-
zone do retinoidéw miejscowych, przede
wszystkim podraznienie.

Kwas azelainowy wywiera wplyw za-
réwno na keratynizacje czy fojotok, jak i dzia-
fa przeciwbakteryjnie oraz przeciwzapalnie.
Oba leki nie stymulujg lekoopornosci flory
bakteryjnej przy dtugotrwatej terapiit"”l.

Antybiotyki, stosowane miejscowo w le-
czeniu tradziku to klindamycyna, erytromy-
cyna oraz cykliczny weglan erytromycyny.
Dziatanie przeciwbakteryjne cyklicznego we-
glanu erytromycyny jest silniejsze od formy
zasadowej i trwa diuzej. Antybiotyki cechuja
sie dobrg tolerandja, a erytromycyna, cyklicz-
ny weglan erytromycyny i klindamycyna mo-
g3 by¢ takze stosowane w cigzy i w okresie
laktacji. Antybiotyki oprdcz oddziatywania
przeciwbakteryjnego, wykazujg niezalezne
dziatanie przeciwzapalne. Antybiotyki miej-
scowe (klindamycyna, erytromycyna i cy-
kliczny weglan erytromycyny) nie wywotuja
reakgji fototoksycznych i fotoalergicznych, co
jest ogromna zaletg ich stosowania. W ostat-
nich latach znaczaco wzrosta lekoopornosé
P. acne ze wzgledu na coraz powszechniej-
sze uzycie antybiotykdw. Lekoopornos¢ do-
tyka zaréwno makrolidéw, jak i klindamycy-
ny. Z uwagi na ten proces antybiotyki znaj-
dujg obecnie zastosowanie zwlaszcza jako

sktadniki terapii skojarzonej badz naprze-
miennej z retinoidami oraz nadtlenkiem ben-
zoilu. Wielkg zaleta takiej kuragji jest mozli-
wos¢ indywidualizacji leczenia w zaleznosci
od potrzeb pacjenta. Mozliwa jest regulacja
dawek antybiotykdw oraz np. nadtlenku
benzoilu w celu uzyskania najlepszego efektu
terapeutycznego. Szczegdlnie korzystne jest
leczenie naprzemienne z wykorzystaniem
antybiotyku dwa razy dziennie (rano i wie-
czorem) i nadtlenku benzoilu (na noc).
W tradziku z przewaga zaskdrnikdw korzyst-
na jest terapia naprzemienna z uzyciem anty-
biotyku (rano) i retinoidu (na noc). W lecze-
niu miejscowym mozna stosowad réwniez
nadtlenek benzoilu przez minimum 5-7 dni
w przerwach aplikacji antybiotyku.

Kuracja naprzemienna pozwala z jednej
strony na ograniczenie lekoopornosci, z dru-
giej za$ na zwiekszenie tolerancji leczenia
(bardzo mata ilo$¢ dzialan niepozadanych).
Terapia naprzemienna, dajagca mozliwosé
wykorzystania kilku preparatéw prostych,
ktére w skojarzeniu z erytromycyng lub klin-
damycyna maja podobne spektrum dziatania
i efekt terapeutyczny do preparatéw ztozo-
nych, zapewnia kompleksowos$¢ leczenia
przy jednoczesnej mozliwosci modyfikowa-
nia leczenia w jego trakcie (zaleznie od efek-
tow).

Leczenie ogdlnoustrojowe dotyczy $re-
dnio nasilonego oraz nasilonego tradziku
i obejmuje podawanie antybiotykdw syste-
mowych, retinoidéw ogdlnych oraz leczenie
hormonalne.

Rola antybiotykoterapii doustnej w tera-
pii tradziku zwyczajnego maleje. Obecnie
uzywane sg tetracykliny oraz makrolidy. Leki
z wyboru to limecyklina oraz doksycyklina.
Coraz bardziej podkredla sie funkcje prze-
ciwzapalng antybiotykdw i stabnace znacze-
nie dziatania przeciwbakteryjnego. W przy-
padku antybiotykoterapii nalezy pamietac
o dziataniach niepozadanych oraz przeciw-
skazaniach poszczegdlnych grup lekow.



Nowe wytyczne traktuja antybiotykoterapie
doustng jako element uzupeliniajacy terapie
skojarzong retinoidami zewngtrznymi lub
nadtlenkiem benzoilu.®

Podstawa leczenia ciezkich postaci tradzi-
ku sa retinoidy ogdlnoustrojowe, zwiaszcza
izotretynoina, oddzialujgca poprzez swoje
metabolity (tretynoine, 4-oksoizotretynoine,
4-oksotretynoine) na proliferacje sebocy-
téw, co zmniejsza produkcje toju, redukuje
rogowacenie ujscia mieszka wiosowego i na-
stepczo komedogeneze. Zmieniajac warunki
mikrosrodowiska P. acne, dziala przeciw-
bakteryjnie i przeciwzapalnie. Wskazania do
stosowania retinoidéw ulegaja stopniowemu
rozszerzaniu z uwagi na podkreslany wptyw
choroby na funkcjonowanie psychospotecz-
ne pacientdw. Waznym elementem sche-
matéw leczenia jest osiggniecie dawki kumu-
lacyjnej leku na poziomie 120-150 mg na
kilogram masy ciala w trakcie cyklu lecze-
nial"”, Badania kliniczne wskazujg na wysoki
poziom skutecznosci terapii systemowej izo-
tretynoing na poziomie 58,9-66,5% trwa-
tych remisji po pierwszym cyklu terapeutycz-
nym i stopniowo wzrastajagcych poziomach
po koniecznosci zastosowania kolejnych cy-
klit"*l. Diuga lista dziatan niepozadanych i bar-
dzo silne oddzialywanie teratogenne wyma-
gaja glebokiej rozwagi i doswiadczenia ze
strony lekarza rozpoczynajacego terapie reti-
noidami. Nalezy podkredli¢, ze wsrdd dzia-
fan zgtaszanych najczesciej przez samych pa-
dentdw wymienia sie zapalenie czerwieni
wargowej, zmeczenie oraz zmiany nastro-
ju'e. W trakcie terapii nalezy rowniez pamie-
ta¢ o odpowiednim monitorowaniu parame-
tréw metabolicznych, na ktére maja wptyw
retinoidy!'.

Leczenie hormonalne dotyczy dorostych
kobiet z cechami tojotoku i/lub androgeniza-
qji, towarzyszac terapii ogdlnej lub miejsco-
wej. Leki hormonalne stosowane w terapii
tradziku to doustna antykoncepcja hormo-

nalna oraz spironolakton. Leki antykoncepcyj-
ne skiadajg sie zwykle z etynyloestradiolu
oraz jednego z typu progestagendw. Estro-
gen redukuje wytwarzanie foju, blokuje dzia-
fanie androgendw oraz wptywa na prolifera-
de gruczotéw tojowych. Powoduje réwniez
zmniejszenie jajnikowe] produkeji androge-
now oraz wzrost stezenia SHBP (sex hormo-
ne binding globulin) we krwi'". Wspdiczesne
preparaty antykoncepcyjne cechujg sie prze-
waga dziafania estrogenu nad progestagena-
mi, stad ich pozytywny wplyw na przebieg
tradziku zwyczajnego. Celowe wydaje sie
takze podkreslenie znaczenia spironolaktonu
w zjawisku minimalizacji wptywu testostero-
nu na tkanki obwodowe poprzez indukdje
hydrolaz watrobowych i zmniejszenie aktyw-
nosci Sa-reduktazy. Lek znajduje zastosowa-
nie glownie u pacjentéw po 30. roku zycia
z zaburzeniami metabolizmu androgendw!®.
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Metody leczenia tysienia
u kobiet

tysienie androgenetyczne

tysienie androgenetyczne (androgenetic
alopecia — AGA) jest najczestszg postacia ty-
sienia, dotyczy nawet 42% kobiet rasy kau-
kaskiejl'. Zalicza sie do grupy tysienia niebli-
znowaciejacego. Czesto$¢ wystepowania
i nasilenie tego schorzenia wzrastajg wraz
z wiekiem pacjentki. W etiologii bierze sie
pod uwage czynniki genetyczne oraz wptyw
androgendw. W tysieniu androgenetycznym
dochodzi do skrécenia fazy wzrostowe;
(anagenu) — z 3-6 lat do tygodni lub miesie-

Cy, natomiast czas trwania fazy spoczynku
(telogenu) nie zmienia sie lub wydtuza powy-
zej 3 miesiecy®. Kobiecy wzdr tysienia rodzni
sie od AGA u mezczyzn i charakteryzuje sie
rozlanym przerzedzeniem wioséw w okoli-

Cy szczytu glowy.

Metody leczenia tysienia
androgenetycznego u kobiet

Minoksydy!
Pochodna pirymidyny; stosowana doust-
nie wykazuje dziatanie hipotensyjne, nato-



miast miejscowo pobudza wzrost wlosow
poprzez zwiekszenie przeptywu krwi przez
tozysko naczyniowe skory. Jest jedynym le-
kiem o udowodnionej skutecznosci, zareje-
strowanym do leczenia AGA u kobiet. Zale-
ca sie stosowanie 2% roztworu minoksydy-
lu dwa razy dziennie lub 5% roztworu raz
dziennie®. Pierwsze efekty leczenia widocz-
ne sg po 4-6 miesigcach. Nalezy poinformo-
wac pacjentke, ze w ciagu pierwszych 8 ty-
godni kuracji moze wystapi¢ przejsciowe,
nasilone telogenowe wypadanie wioséw,
spowodowane szybszym przechodzeniem
mieszkéw wiosowych w faze anagenu. Wa-
runkiem skutecznosci leczenia jest jego nie-
przerwane stosowanie. Do najczestszych
dziatar niepozadanych, zwigzanych ze stoso-
waniem minoksydylu, naleza: podraznienie
owlosionej skéry gtowy, alergiczne kontak-
towe zapalenie skéry oraz hypertrychoza
w obrebie twarzy. Minoksydyl jest przeciw-
wskazany u kobiet w cigzy*.

Octan cyproteronu i spironolakton moga
by¢ stosowane jako inhibitory Soi-reduktazy
i blokery receptora AR. Dowody na ich sku-
tecznos¢ pozostajg sprzeczne, dlatego sa to le-
ki wykorzystywane poza wskazaniami rejestra-
cyjnymi. Wykazuja one dziafanie teratogenne,
dlatego podczas ich stosowania konieczne jest
uzywanie skutecznej antykoncepgji. Przepro-
wadzono badanie, majace na celu poréwnanie
dziafania octanu cyproteronu z 2% roztwo-
rem minoksydylu. Wykazano wigksza skutecz-
no$¢ octanu cyproteronu jedynie w grupie ko-
biet z hiperandrogenizmem, potwierdzonym
badaniami  biochemicznymit”. Do najczest-
szych dziafan niepozadanych naleza: hepatoto-
ksycznos¢, nudnosci, bdle glowy i wzrost ma-
sy ciafa. Wyniki badan na temat skutecznosci
spironolaktonu w leczeniu fysienia androgene-
tycznego u kobiet réznig sie, jednak eksperci
uwazaja, ze mozna stosowaé go zamiast mi-
noksydylu w terapii AGA u kobiet'".

Sa to syntetyczne inhibitory 5o.-redukta-
zy, zmniejszajace konwersje testosteronu do
dihydrotestosteronu. U kobiet po okresie
menopauzy finasteryd, stosowany w dawce
| mg na dobe, okazat sie nieskuteczny®.. Po-
jedyncze doniesienia wskazujg natomiast na
pewng skuteczno$¢ finasterydu w dawce
2,5-5 mg na dobe w leczeniu lysienia andro-
genetycznego u kobiet'* .. W literaturze
dostepne sa takze pojedyncze opisy, wska-
zujace na skuteczno$¢ dutasterydu w terapii
AGA u kobiet"?. Nalezy podkresli¢, ze jest to
kuracja wykraczajgca poza wskazania reje-
stracyjne, a w okresie przedmenopauzalnym
wymaga stosowania skutecznej antykoncep-
qji, ze wzgledu na ryzyko feminizacji meskich
plodowt',

Estrogeny wykazuja dziatanie posrednio
antyandrogenne, dlatego w postaci prepara-
téw antykoncepcyjnych sg czasem stosowa-
ne w leczeniu tysienia androgenetycznego
u kobiet. Na rynku dostepne s takze srodki
z estrogenami do stosowania miejscowego.
Nie wykazano jednak skutecznosdci takiego
leczenia. Brak takze dowoddw na efektyw-
nos¢ miejscowej aplikacji preparatéw zawie-
rajacych progesteron®,

Latanoprost, trawoprost i bimatoprost sa
analogami  prostaglandyn, stosowanymi
w postaci kropli do oczu w leczeniu zwigk-
szonego cisnienia wewnatrzgatkowego. Za-
uwazono, ze dziafaniem ubocznym kropli
jest wzrost i zwigkszona pigmentacja rzes.
Obecnie bimatoprost zostat dopuszczony ja-
ko lek zwiekszajacy wzrost rzes””. W 2012
roku przeprowadzono badanie, ktére wyka-
zalo skuteczno$¢ 0, 1% latanoprostu u mez-
czyzn z tysieniem androgenetycznym, brak
jednak badan na temat efektywnosci tego le-
ku u kobiet!"".



Osocze bogatoplytkowe definiuje sie ja-
ko autologiczny, skoncentrowany preparat,
zawierajacy plytki krwi i czynniki wzrostu
w niewielkiej objgtosci osocza. Zdolnosci re-
generacyjne ptytek krwi sa dobrze znane i od
wielu lat wykorzystywane w réznych dzie-
dzinach medycyny. W literaturze pojawiaja
sie pojedyncze informacje o skutecznosci
osocza bogatoptytkowego, podawanego
srodskdrnie w leczeniu AGA u kobiet i mez-
czyzn®®.

W terapii tysienia androgenetycznego
wykorzystano lasery niskoenergetyczne
(low-level light therapy). Przypuszcza sie, ze
ich dziafanie polega na aktywacji nieaktyw-
nych mieszkéw wiosowych, zwiekszeniu
przeptywu krwi oraz regulacji produkgji
czynnikdéw wzrostu, co wptywa na stymula-
cje fazy anagenu. Randomizowane badania,
z podwojnie Slepa préba, wykazaly skutecz-
nos¢ urzadzenia o ksztalcie hetmu oraz
grzebienia laserowego w leczeniu tysienia
androgenetycznego® '?. Wydaje sie to by¢
obiecujaca metoda, ktdra wymaga dalszych
badan.

Przeszczep wloséw polega na pobraniu
fragmentu skory owlosionej z tylnej okolicy
gfowy, jego pocieciu na drobne przeszczepy,
ktére zawierajg pojedyncze zespoty mie-
szkowe (FU), a nastepnie wszczepieniu ich
w okolice dotkniete fysieniem. W ostatnich
latach coraz popularniejsza staje sie metoda
FUE (follicular units extraction). Polega na po-
braniu pojedynczych zespotéw mieszko-
wych z potylicy, co daje lepszy efekt este-
tyczny. Nalezy jednak zauwazy¢, ze z powo-
du odmiennego wzorca tysienia, przeszczep
wloséw u kobiet jest zazwyczaj bardziej
skomplikowany i mniej skuteczny niz u mez-
czyzn.

tysienie plackowate (alopecia areata —
AA) nalezy do grupy niebliznowaciejacych
postaci tysienia. Czestos¢ wystepowania
w spofeczenstwie wynosi okofo [-29%"",
Obraz kliniczny charakteryzuje sie istnieniem
jednego lub kilku owalnych ognisk, w obre-
bie ktérych doszto do zupetnej utraty wio-
sow, bez cech stanu zapalnego. Catkowita
utrata wiosdéw skéry glowy nazywana jest
alopecia totdlis, natomiast, jesli tysienie doty-
czy takze wioséw z innych okolic ciafa,
mowimy o alopecia universalis. Nalezy pod-
kresli¢, ze w wielu przypadkach leczenie nie
przynosi trwatego efektu.

Istniejg liczne informacje na temat sku-
tecznosci doogniskowych iniekgji acetonidu
triamcynolonu w dawce 2,5-10 mg/ml (lek
niedostepny w Polsce). Zaleca sie stosowa-
nie 3 ml jednorazowo w odstepach 4-6 ty-
godni, przez okres 6 miesiecy. Z uwagi na
ryzyko atrofii skéry, nie nalezy przedtuzac te-
rapii w przypadku braku oczekiwanej odpo-
wiedzi klinicznej® '\

Skutecznos$¢ tej metody jest cisle zwig-
zana z sitg dziatania leku. Lekami z wyboru sg
propionian klobetazolu lub dipropionian be-
tametazonu. Zwigkszenie efektywnosci le-
czenia mozna uzyska¢ poprzez stosowanie
okluzji. Mimo ze jest to najpopularniejsza
metoda leczenia, informacje na temat jej sku-
tecznosci pozostaja sprzeczne.

Immunoterapia z wykorzystaniem 2,3-
-difenylocyklopropenonu (DPCP) lub estru
dwubutylowego kwasu skwarowego (SADBE)



jest stosowana w terapii AA od wielu lat.
Aplikacja tych zwiazkédw ma na celu wywota-
nie alergicznego, kontaktowego zapalenia
skéry. Substancje te aplikuje sie zwykle raz
w tygodniu, w stopniowo zwiekszanych ste-
zeniach. Metoda jest stosowana giéwnie
u chorych z rozlegtymi ogniskami tysienia.

Antralina 0,5-1% w kremie

Aplikacja antraliny ma za zadanie wywo-
fa¢ umiarkowany stan zapalny skory. Poczat-
kowo krem nakfada sie na 10-20 minut
dziennie, nastepnie stopniowo zwigkszajac
czas o 5 minut na tydzier, do maksymalnie
|-2 godzin dziennie.

Fototerapia

Najczesciej wykorzystuje sie PUVA-tera-
pie lub waskopasmowg fototerapie UVB
(SUP 311 nm). Wydaja sie by¢ dobrg alter-
natywa dla pacjentdw z AA totalis iuniversalis.
Przewlekia terapia wigze sie jednak ze
zwiekszonym ryzykiem rozwoju nowotwo-
réw skoryt',

Leczenie /N’UY’?LI/'JOSL//,WGS)/]/’JG
Kortykosteroidy stosowane ogdlnie mo-
g3 mie¢ zastosowanie w ostrym rzucie cho-

roby. lIstniejg takze pojedyncze doniesienia
na temat skutecznosci metotreksatu, cyklo-
sporyny oraz azatiopryny w monoterapii,
a takze w pofaczeniu z niskimi dawkami kor-
tykosteroidoéw uzywanych systemowo. Na-
lezy podkresli¢ fakt, ze po zaprzestaniu le-
czenia dochodzi do ponownego wypadania
wioséw, a w zwiazku z licznymi dziataniami
niepozadanymi oraz znaczna toksycznoscia,
nie zaleca sie stosowania tych lekéw w ruty-
nowej praktycel' ",

Inne metody leczenia

Istnieje wiele badan na temat innych
metod leczenia. Wérdd metod leczenia
miejscowego AA wymienia sie takze inhibi-
tory kalcyneuryny oraz analogi witaminy
D3, a takze kwas azelainowy, jednak infor-
macje na temat ich skutecznosci sa

sprzecznel'?,
Ltysienie bliznowaciejace

Jest to szeroka grupa chordb zapalnych,
przebiegajacych z trwala, nieodwracalna
utrata wioséw. Do grupy tysienia przebiega-
jacego z bliznowaceniem naleza: toczen ru-
mieniowaty krazkowy (DLE), liszaj pfaski,

-
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pseudopelade, folliculitis decalvans, folliculitis
et perifolliculitis capitis abscedens et suffodiens
oraz acne keloidalis nuchae. Opis wszystkich
opcji terapeutycznych przekracza ramy tego
opracowania, dlatego autorzy zdecydowali
sie przedstawi¢ metody leczenia najczestsze;
postaci fysienia bliznowaciejacego, czyli li-
chen planopilaris (LPP).

Metody leczenia tysienia
bliznowaciejgcego w przebiegu
liszaja ptaskiego

W leczeniu LPP najczesciej stosuje sie
iniekcje doogniskowe steroidow (wedtug tych
samych zasad, co w leczeniu AA) lub zewne-
trzne glikokortykosteroidy o duzej sile dziafa-
nia (dwa razy dziennie). Jesli choroba szyb-
ko postepuje, wskazane jest wiaczenie stero-
idow systemowych, np. prednizonu doust-
nie w dawce 50 mg na dobe przez okres
2-4 miesiecy. Inng opcjg terapeutyczng jest
hydroksychlorochina w dawce 400 mg na
dobe, w dwdch dawkach podzielonych.
Kolejng alternatywa jest uzywany doustnie
pioglitazon w dawce |5 mg na dobe.
W przypadkach opornych mozna rozwazy¢
wiaczenie cyklosporyny A w dawce 4-5 mg
na kilogram masy ciafa lub talidomidu 00- 150
mg na dobe. Z uwagi jednak na istotne dzia-
fania niepozadane, nalezy rozwazy¢ zasad-
nos¢ takiego postepowania. Z powodu bra-
ku dowoddw na jego skuteczno$¢, kontro-
wersyjne pozostaje leczenie mykofenolanem
mofetylu lub retinoidami doustnymi. Badania
wykazaly istotne zmniejszenie stanu zapalne-
g0 i $wigdu po zastosowaniu lasera ekscime-
rowego. Zabieg z uzyciem lasera powinien
odbywac sie dwa razy w tygodniu, przez
okres 2-3 miesiecy. W terapii uzupetniajgcej
tysienia bliznowaciejacego mozna takze sto-
sowac 2% lub 5% minoksydyl.

W leczeniu tysienia najwazniejsze przed
podjeciem kuracji jest postawienie trafnej
diagnozy, gdyz kazdy rodzaj choroby wyma-

ga innego postepowania. Terapia jest czesto
trudna i frustrujgca zaréwno dla pacjenta, jak
i lekarza. Celem niniejszego artykutu bylo ze-
branie metod leczenia najczestszych postaci
tysienia u kobiet, aby utatwi¢ podjecie decyzji
lekarzom, ktérzy zajmujg sie tym proble-
mem.
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Zastosowanie opatrunkow
hydrokoloidowych w leczeniu

ran | owrzodzen

.

Leczenie trudno gojacych sie ran jest duzym wyzwaniem dla lekarzy
réznych specjalnosci. Codzienna zmiana opatrunkéw jest ktopotliwa
dla pacjentow. Tradycyjne opatrunki sa trudne technicznie do co-
dziennego stosowania, tatwo ulegaja zabrudzeniu przez saczaca wy-
dzieling, a przy zdejmowaniu powoduja dolegliwosci bélowe. Dlatego
dazy sie do stworzenia opatrunku, ktéry nie tylko przyspieszatby go-
jenie ran, ale przede wszystkim byt dobrze tolerowany przez pacjen-

tow i obnizatby koszty leczenia.

