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Szanowni Panstwo,

po pefnym emocji i wrazen okresie wakacyjnym przychodzi czas na powrdt do pracy na
najwyzszych obrotach. Po zakonczeniu sezonu urlopowego coraz wieksza liczba oséb
decyduje sie na skorzystanie z zabiegédw medycyny i dermatologii estetycznej, wykonujgc
szczegdlnie te, ktdrych nie mozna byto przeprowadzac w okresie letnim.

Przedstawiajgc Panstwu jesienny numer naszego czasopisma, szczegdlnie polecam
artykut autorstwa lek. med. Przemystawa Stycznia ,Osocze bogatoplytkowe w leczeniu
fysienia androgenetycznego”, ktdry dotyka niezwykle waznego i powszechnego schorzenia.
tysienie androgenetyczne jest bowiem problemem natury estetycznej u ok. 80% mezczyzn
i ok. 40% kobiet. W swoim tekscie lek. med. Styczen odpowiada na wiele pytan, m.in.
dotyczqgcych optymalnego stezenia plytek w osoczu, ilosci osocza do skutecznego
ostrzykiwania skory glowy czy grup pacjentow, dla ktdrych tego typu terapia jest najbardziej
efektywna.

W kolejnym tekscie, bazujqc zaréwno na najnowszej literaturze naukowej, jak i wiasnej
praktyce, dr n. med. Witold Wozniak w interesujgcy sposéb przedstawia nowoczesne
metody miejscowego leczenia owrzodzen goleni. Ten wybitny specjalista-praktyk dzieli sie
z Czytelnikami swoim doswiadczeniem, opisujgc skutecznosc, wskazania, przeciwwskazania
i powikfania réznych technik zabiegowych stosowanych do leczenia tego typu owrzodzen.
Nalezg do nich m.in. terapia podcisnieniowa, laseroterapia czy PRP.

Z praktycznego punktu widzenia napisany zostat réwniez artykut ,Krioterapia
w leczeniu blizn i keloidéw” autorstwa lek. med. Magdaleny Jasiriskiej i lek. med. Barbary
Borkowskiej. Autorki przedstawiajq w nim swoje doswiadczenia dotyczqce krioterapii blizn
i bliznowcow, prezentujqc ciekawe przypadki kliniczne. Terapia blizn stanowi problem
bardzo istotny klinicznie — nie mozna jednak obecnie wyroznic jednego zfotego standardu
terapeutycznego.

Na famach magazynu Aesthetica przedstawiamy takze wszelkie nowosci medyczne
i dermatologiczne. Jedng z nich jest macierz kolagenowa Acellular Dermal Matrix, ktdra
znajduje zastosowanie w chirurgii rekonstrukcyjnej. Pozwala nie tylko maksymalizowac
efektywnosc zabiegu, ale réwniez redukuje prawdopodobienstwo i nasilenie potencjalnych
dziatan niepozgdanych. Prekursorem jej aplikacji praktycznej jest dr n. med. Jerzy Kolasiriski,
ktorego artykut ,Acellular Dermal Matrix — krok w przysztos¢” prezentujemy.

Mam nadzieje, ze najnowszy numer stanie si¢ dla Panstwa inspiracjg do dziatania
i jednoczesnie najlepszej klasy rozrywkg. Artykuty w nim zawarte sq bowiem réznorodne,
Jjednak wszystkie tqczy profesjonalne podejscie do tematu.

Stawomir Wilczyrski
redaktor naczelny




Osocze bogatoptytkowe w leczeniu

(medycyna estetyczna

lek. med. Przemystaw Styczen

Gabinet Medycyny Estetycznej w Warszawie

tysienia androgenetycznego

/

Mocne, geste i zadbane wlosy kojarza sie powszechnie ze zdrowiem
i witalnodcia. Ich dlugo$¢, kolor i potysk s zréodtem silnych bodzcow
o znaczeniu spotecznym i seksualnym. Wypadanie wtoséw, niezaleznie
od wieku, wiaze sie z duzym dyskomfortem i z reguty stanowi powazny
problem estetyczny i psychologiczny. Najczestsza przyczyna utraty
wtoséw u obu plci jest tysienie androgenetyczne, a jedna z najnowszych
metod jego leczenia — osocze bogatoptytkowe.

Wiosy na glowie nie spetniajg u wspdtcze-
snego czlowieka zadnej istotnej biologicznie
funkgjit. Ich wypadanie jest jednak, szczegdlnie
dla kobiet, powodem duzego dyskomfortu,
stresu i psychicznego cierpienia™?. Najczestsza
przyczyna utraty wloséw — zaréwno u mez-
czyzn, jak i u kobiet — jest fysienie androgene-
tyczne (ang. androgenetic alopecia — AGA)' .,

Standardowa metoda leczenia AGA — po-
za przeszczepami wiosdw — jest terapia miej-
scowa (minoksydyl) i/lub ogdlnoustrojowa
(finasteryd)®. W Stanach Zjednoczonych tylko
te dwa leki zostaly zatwierdzone przed FDA
(ang. Food and Drug Administration) do stoso-
wania w tym wskazaniu™. Leczenie za pomo-
ca wcierek oraz lekéw ogdlnoustrojowych nie
zawsze jednak wykazuje wystarczajaca sku-
teczno$¢. Jest czesto rdwniez niemozliwe,

gldwnie ze wzgledu na liczne przeciwwskaza-
nia, skutki uboczne oraz wysokie koszty™*®.