Owrzodzenia zylne goleni zaliczamy do
trudno gojacych sie ran. Jest to powikfanie
przewleklej niewydolnosci zylnej, nieleczo-
nych zylakéw konczyn dolnych i zakrzepicy
zyt glebokich. Czas kuracji jest diugotrwaty.
Nieprawidiowy dobdr preparatow  leczni-
czych i brak odpowiedniej pielegnacji zmian
skérnych moga prowadzi¢ do trwatego kalec-
twa. Stad tez istotne jest wczesne rozpozna-
nie i wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Przewlekia niewydolno$¢ zylna i zakrzepi-
ca zyt glebokich prowadzi do powstania nad-
ci$nienia zylnego, czego efektem sg zmiany
troficzne. Objawia sie to pojawieniem wy-
kwitéw o typie przebarwien, ktérym niejed-

nokrotnie towarzyszy stan zapalny, $ciencze-
nie i widknienie skéry. W efekcie utrzymuja-
cego sie przewlekle stanu zapalnego oraz za-
burzen w przeplywie krwi, moze rozwinac
sie owrzodzenie. Jego najczestszg lokalizacjg
jest |/3 dolny odcinek podudzia w obrebie
przysrodkowe] powierzchni. Zdecydowanie
rzadziej obserwuje sie wystepowanie owrzo-
dzenia na bocznej lub tylnej powierzchni
podudzial. Zmiany powstate w wyniku za-
krzepowego zapalenia zyt glebokich sg bar-
dziej rozlegle. W tych przypadkach, proce-
sem chorobowym moga by¢ objete wszyst-
kie warstwy tkanek, do powiezi wigcznie.
Oczywiscie rany kolonizowane sg przez pa-



togeny, co wiaze sie z rozwojem zakazenia.
Leczenie owrzodzen pochodzenia zylne-

g0 jest trudne i bardzo kosztowne. Terapia

wymaga $ciste] wspdipracy lekarza z pacjen-
tem. Waznym elementem w procesie lecze-
nia jest dokfadna diagnostyka ukfadu zylnego.

Pozwala to na wczesne stwierdzenie ewen-

tualnych nieprawidiowosci i wdrozenie od-

powiedniej kuracji. Takie postepowanie
zwieksza efektywno$¢ leczenia miejscowego,
ktére polega na oczyszczaniu rany, odpowie-
dniej jej pielegnacji, kontroli zakazenia i przy-
gotowaniu jej do proceséw proliferacji, a na-
stepnie stymulagji tych procesdw i utrzymania
optymalnych warunkdw sprzyjajacych goje-
niu?. Poczatkowym etapem procesu gojenia
jest pojawienie sie stanu zapalnego, bedace-
go efektem aktywadji fagocytéw i enzymdw
proteolitycznych, czego skutkiem jest autoli-
tyczne oczyszczenie rany. Niejednokrotnie
zachodzi konieczno$¢ opracowania chirur-
gicznego zmian i usuniecia tkanek martwi-
czych. Tak przygotowana rane nalezy pokry¢
odpowiednim opatrunkiem, ktéry bedzie
dziatal profilaktycznie przed nadkazeniem

i stymulowat procesy gojenia.

Aktualnie mamy szeroki wybdr opatrun-
kéw, zaréwno tradycyjnych, jak réwniez no-
wej generacji. Wybdr wilasciwego zalezy od:
umiejscowienia i charakteru rany, jej gleboko-
sci, intensywnosci wysieku, obecnosci zaka-
zenia i fazy gojenia. Bardzo waznym elemen-
tem przyspieszajacym gojenie jest utrzymanie
wilgotnego $rodowiska, wiasciwej tempera-
tury i pH w miejscu rany. Opatrunki spetnia-
jace powyzsze kryteria mozemy podzieli¢ na
nastepujace grupy:

* hydrokoloidowe: wystepuja w postaci
piytek, past lub zelu. Utrzymuja prawidto-
wa wilgotnos¢ w ranie oraz statg tempe-
rature. Opatrunki hydrokoloidowe zalicza
sie do opatrunkéw okluzyjnych, ktére
chronig rane przed wysychaniem i two-
rzeniem sie strupa. Ulatwiaja usuwanie
tkanek nekrotycznych poprzez stymulacje

aktywnosci enzymow autolitycznych. Za-
leca sie ich stosowanie w przypadku ran
zaréwno powierzchownych, jak i gfebo-
kich, szczegdlnie z obecnoscig tkanek
martwiczych, a takze czystych, ziarninuja-
cych. Przeznaczone s3 do ran o niewiel-
kim wydzielaniu. Opatrunki hydrokoloi-
dowe w ranie mogg pozostawa¢ do 7
dni, jednak zawsze zalezy to od ilosci wy-
siecku z rany. (np. Granuflex, Granuflex
Extra Thin)

® hydrozelowe: wystepuja w postaci zelu
lub ptytek. Dzieki zawartosci wody uwa-
dniajg i rozpuszczajg tkanke martwicza.
W celu zwiekszenia wiasciwosci pochta-
niajacych, opatrunki hydrozelowe faczo-
ne sa z hydrokoloidami lub alginianami.
W ranie moga pozostawa¢ do 3-7 dni.
Dostepne sa réwniez z dodatkiem anty-
septyku. Opatrunki hydrozelowe zaleca-
ne s3 w terapii ran wymagajacych oczy-
szczenia z tkanek martwiczych.

¢ alginianowe: dostepne s3 w postaci ptytek
lub tasmy. Wytwarzane z naturalnych po-
lisacharyddéw, otrzymywanych z glondw
morskich. Maja wiasciwosci absorpcyjne,
antybakteryjne, hemostatyczne. Wihasci-
wosci pochtaniajgce opatrunkdw alginia-
nowych powoduja absorpcje wysieku
i przeksztatcenie go w zel, dzigki czemu
rana nie wysycha. Opatrunki tego typu
odpowiadajg za stymulacje fibroblastéw.
Nie zaleca sie ich do leczenia ran glebo-
kich i suchych. (np. Kaltostat)

® hydrowtdkniste, w technologii Hydrofi-
ber: wystepuja w postaci plytki lub tasmy.
Przy zetknieciu z wydzieling, w ranie two-
rzy sie miekki i przejrzysty zel, doktadnie
wypetniajacy rane i utrzymujacy optymal-
ne warunki sprzyjajace jej gojeniu. Wysiek
jest absorbowany bezposrednio do struk-
tury widkna w bardzo duzych ilosciach.
Dzieki ,zamknieciu” w obrebie opatrun-
ku, nie kontaktuje sie on z otaczajacymi
zdrowymi tkankami. Opatrunki te maja
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wyjatkowe zdolnosci  zatrzymywania
wszystkiego, co wchiong w swojej struk-
turze i nie uwalniajg tego nawet pod
wptywem wysieku. W ranach przewle-
klych moga pozostawac 3 do 7 dni. (np.
AQUACEL Extra, AQUACEL Ag+ Extra)

® poliuretanowe: majg strukture miekkiej,
elastycznej gabki, o nieréwnej, komorko-
wej powierzchni. Posiadajg wiasciwosci
absorpcyjne, termicznie izolujg rane,
utrzymuja wilgotne srodowisko w ranie,
sprzyjajac procesowi gojenia. Co wazne
sa przepuszczalne dla powietrza. Majg
réwniez wiadciwosci oczyszczajace. Opa-
trunki mozna stosowac z lekami miejsco-
wymi. Mozna utrzymywal je w ranie
przez |-5 dni. (np. AQUACEL Foam)

® dekstranomery: wystepuja w postaci pro-
szku lub pasty. Maja wiasciwosci hydrofil-
ne, pochtaniajac nadmiar wysieku. W ra-
nie mogg pozostac przez -2 dni.

® antybakteryjne: substancje
przeciwdrobnoustrojowe, np. jony sre-
bra, chlorheksydyne, oktenidyne lub po-
widon jodu. Opatrunki dodatkowo maja
zdolnos¢ sekwestracji wysieku. Czas ich
stosowania wynosi 7-14 dni. Mozliwo$¢
diuzszego zastosowania uzalezniona jest
od technologii, w jakiej zostat wykonany
opatrunek, rodzaju srebra i sytuacji kli-
nicznej. (np. AQUACEL Ag Extra)

® ziozone: wystepujg w postaci wielowar-
stwowych pfiytek lub mieszaniny kilku
skfadnikdow  biologicznie  aktywnych
i wspomagajacych proces gojenia. Za-
wsze nalezy bra¢ pod uwage ilo$¢ wysie-
ku z rany, glebokos¢, wymiary oraz jej
umiejscowienie.

zawieraja

Szeroki zakres dostepnych aktualnie opa-
trunkdw sprawia, ze wybdr jest coraz bar-
dziej skomplikowany. Gtéwna zasada, ktéra
nalezy sie kierowad, jest stosowanie opatrun-
kow oczyszczajacych rane i majacych wiasci-
wosci absorpcyjne w poczatkowej fazie le-
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czenia, a opatrunkéw hydrokoloidowych
w pdzniejszym etapie terapi.

Warto podkredli¢, ze opatrunki hydroko-
loidowe aktywne zabezpieczajg rane przed
dostepem bakterii. Powodujg réwniez utrzy-
manie stalej temperatury, przez co rana nie
wysycha. Utrzymuja kwasne pH, co zapobie-
ga rozwojowi bakterii przez zwiekszenie ilo-
$ci granulocytéw wielojadrzastych. Wysiek,
znajdujacy sie pod opatrunkiem, oraz utwo-
rzony zel, pozwalajg na migracje komdrek
naskérka, pobudzajg angiogeneze, przyczy-
niajac sie do procesdw ziarninowania. Hy-
drokoloidowe opatrunki aktywne tfagodza
dolegliwosci Stwierdzono, ze
zmniejszenie preznosci tlenu, odpowiada
réwniez za ograniczenie syntezy prostaglan-
dyny PGE2, ktdra, jak wiadomo, uwrazliwia
zakonczenia bdlowe. Wilgotne $rodowisko
rany wptywa z kolei na ograniczenie stymula-
qji receptorow bdlowych®,

Waznym elementem, utrudniajacym go-
jenie sie ran, sa drobnoustroje obecne w sa-
mej ranie i jej otoczeniu. Sg one odpowie-
dzialne za powstanie stanu zapalnego,
nadmiernego wysieku, dolegliwosci bdlo-
wych. Zakazenie moze by<¢ przyczyna przej-
dcia rany ostrej w przewlekla, co oczywiscie
zdecydowanie wydtuza czas leczenia i niejed-
nokrotnie sprawia, ze pacjent wymaga lecze-
nia w warunkach szpitalnych. Obecnie uzna-
je sie, ze oprdcz swobodnej formy plankto-
nicznej, mikroorganizmy zasiedlajgce rany
moga réwniez wystepowad w formie biofil-
mu, ktérego obecnos¢ w sposéb zdecydo-
wany opdznia proces gojenia. Biofilm po-
wstaje wtedy, gdy kolonie bakterii, przylega-
jac do dna rany, wytwarzajg i uwalniajg war-
stwe substandji organicznych w postaci $luzu
celem wiasnej ochrony. Biofilm obecny jest
w wigkszosci ran przewleklych, jest trudny
do usuniecia i w krétkim czasie dochodzi do
jego odnowy. Jest zatem niezwykle istotne,
ze nowoczesne opatrunki wplywajg na ogra-
niczenie powstawania biofilmu (np. opatru-

bdlowe.



nek bedacy pofaczeniem technologii Hydrofi-
ber i technologii Ag+ — AQUACEL Ag+
Extra). W tym zakresie udokumentowano, ze
przyktadowo opatrunki z dodatkiem srebra sa
bardzo skuteczne w leczeniu ran zaréwno
ostrych, jak i przewlektych®. Oczywiscie
zmniejszenie kolonizacji bakteryjnej prowadzi
do ograniczenia stanu zapalnego i dolegliwo-
$ci bdlowych, warunkujac na tej drodze zde-
cydowang poprawe jakosci zycia pacjentéw.

W podsumowaniu stwierdzi¢ mozna, ze
leczenie i pielegnacja ran oraz owrzodzen
przewlektych nie jest tatwa i wymaga zarow-
no wiedzy teoretycznej, jak i doswiadczenia
klinicznego. Leczenie bywa przewlekie i wy-
magana jest cisfa i systematyczna wspdtpraca
lekarza z pacjentem. Nowoczesne opatrunki
sa olbrzymim ufatwieniem w terapii ran,
gdyz, dzieki zapobieganiu zakazeniom i sty-
mulacji proceséw gojenia, efekty koncowe
leczenia s3 zdecydowanie lepsze. Dodatko-

wo czas terapii ulega skréceniu i mozliwe jest
obnizenie kosztéw kuracji.
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Proces starzenia niesie ze sobg nie tylko ubytki i atrofie, ale réwniez
zmiany hipertroficzne, nadmiar tkanki ttuszczowej oraz skoéry.
W miare upltywu lat, skéra traci swa elastycznos$¢ i sprezystosc,
a nadmierna kumulacja ttuszczu znieksztatca rysy i kontur twarzy.
W celu zlikwidowania nadmiaru tkanki ttuszczowej, mozna wykona¢
zabieg laserowej lipolizy z jednoczesnym liftingiem laserowym skéry.

Zabieg przeprowadzony laserem Accu-
Sculpt o diugosci fali 1440 nm powoduje
destrukcje komdrek ttuszczowych oraz uje-
drnia skére nad obszarem lipolizy. Podczas
zabiegu mozna usuna¢ tkanke tluszczowa
w obrebie twarzy i szyi, przywracajac twa-
rzy odpowiednie proporcje, a skérze —
sprezystos¢. Diugos¢ fali $wiatla 1440 nm
umozliwia precyzyjne i bezpieczne usuwa-
nie tluszczu. Jest ona intensywnie pochfa-
niana przez ttuszcz, co pozwala na szybkie
i doktadne rozbicie komérek ttuszczowych,
a jednoczesnie pobudza przebudowe tkan-
ki tacznej.

Istotg procedur estetycznych jest przy-
wracanie prawidiowych proporgji objeto-
Sciowych twarzy. Atrakcyjna twarz przeja-
wia dwie podstawowe cechy: symetrig
i proporcjonalnosc®. Symetrie okresla sie
jako lustrzane odbicie poszczegdlnych ele-
mentéw wzdtuz pionowej osi przechodza-
cej przez srodek twarzy. Stanowi ona wa-
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runek konieczny, jednak niewystarczajacy.
Drugim warunkiem jest harmonia, zwigzana
z proporcjonalnoscia twarzy, ktéra wyzna-
cza odpowiednie relacje miedzy poszcze-
gélnymi elementami, a catoscia postrzega-
nej twarzy.

Starzenie sie organizmu przyczynia sie
znaczaco do zachwiania harmonii ryséw
twarzy. Asymetrie w jej obrebie moga do-
tyczy¢ polozenia, wielkosci i ksztattu po-
szczegdlnych jednostek estetycznych.

Proces starzenia sie twarzy obejmuje
zmiany w: naskérku, skérze wiasciwej, thu-
szczowej tkance podskdrnej, miesniach iich
rozciggnach oraz kosciach czaszki. Efektem
tych proceséw sa niekorzystne zmiany ob-
jetosci i konturu twarzy. W miare uptywu
lat, skéra traci swa elastycznos¢ i sprezy-
stos¢. Pojawiajg sie odksztatcenia w postaci
utrwalonych zmarszczek mimicznych, gra-
witacyjnych i sennych. Dystrybucja pod-
skérnej tkanki zmienia sie: atrofia ttuszczu



Ryc. . Rejony, w ktdrych wystepuje atrofia
tkanki tfuszczowej (kolor zielony) oraz okolice
twarzy, w ktdrych dochodzi do kumulacji
tiuszczu (kolor Zotty).

pojawia sie w rejonie okotooczodotowym
i przynosowym, w okolicy fukéw brwio-
wych, w okolicy skroniowej i policzkowej
oraz wokdt ust. Nadmierna kumulacja ttu-
szczu zwykle wystepuje pod broda, w linii
zuchwy, bocznie od faldéw nosowo-war-
gowych i bocznie od okolicy wargowo-
brodkowej, co powoduje znieksztatcenie
konturu twarzy i zniwelowanie atrakcyjne-
go, miodzienczego odgraniczenia twarzy
od szyi "4 (Ryc. 1.).

Skutecznym rozwigzaniem, przywraca-
jacym prawidiowy ksztalt twarzy, jest lase-
rowa lipoliza, z jednoczesnie wykonanym
liftingiem laserowym skéry. Zabieg powo-
duje degradacje komodrek ttuszczowych
oraz, dzieki zastosowaniu odpowiednie]
techniki i parametréw zabiegu, naprawe
skéry nad obszarem lipolizy (dzieki przebu-
dowie widkien elastynowych i kolageno-
wych).

AccuSculpt jest impulsowym laserem
medycznym Nd:YAG o dtugosci fali 1440
nm. Znajduje zastosowanie w tych obsza-
rach ciafa, gdzie tradycyjna liposukcja me-
chaniczna czy ultradzwiekowa jest zbyt
agresywna — gféwnie na twarzy. Poczat-
kowo do lipolizy laserowej wykorzysty-
wano impulsowy laser Nd:YAG o dtugosci
fali 1064 nm. Kiedy okazato sie, ze ta dfu-
gos¢ fali nie zapewnia wystarczajacej sku-
tecznosci do lipolizy ttuszczu, zwrdcono
uwage na inne diugosci fali, ktére moze
generowac laser Nd:YAG — 1320 nm
i 1440 nmE=7,

Kazdy laser wytwarza jedna, charakte-
rystyczng dla niego i wynikajacg z kwanto-
wych wiasnosci materiafu czynnego, dtu-
gos¢ fali. Dla lasera Nd:YAG ta diugoscia fali
jest 1064 nm. Jezeli — odpowiednim zabie-

Water
Fat

[1320nm] i[1444nm]
§ i
g 10— [ |
2 | 1064nm
1 —i
0.1 — \/
High Absorption to Fat and Water
0.01
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Ryc. 2. Wykres absorbcji promieniowania elektromagnetycznego w wodzie i tfuszczu, w funkgji
diugosci fali. Zaznaczono dfugosci fal lasera Nd:YAG, stosowane dotychczas do lipolizy
laserowej (1064 nm i 1320 nm) oraz dfugosc fali emitowanq przez laser AccuSculpt.
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Ryc. 3. (a, b). Lipoliza in vitro. Obrazy w skaningowym mikroskopie elektronowym: probki tiuszczu
ludzkiego po naswietleniu wigzkq laserowg 1340 nm (3a) i 1440 nm (3b) pokazujq degradacje

adipocytéw.

giem technicznym — uniemozliwimy gene-
racje tej dtugosci fali, laser zacznie
generowad promieniowanie o dtugosci fali
1320 nm, jednak z mniejszg sprawnoscia.
1064 nm
i 1320 nm, pojawi sie slabsza fala laserowa
o diugosci 1440 nm. Laser Nd:YAG 1440
nm ma mniejsza sprawnos¢ (ok. 10 razy
w stosunku do lasera Nd:YAG 1064 nm)
i jest technologicznie duzo bardziej skom-

Jezeli zablokujemy generacje

plikowany, jednak jego wiazka jest ponad
|0 razy silniej absorbowana w ttuszczu i ok.
100 razy silniej w wodzie niz fala 1064 nm
(Ryc. 2).

Wysoka absorpcja promieniowania
1440 nm przez tluszcz oraz krétki czas
trwania impulséw laserowych ogranicza
dyfuzje ciepta w tkankach, co zmniejsza ry-
zyko koagulacji tkanek otaczajacych. Dodat-

Tab. |. Specyfikacja techniczna Laser Accu-
Sculpt II.

55 : —
PARAMETR WARTOSC I S o
Pnyl.m /
Typ lasera Impulsowy laser Nd:YAG| . W)
Diugos¢ fali 1440 nm ol '__/_
Max. moc $rednia 12 W e}j,, i —~ ':/1
Max. energia impulsu 300 m) jé)m [ - )
Czestotliwos¢ 5-40 Hz -
Tor $wiattowodowy 600 um /3 m | . i i . i
. . mﬂ 200 400 600 B00 1000 1200 1400 1600
Laser pI|OtUJaC)/ 650 nm /5 mW iczba zarejestrowanych klatek 1600 - lub czas badania 25 s

Ryc. 4. Zmiany temperatury powierzchni skéry
w funkgji czasu ekspozycji dla réznych dfugosci
fali wigzki laserowej.
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Ryc. 5. Wprowadzenie swiatfowodu umieszczonego w kaniuli do tkanki podskdrnej.

kowym czynnikiem zwiekszajagcym bezpie-
czenstwo jest 100 wyzsza absorpcja fali
1440 nm w wodzie zawartej w tkankach
oraz tej wprowadzonej wraz z tumescencja
(Ryc. 2, 3, 4).

Procedura zabiegu

Zabieg wykonywany jest w znieczule-
niu miejscowym. Roztwdr znieczulajacy
wprowadza sie pod skére za pomocg igiet
lub kaniul. Objetos¢ roztworu tumescen-
cyjnego zalezy od obszaru zabiegu. Po
znieczuleniu, wprowadza sie do tkanki pod-
skornej Swiatfowdd lasera o $rednicy 600
um, umieszczony w odpowiedniej kaniuli.

Stosujagc odpowiednie parametry cze-
stotliwosci oraz energii impulsu, wykonuje
sie lipolize, a nastepnie endokoagulacje

Ryc. 6. Laserowa lipoliza.
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skéry (Ryc. 6, 7). Ptynny tluszcz z rozbitej
tkanki usuwany jest przy pomocy strzykaw-
ki lub pozostawiony do wchifoniecia. Cata
procedura trwa od pot godziny do dwaoch,
w zaleznosci od wielkosci obszaru podda-
wanego lipolizie. Po zabiegu nalezy zatozy¢
opatrunek uciskowy. Pacjent bezposrednio
po zabiegu moze opusci¢ klinike. Po kilku
dniach od zabiegu Acculift zaleca sie
wykonanie serii zabiegdw endermologii lub
masaz limfatyczny w obszarze poddanym li-
polizie. Czas rekonwalescencji jest krotki,
a pierwsze efekty widoczne po okoto 2 ty-
godniach.

Efekty zabiegu

Efekty po zabiegu Acculift mozna ocenic¢
najwczesniej po | miesiacu. W miare upty-

Ryc. 7. Endokoagulacja skéry.



Ryc. 8. Pacjentka 52-letnia, bezposrednio po zabiegu i 9 miesiecy po zabiegu.

wu kolejnych tygodni, tkanki ulegajg rege-  za wysokich dawek energii lub z nieznajo-
neragji, a skora staje sie mniej wiotka. mosci anatomii. Zdarzaja sie owrzodze-

Powikfania, ktére moga wystgpi¢ po  nia i martwica skéry, porazenia nerwéw,
zabiegu, wynikajg zwykle z zastosowania  blizny, asymetria. Przy niewielkim opa-

Ryc. 9. Pacjentka, 62-letnia, | miesigc po zabiegu.
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Ryc. 10. Pacjentka, 69-letnia, 6 miesiecy po zabiegu.

rzeniu tkanek porazenia sg zwykle prze-
mijajace.

Podsumowujac, parametry techniczne
lasera AccuSculpt pozwalaja na bezpieczne
i precyzyjne przeprowadzanie zabiegu
w obrebie twarzy. Diugo$¢ fali $wiatfa 1440
nm lasera jest wybidrczo i intensywnie po-
chtaniana przez tkanke tluszczowa, co
umozliwia szybkie i doktadne zniszczenie
komérek ttuszczowych, bez ryzyka uszko-

dzenia tkanek otaczajgcych. Wysoka ab-
sorpcja w wodzie powoduje, ze ryzyko nie-
chcianego przegrzania skéry i wywotania jej
oparzenia podczas wykonywania lipolizy
jest niewielkie. Podczas procedury endoko-
agulacji skéry pojawia sie efekt natychmia-
stowego liftingu, a w pdzniejszym czasie:
przebudowa tkanki tacznej, doprowadzaja-
ca do uzyskania diugotrwatego efektu uje-
drnienia skéry. Procedura nie wymaga dtu-

. ®
Laserllledic

!

Oferta zabiegdw:

Redukgja zmarszczek

Lifting ni¢mi: PDO, Happy Lift, Aptos
Laserowe usuwanie tatuazy
Modelowanie ust

Wolumetria twarzy

Biorewitalizacja skory

Osocze bogatoptytkowe

Leczenie nadpotliwosci

Lipoliza chemiczna

LASER-MEDIC® Dermatologia i Kosmetologia
Dr n. med. Ewa Szpringer
Ul. W. Chodzki 3, 20-093 Lublin

Lipoliza laserowa
Zamykanie laserowe naczyn
Depilacja laserowa
Odnowa laserowa skéry
Redukgja blizn

Mezoterapia skory glowy
Diagnostyka zmian skérnych
Endermologia LPG

Jet-Peel

29



dermatologia)

w leczeniu AZS

dr n. med. Justyna Sicinska

Klinika Dermatologii CSK MSW w Warszawie
Kierownik Kliniki: dr n. med. Irena Walecka, MBA

Mometazon na tle innych
miejscowych glikokortykosteroidow

Rok 1952 byt jednym z wazniejszych
w dziedzinie terapii choréb dermatologicz-
nych —w tym czasie Sulzberger i Witten po
raz pierwszy zastosowali miejscowo hydro-
kortyzon w leczeniu choréb skéry. Udowo-
dnionemu dziafaniu przeciwzapalnemu,
przeciwéwigdowemu, przeciwobrzekowe-
mu i antymitotycznemu starszych prepara-
téw towarzyszyto dziafanie atrofogenne. Na
przestrzeni lat do leczenia wprowadzano
nowe, ulepszone preparaty, poddajac mo-
dyfikacjom czasteczke hydrokortyzonu na
drodze fluorowania, metylacji czy estryfika-
qgji. Obecnie powstajace preparaty tworzy
sie z mysla faczenia skutecznosci z dobrg to-
lerancja oraz bezpieczenstwem dzialania.
Przez bezpieczenstwo rozumie sie ograni-
czenie do minimum dziala niepozadanych
miejscowych (atrofia, torowanie zakazen),

jak tez ogdlnych (hamowanie osi przysadka-
podwzgdrze-nadnercze). Tworzenie prepa-
ratéw, ktére wykazujg korzystny profil dzia-
tania, w tym moga by¢ stosowane jeden raz
dziennie, sprzyja poprawie wspdtpracy pa-
genta z lekarzem, a tym samym zwieksza
prawdopodobierstwo sukcesu terapeutycz-
nego.

Glikokortykosteroidy do stosowania
miejscowego

Mechanizm dziafania glikokortykosteroi-
déw jest od lat przedmiotem szeroko pro-
wadzonych badan. Na poziomie komdrko-
wym mGKS po przejsciu przez btone ko-
maorkowa faczy sie ze swoistym receptorem
cytoplazmatycznym GKR (glucocorticoid re-
ceptor) i w postaci tak utworzonego kom-
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pleksu przemieszcza sie do jadra komdrko-
wego, gdzie ulega zwiazaniu ze swoistg se-
kwencja DNA zwang GRE (glucocorticoid re-
sponse element). Umozliwia to transaktywa-
cje (pobudzenie) lub transsupresje (hamo-
wanie) ekspresji poszczegdlnych gendw. Na
drodze transaktywacji powstaja przeciwza-
palne biatka, takie jak lipokortyna | i wazo-
kortyna.

Lipokortyna, bedaca biatkiem przeciw-
zapalnym z grupy anneksyn, dziafa hamujaco
na fosfolipaze A2 i redukuje uwalnianie kwa-
su arachidonowego, prekursora wielu me-
diatoréw reakgji zapalnej, takich jak prosta-
glandyny i leukotrieny. Wazokortyna jest
czynnikiem regulujagcym motoryke naczyn
krwiono$nych, a posrednio odgrywa role
w powstawaniu lokalnej reakcji obrzekowe;.

Regulacja transkrypcji gendw nastepuje
takze w wyniku oddziatywania kompleksu
GKS-GKR na czynniki transkrypcyjne, takie
jak czynnik jadrowy NF-xB (nuclear factor
kB), czynnik jadrowy aktywowanych limfo-
cytow T (NF-AT), aktywowane biatko AP-1.
Te czynniki transkrypcyjne wplywajg modu-
lujgco na aktywnos¢ gendw, warunkujacych
rozwdj reakgji zapalnej.

Glikokortykosteroidy dzialajg ponadto
przez szybkie mechanizmy niezwigzane
z genomem, ktére odgrywaja role w ich
dziafaniu przeciwzapalnymt,

W praktyce klinicznej wykorzystywane
jest dziatanie przeciwzapalne, immunosu-
presyjne oraz antyproliferacyjne glikokorty-
kosteroidéw. Dziafanie przeciwzapalne wa-
runkowane jest zahamowaniem syntezy
wielu cytokin prozapalnych jak IL-1, II-3, IL-
4, IL-5, IL-6, IL-8, TNF-o (tumor necrosis
factor alfa) i GM-CSF (granulocyte-macro-
phage colony stimulating factor). Leki te sty-
mulujg skurcz naczyn i ograniczajg ich prze-
puszczalnos¢, co dodatkowo ogranicza na-
plyw komdrek zapalnych do miejsca zmie-
nionego zapalnie. Immunosupresyjne dziafa-
nie mGKS, zalezne od zmniejszenia prolife-

racji limfocytow T, B, komdrek Langerhansa
i mastocytéw, redukuje reakcje nadwrazli-
wosci typu natychmiastowego, jak i opdz-
nionego (typu | i IV).

Sita dziafania glikokortykosteroidéw zale-
zy od wielu czynnikéw, w tym: budowy
chemicznej i trwatosci substancji, rodzaju
podioza uzytego w preparacie, sposobu za-
wieszenia substancji czynnej w podfozu
(struktury micelarne, nanoczasteczki), obe-
cnosci dodatkowych substancji czynnych
w preparacie oraz budowy i stanu fizjolo-
gicznego (w tym nattuszczenia) skory.

Europejska klasyfikacja miejscowych gli-
kokortykosteroidéw dzieli te substancje na
cztery grupy (Tab. I). Grupa | obejmuje sub-
stancje stabo dziatajace, zas IV — zwiazki
o najwigkszej sile dziafania. Podstawa do
kwalifikacji substancji do poszczegdinych
grup byl test wazokonstrykgji (test ,zble-
dniecia”), ktéry polega na ocenie zbledniecia
skéry po zastosowaniu danego preparatu
(ocena oparta na skurczu naczyn watu pa-
znokciowego obserwowanego w badaniu
kapilaroskopowym lub na badaniu kalory-
metrycznym)©.,

Mometazon w preparatach dermatolo-
gicznych wystepuje najczesciej pod postacia
furoinianu (piro$luzanu) mometazonu. Jest
to syntetycznie otrzymana substancja, wyka-
zujaca silne dzialanie, co klasyfikuje ja w I
klasie europejskiej klasy glikokortykosteroi-
déw.

Mometazon jest pochodng 16 o-mety-
lobeklometazonu (Ryc 1.). Modyfikacja, po-
legajaca na przytaczeniu grupy metylowej
w pozycji 16 o, zmniejsza dziatanie na go-
spodarke mineralng, za$ reakcja estryfikacji
zwiazku w pozydji |7 warunkuje silniejsze
oddziatywanie mometazonu z receptorem
cytoplazmatycznym. Reakcja estryfikacji ule-
ga odwrdceniu przez reakcje hydrolizy,
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ktéra zachodzi w glebszych warstwach na-
skérka. Proces hydrolizy grup estrowych
zmniejsza powinowactwo zwiazku do re-
ceptora, co obniza ryzyko wystepowania
miejscowych, jak i ogdlnych dziafar niepoza-
danych.

Z uwagi na mozliwe dziafania niepoza-
dane i profil bezpieczenstwa, w Polsce do
stosowania u dzieci przed ukonczeniem
|. roku zycia zarejestrowane sg wylacznie
preparaty hydrokortyzonu (octan i maslan),
natomiast furoinian mometazonu i propio-
nian flutikazonu moga by¢ stosowane od
2. roku zycia (z uwagi na swojg wysokg se-
lektywno$¢ i powinowactwo receptorowe).
Pozostate GKS sg zarejestrowane do stoso-
wania u dzieci od |2. roku zycia.

W atopowym zapaleniu skéry od wielu
lat stosuje sie leki z grupy glikokortykostero-
idow. W zwiazku z pojawianiem si¢ na ryn-
ku nowych substancji leczniczych, jak réw-
niez nowatorskich postaci lekdéw oraz form

O

Ryc. 1. Struktura chemiczna mometazonu
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terapii, prowadzone sa badania poréwnuja-
ce efekty stosowania $rodkdw juz znanych
Z nowymi.

Badanie grupy chorwackich dermatolo-
gow wykazato korzystniejszy profil terapeu-
tyczny mometazonu w poréwnaniu z beta-
metazonem®’#,  Obserwowano szybsze
ustepowanie objawdw chorobowych, zas
okresy remisji byty diuzsze, co pozwalato na
szybkie przechodzenie z terapii ciaglej na te-
rapie przerywana. W opinii autoréw, duzym
walorem byta mozliwos¢ stosowania prepa-
ratu tylko jeden raz dziennie, co polepszato
wspdiprace pacjenta z lekarzem, jak réw-
niez przyczyniato sie do mozliwosci prowa-
dzenie diugotrwalej terapii przerywanej bez
wystepowania dziatai niepozadanych leku.
W innej pracy wykazano, ze miejscowy pre-
parat mometazonu 0, 1%, aplikowany raz
dziennie u pacjentdéw z atopowym zapale-
niem skéry, wykazywat wiekszg skutecznosc

niz inne $rodki o podobne;j sile dziatania (di-
propionian betametazonu 0,05% stosowa-
ny dwa razy w ciggu dnia czy aceponian me-
tyloprednizolonu O, | % stosowany jeden raz
dziennie)”..




Tab. |. Europejska klasyfikacja miejscowych glikokortykosteroidéw

Europejska klasyfikacja glikokortykosteroidéw
w zalezno$ci od sity dziafania

| Stabe

[l Srednio silne

Il Silne

IV Bardzo silne

W odniesieniu do atopowego zapalenia
skory, przedmiotem badan byfa takze ocena
wplywu mometazonu na jego objawy, jak
réwniez bariere naskérkowa!?. W pilotazo-
wym badaniu Dahnhardta-Pfeiffera i wsp.
poréwnano efekty miejscowego leczenia fu-
roinianem mometazonu w kremie z takroli-
musem w masci. Stwierdzono, ze w obu
grupach pacjentéw wskaznik SCORAD ulegt
zmniejszeniu w podobnym stopniu. U oséb
stosujacych takrolimus, zwigzek ten powo-
dowat dodatkowo istotniejsze zwiekszenie
zawartosci substancji tluszczowych w prze-
strzeni miedzykomdrkowe] oraz poprawiat
stopien powierzchownych
warstw skory.

Furoinian mometazonu okazat sie takze
by¢ skutecznym i bezpiecznym s$rodkiem
w leczeniu atopowego zapalenia skéry
o ciezkim przebiegu u dzieci ponizej 10. ro-
ku zycia'. W badaniu grupy Janmohameda
i wsp. mometazon byt zastosowany w tera-

uwodnienia

Hydrokortyzon 0,51 1,0%
Octan hydrokortyzonu |,0%
Deksametazon 0, 1-0,2%
Metyloprednizolon 0,25%
Acetonid fluocinolonu 0,0025%

Benzoesan betametazonu 0,025%
Dipropionian betametazonu 0,05%
Piwalan flumetazonu 0,02%
Walerianian betametazonu 0,025%
Acetonid triamcinolonu 0,04%

Furoininian mometazonu 0, 1%
Dipropionian betametazonu 0,05%
Acetonid triamcinolonu 0, 1%
Acetonid fluocinolonu 0, 1%
Amcynonid 0, 1%
Benzoesan betametazonu 0,25%
Budezonid 0,025%

Dezonid 0,05%
Propronian flutikazonu 0,05%
Walerianian betametazonu 0, | i 0,05%

Propionian klobetazolu 0,05%
Acetonid fluocinolonu 0,2%
Halcynonid O, | %

pii metodg mokrych opatrunkéw (wet-wrap
dressings). W badaniu zastosowano mas¢
0,1% w rozcienczeniu |:19 na skére twarzy
i w rozcienczeniu |:3 na reszte skory. Po-
prawa kliniczna mierzona wskaznikiem
SCORAD oraz wskaznikiem jakosci zycia
byta wieksza w grupie leczonej GKS niz
emolientami, a najwiekszg poprawe odno-
towano w grupach wiekowych 0-3 lata oraz
u dzieci miedzy 6. a 9. rokiem zycia.
Wyniki innego badania skutecznosci GKS
w leczeniu dzieci z atopowym zapaleniem
skéry przedstawiono w pracy Lebwohla
i wsp.l'4, Porownywano skuteczno$¢ tera-
peutyczng 0,1% kremu z furoinianem mo-
metazonu stosowanego raz dziennie,
z efektem 0,2% kremu z walerianianem hy-
drokortyzonu, ktéry byt aplikowany dwa ra-
zy dziennie. W poczatkowym okresie ob-
serwacji (dzien 8) nie stwierdzono réznic
pomiedzy grupami pacjentéw, jednak przy
pozniejszych wizytach kontrolnych (dzien
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|51 22) redukcja objawdw AZS byta istotnie
wieksza w grupie pacjentéw, u ktérych sto-
sowano preparat mometazonu.

W nowych badaniach ocenia sie takze
preferencje pacjentéw odnosnie do formy
kosmetycznej preparatow GKS, w tym mo-
metazonu. W badaniu Ruzicki i wsp. wyka-
zano podobng skuteczno$¢ i tolerancje
dwdch preparatdw mometazonu, z ktérych
jeden byt kremem o wysokiej zawartosci
wody siegajacej 33%, za$ drugi — tlustym
kremem. Stwierdzono jednak, ze osoby
biorace udziat w badaniu duzo lepiej ocenia-
ty krem o 33% zawartosci wody ze wzgle-
du na jego walory kosmetyczne!"?.

Podsumowujac, nalezy podkredli¢, ze
mometazon wykazuje skuteczne dziafanie
przeciwzapalne przy minimalnym zagrozeniu
ogdlnoustrojowymi  dziataniami niepozada-
nym, jak hamowanie osi podwzgdrze-przy-
sadka-nadnercza®. Co wiecej, miejscowe
dziatanie atrofogenne jest bardzo ograniczo-
ne, co wiaze sie ze stosunkowo duzym bez-
pieczenstwem stosowania tego preparatu.
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t uszczyca plackowata

— objawy kliniczne I leczenie

o

tuszczyca plackowata jest zapalng chorobg skéry o przewlektym i na-
wrotowym przebiegu. Szacuje sie, iz schorzenie dotyka srednio ok.
2-3% populacji, z ré6znicami w zaleznosci od rejonéw geograficznych.
W Polsce choruje prawie milion oséb. Najczesciej choroba wystepuje
u rasy bialej, w strefie umiarkowanej. Zaburzenie rozpoznaje sie
u dorostych réwnie czesto u obu ptci, natomiast u dzieci 2 razy
czesciej choruja dziewczynki' 2. Choroba jest uwarunkowana gene-
tycznie, przebiega z nadmierna proliferacja naskérka oraz zaburze-
niami immunologicznymi, ktére odpowiadaja za pojawianie sie¢ zmian
skornych. Wykwity chorobowe maja charakterystyczna morfologie
(rumieniowo-grudkowe, pokryte srebrzystoszara tuska) oraz najcze-

Sciej lokalizuja sie w okolicach typowych dla schorzenia™ “.

Etiopatogeneza choroby

W etiologii choroby bierze sie pod uwage:

czynniki genetyczne: ryzyko zachoro-
wania na fuszczyce u dzieci zdrowych
rodzicow wynosi 1-2%, gdy jedno z ro-
dzicow choruje — 10-20%, gdy oby-
dwoje — 50%; dziedziczenie choroby
jest najprawdopodobniej wielogenowe
(tzw. poligenopatia), autosomalne do-
minujace, z niekompletng penetracjg
genut* ¢,

procesy immunologiczne: aktualnie obo-
wiazuje poglad, iz to zaburzenia immu-
nologiczne, zwigzane ze zwiekszong
produkcjg cytokin prozapalnych, powo-
duja silniejszg proliferacje naskérka w tu-

szczycy; do tych cytokin zaliczamy, m.in.
TNF-alfa (tumor necrosis factor — alfa,
czynnik martwicy nowotworéw) oraz in-
terleukiny: IL-12, IL-17, IL-23.

wplyw czynnikéw srodowiskowych: eg-
zogennych, m.in.: urazéw, promienio-
wania UV, iniekcji, szczepien, ukaszen,
tatuazu, oparzen, stosowanych lekdw
(np. beta-blokerdw, soli litu, lekdw anty-
malarycznych, NLPZ, glikokortykosteroi-
déw), diety, alkoholu, palenia papiero-
séw oraz endogennych: infekgji (bakte-
ryjnych, wirusowych, grzybiczych i paso-
Zytniczych), czynnikow psychogennych
(stresu), hormonalnych 7.,

Zmiany naczyniowe: nasilona angiogene-
za w obrebie zmian skérnych.
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tuszczyca moze pojawi¢ sie w kazdym
wieku, zaréwno u noworodkdw, jak i u 0séb
starszych. Wyraznie czesciej choroba dotyka
osoby w dwdch grupach wiekowych:

° miedzy 18.,a22. rokiem zycia (tzw. typ |,
dziedziczny) — rodzinne wystepowanie,
czestsze nawroty, ciezszy przebieg,

°  powyzej 50. roku zycia (tzw. typ Il, spora-
dyczny) — uiemny wywiad rodzinny, stabil-
niejszy przebieg, ograniczone zmiany skor-
ne, czesciej z zajeciem stawdw | paznoka® 7.

Przebieg choroby

U ok. 2/3 przypadkéw — przebieg tagod-
ny, natomiast u ok. |/3 — przebieg nasilony.
Choroba moze obejmowaé wieksze po-
wierzchnie ciata (jako fuszczyca plackowata
rozsiana), a nawet przechodzi¢ w tzw. ery-
trodermie tuszczycowa, ktéra stanowi jedna
Z najciezszych postaci choroby. tuszczyca
pospolita moze wspdfistnie¢ z tuszczycy sta-
wowa, co dotyczy ok. 5-30% przypadkow
i przebiega najczesciej z pierwotng manife-
stacja zmian skornycht''l,

Ryc. I. Rozsiane wykwity grudkowe, zlewajgce
sie w rozlegle ogniska plackowate na skorze
konczyn dolnych.

Obraz kliniczny tuszczycy plackowatej

tuszczyca pospolita (Psoriasis vulgaris)
— najczestsza postac fuszczycy

Zmiany na skorze gtadkiej

Wykwitami pierwotnymi w fuszczycy sa
czerwone grudki, pokryte srebrzystoszarg
tuska, ktdre facza sie, tworzac wieksze ogni-
ska — tzw. blaszki fuszczycowe. W zaleznosci
od ksztaftu blaszek, wyrdznia sie m.in.: tu-
szczyce drobnogrudkowa  (wysiewna),
obraczkowata, monetowata, geograficzna, li-
nijna. Zmiany chorobowe s3 bardzo wyra-
Znie odgraniczone od skéry zdrowej i zloka-
lizowane mogg by¢ w obrebie cafego ciafa,
z predylekcja do tzw. miejsc typowych
(skéra owlosiona gtowy, tokcie, kolana, oko-
lica krzyzowa)® *& % (Ryc. 1.)

Okolice szczegdlne

° Dfonie i podeszwy: nadmierne rogowa-
cenie, bolesne peknigcia, szczeliny, ktére
moga lokalizowad sie symetrycznie lub
dotyczy¢ jednej stopy.

°  Owlosiona skéra glowy: zmiany fuszczy-
cowe na skérze owtosione] glowy wy-
stepuja u 50-80% pacjentéw. Czesto
jest to pierwotna, a niekiedy jedyna, lo-
kalizacja zmian skoérnych. tuszczyca
w tym miejscu moze przebiegad jako po-
jedyncze lub mnogie ognisko rumienio-
wo-ztuszczajace. Moze tez zajmowad,
w sposdb rozlany, cata owtosiong skore
glowy, a takze przechodzi¢ na skére
gladka w okolicy czofa, karku i matzowin
usznych. Z uwagi na czesty stan zapalny
w tej lokalizacji, zmianom towarzyszy
Swiad. tuszczyca nie powoduje wypada-
nia wioséw, jednak drapanie, nadkaze-
nie, agresywne leczenie oraz stres moga
spowodowac wystapienie tego niepoko-
jacego objawu.