Srodowisko naukowe od wielu lat bacz-
nie przyglada sie nowym opcjom terapeu-
tycznym, ktére poszerzajg zakres dostep-
nych metod. W4rdd nich na uwage zastugu-
je przede wszystkim osocze bogatoptytkowe
(ang. platelet rich plasma — PRP).

Celem niniejszej publikacji jest przeglad
dostepnego pismiennictwa dotyczacego sku-
tecznosci PRP w leczeniu tysienia androge-
netycznego oraz omowienie zasadnosci
i wartosci jego stosowania w tym wskazaniu.

tysienie androgenetyczne

tysienie androgenetyczne to nadzwyczaj
czesto spotykana, przewlekta choroba. Po-



mimo postepujacego charakteru moze by¢
ona, dzieki odpowiedniemu leczeniu, cze-
$ciowo odwracalna!'’.

AGA stanowi najczestsza przyczyne utra-
ty wloséw u obu plci, ale o wiele czeicie]
dotyczy mezczyzn, szczegdlnie rasy biafej.
Wystepowanie tej postaci tysienia zwieksza
sie z wiekiem — cierpi na nie okoto 30%
mezczyzn w wieku 30 lat, 50% w wieku 50
latiaz 70-80% w 8. dekadzie zycia™'?. W ja-
kim$ stopniu wystepuje wiec u prawie kaz-
dego mezczyznyl. U kobiet AGA dotyczy
okoto 6% populacji w wieku ponizej 50 lat
oraz 30-40% w 8. dekadzie zycia®.

tysieniu androgenetycznemu moze to-
warzyszy¢ wzmozona utrata wioséw zwigza-
na z innymi przyczynami, np. z niedoborami
pokarmowymi (biatko, Fe, wit. Byy), przyj-
mowanymi lekami (hormonalne, przeciw-
miazdzycowe, przeciwdepresyjne) lub nie-
ktorymi chorobami ogdlnoustrojowymi (cho-
roby zakazne, goraczkowe, autoimmunolo-
giczne). W kazdym przypadku niezbedna jest
wigc szczegdtowa diagnostyka. W pode-
szfym wieku tysieniu androgenetycznemu to-
warzyszy takze tysienie starcze, zwigzane ze
starzeniem sie calego organizmu.

Sposdb, czyli wzorzec tysienia androge-
netycznego, jest zalezny od pici. U mezczyzn
tysienie najczesciej zaczyna sie w obrebie ka-
téw czotowo-skroniowych (zakola) oraz na
szczycie glowy (tonsura). Utrata wioséw na-
stepuje stopniowo, a linia wioséw z biegiem
czasu przesuwa sie do tytu. tysienie w okoto
80% przypadkdéw postepuje wedtug tego sa-
mego wzorca, a do okreslenia jego stopnia
U mezczyzn uzywa si¢ najczesciej skali Hamil-
ton'a i Norwood'a'" >,

U kobiet sposéb tysienia andogenetyczne-
g0 jest inny. Rozlana utrata i mniejsze lub wiek-
sze przerzedzenie wioséw nastepujg z reguty
w okolicy ciemieniowej, przy zachowane;j linii
czolowej owlosienia. Charakterystycznym ob-
jawem wczesnej postaci AGA u kobiet jest
,objaw choinki” polegajacy na tym, ze
przedziafek robiony na glowie pacjentki staje

sie z biegiem czasu coraz szerszy. U kobiet po
menopauzie przerzedzenie wiloséw moze
wystepowac réwniez w okolicy skroniowej,
chociaz jest to zjawisko stosunkowo rzadkiel".
Do catkowitego wylysienia jakiegos obszaru
skéry gtowy, co jest standardem u mezczyzn,
praktycznie nie dochodzi u kobiet nigdy. Sto-
pien utraty wiosdw u kobiet opisuje sie najcze-
Sciej za pomocy skali Ludvig'a i Savin'al'>'“l,
Istota lysienia androgenetycznego jest
utrata wiosdw, postepujaca miniaturyzacja
mieszkdw wiosowych oraz skrécenie czasu
trwania fazy wzrostu wiosdw, czyli anagenu®.

Etiologia i patogeneza

tysienie androgenetyczne u obu pici ce-
chuje rodzinne wystepowanie i jest dziedzi-
czone w sposob wielogenowy!', Zaréwno
u mezczyzn, jak i u kobiet postepuje pod
wptywem tych samych czynnikéw i na sku-
tek podobnych mechanizmdéw. W etiologii
najwazniejsza wydaje si¢ by¢ predyspozycja
genetyczna okresdlajaca ekspresje recepto-
réw androgenowych (ang. androgen recep-
tor — AR) zlokalizowanych na komodrkach
brodawki wiosa (ang. hair bulb) oraz aktyw-
nos¢ enzymdw konwertujacych testosteron
— 5-o-reduktazy i aromatazy"®.