Piytki paznokciowe: zmiany chorobowe
paznokci wystepujg u ok. |/3 pacjentdw.
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Obraz kliniczny:

— naparstkowate wglebienia w ptytce pa-
znokciowej (tzw. paznokcie naparst-
kowate),

— plamy olejowe (oil spot): grudki fu-
szczycowe, przeswiecajace przez piyt-
ke paznokciowa (zéftobrunatna pla-
ma),

— hiperkeratoza podptytkowa i onycholi-
za: pogrubienie, nadmierna kruchos¢
plytek, odwarstwienie sig ptytki od fo-
zyska.

Zmiany chorobowe moga by¢ réznie
nasilone, a takze dotyczy¢ pojedynczych pty-
tek paznokciowych lub wszystkich paznokci
[3.4.8,9, \O].

° Twarz: rzadka lokalizacja zmian choro-
bowych, wymagajaca réznicowania z fo-
jotokowym zapaleniem skéry; czesto
okreslana mianem sebopsoriasis.

° tuszczyca odwrdcona (okolice odbytu,
narzadéw plciowych oraz okolice wy-
przeniowe): zmiany rumieniowe, czesto
zmacerowane, ze znacznym stanem za-
palnym, peknieciami w glebi fatdéw,
o ostrym odgraniczeniu od skéry zdro-
wej.

Leczenie tuszczycy plackowatej
Kazdy pacjent, ktéry choruje na fuszczy-

ce, wymaga traktowania w sposéb indywi-
dualny. Rodzaj zastosowanego leczenia zale-

Ryc. 2. Tzw. paznokcie naparstkowate.
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zy od wielu czynnikdw, m.in. od: nasilenia
(zajecie ponizej 5% powierzchni ciata to tu-
szczyca fagodna), lokalizacji zmian skérnych,
wieku, pici, innych choréb (np. zakazenia wi-
rusem HIV), wptywu choroby na jako$¢ zy-
cia pacjenta, wczesniejszych terapii i ich efek-
téw. W leczeniu tuszczycy zastosowanie ma
wiele preparatéw, zaréwno do aplikagji
miejscowej, jak i stosowania ogdlnego. Kura-
cja powinna by¢ prowadzona przez derma-
tologa”.

Leczenie zewnetrzne

Leczenie zewnetrzne jest zalecane jako
monoterapia przy fagodnych, ograniczonych
postaciach choroby, natomiast w cigzszych
postaciach — w terapii skojarzonej z innymi
metodami.

Zastosowanie maja:
°  preparaty kwasu salicylowego (2%, 5%,
109%), mocznika: stosuje sie w poczatko-
wym okresie leczenia w celu usuniecia
tusek z powierzchni zmian chorobo-
wychl',
¢ glikokortykosteroidy: preparaty o szyb-
kim dziafaniu miejscowym, wykorzysty-
wane w tuszczycy z uwagi na ich dziafa-
nie przeciwzapalne i antymitotyczne.
Uzywane w leczeniu:
—  przerywanym,
— naprzemiennym z innymi lekami miej-
scowymi,
—  okluzyjnym.
¢ pochodne ditranolu (cygnolina): stoso-
wane w etapie redukgji zmian fuszczyco-
wych. Preparat uzywany jest w tzw. te-
rapii minutowe;j (kilka-kilkadziesigt minut,
rozpoczynajac od najnizszych stezen
leczniczych, wydtuzajac czas leczenia
i stezenie preparatu przy jego dobrej to-
lerandji).
¢ pochodne witaminy D3: wykorzystywa-
ne w fuszczycy z uwagi na ich dziafanie



antyproliferacyjne, immunomodulujace
i przeciwzapalne. Preparaty te stosuje sie
przez 6-8 tygodni, wedtug zasad okresla-
nych przez producenta. Z uwagi na
opdzniony efekt dziatania, sg czesto fa-
czone z preparatami o szybszym dziafa-
niu, np. glikokortykosteroidami zewne-
trznymit® &7 1,

inhibitory kalcyneuryny (tacrolimus, pime-
crolimus): maja zastosowanie w leczeniu
zmian w okolicach wyprzeniowych, na
skérze twarzy oraz w innych miejscach
wrazliwych.

tazaroten (zel 0,05%, 0,1%): nalezy do
miejscowo dziatajacych retinoidow, cze-
sto faczony z glikokortykosteroidami.
Nalezy uwaza¢ na dzialanie draznigce
podczas terapii.

dziegcie (prodermina): stosowane byly
w etapie redukcji zmian tuszczycowych.
Mimo swej skutecznosci, nie byty lubiane
przez pacjentéw z uwagi na zapach i bru-
natne zabarwienie, ktére brudzito
odziez. Ich stosowanie zostato znaczgco
ograniczone (poza szamponami), z uwa-
gi na potencjalnie udowodnione dziatanie
kancerogenne.

W leczeniu tuszczycy wykorzystuje sie
réwniez fototerapie. Metody fototerapii:

fototerapia UVB: narrow-band UVB (31 |
nm), broad-band UVB (280-320 nm),
metoda SUPP &2 131,

fotochemoterapia — tzw. PUVA. Na-
Swietlanie UVA (320-400 nm) po uzyciu
psolarendw, ktore uwrazliwiajg na stoso-
wane promieniowaniel® * &% %1, Psolareny
mozna stosowa¢ doustnie: 8-metoksy-
psoralen (8-MOP) lub 5-metoksypsora-
len (5-MOP), a takze metoda zewnetrz-
na przy uzyciu PUVA-bath (kapiel na |0-
20 minut w roztworze psolarenu) lub
PUVA-soak (tzw. namaczanie, jedynie

w tuszczycy ograniczonej do dfoni
i stop)l &,

W najciezszych postaciach choroby
wskazane jest wigczenie leczenia ogdlnego.
Zastosowanie maja:

retinoidy,

cyklosporyna A,

metotreksat.

Leczenie takie jest wysoce spedjalistycz-
ne i wymaga statej opieki dermatologicznej.

Stosuje sie je w przypadku bardzo nasilo-
nych zmian chorobowych, ciezkiego prze-
biegu choroby lub w sytuacji braku efektéw
terapii miejscowe;.

Bezwzglednie leczenia ogdlnego wymagaja:
fuszczyca stawowa,
erytrodermia fuszczycowa,
niektére postaci tuszczycy krostkowe.

Retinoidy (acitretin): syntetyczne analogi
witaminy A, ktére normalizujg nasilone rogo-
wacenie naskérka. Zalecane sg w leczeniu:
tuszczycy krostkowej, cigzkich postaci tu-
szczycy zwyklej, erytrodermii tuszczycowej
oraz fuszczycy stawowej. Podczas stosowa-
nia retinoidéw moga wystapi¢ rézne dziafa-
nia niepozadane, np. zaburzenia dermatolo-
giczne, suchos$¢ warg, bfon Sluzowych, ztu-
szczanie naskérka dtoni i stép, kruchos¢ pty-
tek paznokciowych, wypadanie wiosow,
a takze zaburzenia ogdlnoustrojowe (np.
wzrost poziomu prob watrobowych i lipido-
gramu). Bardzo istotnym dzialaniem niepo-
zadanym retinoidow jest ich teratogennos¢ —
preparaty sa bezwzglednie przeciwwskazane
u kobiet w cigzy. U kobiet w wieku rozrod-
czym nie sg preparatami chetnie stosowany-
mi, gdyz wymagaja uzywania skutecznej an-
tykoncepdji nie tylko w trakcie leczenia, ale
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jeszcze 2 lata po zakonczeniu terapii. Daw-
kowanie: 0,2-0,5 mg na kilogram md na
dobe, srednio: 25-50 mg na dobe przez 6-8
tygodni, a nastepnie indywidualne przejscie
na tzw. dawke podtrzymujaca® % .

Metotreksat (MTX): zalecany jest w ciezkich
postaciach tuszczycy pospolitej oraz w fu-
szczycy stawowe;. Jest antagonistg kwasu fo-
liowego — redukuje nasilong proliferacje ke-
ratynocytéw. Poza tym, lek dziata przeciw-
zapalnie, m.in. poprzez wptyw na profil cy-
tokin oraz osfabienie aktywnosci limfocytéw
T. Dawkowanie: 7,5-25 mg raz na tydzien,
doustnie lub podskérnie. Z uwagi na liczne
dziafania niepozadane, podczas leczenia na-
lezy monitorowac czynnos¢ watroby, nerek,
obraz krwi oraz stosowal antykoncepcje,
a przed wigczeniem leczenia wykonad kwa-
lifikujgce badania laboratoryjnel* & '3,

Cyklosporyna A (CsA): preparat o dziata-
niu immunosupresyjnym, hamujacy dziatanie
limfocytéw T oraz produkgje cytokin. Wska-
zania do leczenia: ciezka tuszczyca zwyczajna
i krostkowa, oporna na inne metody leczenia,
erytrodermia oraz fuszczyca stawowa.
Z uwagi na obserwowane dziatania niepoza-
dane podczas leczenia (szczegdlnie nefroto-
ksyczno$¢ i nadcisnienie tetnicze), nalezy mo-
nitorowac czynno$¢ nerek, morfologie, préby
watrobowe oraz mierzy¢ regularnie wartosci
cisnienia krwi. Wskazania do przerwania tera-
pii: wystapienie i utrzymywanie si¢ podwyz-
szonego poziomu kreatyniny powyzej 30%
wartosci wyjsciowej, a takze wystapienie nad-
cisnienia tetniczego, nie poddajacego sie le-
czeniu® ** 7. Dawkowanie: 3-5 mg na kilo-
gram na dobe. Podczas terapii CsA nalezy pa-
mietac, iz czesto po jej zaprzestaniu obserwu-
je sie szybkie nawroty zmian chorobowych,
co nie jest zadowalajgcym zjawiskiem. Nalezy
uwazac na interakgje z innymi lekami.

Leki biologiczne (np. infliksimab, etaner-
cept, adalimumab, ustekinumab): to biatka po-
chodzace z zywych komdrek albo uzyskiwane
z zastosowaniem rekombinacji genetycznej
DNA, ktére skierowane sg przeciwko recepto-
rom na limfocytach lub cytokinom prozapal-
nym. Wykorzystujemy 3 grupy tych zwigzkow:
przeciwciata monoklonalne (MCA), biatka fu-
zyjne (FP) i rekombinowane biafka ludzkie!".

Etanercept, infliksimab i adalimumab blo-
kujg dziatanie czynnika martwicy nowotwo-
réw (TNF-o), natomiast ustekinumab bloku-
je IL12/23.

Wskazania do zastosowania:
rozlegtos¢ zmian skérnych oceniona
w skali BSA powyzej 10%,
wskaznik PASI powyzej 10 (w Polsce
w programie lekowym — 18),
ocena jakosci zycia — DLQI — powyzej
10 punktow,
ciezka posta¢ choroby zagrazajaca zyciu,
tuszczyca stawowa,
czeste nawroty i niepeine remisje choroby,
opornos¢ na stosowane wczesdniej stan-
dardowe metody leczenia,
nietolerancja tradycyjnych lekéw ogdl-
nych lub przeciwwskazania do ich stoso-
wania (np. MTX, CsA, retinoidow)*.

Mozliwe dziafania niepozadane:
objawy grypopodobne,
reakcje w miejscu iniekcji (gtéwnie eta-
nercept),
reakcje zwigzane z wlewem dozylnym
(infliksimab),
tagodne infekcje,
infekcje oportunistyczne,
posocznica, klx,
uaktywnienie ognisk gruzliczych,
rozwdj lub pogorszenie choroby demie-
linizacyjnej,
ryzyko rozwoju chordb z autoagresjit™l.
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Dawkowanie lekéw jest rézne i przebie-
ga w Scisle okreslonych schematach, w za-
leznosci od preparatu. Istotng zalety terapii
biologicznej jest réwniez to, ze leki nie mu-
szg by¢ podawane codziennie.

Przyktadowe schematy dawkowania:
Etanercept — iniekcje podskérne; dawka
25 mg 2 razy w tygodniu lub 50 mg raz
w tygodniu.

Infliksimab — wlewy dozylne; dawka 5 mg
na kilogram masy ciata w 0-2-6 tygodniu,
z kontynuacja co 8 tygodni.

Adalimumab — iniekcje podskdrne; daw-
ka inicjujacej 80 mg s.c., a nastepnie 40
mg co 2 tygodnie.

Ustekinumab — iniekcje podskérne; daw-
ka 45 mg lub 90 mg (w zaleznosci od
masy ciafa) w dniu 0, po 4 tygodniach
i co 12 tygodni.

Leczenie sanatoryjne/uzdrowiskowe: za-
lecane w celu podtrzymania efektow te-
rapii; z wykorzystaniem kapieli leczni-
czych (np. solankowych, siarczkowo-
siarkowodorowych), czy tez fototerapi.
Sam pobyt w uzdrowisku moze miec
dziafanie relaksujace, co wptynie korzyst-
nie na redukgje stresu u pacjenta.
Rehabilitacja w fuszczycy stawowef!" ',
Antybiotykoterapia w tuszczycy wysiew-
nej, zwiazanej z infekcja.

Dieta: ograniczenie tluszczéw zwierze-
cych, nadmiernej podazy biafka, ostrych
przypraw czy uzywek, np. alkoholu!'”.
Psychoterapia: nalezy dodatkowo dba¢
o wsparcie psychologiczne pacjentéw.

Profilaktyka nawrotéw tuszczycy polega
m.in. na: unikaniu przeziebien, zakazen wiru-
sowych, streséw, spozywania alkoholu oraz
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palenia papieroséw. Nalezy ograniczy¢ do
minimum mozliwos¢ wystapienia urazéw
(np. otar¢ naskérka, tatuazy, czy ukgszen).
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lek. med. Paulina Kubasik

Atopia to termin stworzony przez Coca
i Cooke'a w 1923 roku, nie méwigcy o cho-
robie, lecz oznaczajacy osobnicza, gene-
tyczna sktonno$¢ do produkgji przeciwciat
IsE w odpowiedzi na niskie dawki alerge-
noéw. Atopia moze sie manifestowac pod
postacig: astmy, zapalenia bfon Sluzowych
nosa i spojowek oraz atopowego zapalenia
skéry. Wyniki badania Epidemiologia Cho-
réb Alergicznych w Polsce (ECAP) szacuja
wystepowanie niezytdw nosa u ok. 22%
populacji dzieci w wieku 6-7 lat. Na astme
natomiast choruje obecnie ok. 4% respon-
dentdw. Zmiany skorne wystepujg u 43%.
Znacznie wyzszg czestotliwo$¢ zachorowan
oraz atopie w stosunku do wiekszej liczby
alergenéw odnotowuje sie u dzieci, ktére
mieszkaja w miastach, w pordwnaniu
z dzie¢mi pochodzacymi ze $rodowisk wiej-
skich.

Przyczyny wzrostu wystepowania atopii
nie s3 do konca wyjasnione. Przypuszcza

Klinika Kolasinski, Swarzedz-Nowa Wies

Atopia — syndrom XXI wieku

sie, ze oprocz czynnikdw genetycznych oraz
zwiekszonej wykrywalnosci dzieki doskonal-
szym metodom diagnostycznym, znaczenie
moze miec takze wzrost zanieczyszczenia
Srodowiska, wyzszy poziom ekonomiczny
i edukacji rodziny, palenie tytoniu, zwigkszo-
ny poziom higieny oraz spadek tolerancji na
czynniki indukujace alergie. Atopia w réz-
nych stadiach zycia moze sie manifestowac
za pomocg trzech podstawowych jednostek
chorobowych: atopowego zapalenia skory,
kataru siennego oraz astmy. Proces progre-
sji zmian alergicznych od atopowego zapale-
nia skéry w dziecinstwie, do kataru siennego
i astmy w wieku dorostym, nazwano ,mar-
szem alergicznym”.

Atopowe zapalenie skéry (AZS) jest
choroba charakteryzujaca sie $wiagdem, za-
paleniem oraz przewlektymi lub nawracaja-
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Warstwa rogowa naskérka
{korneocyty)

» wysoka zawarto$é lipidow
+ Sciste przyleganie komérek
naskorka

alergeny, mikroorganizmy,
czynniki érodowiskowe

Warstwa rogowa naskorka
(korneocyty)

« niska zawarto$¢ lipidow

+ luzne przyleganie komérek
naskoérka

alergeny, mikroorganizmy,
czynniki érodowiskowe

Ryc. 1. Funkcjonowanie skdry atopowej
w poréwnaniu do zdrowej skory.

cymi zmianami wypryskowatymi skéry. AZS
jest jedng z czestszych dermatoz, ktére wy-
krywa si¢ u dzieci i dorostych na catym swie-
cie. Szacuje sie, ze cierpi na nig od | do na-
wet 20% populacji. 90% zachorowan roz-
poczyna sie przed ukonczeniem 5. roku zy-
cia. Atopowe zapalenie skory jest uwarun-
czynnikami,
ktérych do najistotniejszych nalezy predy-
spozycja genetyczna.

kowane wieloma wérod

Patogeneza

Zaburzenia, wynikajace z mutacji gendw
kodujacych biatka strukturalne, prowadzg do
zaktdcenia funkcjonowania bariery naskér-
kowej, przyczyniajac sie do zwiekszonej
utraty wody (wzrost TEWL — transepidermal
water loss) oraz nadmiernej suchosci skory,
ktéra, w wyniku spadku elastycznosci, jest
bardziej podatna na uszkodzenia. Uposle-
dzenie bariery naskérkowej, potegowane
przez niedobdr inhibitora proteaz LEKTI,

aktywacja limfocytow Th-2
(pobudzenie odpowiedzi
odpornosciowej)

uwalnianie IL-4, IL-5, IL-13

reakcja zapalna

ufatwia kolonizacje skéry pacjentéw choru-
jacych na AZS przez gronkowca zlocistego
(Staphylococcus aureus) oraz przenikanie je-
go toksyn w glab skéry, co indukuje nasile-
nie niespecyficznej odpowiedzi immunolo-
gicznej. Zaburzenie funkcjonowania limfocy-
téw T u pacjentéw z atopowym zapaleniem
skéry powoduje wzrost ryzyka infekeji wiru-
sowych (m.in. Herpes Simplex Virus), bakte-
ryjnych oraz grzybiczych (Malassezia sp.).

Objawy kliniczne

Do charakterystycznych objawéw ato-
powego zapalenia skéry zaliczamy: $wiad,
nawrotowy przebieg choroby, wywiad ato-
powy w rodzinie, poczatek choroby
w dziecihstwie, suchos¢ skory. Istotne jest
takze stwierdzenie czynnikéw w postaci
alergendw powietrznopochodnych tj. aler-
gendw: kurzu domowego, pytku roélin, po-
chodzacych od zwierzat (obecnych w sier-
$ci, naskoérku, pierzu, moczu, $linie), bakte-
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Tab. I. Kryteria diagnostyczne AZS wg Hanifina
i Rajki

Duze kryteria AZS
évviqd
Typowa morfologia i lokalizacja zmian
Przewlekly i nawrotowy przebieg
Dodatni wywiad atopowy u pacjenta i/lub
jego rodziny

Mate kryteria AZS

Nietolerancja pokarmow
Nadmierna nadwrazliwos¢ na czynniki
draznigce (np. welna, pot)
Zaostrzenie po stresie

Nawracajagce zapalenie skory
Dodatnie skérne testy punktowe
Wzrost stezenia IgE w surowicy
Stozek rogdwki

Za¢ma podtorebkowa przednia
Blados¢ lub rumien twarzy
Przebarwienia skéry wokdt oczu
Fald oczny (objaw Dennie-Morgana)
Zapalenie czerwieni wargowej
Nawrotowe zapalenie spojowek
Przedni fald szyjny

Poczgtek zmian w dziecinstwie
Poronna rybia tuska

Xerosis — sucha skora

Wyprysk dtoni i stop

Wyprysk sutkdw

tupiez biaty

Uwydatnienie mieszkéw wiosowych
Biaty dermografizm

Tab. | wg Nowicki R i wsp. Atopowe zapalenie skory w praktyce.
Cornetis 2013 ;5. 73.

ryjnych oraz grzybdw plesniowych i droz-
dzopodobnych, ktére moga indukowad
| zaostrzac¢ zmiany skérne. Do czasu wpro-
wadzenia kryteriow diagnostycznych Hanifi-
na i Rajki w 1980 roku, rozpoznanie AZS
opierafo sie na jedynie na badaniu fizykal-
nym oraz dokfadnym wywiadzie o przebie-
gu zmian skérnych. Obecnie, wedtug auto-
réw, wystepowanie 3 kryteriéw duzych
oraz 3 matych upowaznia do rozpoznania
choroby.
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Zmiany powstajace w przebiegu atopo-
wego zapalenia skory sg zalezne od wieku
pacjenta. Typowo lokalizujg sie w obrebie
zgied stawdw fokciowych i kolanowych oraz
na skérze twarzy (u niemowlat cechg cha-
rakterystyczng sa szorstkie i btyszczace po-
liczki, tzw. policzki lakierowane). Pod wpty-
wem diugotrwatych dolegliwosci dochodzi
do lichenifikacji, czyli pogrubienia naskérka.
Skéra traci swojg gtadkos¢ i elastycznose,
staje sie szorstka z widocznym bruzdowa-
niem oraz moze dochodzi¢ do przebar-
wien. Dodatkowo obecno$¢ objawu De-
nnie-Morgana (trzeci fald skéry w obrebie
powieki dolnej), zmian wypryskowatych na
powiekach i w okolicy sutkéw oraz objawu
Hertoghe'a (ubytek wiosow bocznej czesci
brwi) moga sugerowac rozpoznanie atopo-
wego zapalenia skory.

W terapii AZS konieczne jest holistyczne
podejscie do pacjenta, opierajace sie na od-
powiedniej pielegnacji skory, diecie (polega-
jacej na eliminacji sktadnikow pokarmowych,
ktore nasilajg przebieg choroby) oraz szyb-
kim podjeciu leczenia w przypadku zao-
strzenia zmian skérnych.