Pod wptywem androgendw te brodawki
i mieszki wiosowe (ang. hair follicle), ktére sg
wrazliwe na ich dziatanie, ulegaja ciaglemu
uszkadzaniu i przechodzg regresywna meta-
morfozel. Prowadzi to do systematycznego
skracania si¢ anagenu i do ich miniaturyzacji.
To z kolei powoduje w pewnych regionach
glowy stopniowe zastepowanie wtoséw ter-
minalnych mafymi wioskami meszkowymi
(vellus). Te drugie s3 odbarwione i ledwie
widoczne, co skutkuje zmniejszeniem sie ge-
stosci wioséw. Androgeny opdzniajg takze
rozpoczecie kolejnej fazy anagenu i powo-
duja, ze mieszki wiosowe znacznie diuzej
pozostaja nieaktywne.

Dowodem na kluczowe znaczenie an-
drogenéw w patogenezie AGA jest fakt, ze



u kastratéw fysienie androgenetyczne nie
wystepuje nigdy. Zaczyna sie natomiast cze-
sto pojawiac, gdy podaje sie im testosteron.

Dla komorek brodawek i mieszkéw wio-
sowych o wiele bardziej niekorzystny niz te-
stosteron jest jego pochodna — dihydrote-
stosteron (DHT). DHT jest aktywnym hor-
monem faczacym sie z receptorami andro-
genowymi i jest odpowiedzialny za miniatu-
ryzacje mieszkow wiosowych!'™. Konwersja
testosteronu do dihydrotestosteronu naste-
puje pod wptywem enzymu 5-a-reduktazy.
Wykazano, ze mezczyzni, ktdrzy majg wro-
dzony brak enzymu 5-a-reduktazy nie tysie-
ja androgenetycznie®. Inhibicja tego enzy-
mu powoduje zatem spadek stezenia DHT
i jest powszechnie wykorzystywana w lecze-
niu AGA (finasteryd)"".

W patogenezie tysienia androgenetyczne-
g0 wazng role odgrywa takze aktywnos¢ aro-
matazy. Jest to enzym, ktéry przeksztatca
androgeny w estrogeny. Te drugie dziafaja
ochronnie na wlosy, czego przykladem jest
ich bardzo dobra kondycja w trakcie ciazy lub
terapii hormonalnej, gdy uwzglednia ona ich
stosowanie. Wypadanie wioséw nasila sie na-
tomiast u kobiet w okresie menopauzy, kiedy
maleje produkcja estrogendw. Niedobdr aro-
matazy u kobiet powoduje objawy hiperan-
drogenizmu, ktdrego objawami sg m.in. fojo-
tok, tradzik, zwigkszenie masy miesniowej,
hirsutyzm oraz utrata wioséw na glowie.
Réwniez kobiety, ktore przyjmujg inhibitory
aromatazy, np. podczas leczenia raka piersi,
skarza sie czesto na fysienie androgenetyczne.

W fizjologicznym procesie regulacji cyklu
wzrostowego wlosdw bardzo wazng role od-
grywaja nie tylko androgeny i estrogeny, ale
réwniez cytokiny, w tym czynniki wzrostu
(ang. growth factors)*'*4. Przedwczesne kon-
czenie anagenu w fysieniu androgenetycznym
wydaje sie by¢ zwigzane ze zmniejszeniem
stezenia cytokin, ktdre podtrzymujg te faze
wzrostu wiosa®. Nalezg do nich insulinopo-
dobny czynnik wzrostu (ang. insulin-like growth
factor — IGF), czynnik wzrostu fibroblastéw

(ang. fibroblast growth factor — FGF) oraz czyn-
nik wzrostu $rédblonka naczyn (ang. vascular
endothelial growth factor — VEGF)F. W AGA
obserwuje sie réwniez zwigkszong ekspresje
cytokin prozapalnych, ktére promujg apopto-
ze. Naleza do nich m.in. transformujacy czyn-
nik wzrostu (ang. transforming growth factor —
TGF), interleukina | ot (ang. interfeukine o, —
IL-Ter) oraz czynnik martwicy nowotworu o
(ang. tumor necrosis factor — TNFou)Fl,

Leczenie

Leczenie tysienia androgenetycznego po-
winno zosta¢ rozpoczete najwczesniej, jak to
jest tylko mozliwe i, aby bylo skuteczne, po-
winno trwacé bezustannie, czyli ad finitum!.
Jego celem jest zahamowanie wypadania wio-
séw, zwolnienie postepujacej miniaturyzacji
mieszkdw wiosowych i wiosdw oraz zwigk-
szenie ich gestosci, czyli uzyskanie porostu no-
wych todyg z mieszkdw, ktdre wiosdw nie
produkujg. Skuteczno$¢ leczenia nie zawsze
jest mozliwa do przewidzenia, a rozpoznanie
czynnikdw, ktdre zawczasu pozwalajg okresli¢
jego efekty jest przewaznie niemozliwel,

Lekami z wyboru w leczeniu AGA u mez-
czyzn sa minoksydyl (miejscowo) i finasteryd
(p.0.), a u kobiet minoksydy! (miejscowo).

Pozostate dostepne opcje terapeutyczne,
wszystkie stosowane off-label, obejmuja
u obu plci réwniez dutasteryd (p.o.), analogi
prostaglandyn (miejscowo), niskoenergetycz-
ne urzadzenia laserowe (ang. low-level light
therapy — LLLT) oraz osocze bogatoptytkowe
(PRP)*. U kobiet zastosowanie majg réwniez
finasteryd (p.o.) oraz leki anty-androgenowe
(p.0.). Anty-androgeny, takie jak cyproteron
czy spironolakton, stosuje sie szczegdlnie
w przypadkach wystepowania oznak hiper-
androgenizmu. W okresie przedmenopau-
zalnym, w przypadku stosowania jakiegokol-
wiek leku wymienionego powyzej, konieczna
jest skuteczna antykoncepcja.

Leczenie farmakologiczne wykazuje wie-
le objawdw ubocznych, ktére powoduja



czesto zaprzestanie terapii lub niestosowanie
sie pacjentdw do zalecen lekarskich®.,
W zwiazku z tym caty czas szuka sie nowych
rozwigzan i opcji terapeutycznych.

Alternatywa dla leczenia farmakologicz-
nego lub jego wartosciowym uzupetnieniem
wydaje sie by¢ osocze bogatoptytkowel®®%],
Jego stosowanie jest bezpieczne, przynosi
bardzo wiele wymiernych korzysci i prak-
tycznie nie jest zwigzane z wystepowaniem
jakichkolwiek objawdw ubocznych®. Iniekcje
osocza bogatoptytkowego pozwalaja na do-
starczenie w okolice brodawek wtoséw
skoncentrowanych pordji czynnikdw wzro-
stu obecnych w ptytkach krwi, co powoduje
ich skuteczng stymulacje.

Osocze bogatoplytkowe

Osocze bogatoplytkowe to preparat
krwiopochodny otrzymywany z krwi zylnej
pacjenta, ktéra jest od niego pobierana bez-
posrednio przed zabiegiem. Najczesciej
okreslane jest jako ,zageszczona zawiesina
autologicznych ptytek krwi w stosunkowo
niewielkiej objetosci osocza”. Pomimo licz-
nych dyskusji nie wypracowano dotychczas
jednoznacznego konsensusu dotyczacego
tego, jaki stopien zageszczenia plytek jest
optymalny w danym wskazaniu i jaka jest
optymalna objeto$¢ osocza potrzebna do
wykonania konkretnego zabiegu.

W literaturze spotyka sie rézne definicje
osocza bogatoptytkowego. Najczesciej przy-
wotlywana jest definicia zaproponowana
w 2001 roku przez Marx'a okreslajaca PRP
jako ,osocze, ktére zawiera zageszczone
plytki wilodci | min/mm3, a jego ilo$¢ wynosi
5 mlI"™. Definicja ta zaklada zageszczenie
piytek 3-5 razy w stosunku do ich ilosci znaj-
dujacej sie w krwi petnej?&#,

Powyzsza definicja zostata wypracowana
w oparciu o liczne badania, gldwnie z zakre-
su gojenia sie i leczenia urazéw kosci oraz
tkanek miekkich®. Réwniez badania in vitro,
w ktérych badano np. zwigzek pomiedzy

koncentracja ptytek w osoczu i jego wply-
wem na aktywnos¢ ludzkich komdrek $réd-
bfonka naczyn wykazaly, ze ich proliferacja
oraz migracja jest najwieksza przy stezeniu
plytek na poziomie 1,25 min na | mm3&2,

Dane z pismiennictwa sugeruja, ze mniej-
sze stezenia plytek (zageszczenie ponizej 2 ra-
zy w stosunku do ich ilosci we krwi) nie przy-
czyniaja sie do szybszego gojenia sig ran®'l.
Mniejsze stezenia ptytek krwi i — co za tym
idzie — mniejsze stezenia czynnikdw wzrostu
wydaja sie zatem cechowac znacznie mniejsza
skutecznoscig w pordwnaniu do preparatow
bardziej zageszczonych. Krytyczne glosy kie-
rowane czasami pod adresem PRP moga
wiec wynika¢ z nieudanych doswiadczen
zwigzanych ze stosowaniem osocza o zbyt ni-
skim poziomie zageszczeniach plytek? .

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze
oprécz stopnia zageszczenia plytek bardzo
waznym parametrem osocza jest jego obje-
tosc™1. Zbyt mafa objetos¢ PRP, pomimo
odpowiedniego jego stezenia, moze nie za-
pewnia¢ optymalnej ilosci ptytek i czynni-
kéw wzrostu potrzebnych do jego opty-
malnego dziatania.

Wielu autoréw sugeruje, ze w medycy-
nie estetycznej i dermatologii niepotrzebne
sg az tak duze stezenia plytek, jak w ortope-
dii czy chirurgii i przyjmuje inne definicje.
Najbardziej ,ekstremalna” z nich — ,0socze
bogatoptytkowe to zawiesina plytek, ktdrych
koncentracja jest wyzsza niz w krwi pefnej”
— sugeruje, ze za PRP mozemy uznac kazde
osocze, ktdre zawiera wigkszg koncentracje
trombocytéw niz we krwi”. Wedtug zwo-
lennikdw definicji Marx'a osocze zawierajace
piytki w stezeniu nizszym niz | min na |
mm3 jest jednak osoczem ubogoptytkowym
(ang. platelet pure plasma — PPP).