Podstawowe znaczenie w leczeniu ato-
powego zapalenia skéry ma odpowiednie
nawilzanie oraz nattuszczanie skoéry. Emo-
lienty, zawierajace substancje okluzyjne, hu-
mektanty oraz lipidy, powodujg uszczelnie-
nie bariery naskérkowej, ograniczajacej
przenikanie czynnikéw alergizujacych i infek-
cyjnych oraz majg wiasciwosci nawilzajace.
Sa one podstawag w pielegnadji i leczeniu
skory atopowej. Ich systematyczne stoso-
wanie 3-4 razy dziennie zmniejsza nasilenie
$wiadu, zwieksza nawilzenie i elastycznos¢
skéry, ogranicza TEWL oraz wydtuza okres
remisji. Miejscowe glikokortykosteroidy
(MGKS) sa szeroko stosowang grupa lekéw



w terapii zaostrzen atopowego zapalenia
skory. Wykazujg one dziatanie przeciwzapal-
ne, immunosupresyjne oraz antyprolifera-
cyjne, powodujac szybkie ustapienie dolegli-
wosci. Niestety ich przewlekia aplikacja nie-
sie za sobg powazne konsekwencje, dopro-
wadzajac do atrofii skéry, trwatego rozsze-
rzenia naczyn krwionos$nych w postaci tele-
angiektazji, rozstepéw, odbarwieh oraz
wzrostu ryzyka infekcji bakteryjnych i grzybi-
czych. Dlatego ich stosowanie jest ograni-
czone i musi przebiegac pod $cistg kontrolg
dermatologiczna. Przefomem w terapii AZS
byto wprowadzenie do leczenia miejscowe-
go inhibitoréw kalcyneuryny (mIK) w posta-
ci takrolimusu oraz pimekrolimusu. Duzg
zaleta mlIK jest szybka poprawa stanu klinicz-
nego, dzieki dziataniu przeciwzapalnemu,
a takze wysokie bezpieczenstwo diugotrwa-
fego stosowania, nawet w okolicach wrazli-
wych, . skory twarzy i szyi oraz okolic in-
tymnych (zaréwno u oséb dorostych, jak
i dzieci). Inhibitory kalcyneuryny pozbawio-
ne sa dziatan niepozadanych w postaci
Scienczenia naskérka, tradziku posteroido-
wego oraz niszczenia bariery ochronnej
skory. Giéwnym ograniczeniem ich stoso-
wania jest wiek pacjenta — leki przeznaczo-
ne sa dla chorych powyzej 2. roku zycia.

Nie zaleca sie takze faczenia terapii z na-
Swietlaniem UVB oraz PUVA ze wzgledu na
ryzyko kancerogenezy. Duze znaczenie
w zapobieganiu nawrotdw objawdw atopo-
wego zapalenia skéry odgrywa terapia pro-
aktywna, polegajaca na aplikacji 2 razy w ty-
godniu lekdw przeciwzapalnych na skére
pozornie zdrowa, na ktérej przed uzyska-
niem remisji byly obecne zmiany o charak-
terze wyprysku atopowego. Terapia proak-
tywna opiera sie na istnieniu u pacjentdw
z AZS stanu zapalnego skéry bez obecnosci
objawdw klinicznych. Stosowanie mIK 2 ra-
zy W tygodniu pozwala na lepszg kontrole
przebiegu choroby, zapobiegajac nawrotom
dolegliwosci oraz zwiekszajac tym samym
komfort zycia pacjentéw. W przypadku nad-
kazen skory, konieczne jest wiaczenie miej-
scowych lekéw przeciwbakteryjnych (eryto-
mycyny, mupirocyny lub kwasu fusydowe-
go) i/lub przeciwgrzybiczych. U pacjentow
z cigzkim przebiegiem AZS konieczne jest
leczenie ogdlnoustrojowe, opierajace sie na
stosowaniu lekdéw  przeciwhistaminowych
(ktére wykazujg dziafanie przeciwswigdowe
oraz przeciwzapalne), GKS doustnych oraz
leczenia immunosupresyjnego (cyklospory-
ny, metotreksatu oraz azatioptyny).

KLINIKA-KOLASINSKI

H a i r

Klinika Kolasinski - Hair Clinic Poznan
62-020 Swarzedz - Nowa Wies, ul. Staszica 20A

tel: (+48 61) 81 87 550, fax: (+48 61) 81 87 551

www.klinikakolasinski.pl

Climniec

P ozmnan
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Podsumowanie

Atopia jest obecnie uwazana za epide-
mie XX| wieku. Stanowi znaczny procent
chordb wérédd dzieci, mtodziezy oraz doro-
stych. Wptywa na obnizenie jakosci ich zycia,
samooceng, stosunki spofeczne oraz sytua-
cje ekonomiczng rodzin. Czeste konsultacje
lekarskie oraz hospitalizacje najmfodszych
chorych rzutuja na relacje z réwiesnikami
oraz obowiazki szkolne. Edukacja rodzicéw
i pacjentdw, dotyczaca odpowiedniej piele-
gnacji w celu przywrdcenia funkgji bariery
naskorkowej, unikania czynnikéw powodu-
jacych nasilenie zmian oraz skutecznego, ra-
cjonalnego leczenia, a takze stata opieka
dermatologiczna i poradnictwo zawodowe
to warunki niezbedne dla lepszej kontroli
przebiegu choroby z wydtuzeniem okreséw
remisji oraz poprawy jakosci zycia chorych.

Rysunek: Weronika Kolasiriska
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Bio-0il to specjalistyczny olejek do pielegnaciji skory w przy-
padku rozstepow, blizn, nierdbwnomiernego kolorytu skory,
skory starzejacej sig i skory odwodnionej. Od wprowadzenia na
Swiatowe rynki w 2002 r., Bio-0il zdobyt 238 nagréd w kategorii
produktéw do pielegnacji skory. W 20 krajach zajmuje 1 miej-
sce w sprzedazy produktow poprawiajacych wyglad blizn
i rozstepow.

Sekret milionow kobiet na catym Swiecie

Zastosowanie:

> BLIZNY
) ROZSTEPY

> NIEROWNOMIERNY KOLORYT SKORY
) SKORA STARZEJACA SIE

) SKORA ODWODNIONA
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erboIogia)

lek. med. Jarostaw Rosochacki

Klinika Ambroziak w Warszawie

Wspomaganie
leczenia przewlekie)
niewydolnosci zylnej
\

Przewlekta niewydolnosé¢ zylna (PNZ) to zespét zaburzen anatomicz-
nych i czynnosciowych zyt konczyn dolnych, doprowadzajacy do cofa-
nia sie krwi (refluksu) w obrebie naczyn oraz zastoju i nadcisnienia
w uktadzie zylnym. Powoduje nadmierng przepuszczalno$¢ wtosni-
czek, wyzwolenie mediatoréw stanu zapalnego, uszkodzenie bariery

wilosniczkowej.

Pojawiajg sie obrzeki, przebarwienia,
zwidknienia skéry a czasami owrzodzenia.
Choroba przybiera rozne stadia:

CO — objawy subiektywne bez zmian
anatomicznych,

* ClI — pajaczki,
° C2 - zylaki,
* (C3 - obrzeki,

C4 — zmiany troficzne (przebarwienia,
zwidknienia),

C5 — zmiany skérne z wygojonym
owrzodzeniem,

C6 — zmiany skérne z otwartym
owrzodzeniem.

U wigkszosci pacjentéw zmianom anato-
micznym towarzysza objawy subiektywne,
takie jak: uczucie dyskomfortu i ,ciezkich
nog” (szczegdlnie wieczorem), skurcze mie-
$ni tydek, rzadko bdle. Wiekszos¢ takich pa-

cjentéw poddaje sie leczeniu operacyjnemu.
Zaréwno pacjentom niezakwalifikowanym
do leczenia operacyjnego, jak i operowa-
nym, proponuje sie takze kuracje wspoma-
gajace, czyli terapie farmakologiczng i kom-
presjoterapie (leczenie uciskiem).

W leczeniu farmakologicznym nalezy
odrézni¢ stosowanie lekow w celu tagodze-
nia objawdw przewlekiej niewydolnosci zyl-
nej od leczenia powiktar choroby, takich jak:
zapalenie zyt powierzchownych, zyt gtebo-
kich, skory i tkanki podskérnej, owrzodzenia
podudzi. Farmakoterapia jest najpopularniej-
szym sposobem leczenia PNZ z powodu fa-
twosci jej stosowania oraz przystepnosci le-
kéw rejestrowanych jako suplementy diety,
ktére s dostepne bez recepty. Jest to wielo-
krotnie naduzywany sposéb leczenia, choc
przynoszacy korzysci w niektérych sytua-
cjach. Na szczescie wiekszo$¢ preparatéw
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ma niewiele dziafah ubocznych, wiec nie wy-
rzadzaja one szkdd. Ze wzgledu na  koszty
i brak efektu kuracji zniechecajg czesto do dal-
szego leczenia. Odpowiednio stosowane, po-
trafig jednak zmniejszy¢ uciazliwe objawy cho-
roby.

Leki o dziafaniu flebotropowym to:

® diosmina, rutyna
® escyna, eskulina

® dobesylan wapnia
® sulodeksyd

Dzialajg one przez uszczelnianie bariery
wiosniczkowej, zmniejszenie lepkosci krwi, po-
prawe napiecia sciany zylnej i przeptywu chfon-
ki oraz ochronny wptyw na zastawki. Pojawia
sie coraz wiecej doniesien o ich skutecznosci
w leczeniu owrzodzen zylnych czy zapobiega-
niu uszkodzenia zastawek po zapaleniach zyt.

Leki o dziataniu ,objawowym”:

® moczopedne

® przeciwzapalne
¢ fibrynolityczne
® antybiotyki

Leki o dziafaniu ,objawowym” sa stosowa-
ne w leczeniu powiklah PNZ, poniewaz sa
przydatne tylko w okreslonych wskazaniach.
O ich dawce i czasie stosowania musi decydo-
wac lekarz, ktory prowadzi kuracje.

Nie ma watpliwosci, ze bardzo skuteczna,
zaréwno w profilaktyce jak i leczeniu PNZ, jest
kompresjoterapia. Leczenie uciskiem znane
jest od starozytnosci. Juz Hipokrates (460-377
p.n.e.) stosowal bandazowanie w leczeniu po-
wiktan zylakéw. Dzieki nowoczesnym techno-
logiom, powstaty doskonate produkty ucisko-
we (rajstopy, ponczochy, podkolanéwki) oraz
bandaze o réznym stopniu elastycznosci. Kaz-
dy pacjent z PNZ musi mie¢ rozwazone wska-
zania do leczenia uciskiem i prawie kazdy takie-
go leczenia wymaga. Przeciwwskazan do uci-
sku jest niewiele: zaawansowane niedokrwie-
nie konczyn, zmiany zapalne skéry, gtebokie
zaburzenia czucia.

S|



Ponczochy produkowane sg w 4 klasach uci-
sku:

® | klasa — profilaktyka PNZ (szczegdlnie
przy czynnikach ryzyka), profilaktyka
w cigzy, niewielkie zylaki podudzi, profi-
laktyka zakrzepicy zylnej.

* Il klasa — leczenie PNZ, po leczeniu ope-
racyjnym zylakdw, po skleroterapii, le-
czenie zapalenia zyt powierzchownych
i gtebokich, profilaktyka zespotéw poza-
krzepowych.

e Il IV klasa — leczenie zachowawcze za-
awansowane] niewydolnosci zyt glebo-
kich, obrzek limfatyczny.

Ponczochy z | klasg ucisku powinny nosi¢
osoby, u ktérych rodzinnie wystepuja zylaki,
pracujace w pozycji stojacej, kobiety w ciazy,
osoby unieruchomione (szpital, podréz). Pon-
czochy o Il klasie ucisku stosujemy u oséb
z objawowa niewydolnoscia zylna, w trakcie
leczenia zakrzepicy, po zabiegach operacyj-

nych na ukfadzie zylnym czy skleroterapii.
Bardzo wazne, by przez 2-3 lata po przeby-
tym zakrzepowym zapaleniu zyt glebokich
stosowac kompresje. Pozwala to w znacz-
nym stopniu zmniejszy¢ ryzyko pojawiania
sie po latach zmian skornych | owrzodzen na
podudziach. Il i IV klasa ucisku wymaga do
zaktadania specjalnego urzadzenia i jest zle-
cana tylko przez spedjalistow, zajmujacych
sie najciezszymi postaciami niewydolnosci
zylnej i chfonne;j.

Czasami lepszym rozwigzaniem, szcze-
gdlnie gdy potrzebny jest duzy ucisk, jest za-
stosowanie opasek uciskowych. Poniewaz
na rynku wystepuje bardzo duzo bandazy
o réznym stopniu rozciggliwosci, wyboru
dokonuije lekarz.

Podsumowujac, nalezy pamigtad, ze le-
piej, by decydujacy wptyw na sposéb nasze-
g0 leczenia miaf specjalista, a nie nawet naj-
lepsza i najefektowniejsza reklama.

O, WWw.aesthetica.compl s
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dermatologia)

lek med. Ewa Ring

Klinika Dermatologii CSK MSW w Warszawie
Kierownik Kliniki: dr n. med. Irena Walecka, MBA

lzotretynoina w leczeniu tradziku

Choroba ta dotyczy okoto 85% osdb
w wieku od |2 do 24 lat, 35% kobiet i 20%
mezczyzn w wieku 30-39 lat oraz 26% ko-
biet i 12% mezczyzn w wieku 40-49 lat?.
Na powstanie tradziku wptywa wiele czyn-
nikdw, m.in.: predyspozycja genetyczna
(dodatni wywiad rodzinny), wczesna kolo-
nizacja mieszkéw wiosowych przez Propio-
nibacterium acne, nadmierny tojotok (cho-
rzy majg wieksze gruczoly fojowe), wplyw
hormondéw androgenowych, zwiekszona
reaktywno$¢ mieszkéw. Rola diety nie zo-
stafa udowodniona. Istotnym powiktaniem
tradziku jest bliznowacenie — wystepuje
u 20% nastolatkdw i moze byc nastep-
stwem nawet niezbyt nasilonych zmian.

Celem réznych strategii leczenia tradzi-
ku jest skrécenie czasu trwania choroby,
zmniejszenie nasilenia objawdw oraz zmini-
malizowanie bliznowacenia. Blizny potra-
dzikowe czesto sg istotnym problemem nie

tylko natury estetycznej, ale takze psychicz-
nej — ryzyko ich powstania jest niejedno-
krotnie zwiazane z zaleconym sposobem
leczenia. W zaleznosci od nasilenia zmian,
w kuracji stosuje sie zardwno preparaty
miejscowe, jak i leki ogdlne. Leczenie miej-
scowe jest zwykle wystarczajace u okoto
60% pacjentdw. Istotne jest stosowanie
preparatow na calg powierzchnie zajetej
skéry, a nie punktowo na poszczegdlne
zmiany. Leki te majg dziatanie keratolityczne
i przeciwzaskornikowe (wptyw na nadmier-
ne rogowacenie ujs¢ jednostek wiosowo-
tojowych), przeciwzapalne i antybakteryjne
(hamowanie namnazania P. acne) oraz
przeciwiojotokowe i antyandrogenne (ha-
mowanie tojotoku)?. W tagodnych posta-
ciach tradziku leczenie miejscowe moze
by¢ stosowane w monoterapii lub w lecze-
niu skojarzonym, w ciezszych przypadkach
stanowi uzupefnienie lekéw stosowanych
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ogdlnie oraz jest terapig podtrzymujacg po
zastosowaniu lekéw ogdlnie. W monotera-
pii powinno sie stosowac tylko retinoidy (tre-
tynoine, izotretynoine, adapalen), nadtlenek
benzoilu lub kwas azelainowy. W przypad-
kach tradziku zaskérnikowego i zaskérniko-
wo-grudkowego nie mozna natomiast uzy-
wac samych antybiotykow, gdyz prowadzi to
do rozwoju lekoopornosci.

Leczenie  ogdlne jest
w umiarkowanej i cigzkiej postaci tradziku
oraz u pacjentdw, u ktoérych zmiany ustepu-
ja z pozostawieniem blizn, keloidow
i znacznych przebarwien pozapalnych.
Istotny jest takze aspekt psychospoteczny
oraz postrzeganie choroby przez danego
pacjenta. W leczeniu ogdlnym stosowane
sg: antybiotyki (gfdwnie limecyklina i doksy-
cylina), retinoidy oraz leki hormonalnel®,

Izotretyniona uzywana doustnie jest
wskazana w leczeniu najciezszych przypad-
kéw tradziku. Jest lekiem najskuteczniej-
szym. Zwykle jednorazowa dawka dobowa
wynosi 0,2-0,5 mg na kilogram masy ciata
i powinna by¢ przyjmowana wraz z tustym
positkiem, z uwagi na lepsze wchianianie le-
ku. Nie powinno sie przekracza¢ | mg na
kilogram masy ciafa na dobe z powodu zbyt
nasilonych dziatan niepozadanych. Terapie
nalezy kontynuowa¢ do momentu prawie
catkowitego ustgpienia zmian (zwykle 3-5
miesiecy). Czesto w literaturze jest poda-
wana dawka kumulacyjna — 120 mg na kilo-

wskazane

gram masy ciafa, ktéra nie ma zadnych pod-
staw farmakologicznych. W przypadku pa-
cjentow z tradzikiem opornym na leczenie,
mozna ja przekroczy<¢. Dopuszcza sie takze
ponowne zastosowanie leku. Przed rozpo-
czeciem kuracji zaleca si¢ wykonanie naste-
pujacych badan: morfologii krwi, amino-
transferaz, lipidogramu, kreatyniny, bilirubi-
ny oraz glukozy (u chorych na cukrzyce lub
z nietolerancja glukozy)®. Sposéb kontroli
jest rézny, w zaleznosci od autoréw: od
monitorowania aminotransferaz i lipidogra-
mu co miesigc, az do ustabilizowania sie
wynikéw lub zakonczenia leczenia do wy-
konania jedynie pojedynczego badania tych
parametréw po 4-6 tygodniach (u 0séb bez
hiperlipidemii i cukrzycy). Zaklada sie, ze
w przypadku wystgpienia odchyler w obre-
bie tych wskaznikdéw, unormuja sie one po
zakonczeniu leczenial.

Nalezy bezwzglednie pamietac o dziafa-
niu teratogennym leku (powazne ryzyko
poronienia lub embriopatii izotretynoino-
wej — znieksztatcenie twarzy, wady serca,
osrodkowego ukfadu nerwowego oraz
opdznienie umystowe). Przed rozpocze-
ciem terapii u pacjentek nalezy dwukrotnie
zrobid test cigzowy oraz rozpoczaé leczenie
w 3. dniu miesigczki. Pacjentki musza stoso-
wac skuteczng antykoncepcje przez | mie-
sigc przed rozpoczeciem leczenia, podczas
leczenia i | miesiac po jego zakonczeniul.
U mezczyzn izotretynoina nie ma wptywu

Ryc. 1. Pacjent przed leczeniem keloidéw
— przednia czes¢ klatki piersiowej.

Ryc. 2. Pacjent po 10 miesigcach leczenia zabie-
gowego (kriochirurgia, laseroterapia, ostrzykniecia
GKS) — przednia czesc klatki piersiowej.
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na sermatogenezel®. Tolerancja leczenia za-
lezy od dawki, a wiekszos¢ objawdw niepo-
zadanych ustepuje w trakcie terapii lub po
jego zakonczeniu. Do najczestszych naleza
objawy zwigzane z hiperwitaminoza A: za-
palenie czerwieni wargowej, sucho$¢ skory,
wysychanie bfon $luzowych nosa i gardfa, su-
cho$¢ oczu z zapaleniem spojéwek, odwra-
calne zmetnienie rogdwek i nietolerancja so-
czewek kontaktowych oraz bdl miesni®.

Cel pracy

Przedstawienie chorego z ciezka posta-
cig tradziku oraz zilustrowanie ztozonosci
problemoéw terapeutycznych, zwigzanych
z leczeniem pacjentéw z tradzikiem pospo-
litym o ciezkim przebiegu, a takze jego po-
wiktan.

Opis przypadku

| 6-letni chtopiec zglosit sie do Poradni
Dermatologicznej CSK MSW w Warszawie
z powodu bardzo rozlegtych i mnogich bli-
znowcdw, ktdre znajdowaly sie w obrebie
skéry przedniej powierzchni klatki piersio-
wej, plecdw oraz twarzy (w okolicy linii zu-
chwy). W wywiadzie tradzik pospolity roz-
poznany w |2. roku zycia oraz osteopenia
w obrebie stawu kolanowego lewego. Wy-
wiad rodzinny w kierunku choréb skory byt

negatywny.

Ryc. 3. Pacjent przed leczeniem keloidéw
— plecy.
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Pacjent w wywiadzie poczatkowo le-
Czony miejscowo preparatami: erytromycy-
ny, klindamycyny w monoterapii oraz
w pofaczeniu z adapalenem, tretynoing
oraz nadtlenkiem benzoilu. Z uwagi na brak
poprawy, po okoto 6 miesigcach wigczono
preparat limecykliny doustnie w dawce 408
mg na dobe przez 3 miesigce, z przejscio-
w3 poprawg i ponownym nasileniem zmian
tradzikowych po odstawieniu. Z uwagi na
owczesny wiek pacjenta (13. rok zycia),
zmiany w obrebie stawu kolanowego lewe-
go oraz koszt terapii, prowadzacy lekarz
dermatolog odmdwit wigczenia preparatu
izotretynoiny, zalecajac kontynuacje lecze-
nia miejscowego preparatem erytromycyny
z tretynoina. Preparat izotretynoiny pacjent
otrzymat od innego lekarza w wieku lat 14,
w dawce 20 mg na dobe (0,25 mg na kilo-
gram masy ciala na dobe) przez okolo 17
miesiecy (dawka sumaryczna: 127,5 mg na
kilogram masy ciala) pod kontrolg badan la-
boratoryjnych (morfologia, glukoza, amino-
transferazy, lipidogram, kinaza keratynowa)
z uzyskaniem ustapienia zmian zapalnych
(krost, guzkdw, ropni), jednakze z pozosta-
wianiem rozlegtych bliznowcédw. W trakcie
leczenia nie nastapito nasilenie dolegliwosci
bélowych w obrebie stawu kolanowego le-
wego. Z dziatan niepozadanych pacjent
zglaszat suchos¢ skory oraz zapalenie czer-
wieni wargowe;.

Ryc. 4. Pacjent po |0 miesigcach leczenia
zabiegowego (kriochirurgia, laseroterapia,
ostrzykniecia GKS) — plecy.



Przy przyjeciu w Poradni Dermatolo-
giczne CSK MSW w Warszawie stwierdzo-
no liczne blizny przeroste w obrebie skéry
plecow, przedniej powierzchni klatki pier-
siowej i twarzy w okolicy linii zuchwy. Pa-
cjent, z uwagi na wyzej wymienione zmia-
ny, nie chcial uczestniczy¢ w zajeciach spo-
rtowych w szkole oraz ograniczat swoje
kontakty towarzyskie. Keloidy stanowig dla
niego istotny problem zycia codziennego,
wptywaja na nastrdj, ubidr, relacje z réwie-
$nikami, wyjazdy wypoczynkowe. Leczenie
izotretynoing zakonczyt w czerwcu 2014
roku.