W literaturze i praktyce funkcjonujg licz-
ne dodatkowe pojecia i definicje dotyczace
osocza — np. osocze bogatoptytkowe bez
leukocytdw (ang. pure platelet rich plasma —
P-PRP) czy osocze bogatoptytkowe wzboga-
cone o leukocyty (ang. leukocyte platelet rich



plasma — L-PRP)?2. Dodatkowe elementy,

takie jak np. leukocyty, moga w istotny spo-

sob modyfikowad aktywnos¢ osoczal* 1,
Panuje powszechna zgoda dotyczaca

faktu, ze potencjat osocza zalezy nie tyle od

zawarto$ci w nim samych plytek, co zgroma-

dzonych w ich ziarnistosciach czynnikdw

wzrostuP*¥l, Dlatego tez czesto spotykanym

w literaturze terminem, uzywanym alterna-

tywnie do PRP, jest osocze bogate w czyn-

niki wzrostu (ang. plasma rich growth factors

— PRGF). Czynniki wzrostu zostajg uwolnio-

ne z piytek podczas procesu ich aktywacji i to

wiasnie one sg podstawa dziatania PRPFZ.

Do najistotniejszych czynnikdw wzrostu za-

wartych w ziarnisto$ciach trombocytéw na-

lezgP®:

* plytkopochodny czynnik wzrostu (ang.
platelet-derived growth factor — PDGF);

® insulinopodobny czynnik wzrostu | (ang.
insulin-like growth factor | — IGF-1);

® czynnik wzrostu fibroblastéw (ang. fibro-
blast growth factor — FGF);

® naczyniowo-$rodbtonkowy  czynnik
wzrostu (ang. vascular-endothelial growth
factor — VEGF);

® nablonkowy czynnik wzrostu (ang. epi-
dermal growth factor — EGF);

* transformujacy czynnik wzrostu B (ang.
transforming growth factor Bl — TGF-B1);

Osocze bogatoplytkowe w leczeniu
AGA

Osocze bogatoptytkowe, ze wzgledu na
duza koncentracje zawartych w nim czynni-
kéw wzrostu, jest wykorzystywane w réz-
nych dziedzinach medycyny. Najwiece] ba-
dan dotyczacych jego zastosowania prze-
prowadzono dotychczas w stomatologii,
medycynie sportowej, chirurgii, chirurgii
szczekowej i ortopedii®**1, W Stanach Zjed-
noczonych systemy do pozyskiwania PRP
zyskaly akceptacje FDA wyfacznie do stoso-
wania w ortopedii zabiegowe[*l. Po-
wszechnie wykorzystywane sg jednak off-la-

bel w wielu innych wskazaniach, w tym
w tysieniu androgenetycznym.

Czynniki wzrostu zawarte w osoczu bo-
gatoptytkowym wptywajg korzystnie na funk-
cje brodawek i mieszkdéw wiosowych oraz
promujg wzrost wlosow?, Zabiegi z uzy-
ciem PRP powodujg zahamowanie wypada-
nia wioséw oraz zwiekszenie ich gestoddi,
grubosci oraz diugoscit®l.

Dostarczenie skoncentrowanych pordji
czynnikdw wzrostu pod skore, czyli w okoli-
ce brodawek wtosowych, prowadzi do pro-
liferacji i réznicowania sie ich komdrek, ha-
mowania apoptozy, tworzenia sie nowych
naczyn krwionosnych i chfonnych, wzrost
produkgji macierzy pozakomodrkowej oraz
stymuluje rozpoczecie fazy anagenu i powo-
duje jej wydtuzaniel®#*2844-=01,

Bardzo wazne z punktu widzenia regene-
racji tkanek, oprécz czynnikdw wzrostu, s3
rowniez obecne w osoczu biatka — fibryna,
fibronektyna i vitrinektyna. One réwniez cze-
sciowo odpowiadajg za korzystne dziafanie
PRP w leczeniu tysienia androgenetycznego.

W wielu przeprowadzonych badaniach
wykazano bardzo wysoki stopien zadowole-
nia pacjentéw z AGA , ktérzy byli poddawa-
ni terapii osoczem. Oceniajg oni efekty jego
stosowania jako bardzo korzystnel' =,

Osocze bogatoplytkowe mozna stoso-
waé w leczeniu fysienia w monoterapii lub
w skojarzeniu z innymi metodami terapeu-
tycznymi*l. Ostatnio pojawity sie doniesienia,
ze osocze bogatoplytkowe moze przyniesé
korzys¢ i by¢ skuteczne u pacjentéw z AGA,
ktorzy nie zareagowali na 6-miesieczng tera-
pie minoksydylem i finasterydem®?.

Stwierdzono réwniez, ze przeszczep
wioséw, podczas ktdrego zastosowano oso-
cze bogatoptytkowe zamiast soli fizjologicz-
nej do inkubacji pobranych zespotéw mie-
szkowych daje lepsze wyniki w postaci
zwiekszenia skutecznosci zabiegu o 15%F7.
Wykazano takze wysoka skutecznos¢ osocza
bogatoptytkowego w leczeniu innych posta-
ci fysienia, m.in. tysienia plackowatego®.



Pomimo licznych doniesiert i publikacji
liczba badan klinicznych dotyczacych sku-
tecznosci stosowania osocza w leczeniu
AGA, ktére zostaly przeprowadzone zgo-
dnie z zasadami medycyny opartej na dowo-
dach naukowych (ang. Evidence Based Medi-
cine — EBM) jest w dalszym ciaggu stosunko-
wo niewielka. Badania obejmujg z reguty
male grupy pacjentdw, czesto nie sg zasle-
pione i nie maja grup kontrolnych ani w pet-
ni obiektywnych punktéw koncowych®?l,

Najwazniejsze badania kliniczne, z ktdrych
mozna wnioskowac o skutecznosci dziatania
osocza W tysieniu androgenetycznym zostaly
opublikowane przez nastepujacych autordw:
Takikawa et al. (201 I'), Shiavone et al. (2014),
Cervelli et al. (2014), Gkini et al. (2014), Kang
et al. (2014), Gentile et al. (2015) oraz Bo-
rhan et al. (20| S)!2446315658),

Badania te =zostaly uwzglednione
w opublikowane] przez Gupta et al.
w 2016 roku metaanalizie®. Objeta ona
tacznie 13 doniesien, z czego szczegdtowe
analizie ilosciowej poddano cztery z nich —
te, ktére spetnialy okreslone kryteria doty-
czace m.in. randomizacji (n=60)1e!68,
Metaanaliza badan klinicznych wykazata ko-
rzystne efekty stosowania osocza bogato-
ptytkowego w leczeniu tysienia androgene-
tycznego!®. Jej autorzy rekomendujg jednak
konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan,
w szczegdlnosci randomizowanych (ang.
randomised clinical trials — RCT), z grupa
kontrolng i majacych w petni obiektywne
punkty koncowe.

Osocze bogatoptytkowe podaje sie w le-
czeniu lysienia inaczej niz ma to miejsce
w mezoterapii skory nieowlosione] twarzy,
szyi czy dekoltu. Wstrzykuje sie je podskdr-
nie, z reguty w stosunkowo duzych depozy-
tach (0,2-0,3 ml), zachowujac 2-3-centyme-
trowe odstepy. Terapii poddaje sie caty ob-
szar objety tysieniem lub na nie podatny. Nie
ma jednoznacznych zalecen dotyczacych
czestosci wykonywania zabiegdw oraz prze-
biegu procedury zabiegowej.

Podczas stosowania osocza bogatoptyt-
kowego nie obserwuje sie wystepowania
skutkéw ubocznych®.

Chociaz zabieg jest bardzo bezpieczny,
istnieja jednak przeciwwskazania do jego wy-
konania. Nalezg do nich: choroby nowo-
tworowe, ciezkie choroby autoimmunolo-
giczne, zakazenie wirusem HIV, wirusowe
zapalenie watroby typu B lub C, ciezka ane-
mia, przewlekte krwawienia, zaburzenia
funkgji ptytek krwi, ciaza, karmienie piersia,
zespoty uposledzenia odpornosci, sterydote-
rapia, tendencja do tworzenia sie keloidow
oraz aktywna choroba lub infekcja skory
w okolicy, ktéra chce sie poddad zabiego-
wit#€ - Przeciwwskazaniami do podania
osocza bogatoptytkowego sa réwniez wszy-
stkie postacie fysienia bliznowaciejacego oraz
toczace sie stany zapalne w organizmie.

Pacjent, ktéry przychodzi na zabieg po-
winien by¢ w dobrym ogdlnym stanie zdro-
wia — nie zaleca sie podawania osocza
w przypadku zfego samopoczucia czy prze-
ziebienia. Dobra praktyka jest wczesniejsze
wykonanie morfologii i oznaczenie CRP oraz
przeciwciat ANA-1.

Nie ulega watpliwosci, ze zabiegi poda-
wania osocza powinny by¢ wykonywane
wylacznie przez przeszkolonych w tym za-
kresie lekarzy.

Kontrowersje dotyczace osocza

Stosowanie osocza bogatoptytowego
w medycynie estetycznej i dermatologii
przez lata odbywato sie w oparciu o do-
Swiadczenia i badania pochodzace z innych
dziedzin medycyny. Niewielkie badania, opi-
sy przypadkdw, opinie ekspertéw oraz wia-
sne doswiadczenia sg niezwykle cenne, ale
nie zastepujg badan klinicznych prowadzo-
nych zgodnie EBM. Tych ostatnich nadal jest
stosunkowo niewiele, dlatego istnieje tak du-
70 watpliwosci i pytan, na ktdre ciagle braku-
je jednoznacznych odpowiedzi.

Do chwili obecnej nie ma ogdlnie akcepto-



wanego konsensusu dotyczacego wielu aspek-
téw stosowania osocza w leczeniu AGA. Ko-
nieczne sa wiec w tym zakresie dalsze badania
i pogfebiona, merytoryczna dyskusja.

| Jakie jest najbardziej optymalne stezenie
plytek w osoczu?

Wiekszos¢ zrédet definiuje osocze boga-
toplytkowe w taki sam sposéb, jak dokonat
tego Marx w 2001 roku — jako preparat, ktéry
zawiera min. | min trombocytéw w | mm3
osocza (zageszczenie plytek 3-5 razy powyzej
ich wartosci poczatkowej we krwi) i uznaje
wiasnie takg ich koncentracje jako konieczng
do osiaggniecia efektu terapeutycznego’.

Niektore badania w przypadku tysienia
androgenetycznego prowadzone byty jed-
nak przy uzyciu osocza o0 mniejszej koncen-
tracji piytek i takie osocze réwniez wykazy-
wato swojg skutecznosct',

Dotychczas nie przeprowadzono zad-
nych badan bezposrednio poréwnawczych
(ang. head-to-head) w zakresie réznic w dzia-
faniu osocza o réznych stezeniach plytek.