Pacjent od stycznia 2015 roku jest le-
czony iniekcjami glikokortykosteroidow,
kriochirurgia oraz laseroterapia — laserem
CO;. Kolejne zabiegi sa wykonywanie
w odstepach okoto 3 tygodni, w réznych
okolicach z uwagi na rozlegto$¢ zmian i do-
legliwosci okoto- i pozabiegowe (bdl, sa-
czenie, krwawienie, strupy). W lipcu 2015
roku, z uwagi na nawrdt zmian zapalnych
(rozsiane krosty, pojedyncze guzki), po-
nownie wiaczono preparat limecykliny
w dawce 408 mg na dobe na okres 2 mie-
siecy, z poprawa. Leczenie keloidéw u pa-
cjenta wigze sie z licznymi nieobecnosciami
ograniczeniem  kontaktow
z rowiesnikami oraz izolacjg pacjenta w $ro-
dowisku rodzinnym.

Po 10 miesigcach uzyskano czesciows
poprawe w zakresie zmian skérnych: re-
dukcje grubosci blizn przerostych, zmniej-

w  szkole,

szenie ich spoistosci oraz widocznosci. Pa-
cjent nadal wymaga kontynuacji leczenia za-
biegowego.

Przypadek obrazuje ztozono$¢ proble-
mu leczenia pacjenta z tradzikiem pospoli-
tym o ciezkim przebiegu. Schorzenie o tak
duzym nasileniu powoduje wielomiesiecz-
ne, a w przypadku omawianego pacjenta —

wieloletnie utrzymywanie sie zmian o cha-
rakterze krost, guzkdw, cyst w obrebie
istotnych obszarow estetycznych (twarz,
przednia czes¢ klatki piersiowej). Wywoluje
to szereg niekorzystnych zjawisk: uposledza
codzienne funkcjonowanie (bdl, krwawie-
nie, saczenie), prowadzi do stopniowej izo-
lacji pacjenta od otoczenia, w znacznym
stopniu zaburza samoocene oraz jego rela-
cje z réwiesnikami.

Znaczenie ma wysoki koszt prowadze-
nia terapii (leki stosowane zewnetrznie, leki
ogdlne, dermokosmetyki), ktéry stanowi
obcigzenie budzetu rodziny.
U omawianego pacjenta wazng role ode-
graly rowniez: ucigzliwo$¢ stosowania zale-

istotne

conych lekéw miejscowych (koniecznos¢
stosowania na duze obszary) oraz towarzy-
szace uczucie frustracji przy braku widocz-
nych efektow leczenia i pojawiajacych sie
powiktaniach w postaci szpecacych keloi-
déw.

Zbyt pdzne zastosowanie u pacjenta
preparatu izotretynoiny, mimo oczywistych
wskazan, skutkowato pojawieniem sie licz-
nych, bardzo rozlegtych keloidéw, co zna-
czgco wptyneto na funkcjonowanie spotecz-
ne chtopca. Pacjent izoluje sie od réwiesni-
kéw, unika sytuacji, w ktorych konieczne
byfoby rozebranie sie przy osobach trzecich
(zajecia sportowe w szkole, basen, plaza)
oraz ma obnizong samoocene. Leczenie
blizn przerostych wiaze sie obecnie z dole-
gliwosciami, zwigzanymi ze stosowanym le-
czeniem (bdl, saczenie, przejsciowe pogor-
szenie wygladu zmian), licznymi nieobecno-
Sciami na zajeciach lekcyjnych i kosztami po-
noszonymi przez rodzicéw chiopca. Efekty
wielomiesieczne] terapii (naprzemienne
ostrzykiwanie glikokortykosteroidami, krio-
chirurgia, laseroterapia — laser ablacyjny
CO3), mimo widocznej poprawy w zakre-
sie zmian (splaszczenie, wyrdwnanie kolo-
rytu, zmniejszenie spoistosci blizn), nie sa
satysfakcjonujgce dla chtopca. Nie dajg réw-
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niez perspektywy catkowitego czy nawet
Znaczacego usuniecia widocznosci blizn.
Wedliug aktualnych (2013) zalecen
American Academy of Pediatrics!'? izotrety-
noing powinno sie stosowac w ciezkim, bli-
znowaciejacym i/lub opornym na leczenie
tradziku u miodziezy. Mozna jg tez poda-
waé¢ miodszym pacjentom (sifa zalecenia:
u miodziezy A, u dzieci C). Wskazane sa:
szczegdtowa edukacja pacjenta, przede
wszystkim w  zakresie antykoncepcji, jak
réwniez staranne monitorowanie pod ka-
tem dziafan niepozadanych i toksycznych.
Leczenie doustng izotretynoing zwykle
przynosi znakomite efekty. Przez pierwsze
4 tygodnie terapii zaleca sie dawke 0,5 mg
na kilogram masy ciafa na dobe, ktéra na-
stepnie mozna zwigksza¢ maksymalnie do
dawki | mg na kilogram masy ciata na dobe.

Przypadek pacjenta pokazuje, ze pod-
czas leczenia oséb z tradzikiem pospolitym
nalezy dobierac je w zaleznosci od nasilenia
ciezkosci zmian. Trzeba dazy¢ do jak naj-
szybszego wiaczenia leczenia ogdlnego
preparatem izoteretynoiny w razie niesku-
tecznosci leczenia miejscowego, a takze le-
czenia ogdlnego antybiotykami w celu unik-
niecia powikfan — w tym bliznowacenia.
Bardzo wazna role odgrywa opieka psycho-
logiczna i wsparcie osdb najblizszych.
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Dermatoskopia
| wideodermatoskopia

— diagnostyka znamion barwnikowych

| profilaktyka czerniaka skory

/

Dermoskopia i wideodermoskopia sa
nieinwazyjnymi metodami diagnostycznymi,
pozwalajagcymi na ocene zmian skérnych
o réznym pochodzeniu — naczyniowych, ra-
kéw skéry, czerniakédw. Swiatlo generowa-
ne przez lampy LED w dermatoskopie
umozliwia wglad w morfologie zmian skér-
nych, gdyz wchodzac w wierzchnie war-
stwy skory rozswietla te zmiany, uwidacz-
niajac ich budowe. Dzieki temu dermosko-
pia jest etapem posrednim pomiedzy oceng
kliniczna, a histopatologiczna, co jest szcze-
gblnie istotne we wczesnej diagnostyce
czerniaka. Sposéb ten znaczaco wplywa na
redukcje kosztéw diagnostyki poprzez
zmniejszenie liczby niepotrzebnych chirur-

6|

gicznych wycie¢ zmian tagodnych. Metoda
ta jest niezastapiona w diagnostyce réznico-
wej zmian barwnikowych, gdyz pozwala na
btyskawiczne rozpoznawanie brodawek fo-
jotokowych, barwnikowych rakéw pod-
stawnokomorkowych, naczyniakéw i zna-
mion btekitnych. Korzysci, wynikajace
z przeprowadzenia dermoskopii, s3 w du-
zej mierze zalezne od doswiadczenia. Tylko
najbardziej doswiadczeni lekarze uzyskuja
w obrebie zmian kwalifikowanych do wycie-
cia stosunek 6:1 (pomiedzy zmianami tagod-
nymi, a zitodliwymi). Niemniej jednak leka-
rze, ktérzy na co dzien korzystaja z tej me-
tody, redukuja liczbe niepotrzebnych wyciec
najmniej o pofowe.




Tab. I. Poréwnanie dermoskopii niepolaryzacyjnej i polaryzacyjnej.

Kolory i struktury Dermoskopia niepolaryzacyjna Dermoskopia polaryzacyjna
kolory
melanina + 4
czerwony/rézowy N
niebiesko-biaty (regresja) NS ++
struktury
ziarna pieprzu 4t ++
e "
naczynia 4+
struktury prosakopodobne +4+ +/-

Wyréznia sie dwa rodzaje dermosko-
péw: niepolaryzacyjne i polaryzacyjne.
W dermoskopach Zrédtem $wiatta sa diody
LED, rdznig sie natezeniem (intensywno-
scig), barwa
odwzorowania barw. Niezaleznie od zrédta
Swiatfa, dermatoskopy posiadajg filtr polary-
zacyjny lub nie. W klasyczne] dermoskopii
powierzchnie badanej skory pokrywa sie al-
koholem, woda, olejem mineralnym, olej-
kiem immersyjnym lub zelem, ktére mini-

$wiatta, wspdtczynnikiem

malizujg rozproszenia $wiatta na powierzch-
ni i sprawiajg, ze warstwa rogowa naskoérka
staje sie bardzie] przejrzysta. Pozwala to
uwidoczni¢ glebiej potozone kolory i struk-
tury. W demoskopii polaryzacyjnej badanie
przeprowadza sie bezimersyjnie w kontak-
cie ze skorg lub bez. W najnowszych der-
matoskopach polaryzacyjnych stosuje sie
réwniez korekcje barwy $wiatla pomaran-
czowymi diodami.

Oba typy dermoskopdw dostarczaja
czesto uzupetniajacych sie informacji. Dlate-
go ciekawym rozwigzaniem sa dermoskopy,
ktére majg funkcje przefaczania trybu pola-
ryzacyjnego na tryb niepolaryzacyjny.

Istniejg rowniez systemy fotograficzne,
ktére umozliwiajg archiwizacje obrazéw der-
matoskopowych za pomocg dermatoskopdw
recznych, potaczonych z aparatem cyfrowym,

smartfonem lub tabletem lub tez specjalnie
dedykowanych rozwiazan, takich jak Dermlite
CAM lub Foto 2 Pro.

Wideodermoskopia umozliwia bardzie]
doktadng analize znamion barwnikowych,
dzieki mozliwosci powigkszania obrazu nawet
120 razy. Systemy komputerowe, ktére prze-
znaczone sg do obstugi wideodermoskopdw,
umozliwiajg réowniez wygodne pordwnanie
znamion barwnikowych w czasie. Umozliwia
to ocene zakresu zmian, zachodzacych w ba-
danym obiekcie. Wérdd systemow tych wy-
mienia sie najbardziej znane: MicroDerm, Fo-
tofinder, Molemax, DermoGenius, oraz Mo-
leMate, Solarscan, DB-Dermo Mips.

Istnieje wiele algorytmdw, stuzacych do
oceny dermoskopowej. Dwustopniowy algo-
rytm diagnostyczny stanowi podstawe oceny
dermoskopowej zmian skérnych. W' pierw-
szym etapie nalezy rozstrzygnaé, czy zmiana
jest melanocytowa, a nastepnie — czy jest czer-
niakiem badZ zmiang fagodna. 3-punktowa lista
kontrolna obejmuje ocene obecnosci asyme-
trii koloru i struktury, atypowej siatki barwniko-
wej oraz regresji. Obecnos¢ dwodch z powyz-
szych kryteridéw kwalifikuje dang zmiane do
wyciecia. Inne algorytmy oceny zmian barwni-
kowych to: analiza wzoru zmiany, regufa
ABCD, metoda Menziesa, 7-punktowa lista
kontrolna Argenziano i algorytm CASH.
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Analiza wzoru zmiany obejmuje ocene
wzoru ogdlnego z pofaczeniem lokalnych
kryteriéw specyficznych dla czerniaka. 10 fa-
godnych wzordéw dermoskopowych to wzér
siateczkowaty w réznych jego odmianach:
jednorodny,
rozmieszczony Wyspowo,

z homogennym odbarwieniem,

z homogennym zabarwieniem,

obwodowa siatka z centralnie potozony-

mi globulami,

obwodowe globule z centralnie potozo-

na siatkg barwnikowa lub obszarem ho-

mogennym lub wzdr wybuchu gwiazdy,

globularny,

homogenny,

. dwuskfadnikowy,

0. symetryczny wielosktadnikowy.
Struktury specyficzne dla czerniaka zto-

Sliwego obejmuja: atypowa siatke barwniko-

wa, nieregularne smugi i pseudopodia, ne-

gatywng siatke barwnikowa, struktury kry-

staliczne, atypowe kropki i globule, nieregu-

larne plamy barwnika, struktury w kolorze

niebieskobiatym, atypowe struktury naczy-

niowe, obwodowe brazowe bezpostacio-

we obszary.

Reguta ABCD ocenia asymetrie zmiany,
jej brzeg, kolor oraz obecnos¢ nastepuja-
cych struktur dermoskpowych: siatki barw-
nikowej, obszaréw bezstrukturalnych, smug

AW =

o

= 0 ®© N

promienistych, kropek i globul. Kazda cecha
jest oddzielnie punktowana. Gdy suma
przekracza 4,75 zmiana jest oceniana jako
podejrzana, natomiast punktacja powyzej
5,45 sugeruje rozpoznanie czerniaka.
7-punktowa lista kontrolna Argenziano
obejmuje kryteria duze (2 punkty za kazda
ceche): obecnos¢ atypowej siatki barwniko-
wej, niebieskobialy welon, atypowy ukiad
naczyn oraz kryteria mniejsze (I punkt za
kazda ceche): nieregularne smugi, nieregu-
larne kropki i globule, nieregularne plamy
barwnika, strefy regresji. Suma 3 punktow
lub wiecej sugeruje podejrzenie czerniaka.

Metoda Menziesa obejmuje kryteria ne-
gatywne (aby podejrzewac czerniaka, zadne
nie moze by¢ spetnione), ktdre obejmujg sy-
metrie wzoru i jednobarwno$¢ oraz kryteria
pozytywne (co najmniej jedno musi zostac
potwierdzone). Nalezg do niech: niebiesko-
biaty welon, pseudopodia, odbarwienia bli-
znopodobne, réznorodnos¢ koloréw, po-
grubiona siatka barwnikowa, liczne bragzowe
kropki, smugi promieniste, obwodowe
czarne kropki i globule, liczne niebieskosza-
re kropki (obraz ziaren pieprzu).

Cechy dermoskopowe zmian niemela-
nocytowych to m.in.: struktury niebiesko-
szare, naczynia drzewkowate, struktury
prosakopodobne i zaskérnikopodobne, la-
kuny czerwono-purpurowe, centralnie
umiejscowiona plama w kolorze biatym.

W przypadkach, w ktérych dermoskopi-
sta nie jest w stanie jednoznacznie odrézni¢
zmiany tfagodnej od czerniaka, stosuje sie
metode obserwacji krétkoterminowej co 2-
4 miesigce. Jesli zmiana ulega modyfikacjom
w tym czasie, zaleca sie jej usuniecie.

5-letnie prawdopodobienstwo przezycia
u pacjentdw z wczesnym czerniakiem
(mniej niz | mm grubosci) wynosi ponad
90%, a tylko 46% pacjentéw z czerniakiem
zdiagnozowanym pozniej (kiedy grubosé
czerniaka jest wieksza niz 4 mm) przezywa
ten sam okres czasu. Z tego powodu wcze-
sna diagnostyka, w tym oparta na dermo-
skopii, jest kluczowa.

Dermoskopia umozliwia odréznienie
wigkszoéci zmian skérnych od czerniaka,
poprawia dokfadno$¢ w rozpoznawaniu go,
redukuje ilos¢ niepotrzebnych wycied, jest
tanig, dokfadna i fatwa w uzyciu metoda dia-
gnostyczna. Nie powoduje dziatah niepoza-
danych i umozliwia wdrozenie efektywnego
leczenia, jesli choroba jest wczesnie zdia-
gnozowana.

Pismiennictwo u autoréw
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Pandemia otytosci

»Od dietetyka do plastyka” — pod takim tytutem odbedzie sie¢ w przy-
sztym roku w Gdansku konferencja poswiecona problematyce
bariatrycznej. Tematyka niezwykle goraca i na czasie. Z inicjatywy
WHO od 2010 roku dzien 24 pazdziernika ustanowiony zostat $wiato-

wym dniem walki z otyloscia.

Otylos¢ jest to patologiczne zwiekszenie
ilodci tkanki tluszczowej w organizmie, wyni-
kajace z zaburzenia stanu odzywienia — za-
chwiania réwnowagi migedzy zapotrzebowa-
niem energetycznym organizmu, a podaza
energii w pozywieniu. Otyto$¢ jest choroba
przewlekla bez tendencji do samoistnego
ustepowania, o ztozonej etiologii, w rozwo-
ju ktérej zasadnicza role odgrywa czynnik
$rodowiskowy. Réwniez wptyw maja czyn-
niki: psychologiczny, hormonalne, oddziaty-
wanie mediéw, bezkrytyczne przyswajanie
obcych wzorcdw kulturowych. Tytut gdan-
skiej konferencji obrazuje multidyscyplinar-
nos¢ problemu.

Dla wiekszosci ludzi otytos¢ jest zaledwie
problemem estetycznym, jednak jej praw-
dziwe oblicze jest zatrwazajace. Wedtug da-
nych éwiatovvej Organizacji Zdrowia z 2015
roku 2,3 miliarda ludzi na Swiecie ma nadwa-
ge, a /00 milionéw cierpi na otylosc.
W 2010 roku nadwaga i otylos¢ byty przy-
czyna okofo 4 milionéw zgondw. Najwiece]

otylych ludzi zyje na Samoa Zachodnim, bo
az 75% spofeczenstwa, drugie miejsce nale-
zy do Nauru — 71%, trzecie zajely Wyspy
Cooka — 63%. Dlaczego wiasnie te kraje?! Te
ubogie panstwa wyspiarskie, gdzie do nie-
dawna dominowala zdrowa dieta z owo-
cdw, warzyw i owocdw morza, przestawity
sie na fastfoody, ktére w tych krajach sg
oznaka dobrobytu i namiastka ,amerykan-
skosci”. Pozywienie wysokokaloryczne trwa-
le zagoscito réwniez w Europie i spowodo-
wato epidemie otylosci takze w krajach
o nizszym statusie ekonomicznym. Ostatnie
statystyki wskazuje, ze najbardziej otytymi
mieszkancami sg Czesi, gdzie az 30% popu-
lagji cierpi na nadwage, na kolejnych miej-
scach sa: Wielka Brytania, Malta, Rosja, We-
gry, Stowadja. Polska znajduje sie na dziewia-
tym miejscu w tej statystyce otylosci parstw
europejskich. Badania stanu zdrowia, prze-
prowadzone w |6 wojewddztwach, wyka-
zaly, ze wediug wskaznika BMI (Body Mass
Index — wspdtczynnik powstaty dla celéw po-
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Ryc. I. 18-letni pacjent o wadze 224 kg operowany w Klinice Chirurgii Mazan (wykonano

mankietowq resekcje zotgdka).

réwnawczych przez podzielenie masy ciafa
w kilogramach przez kwadrat wysokosci po-
danej w metrach) — 64% mezczyzn i 46%
kobiet w wieku od 20 do 74 lat ma nadwa-
ge lub jest otyfa (dane GUS i EUROSTATU).
Z tej grupy 1,5 miliona Polakéw choruje na
otylo$¢ olbrzymig (BMI powyzej 40, co prze-
kiada sie na mase powyzej 120 kg). Wysokie
miejsce Wielka Brytania zawdziecza m.in.
duzej ilosci imigrantéw, ktérzy gustuja w wy-
sokokalorycznym pozywieniu $mieciowym.
Za nami znalezZli sie Wihosi i Francuzi. Naj-
szczuplejsi w Europie sa Szwajcarzy. Powyz-
sze dane sg reprezentatywne dla populacji
powyzej 20. roku zycia. Wraz z obnizeniem
wieku badanej grupy, sytuacja pogarsza sie.
Im miodsze roczniki, tym jest gorzej. W gru-
pie | [-latkdw polskie dzieci sg na pierwszym
miejscu na $wiecie, jak wynika z raportu
WHO. Niewiele lepiej jest w populagji
| 4-latkdw. Wérdd |2-latkdw u wielu masa
ciala przekracza 100 kg. Kolejne badania
przeprowadzone wsrdd nastolatkdw  ukie-
runkowane byly na to, gdzie skala problemu
jest najwieksza. Instytut Zywnoéci [ Zywienia
podaje, ze najgorzej jest w wojewddztwie
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mazowieckim. Tam 32% ucznidw ma
nadwage. Najlepsza sytuacja jest w woje-
wodztwie $laskim z 16,5% . Srednia dla ca-
tego kraju wynosi 22,3%. Wraz ze wzro-
stem wagi pojawiajg sie problemy zdrowot-
ne, takie jak: cukrzyca typu ll, choroby ukfa-
du krazenia (zawat serca, udar mdzgu), nad-
cisnienie tetnicze, kamica zélciowa, nowo-
twory zfosliwe (rak sutka, prostaty, jelita gru-
bego, btony sluzowej macicy), zaburzenia
hormonalne np. zespdt policystycznych jajni-
kéw, zmiany zwyrodnieniowe ukfadu kost-
no-stawowego, a nawet bezdech nocny. Ba-
dania przeprowadzone wsréd gimnazjali-
stow wykazaly, ze 16% sposréd nich ma
podwyzszone cisnienie tetnicze, 70% ma
wady postawy, takie jak: skrzywienie krego-
stupa, plaskostopie, kolawos¢ kolan, zaokra-
glone plecy. Gdzie szuka¢ przyczyn epidemii
otylosci?

W 95% nadwaga i otytos¢ wynikaja
z przekarmiania, w pozostatych 5% zbyt du-
za masa ciala ma zwigzek z zaburzeniami
hormonalnymi czy jest wynikiem skutkéw
ubocznych leczenia preparatami hormonal-
nymi lub innymi lekami. Kolejnym powodem



wzrostu ilodci 0séb z nadwaga jest diametral-
na zmiana sposobu spedzania wolnego cza-
su | wzorcdw spoteczno-kulturowych. Wie-
logodzinne ogladanie programéw telewizyj-
nych, pofaczone z podjadaniem orzeszkéw,
paluszkéw, chipséw. Mnozace sie programy
kulinarne zachecaja do gotowania i pieczenia
nowych potraw, jednoczesnie pobudzajac
apetyt ogladajacych (jak dowodza wyniki ba-
dan naukowcéw z Oxfordu). Dzieci wigk-
szo$¢ wolnego czasu spedzajg przed kompu-
terem, przy akceptacji znacznej czesci rodzi-
cédw. Ruch i zabawy na $wiezym powietrzu
przestaly by¢ dla nich jakakolwiek atrakgja.