2. Jaka ilo$¢ osocza jest potrzebna do sku-
tecznego ostrzykniecia skory glowy?

Dla przeprowadzenia skutecznej proce-
dury potrzeba nie tylko odpowiedniego za-
geszczenia plytek, ale réwniez odpowiedniej
ilodci osocza. Trudno wykona¢ efektywne
ostrzykniecie skoéry owlosione] glowy nie-
wielkg objetoscia preparatu.

W przypadku tysienia androgenetyczne-
go, ze wzgledu na stosunkowo duzy obszar
zabiegowy, powinno sie posiada¢ min. 5-6 ml
osocza. Z korzyscig dla pacjenta zabieg moz-
na oczywiscie przeprowadzi¢ znacznie wiek-
szymi jego ilosciami (np. 10 ml i wiecej)*.

3. Czy obecno$¢ dodatkowych skiadnikdw
osocza (np. leukocytéw) jest korzystna czy
tez nie?

Istniejg rézne opinie na temat dodatko-
wych elementéw, ktére mogg korzystnie

wptywad na skuteczno$¢ osocza. Czgé¢ au-

toréw uwaza na przyktad, ze leukocyty, po-
przez uwalnianie cytokin prozapalnych, mo-
g3 negatywnie wptywac na proces regenera-
qji tkanekP?. Inni natomiast $wiadomie pre-
parujg osocze, ktére zawiera biafe krwinki
i wskazujg na ich korzystng role w hamowa-
niu infekcji, modulacji proceséw immunolo-
gicznych i produkcji VEGF##3#356131,

Kwasny odczyn osocza (pH 6,5-6,7) wy-
nikajacy z dodania przed zabiegiem do krwi
antykoagulantu oraz obecnos¢ w nim leuko-
cytdw powoduja, ze posiada ono dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe®’. Jest to jedna
z jego korzysci w stosunku do gotowych pre-
paratéw uzywanych w mezoterapii igtowej,
po stosowaniu ktérych raportowano wyste-
powanie ropni*¢, W zabiegach dotyczacych
skéry owlosionej glowy ta cecha osocza jest
o tyle wazna, ze procedura nie uwzglednia
z reguly dezynfekcji skéry — w obecnosci
wiosdw jest to po prostu bezskuteczne.

4. Jakie zestawy sa preferowane przy pozy-

skiwaniu osocza?

Czes¢ lekarzy otrzymuje osocze przy uzy-
ciu gotowych, komercyjnych zestawdw,
ktére pozwalajg na obrébke stosunkowo du-
zych ilosci krwi (od 40 do 540 ml) oraz pozy-
skiwanie stosunkowo duzych ilosci osocza
o wysokim stopniu zageszczenia ptytek (od 4
do 18 razy). Do takich zestawdw nalezg m.in.
system Angel (maksymalna ilo$¢ przetwarza-
nej krwi przy uzyciu jednego zestawu — 540
ml; maksymalny stopiet zaggszczenia plytek —
18 razy), GPS Ill, Magellan czy Proteal.

Inni preferujg zestawy probdwkowe —
np. Mesologic (bez zelu separujgcego) czy
Regeneris (z zelem separujgcym) — m.in. ze
wzgledu na nizsze koszty, wieksza fatwosc
pobierania krwi oraz mniejsze ryzyko zakfu-
cia sie. W probdwkach przetwarzane jest
z reguty znacznie mniej krwi (10-20 ml),
chociaz nie musi to by¢ regufa. Do zabiegu
mozna wykorzysta¢ nawet 5-10 probdéwek
(50-100 ml krwi), a ograniczeniem jest tutaj
wylacznie ich cena.



Zestawy probéwkowe zapewniaja kon-
centracje plytek na poziomie 1,5-2 razy. Moz-
liwe jest uzyskanie wiekszych stezen (3-4 razy)
przy zastosowaniu metody podwdjnego wiro-
wania osocza (ang. double-spin method)**<.,
Do takiej procedury warto jednak uzy¢ wiek-
szej jego ilosci, poniewaz zasadniczo nie niesie
ona ze sobg zadnych dodatkowych korzysci,
gdy drugiemu wirowaniu poddawanych jest
mniej niz 10 ml osocza. W takim przypadku
wydaje sie znacznie korzystniej wstrzyknad ca-
te osocze po pierwszym wirowaniu zamiast
poddawad je powtdrnej obrdbce i wstrzyki-
wad mniejszg ilos¢.

W zestawach probdwkowych mozliwe
jest rowniez uzyskanie wyzszych stezen
piytek (3-4 razy) przy pojedynczym odwi-
rowaniu. Warunkiem jest jednak stosowa-
nie odpowiednich parametréw wirowania
pozwalajacych na uzyskanie wyraznego gra-
dientu stezenia ptytek w osoczu. Wtedy
z kazdej probowki pobiera sie tylko dolng
jego frakgje (1-2 ml), ktéra znajduje sie tuz
nad czerwonymi ptytkami krwi. Podobnie
jak w przypadku podwdjnego wirowania
ma to sens tylko wtedy, gdy dysponuje sie
wiekszg iloscig probdwek (powyzej 4). Gdy
do dyspozydji sg wyltacznie -2 probdwki,
najlepiej poda¢ pacjentowi calg ilo$¢ otrzy-
manego 0socza.