Leczenie otylosdci to proces interdyscypli-
narny. Bagatelizowanie problemu przez pa-
centéw sprawia, ze ich préby zmniejszenia
masy, w ogromnym procencie przypadkéw
nie przynosza oczekiwanych efektow. Nikt
przeciez sam nie leczy zaawansowanej cukrzy-
¢y czy niewydolnosci wiencowej, lecz korzysta
z pomocy spedjalistéw. W przypadku otytosci
tymi specjalistami sa dietetycy, psycholodzy czy
psychiatrzy, fizjoterapeuci, a w przypadkach Il
stopnia otytosci — chirurdzy bariatrzy.

Ostatnim etapem pomocy jest wykona-
na przez chirurga plastyka redukcja fatldow
skérno-tluszczowych. Najczesciej wykony-
wane s3 takie zabiegi jak: plastyka powtok
brzucha, redukcja i podniesienie piersi, pla-
styka ud i ramion.

Podstawowa metoda leczenia otylosci
jest leczenie zachowawcze (dieta i zwiekszo-
na aktywno$¢ fizyczna), ale jej skutecz-
no$¢ oceniana jest na 5% (odlegte wyniki le-
czenia zachowawczego otytosci). Wyniki od-
legte po wykonaniu operacji bariatrycznej
ksztaftujg sie na poziomie 80-85% skutecz-
nosci, co wydaje sie mie¢ absolutnie decydu-
jace znaczenie w wyborze efektywnej meto-
dy leczenia tej choroby. Chirurgia otytosci
jest obecnie dobrze poznana specjalnoscia
medyczna, ale zabiegi powinny by¢ przepro-
wadzane przez wyspecjalizowanych w tej
dziedzinie chirurgdw bariatréw.

Ryc. 2. Pacjent o wadze ponad 200 kg
z gigantycznym fatdem skorno-ttuszczowym
brzucha.

Obecnie dostepne sg liczne techniki ope-
racyjnego leczenia otylosci patologicznej,
ktore zasadniczo dzieli sie na podstawie me-
chanizmu dziafania na:
®  Techniki restrykcyjne

— zatozenie regulowanej opaski zofadko-
wej (AGB)
— rekawowa resekcja zotadka (SG)
®  Techniki wytaczajace
— bypass czczo-kretniczy
® Techniki o mieszanym mechanizmie re-
strykcyjno-wyltaczajacym
— wylaczenie zbiciowo-trzustkowe
z przefaczeniem dwunastnicy (BPD-
DS.)
— ominiecie zolgdkowo-jelitowe (RYGB)
z pdzniejszymi modyfikacjami jak mini
gastric bypass
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Ryc. 3. W trakcie operacji usuwania fatdu skérno-tfuszczowego.

Mankietowa (rekawowa) resekcja
zotadka
(ang. Sleeve Gastrectomy — SG)

Usuwana cagid soladia

Laparoskopowa mankietowa resekcja
zofadka jest najczesciej wykonywanym za-
biegiem bariatrycznym na $wiecie. Polega na
usunieciu okofo 75% zotadka, wytwarzajac
waski ,rekaw” nowego zoladka o pojemno-
$ci zmniejszonej o 90%. Wyciete zostaje
niemal 4/5 zofadka z pozostawieniem man-
kietu wzdtuz krzywizny matej wraz z czescia
przedodzwiernikowa. Wyciecie znacznej
czesci zoladka wraz z dnem powoduje
zmniejszenie wydzielania greliny, odpowie-
dzialnej za uczucie glodu. Oprécz zmniejsze-
nia objetosci zotadka, kolejng korzyscig jest
przyspieszenie przechodzenia pokarmu do
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dalszych czesci przewodu pokarmowego
i zmiana wydzielania hormondw uczestni-
czacych w regulacji mechanizmu gldd-sytosc.
Prawidiowo przeprowadzony zabieg redu-
kuje mase ciata Srednio o 60-66% nadwagi.
Operacja ta moze by¢ wykonana jako jedyna
procedura, ale takze mozna ja wykorzysta¢
jako pierwszy etap leczenia pacjentdw z BMI
>50 kg/m?* . W drugim etapie mozna wyko-
na¢ operacje ominiecia zotadkowo-jelitowe-
go lub wyfaczenia zolciowo-trzustkowego.
Zrédio: http://dieta.mp.pl/odchudzanie/leczenie-
chirurgiczne/show.html?id=63452

Wytaczenie (ominigcie)
zotadkowo-jelitowe
(ang. Gastric Bypass)




Ryc. 4. Ten sam pacjent po zabiegu. Usunieto fatd o wadze 30 kg.

Pierwsze operacje gastric bypass-u wy-
konano ponad 30 lat temu. Od tego czasu
nadal jest stosowana. Polega na wytworze-
niu z gérnej czesci zotadka matego zbiornika,
do ktérego doszywa sie jelito cienkie. W wy-
niku tego pokarm przechodzi jedynie przez
przetyk, niewielki zbiornik zotadka oraz dal-
szy odcinek jelita cienkiego, omijajac wieksza
cze$¢ zotadka, dwunastnice i pierwsze |50 cm
jelita cienkiego. Efektem zabiegu jest reduk-
¢ja masy ciata o okoto 70% nadwagi.

Zrodto: http://dieta.mp.plfodchudzanie/leczeniechirur-

giczne/show.html?id=63454

Stosowane sa dwa sposoby wykonania ope-

racji wytaczenia zotagdkowego:

®  Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGBP) — kla-
syczna metoda, wymagajaca wytworze-
nia dwdch zespolen na przewodzie po-
karmowym.

® Mini Gastric Bypass (MGB) — metoda
uproszczona, wymagajaca wytworzenia
jednego zespolenia jelitowo-zotagdkowe-
go. Szeroko stosowana od kilku lat,
o skutecznosci poréwnywalnej do meto-
dy klasyczne.

Plikacja zotadka
(ang. Gastric Plication)

fot. rosebariatricblog.com

Plikacja zofadka jest stosunkowo nowa
procedurg i dlatego jest nadal uwazana za
,metode eksperymentalng”. Wykonywana
jest laparoskopowo w znieczuleniu ogélnym.
Polega na zmniejszeniu rozmiaréw zofadka
poprzez zaglobienie dna i krzywizny
wieksze] do wnetrza zotadka. Za pomoca
szwdw zmniejsza sie objetos¢ zofadka
poprzez jego plikacje — obszycie wzdiuz jego
zewnetrznej krzywizny. U pacjentdw po
zabiegu nastepuje redukcja pojemnosci zo-
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tadka o okoto 60-80%. Zabieg skutkuje
ograniczeniem ilosci spozywanych pokar-
mow oraz skutecznym zmniejszeniem masy
ciata. Zabieg jest bezpieczny, a zaletg jego
jest to, ze jest odwracalng procedurg, jako ze
nie wymaga usunigcia czesci zotadka

Regulowana opaska zotadkowa
(ang. Adjustable Gastric Banding)

Zabieg zalozenia regulowanej opaski zo-
tadkowej polega na wszczepieniu specjalnej
opaski, ktéra dzieli zotadek na dwie czesdci:
gdrng o pojemnosci 10-15 ml oraz dolna.
Podczas operacji nie przecina sie zotadka
i nie wykonuje jakichkolwiek zespolen. Po-
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karm, docierajac do zofadka, wypetnia
w pierwszej kolejnosci gérny zbiornik, po-
wodujac jego rozciagniecie i uczucie sytosci
i dopiero po pewnym czasie przechodzi po-
woli, pokonujac opér opaski do dolnej czgdci
zotadka. Poprzez specjalny port umieszczo-
ny pod skéra opaske mozna napetnia¢ pty-
nem i dzieki temu regulowac stopien zweze-
nia pofaczenia miedzy czesciami zofadka.
Efektem zabiegu jest redukcja masy ciafa
o okoto 50% nadwagi. Warunkiem niezbed-
nym do prawidiowego funkcjonowania opa-
ski po zabiegu jest systematyczne kontrolo-
wanie jej potozenia i dziatania. Zaniechanie
kontroli w wiekszosci przypadkéw powodu-
je brak efektu redukgji wagi.

Zrédto: http.//dieta.mp.plodchudzanie

[leczeniechirurgiczne/show.html?id=63449

W Polsce |,5 miliona ludzi cierpi na oty-
tos¢ olbrzymig (BMI powyzej 40), a opero-
wanych jest we wszystkich osrodkach zale-
dwie 2 tys pacjentow rocznie. W 2010 roku
z powodu nadwagi i otytodci zmarto na catym
Swiecie okoto 4 miliony ludzi. Prognozy na
przysztos¢ niestety sg pesymistyczne. Otytosé
to nie styl zycia, to choroba, nie przechodz-
my obojetnie obok ludzi nig dotknietych.

| v :
Klinika Chirurgii Mazan
40-170 Katowice, ul. Brzozowa 54

tel. 32 255 38 32, 32 255 23 25

tel. kom. 721 123 321

sekretariat@klinika-mazan.pl
i www.klinika-mazan.pl
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Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach

Odpowiedzialny pracodawca,
czyll bezpieczne 1 higieniczne
warunki pracy

Konieczno$¢ zapewnienia higienicznych
i bezpiecznych warunkéw pracy, jak réw-
niez dazenie do ich statej poprawy, wynika
bezposrednio z zapisdw ustawy kodeks
pracy. Ograniczenie sytuacji, ktére moga
by¢ Zrédiem narazenia pracownika na czyn-
niki szkodliwe dla zdrowia w miejscu pracy,
powinno by¢ jednym z priorytetéw kazde-
go pracodawcy. Jednakze szeroki wachlarz
proponowanych na rynku ustug, réznorod-
no$¢ stosowanych zabiegdw, jak i bogata li-
sta aktéw prawnych, ktére precyzujg sta-
wiane wymagania, stwarzaja niebezpie-
czenstwo pominiecia czesci obowiazkdw,
majacych by¢ podstawa higienicznej pracy.
Okreslenie wszystkich zagrozen, ktére mo-
g3 wystapi¢ na konkretnym stanowisku oraz
zapewnienie odpowiedniej ochrony zatru-
dnianego personelu, moze w takiej sytuacji
stanowi¢ dla przedsiebiorcy ogromne wy-
zwanie. Jest to jednak najwazniejszy ele-

ment, fundament budowania bezpiecznego
miejsca pracy.

Whikliwa analiza wystepujacych zagro-
zen daje réwniez podstawe do generowa-
nia prawidtowej dokumentacji, wymaganej
od o0séb prowadzacych dziatalnos¢ gospo-
darcza i zatrudniajacych pracownikéw.

W omawianym sektorze ustug nalezy
rozwazy¢ problem wystepowania szkodli-
wych dla zdrowia czynnikéw: fizycznych
(w tym hatasu), chemicznych (wynikajacych
z zastosowania kosmetykdw, srodkédw my-
jacych i dezynfekujacych) oraz biologicz-
nych (ich zrédtem moze by¢ zaréwno klient
czy pracownik, jak i niewtasciwe postepo-
wanie z urzadzeniami, narzedziami i sprze-
tem pomocniczym).

Zrédiem hatasu, wystepujacego w na-
tezeniu graniczacym z warto$ciami Najwyz-
szych Dopuszczalnych Stezen i Natezen,
moze by¢ stosowany sprzet np. w duzych
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salonach fryzjerskich (maszynki elektryczne,
suszarki reczne, suszarki stojace). Ogromne
znaczenie ma wtedy ilo$¢ jednoczesnie ob-
stugiwanych stanowisk oraz jako$¢ uzywa-
nych w dziatalnosci urzadzen, a takze czg-
sto brak adaptacji akustycznej pomieszczen.
Zdarza sie bowiem, iz duze zageszczenie
punktow obstugi klienta w potaczeniu z wy-
eksploatowanym, niewfasciwie serwisowa-
nym czy przestarzatym wyposazeniem, wy-
woluje zwiekszenie natezenia hatasu. Igno-
rowanie problemu powoduje w konse-
kwencji dyskomfort klientdw i narazenie
pracownikéw na dzialanie ponad norma-
tywnego hatasu. Moze by¢ on niejedno-
krotnie zrédtem dolegliwosci zdrowotnych,
mogacych potendjalnie stanowi¢ zaczatek
choroby zawodowej. W skrajnych sytua-
cjach warto wtedy rozwazy¢ zastosowanie
nowych rozwiazan technicznych i organiza-
cyjnych, np. wymiane stosowanych urza-
dzen. Mozna takze umawiac klientow w ta-
ki sposéb, by uzywanie sprzetdw nie po-
wodowato nakfadania si¢ fal dzwigkowych,
a takze okresowo przeprowadzac pomiary,
w celu unikniecia mozliwosci przekroczenia
dopuszczalnych norm natezenia hatasu na
stanowiskach pracy.

Obstuga klienta wiagze sie zawsze z po-
tencjalng mozliwoscia wystapienia szkodli-

wych dla zdrowia czynnikéw biologicznych.
Czynniki te moga stanowic¢ realne zagroze-
nie wystapienia roznego rodzaju chordb:
poczawszy od grypy i brodawczaka, po-
przez grzybice, az po oportunistyczne za-
palenie drég moczowych, zapalenie peche-
rzyka zdiciowego lub wsierdzia. Z mozli-
woscig pojawienia sie tego rodzaju czynni-
kéw wigze sie szereg obowiazkdw, cigza-
cych zaréwno na pracodawcy, jak i na pra-
cowniku. Wszystkie okresla szczegdtowo
rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22
kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czyn-
nikéw biologicznych dla zdrowia w srodowisku
pracy oraz ochrony zdrowia pracownikdéw za-
wodowo narazonych na te czynnikit".
Dostosowanie warunkéw pracy do wy-
mogdw stawianych tym rozporzadzeniem
powoduje konieczno$¢ ustalenia, jakie
czynniki biologiczne wystepujg na stanowi-
skach w zaktadzie pracy. Pomocg w tym za-
kresie jest publikacja profesora J. Dutkiewi-
cza i wspdlautoréw? oraz wiedza osoby
dokonujacej analizy, pozwalajaca na pomi-
niecie w dokumentacji tych, ktérych wysta-
pienie w danej strefie klimatycznej jest nie-
mozliwe. Na podstawie dokonanych usta-
lerr tworzy sie wykaz szkodliwych czynni-
kéw  biologicznych, rejestr prac narazaja-
cych pracownikéw na ich dziatanie (zaklasy-

Ryc. I. Schemat rejestru prac narazajgcych na dziatanie szkodliwych czynnikéw biologicznych.

liczba pracownikéw wykonujacych prace

wykaz czynnosci, podczas ktérych pracownik jest lub moze by¢ narazony na
dziafanie szkodliwych czynnikéw biologicznych

imie, nazwisko, stanowisko oraz numer telefonu kontaktowego
pracodawcy lub osoby przez niego upowaznionej do nadzoru w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy
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fikowanych do 3 lub 4 grupy zagrozenia ry-
zyka zawodowego) i rejestr pracownikéw
na to dziafanie narazonycht.

Wspomniany rejestr pracownikéw po-
winien zawiera¢ pewne podstawowe ele-
menty, do ktorych naleza m.in.: rodzaj wy-
konywanej pracy, stopier zagrozenia spo-
wodowanego dzialaniem przedmiotowego
czynnika, wynik przeprowadzonej oceny
ryzyka z podaniem nazwy szkodliwego
czynnika biologicznego i grupy zagrozenia,
liczbe pracownikéw narazonych, awarie
i wypadki zwigzane z wystepowaniem za-
grozenia oraz imie, nazwisko, stanowisko
i numer telefonu kontaktowego pracodaw-
cy lub osoby przez niego upowaznionej do
nadzoru w zakresie bezpieczenstwa i higie-
ny pracy.

Niezbednym krokiem w celu ograni-
czenia narazenia pracownika jest opraco-
wanie oceny ryzyka zawodowego, uwzgle-
dniajacego m.in.: wykaz wystepujacych
czynnikdw (wraz z okresleniem grupy, do
ktérej zostaly zaklasyfikowane), czas nara-
zenia pracownika, mozliwos¢ potencjalne-
go dziafania alergizujacego lub toksycznego
szkodliwego czynnika biologicznego i cho-
roby, ktéra moze wystapi¢ w nastepstwie
wykonywanej pracy!l. Jest to dokument,
majacy na celu oszacowanie mozliwosci
wystapienia zagrozen oraz okreslenie
i wdrozenie wszelkich dostepnych srodkéw
ochrony, ktére zmniejszg poziom ryzyka
lub catkowicie je wyeliminujg. Nalezy pa-
mietad, ze zabiegi wykonywane w omawia-
nej grupie obiektéw moga wigzal sie
z mozliwoscig naruszenia ciagtosci tkanek.
Istnieje wtedy prawdopodobienstwo wy-
stapienia narazenia na czynniki biologiczne
zaklasyfikowane do 3 grupy zagrozenia
(WZW B, WZW C, HIV). Rosnie wowczas
odpowiedzialno$¢ przedsiebiorcy za ewen-
tualne skutki zdrowotne, mogace wystapi¢
u pracownikéw i klientéw. Wzrastaja row-
niez wymagania wobec pracodawcy, takze

formalne. Konieczne staje sie zapewnienie
hermetycznosci prowadzonych zabiegow
upiekszajacych, poprzez zapewnienie wia-
Sciwych srodkédw ochrony indywidualnej
kazdemu z pracownikéw oraz prawidtowo
przeprowadzong dekontaminacje stosowa-
nych narzedzi. Niezbedne staje sie opraco-
wanie rejestru prac i pracownikéw, narazo-
nych na dziafanie szkodliwych dla zdrowia
czynnikdw, a takze instrukcji postepowania,
ktére beda adekwatne do zaistniatej sytua-
cji. Nalezy réwniez opracowac i bezwzgle-
dnie stosowac m.in. procedury:
dezynfekdji,
bezpiecznego usuwania i postepowania
z odpadami (skazonymi krwig lub inny-
mi ptynami ustrojowymi).

Innym aspektem, zwigzanym z obecno-
$cig czynnikdw biologicznych, jest obowia-
zek zorganizowania (niezaleznie od liczby
zatrudnianych oséb) wydzielonego pomie-
szczenia, stuzacego do spozywania wia-
snych positkéw oraz napojéw w bezpiecz-
nych warunkach. Wymogiem, stanowigcym
Srodek prewencyjny, jest obowiazek zapro-
ponowania personelowi uodpornienia przy
uzyciu dostepnych szczepionek. Dotyczy to
jednak wytacznie sytuacji, w ktérych wyste-
puje narazenie na czynniki biologiczne za-
kwalifikowane do grupy 3 lub 4 zagrozenia.

Prawidiowe postepowanie dekontami-
nacyjne (oparte m.in. na stosowaniu $rod-
kéw o szerokim spektrum dziatania biobdj-
czego), jak réwniez uzywanie w dziatalnosci
zawodowej duzej ilosci Srodkdw czystosci
i kosmetykdw, stwarza mozliwos$¢ naraze-
nia pracownikdéw na dziatanie substancji
I mieszanin zagrazajacych zdrowiu.

Wszystkie produkty klasyfikowane jako
niebezpieczne dla zdrowia cztowieka lub
Srodowiska naturalnego podlegaja przepi-
som ustawy o substancjach i mieszaninach
chemicznychPl. Zgodnie z zapisami wskaza-
nej normy prawnej, kazdy z tego rodzaju
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produktéw musi zosta¢ wiasciwie oznako-
wany, a kazda dostawa przedmiotowych
produktéw odbiorcy profesjonalnemu wia-
ze sie z konieczno$cig dostarczenia karty
charakterystyki produktu.

Stosujacy chemikalia jest zobowigzany
do sporzadzenia spisu wszystkich niebez-
piecznych substancji i mieszanin, uzywa-
nych w procesie pracy, a takze do posiada-
nia aktualnych kart charakterystyki wszyst-
kich produktéw klasyfikowanych jako nie-
bezpieczne. Karty charakterystyki pozwala-
ja na generowanie dokumentacji zwigzane;
z uzywaniem produktow o niebezpiecz-
nych wiadciwosciach. Na podstawie infor-
macji zawartych w poszczegdlnych sekcjach
karty, podobnie jak w przypadku szkodli-
wych dla zdrowia czynnikéw biologicznych,
ocenia sie ryzyko zawodowe, zwigzane
z wystepowaniem na stanowisku pracy
szkodliwych czynnikéw chemicznych, a tak-
ze ewentualny wplyw samej mieszaniny na
cztowieka poprzez narazenie droga odde-
chowa, pokarmowa i dermalna. Na bazie

informacji zawartych w kartach charaktery-
styki, nalezy sporzadzi¢ stanowiskowg in-
strukcje BHP, wskazujaca bezpieczne i hi-
gieniczne sposoby postepowania w sytuadji
wystapienia zagrozenia. Z trescig kart cha-
rakterystyki trzeba zapozna¢ pracownikéw
i lekarza przeprowadzajacego badania pro-
filaktyczne. Przekazanie informacji na temat
produktéw alergizujacych i draznigcych po-
zwoli na unikniecie chordb, podraznien
i absencji wirdd pracownikéw.

W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze tyl-
ko wyrazne wskazania lekarza, ktéry spra-
wuje profilaktyczng opieke medyczna nad
zakladem pracy (opierajacego sie na zapi-
sach kart charakterystyki lub innych wymo-
gbdw, ograniczajacych ryzyko powaznego
zagrozenia zdrowia pracownikéw), pozwa-
lajg na doposazenie apteczki pierwszej po-
mocy w leki ratujace zycie pracownikow.

Zasady oznakowania chemikaliéw regu-
lowane sg natomiast rozporzqgdzeniem Par-
lamentu Europejskiego i Rady, zwanym po-
pularnie CLP. Do | czerwca 2015 r. obo-

Ryc. 2. Oznakowanie substancji i mieszanin w okresie przejsciowym.

Moga byé
pro
w obrocie handlowy

1.06.2017I.

Dla mieszanin

Niebezpieczny
dla srodowiska

Szkodliwy/Drazniaey

Wybuchowy Utleniajgey Palny

Toksyezmny Zraey
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wiazywat okres przejsciowy, dopuszczajacy
wspdtistnienie starego systemu oznakowy-
wania oraz systemu CLP™,

Uzywajac srodkéw o dziafaniu dezyn-
fekujacym, nie mozna zapomnie¢ o wy-
mogach dotyczacych koniecznosci reje-
stracji produktéw biobdjczych. Prawo
unijne dopuszcza w obrocie i stosowaniu
jedynie te, na ktére zostaly wydane sto-
sowne pozwolenia krajowe badz europej-
skie. Brak pozwolenia (ktérego numer po-
winien znalez¢ sie na etykiecie opakowa-
nia produktu) moze skutkowac wycofa-
niem z obrotu oraz wstrzymaniem stoso-
wania do czasu uzyskania wiasciwego po-
zwolenia.

Dokonujac wyboru $rodkéw dezynfe-
kujacych, warto zapozna¢ si¢ z dofaczona
dokumentacja i trescig etykiety. Te podsta-
wowe dziatania pozwolg na unikniecie sytu-
acji, w ktorej wstrzymanie stosowania nie-
wilasciwie oznakowanego srodka dezynfe-
kujgcego uniemozliwi dalsze prawidfowe
funkcjonowanie obiektu.

Do dziatari prewencyjnych, nakazanych
prawodawcy na mocy prawa, nalezy pod-
noszenie Swiadomosci pracownikéw po-
przez organizowanie systematycznych
szkolen, ktérych istotnym elementem jest
informowanie na temat zagrozen i czynni-

kéw szkodliwych, wystepujacych na stano-
wiskach pracy.

Swiadomoé¢ zagrozen, whasciwa ocena
sytuacji oraz umiejetnosci nabyte podczas
szkolen, w pofaczeniu z prawidiowo zorga-
nizowanym stanowiskiem, to podstawa
bezpiecznej i higienicznej pracy nie tylko
w obiektach ustugowych sektora beauty.

Pismiennictwo:

I. Rozporzadzenie z dnia 22 kwietnia 2005 r. w spra-
wie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdro-
wia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pra-
cownikéw zawodowo narazonych na te czynniki
(Dz. U.z2005 r. nr 81 poz. 716 z pézn. zm.).

2. Dutkiewicz )., Spiewak R., Jabtorski L.: Klasyfikacja
szkodliwych czynnikéw biologicznych wystepujacych
w $rodowisku pracy oraz narazonych na nie grup za-
wodowych. Instytut Medycyny Wsi, Lublin 1999.

3. Ustawa z dnia 25 lutego 201 Ir. o substancjach che-
micznych i ich mieszaninach (Dz. U. Nr 63 poz.
322).

4. Ustawa z dnia 25 lutego 201 Ir. o substancjach che-
micznych i ich mieszaninach (Dz. U. Nr 63 poz.
322).

O Mam .
SwiadomoscC
jok by€ zdrowym

Artykut prezentowany jest w ramach kampanii spotecznej Slaskiego Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego ,Mam $wiadomos¢, jak by¢ zdrowym” adresowanej do podmiotéw sektora ,beauty”
wojewddztwa $laskiego. Wiasciciele i pracownicy zakladéw, beda mogli uczestniczy¢ w organizowanych
przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng wojewddztwa $laskiego bezplatnych szkoleniach,
ktorych harmonogram zamieszczony bedzie na stronie internetowej Wojewddzkiej
Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej w Katowicach
www.wsse.katowice.pl.
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Miedzynarodowe Stowarzyszenie

Trychologi Estetyczne) (ISAT)
zatozone w Polsce!

ISAT zostalo powotane przez wybitne
grono specjalistow — lekarzy, prekursoréw
trychologii w Polsce i ekspertéw z wielu
dziedzin nauki, aby stworzy¢ miedzynaro-
dowa, interdyscyplinarng platforme wiedzy,
edukacji i wymiany do$wiadczen.

Stowarzyszenie bedzie popularyzowac
trychologie oraz powadzi¢ projekty eduka-
cyjne | badania naukowe nad leczeniem
i pielegnacjg skory gtowy i wiosdw.

Jednym z celéw Stowarzyszenia jest
réwniez regulacja ustawodawstwa, doty-
czacego trychologicznych,
w szczegdlnosci zawodu trychologa este-
tycznego.

zawodow

Inspiratorka i prezesem zarzadu jest
pionierka trychologii w Polsce Kinga Jach-
-Skrzypczak — diagnosta obrazowy, technik
trychologii analitycznej z ponad 20-letnim
doswiadczeniem zawodowym, kontynua-
torka dziefa wybitnego prof. doc. Enzo For-
mentini, autorytetu w trychologii europej-
skiej. W sklad zarzadu wchodzg réwniez
wybitny specjalista dermatolog, prof. nadzw.
dr n. med. Magdalena Ciupirska oraz czoto-
wy chirurg odtwdrczy wloséw dr n. med.
Jerzy Kolasinski, wykonujacy od 30 lat ze
spektakularnym sukcesem przeszczepy wio-
sow w renomowane;j Klinice Kolasinski.

www.is-at.org; facebook.com/ISATPolska
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wAesthetica”: Jubileuszowy XV Miedzynaro-
dowy Kongres Medycyny Estetycznej i Anti-
-Aging PTMEIAA, ktdry odbyt sie w Warsza-
wie od 2 do 4 pazdziernika 2015 roku, to
jedna z lepszych okazji do podsumowania,
co nowego pojawifo sie w medycynie este-
tycznej w Polsce i na swiecie. Co jest dla Pa-
na Doktora najwiekszym odkryciem tego
kongresu?

Dr Piotr Sznelewski: Trudno méwic o jed-
nym odkryciu na naszym kongresie. Mie-
dzynarodowy Kongres Medycyny Este-
tycznej i Anti-Aging PTMEIAA jest najwiek-
szym wydarzeniem, ktére dotyczy tego
dzialu medycyny w Europie Srodkowe;
i rbwnoczesnie jednym z czterech naj-
wiekszych spotkan na starym kontynencie.
Tegoroczny kongres w liczbach to: 2 sale
wyktadowe, 5 sal workshopowych, 20 se-
sji naukowych (w ktérych przedstawiono
I36 prezentagji), 8 sesji eksperckich, 30
pokazéw firmowych, 88 wykladowcow
z 21 krajéw Swiata oraz 77 wystawcodw.
Zaprezentowano bardzo wiele nowosdi,
miedzy innymi: nowe rozwigzania w za-
kresie terapii opartych na materiafach auto-
logicznych, takich jak masa bogatoptytkowa
i tkanka tluszczowa, nowy preparat hydro-
ksyapatytu wapnia oraz, powracajacy

w Polsce rosnie w site

w nowej wersji do medycyny estetycznej,
iniekcyjny kolagen. Pierwszy raz zaprezen-
towano w Polsce laser frakcjonujacy
Q-Switch, bedace nowoscia ostatniego
roku sprzetowe systemy redukgji nadpotli-
wosci oraz system diagnostyczny, pomaga-
jacy diagnozowac przyczyny tysienia.

A: Podczas kongresu prezentowane sq naj-
nowsze urzgdzenia wykorzystywane w me-
dycynie estetycznej. Czy mozliwe jest prowa-
dzenie praktyki medycyny estetycznej bez
nowych zdobyczy techniki? Czy zaawanso-
wana technika nie zmniejsza roli lekarza
w calym procesie terapeutycznym?

P.S.: Coraz trudniej praktykowac medycyne
estetyczna, uzywajac jedynie igly ze strzy-
kawka i pedzelka do peelingdw. Wspdicze-
sna medycyna estetyczna potrzebuje roz-
wigzan sprzetowych, zaréwno w zakresie
diagnostyki, jak i terapii. Przykfadem urza-
dzenia, ktdre w ostatnich latach wpisato sie
na state do arsenafu terapii medycyny este-
tycznej, jest ablacyjny laser frakcjonujacy.
Umozliwit on wykonywanie zabiegdw, ma-
Jacych na celu poprawe jakosci skéry, sku-
tecznych jak glebokie peelingi chemiczne,
lecz z duzo krétszym okresem gojenia po-
zabiegowego i mniejszg iloscig mozliwych
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powikian. Musimy jednak pamietaé, ze na-
wet najbardziej zaawansowane urzadzenia,
stuzace do terapii, s3 tylko nowoczesniejsza
wersjg skalpela chirurgicznego i nie zwalnia-
ja nas od potrzeby posiadania doglebnej
wiedzy w zakresie kwalifikacji, prawidiowe-
g0 przeprowadzenia zabiegu oraz odpo-
wiedniej opieki pozabiegowe.

A: Pan Doktor jest wiodgcym specjalistq
z zakresu laseroterapii w medycynie i fizjote-
rapii. Jest Pan réwniez wspéftworcg pierw-
szego polskiego lasera tulowego. [akie
nadzieje Pan z nim wigze? W czym bedzie
on lepszy od dostepnych rozwiqzari techno-
logicznych? Czy mozemy sie jeszcze
spodziewa¢ w najblizszym czasie jakichs
przefomowych wdrozen w zakresie laserote-
rapii, np. odkrycia na miare teorii wybidrczej
fototermolizy?

P.S.: Jestem czionkiem zespofu, w skiad
ktérego wchodzg naukowcy z Wojskowej
Akademii Technicznej z Warszawy i Uni-
wersytetu Medycznego we Wroctawiu
oraz inzynierowie z jednej z wiodacych
firm produkujacych sprzet medyczny
w Polsce — Metrum Cryoflex. W ramach
konsorcjum, ktére otrzymato grant z NC-
BiR, przygotowujemy projekt chirurgicz-
nego lasera tulowego 1940 pum. Dzieki
unikalnej dtugodci fali generowane] przez
ten laser, warstwa koagulacji i ablacji tkanki
bedzie ograniczona do 100 um, co umoz-
liwi wykonywanie bardzo precyzyjnych za-
biegdw w zakresie wielu dziedzin medycy-
ny: poczynajac od neurochirurgii, poprzez
laryngologie, torakochirurgie, laparoskopie
gastroenterologiczna, ginekologiczng i uro-
logiczna, konczac na chirurgii plastycznej
i naczyniowej. Urzadzenie to bedzie mo-
glo wykorzystywa do zabiegdw tanie,
ogdlnie dostepne swiattowody kwarcowe,
ale w $rednicach 10 razy mniejszych niz
w aktualnie wykorzystywanych laserach
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chirurgicznych. Bedzie mozna operowac
przy uzyciu widkna laserowego o srednicy
25 um (grubos¢ ludzkiego wiosa wynosi
od 25 do 80 um), co przesunie chirurgie
matoinwazyjna, robotyczng i endoskopo-
Wwa na nowy etap rozwoju.

— A Jednym z nowych, wiodgcych trendéw

medycyny, jest medycyna personalizowana.
Co Pan Doktor mysli o rozwoju medycyny
estetycznej w tym kierunku?

P.S.: Medycyna estetyczna, praktykowana
w prawidfowy sposdb, od zawsze byla
medycyng personalizowana. Po pierwsze,
powinniémy  przeprowadzi¢  badanie
przedmiotowe i podmiotowe pacjenta
(Wiacznie z badaniami poziomdw hormo-
néw), nastepnie dokonad oceny defektow
estetycznych (takze z uzyciem rozwigzan
sprzetowych, takich jak lampa Lampa Wo-
oda, wideodermatoskopia, USG wysokiej
czestotliwosci), zaproponowac program
prewencyjny i w ostatnim etapie omowic
strategie terapeutyczng. Pojedyncze zabie-
gi majg niskg skutecznos¢. W przypadku
kazdego pacjenta powinno zaproponowac
sie, opartag na prawidtowym i dogfebnym
procesie diagnostycznym, wieloetapowa
procedure terapeutyczna, wykorzystujaca
efekt synergii kolejnych zabiegdw. Przykia-
dem technik faczonych s3 np. iniekcje z au-
tologicznej masy bogatoptytkowej, pota-
czone z zabiegiem przy uzyciu ablacyjnego
lasera frakcjonujacego.

— A Zabiegi medycyny estetycznej, niekiedy

nawet stosunkowo inwazyjne, sq czgsto wy-
konywane nie przez lekarzy. Jak odnosi si¢
Pan Doktor do uszczegdfowienia prawa
w tym zakresie? Jak problem ten wyglgda
w Polsce na tle innych krajéw europejskich?
Czy dyplom lekarza uzasadnia wykonywanie
procedur medycyny estetycznej przez wszy-
stkich, ktérzy taki dyplom posiadajqg?



— P.S.: W naszym kraju mamy do czynienia

Z przecenianiem pojecia wolnosci gospo-
darczej. Wielu osobom wydaje sie, ze je-
zeli dane dziatania i ustugi nie sa w bezpo-
sredni sposdb opisane w prawie z poda-
niem, kto moze nimi sie zajmowad, kazdy
moze je wykonywad. Jest to btedne mysle-
nie, ktéremu brak waznego elementu
w postaci ,wyobrazni konsekwendji”. Ma-
my w Polsce cate pokolenie ofiar pseudo-
edukacji w postaci absolwentéw prywat-
nych uczelni, produkujacych masowo np.
magistrow  marketingu | zarzadzana,
ktorzy, przy pewnej dawce szczescia, za-
rzadzaja zmywakiem w londyriskiej restau-
racji. Niestety, podobnie jest w przypadku
edukacji dotyczacej ustug kosmetologicz-
nych, gdzie pseudo-szkoleniowcy zarabiajg
na naiwnych, nie mowiac ani stowa o ,wy-
obrazni konsekwendji”. Wszystkie osoby,
wykonujace ustugi dotyczace ludzkiego cia-
fa, musza by¢ $wiadome, czym beda skut-
kowaty bledy ich dziatan. Ja, jako lekarz nie-
bedacy neurochirurgiem, nie podejme sie
operadji guza mdzgu, chod nie ma przepi-
sow, ktdre w bezposredni sposdb mi tego
zakazujg. Przenoszac te zasade na medycy-
ne estetyczng nalezy stwierdzi¢, ze dana
procedura moze by¢ wykonywana jedynie
przez osoby, ktdra potrafig leczy<¢ jej powi-
kfania. W przypadku swiatfoterapii wysoko-
energetycznej typowym powikianiem jest
poparzenie termiczne. W przypadku iniek-
qji z wypelniaczy typowymi powikfaniami sa
infekcja lub zamkniecie tetnicy, skutkujace
martwicg tkanek. W kazdym z tych przy-
padkdw leczenie powiklan musi by¢ wdro-
zone w trybie ex tempore, bez zwtoki.

Spodziewam sig, ze w najblizszym czasie
dojdzie do uszczegdtowienia prawa w tym
zakresie — kto moze wykonywac procedu-
ry medycyny estetycznej. Duza ilo$¢ po-
zwéw, dotyczacych powiktah po procedu-
rach medycyny estetycznej wykonywa-
nych przez nie-lekarzy, ktére pojawily sie

w polskich sadach, powinna zwiekszy¢ za-
interesowanie tg tematyka ze strony Komi-
sji Zdrowia Polskiego Sejmu oraz Minister-
stwa Zdrowia. W réznych krajach euro-
pejskich wystepuja rézne przepisy, ale
praktyka pokazuje, ze w starych krajach
Wspdlnoty Europejskiej istnieje wysoka
$wiadomos¢ ,wyobrazni konsekwencji”.
Procedury iniekcyjne we wszystkich kra-
jach europejskich zarezerwowane sg jedy-
nie dla medykdw: moga je wykonywad le-
karze lub pielegniarki na polecenie lekarza.
Kilka lat temu w Wielkiej Brytanii kosmeto-
lodzy probowali wykonywac iniekcje z wy-
pefniaczy, tlumaczac, ze nie s3 to Srodki
farmaceutyczne. Po serii powikiah po wy-
konanych przez nich zabiegach, wladze za-
kazafy tych praktyk. Kazdy lekarz, posiada-
jacy prawo wykonywania zawodu po 6 la-
tach studidw i stazu podyplomowym, po-
siada wiedze teoretyczng i praktyczna,
ktdra rozwija w nim podnoszong wyzej
wielokrotnie ,wyobraznie konsekwendcji”.
Ta wyobraznia powoduje, ze lekarz w cza-
sie swojej praktyki ciagle sie uczy (obowia-
zek cigglego samoksztalcenia). Wydaje sie
zasadnym, ze lekarze, chcacy praktykowad
medycyne estetyczng, powinni ukonczyc
studia podyplomowe w tej dziedzinie. Ak-
tualnie w kraju jest 5 odrodkdw, ktdre pro-
wadzg tego typu ksztafcenie.

Reasumujac, lekarze medycyny estetycznej
i kosmetolodzy to fachowcy, ktdrzy nie
powinni ze soba konkurowad, lecz wspdt-
pracowac. Procedury medycyny estetycz-
nej s3 wykonywane raz na 6-9-12 miesie-
cy. W miedzyczasie skéra i cialo pacjenta
potrzebuje profesjonalnej pielegnacji.
W kazdym, znanym mi, dziafajagcym z suk-
cesem osrodku medycyny estetycznej po-
za lekarzem pracujg wykwalifikowani ko-
smetolodzy.

— A: Dziekujemy za rozmowe.
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Relacja z XV Miedzynarodowego
Kongresu Medycyny Estetyczne)

| Anti-Aging

Miedzynarodowy Kongres Medycyny
Estetycznej to najwieksze wydarzenie tego
typu w Europie Srodkowo-Wschodnie;.
Jest to réwniez jedno z najwazniejszych
zrédet informacji o nowosciach, proble-
mach, trendach oraz innowacyjnych odkry-
ciach w obszarze medycyny estetycznej. To
takze mozliwos¢ spotkania wielu znanych
ekspertédw z kraju i zagranicy.

»W pierwszym Kongresie, ktéry odbyt sie
w 1996 roku, uczestniczyto zaledwie 100 le-

8l

karzy, natomiast w tym roku goscilismy juz
ponad 800 uczestnikdw. Te liczby pokazuja
zmiane, jaka przeszlismy na przestrzeni ostat-
nich 19 lat. Cieszymy sie, ze kazdy kolejny
Kongres wzbudza coraz wigksze zaintereso-
wanie wérdd lekarzy i wyklfadowcdw z cate-
go $wiata. Jako organizatorzy, staramy si¢ ca-
ty czas modyfikowac i ulepszac formute Kon-
gresu tak, aby wychodzi¢ naprzeciw oczeki-
waniom naszych uczestnikdw” — méwi dr
Andrzej Ignaciuk, Prezes Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.
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,W tegorocznym programie Kongresu

pojawita sie nowos¢ — cykl seminaridw
z uznanymi specjalistami, ktéry zatytutowa-
lismy ,Jak ja to robie” — mdwi dr Ignaciuk.
Ekspert w danej dziedzinie (np. preparaty
wypetniajace, toksyna botulinowa, gineko-
logia estetyczna, lasery) przedstawiat krétki,
kilkuminutowy wstep, po ktérym uczestnicy
mogli zadawac pytania o szczegdty wykony-
wanych zabiegéw. — ,Pozwolito to na bez-
posredni kontakt z wybitnymi ekspertami
Swiatowej klasy, o ktéry nie jest wcale tak
fatwo w tradycyjnych wykfadowych formu-
fach kongresowych” — tlumaczy dr Ignaciuk.
Kolejnym elementem, urozmaicajacym for-
mute Kongresu, byly sesje, w trakcie
ktorych eksperci na podstawie fotografii
modelki opowiadali, co zrobiliby w okreslo-
nym przypadku, jakie sg ich propozycje za-
biegowe. W ciggu trzech dni wydarzenia
odbyfo sie w sumie ponad 30 praktycznych
zaje¢ warsztatowych.

Dyrektor ds. wydawniczych:

Wydawca: Maria Zagdanska — tel. 514 962 496
Agencja Reklamowa LION-ART Dorota Piech mariazagdanska@aesthetica.com.pl
ul. Staromiejska 2/13, 40-013 Katowice
tel.ffax: 32 253-02-88, 32 253-60-89 Sekretarz redakdji:
http://mwww.lion-art.com.pl Agata Marut-Zaczek —tel. 32 201 60 |7
e-mail: office@lion-art.com.pl agatamarut@aesthetica.com.pl
Redakcja: Spegjalista ds. marketingu:
Redaktor naczelny: dr n. farm. Stawomir Wilczynski Agnieszka Stemplowska — tel. 508 494 186
Redaktorzy: Maria Zagdanska, Hanna Majewska agnieszka.stemplowska@aesthetica.com.pl
http:/Avww.aesthetica.com.pl
e-mail: redakcja@aesthetica.com.pl Skiad komputerowy i opracowanie reklam:

Stawomir Jedrysiak, Eugeniusz Kotalczyk
e-mail: dtp@lion-art.com.pl

Opublikowane w dwumiesieczniku artykuty przedstawiajg poglady ich twércow i nie nalezy ich w zaden sposéb faczy¢, o ile nie zostafo
to wyraznie zaznaczone, z instytucjami, w ktérych pracuja. Wszelkie prawa zastrzezone. Redakcja nie zwraca materiatéw
niezamdwionych, zastrzega sobie prawo redagowania nadsytanych tekstéw i nie odpowiada za tre$¢ zamieszczonych reklam. Wydawca
ma prawo odmdwi¢ zamieszczenia ogloszenia lub reklamy, jezeli ich tres¢ lub forma sg sprzeczne z linig programowa badz charakterem
pisma (art. 36 pkt.4 prawa prasowego) oraz interesem Wydawcy. Tytut, ksztatt graficzny pisma oraz wiasne opracowania reklam sg
prawnie chronione. Ich uzycie bez zgody Wydawcy stanowi naruszenie prawa i bedzie podstawa postepowania odszkodowawczego.

W tym czasie poruszono takze wiele
ciekawych tematéw z zakresu medycyny
estetycznej. Tradycyjnie juz odbyta sie dys-
kusja o toksynie botulinowej i jej najnow-
szych zastosowaniach, réwniez w pofacze-
niu z preparatami wypetniajacymi. Uczest-
nicy mogli sig tez spodziewad¢ premier no-
wych preparatow do estetycznych iniekgji.
Poprowadzono wykfady na temat stosowa-
nia komorek autologicznych w medycynie
estetycznej. Waznym punktem byty row-
niez nowosci w zakresie laseréw naczynio-
wych i laseréw frakcjonujgcych.

Szczegdtowy  program  Kongresu:
www.icaam.pl i www.ptmeiaa.pl.

Wspblpraca:

Prof. dr hab. n. med. Magdalena Czarnecka-Operacz

Prof. dr hab. n. med. Joanna Maj
Prof. dr hab. n. med. Anna Wojas-Pelc

Dr. n. med. Andrzej Jaworek, Dr n. med. Malgorzata Mazur

Dr n. med. Justyna Sicifiska

Dr n. med. Monika Stowiriska, Dr n. med. Ewa Szpringer

Lek. med. Krzysztof Gryga

Lek. med. Andrzej Ignaciuk, Lek. med. Martyna Kamont
Lek. med. Paulina Kubasik, Lek. med. Zbigniew Mazan

Lek. med. Katarzyna Nowogrodzka

Lek. med. Ewa Ring, Lek. med. Jarostaw Rosochacki

Lek. med. Anna Sadowska-Przytocka

Lek. med. Piotr Sznelewski, Lek. med. Agata Szpringer
Megr Arleta Mrugafa, Mgr Dorota Wodzistawska-Czapla

Stud. med. Tomasz Stramek

Korekta:
Agnieszka Niewiadomska
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