Wszystkie zestawy do pozyskiwania oso-
cza bogatoptytkowego musza by¢ klasyfiko-
wane przez ich wytwércdw jako wyroby
medyczne do réznego przeznaczenia — klasa
llb. Nie moga to by¢ wiec produkty, ktdre
zostaly zgtoszone do rejestru wyrobdw me-
dycznych jako wyroby do diagnostyki in vitro
lub wyroby medyczne do réznego przezna-
czenia innych klas niz [1be7,

5. Czy istnieje koniecznodci aktywacji osocza
przed jego podaniem?

Czes¢ autordw uwaza, ze osocze przed
jego podaniem powinno zosta¢ aktywowane,
np. za pomoca chlorku wapnia. Aktywacja
osocza ma na celu uwolnienie czynnikdw

wzrostu, ktére znajdujg sie w ziarnistosciach
trombocytéw!®.  Degranulacja nastepuje
gwaltownie zaraz po aktywadji, dlatego PRP
musi zosta¢ podane wtedy jak najszybcief".
Inni autorzy — nie bez stusznosci — uwa-
zajg natomiast, ze podczas wstrzykiwania
osocza i kontaktu ptytek krwi m.in. z widkna-
mi kolagenu oraz innymi elementami prze-
strzeni pozanaczyniowej aktywacja trombo-
cytodw i tak nastepuje. Z tego wzgledu warto
powstrzymac sie od dodawania do osocza
jakichkolwiek czynnikéw aktywujacycht.,

6. Czy istniejg grupy pacjentdw, dla ktdrych
osocze bedzie bardziej lub mniej skuteczne?

W badaniach wykazano, ze znacznie lep-
sze wyniki uzyskuje sie u pacjentdw z mniej-
szym stopniem zaawansowania tysienia
(u mezczyzn — stopien |-4 w skali Norwo-
od'a; u kobiet — stopien -2 w skali Ludwiga)
oraz krétszym czasem jego trwania (najlepiej
nie dtuzej niz 2-4 lata)***"***%, Nie znaczy to
jednak, ze nalezy odstapi¢ od leczenia pa-
centdw z bardziej zaawansowanymi stop-
niami tysienia czy tracacymi wiosy od dfuz-
szego czasuP'l,

/. Jaka jest rekomendowana liczba zabiegéw
w serii i jakie powinny by¢ odstepy czasowe
miedzy zabiegami?

Liczba i czestotliwos¢ zabiegdw w le-
czeniu fysienia androgenetycznego nie zo-
stata wystandaryzowana i pozostaje catko-
wicie w gestii lekarza prowadzacego.
W protokotach przeprowadzonych dotych-
czas badan klinicznych zaktadano wykona-
nie od jednego do pieciu zabiegdw wyko-
nywanych z czestotliwoscia od tygodnia do
trzech miesiecy®#=' 638,

Po wykonaniu poczatkowe] serii zabie-
gbéw konieczna jest oczywiscie kontynuacja
leczenia, lecz i tutaj nie ma zadnych konkret-
nych rekomendacji. Schiavone et al. postulu-
je konieczno$¢ wykonania zabiegu ,przypo-
minajacego” po uptywie [0-12 miesiecy od
zakonczenia serii zabiegdw?¥. Gkini et al.




wykonywata natomiast taki zabieg znacznie
wczesniej, juz po 6 miesigcacht',
W badaniu, w ktérym pacjenci pozosta-
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Od zawsze synonimem chirurgii plastycznej byta rekonstrukcja. Wszy-
stko to, czym zajmuje si¢ ta dziedzina medycyny, to przywracanie
funkcji i wygladu réznych czesci ludzkiego ciata przy pomocy tkanek
witasnych (ptaty lub autoprzeszczepy), tkanek pobranych od innych lu-
dzi (alloprzeszczepy), tkanek pochodzenia zwierzecego (ksenoprze-
szczepy) lub wszczepéw (implantéw). Do tej pory trudno byto o tera-
pie polegajaca na wytwarzaniu przez ludzki organizm brakujacych tka-

nek lub narzadoéw.

Regeneracja taka wystepuje u niektérych
gatunkdw zwierzat (jaszczurki, rozgwiazdy),
jednak nigdy nie jest widoczna w takim za-
kresie u ludzi. Okazuje sie jednak, ze przy
spefnieniu pewnych warunkéw takze ludzkie
tkanki sktonne sg do regeneracji. Przyklado-

Ryc. |. ADM wyjety z opakowania jest sztywny
i fatwy do modelowania ksztattu.

wo — widkna nerwowe potrafig sie zregene-
rowac, jesli zachowana jest ciagtos¢ ostonek
nerwdw. To samo dotyczy naskérka, bfony
Sluzowej czy chrzastki stawowej. Wielokrot-
nie w zabiegach rekonstrukcyjnych chirurg
natrafia na deficyt tkanki tacznej umozliwiaja-

Ryc. 2. Przed wszczepieniem w organizm ADM
Jjest moczony w soli fizjologicznej przez 5 minut.



cej dobre pokrycie sfabo ukrwionych struk-
tur, takich jak kosci lub chrzastki. Jeszcze
wieksze zapotrzebowanie na tego typu roz-
wiazanie istnieje w przypadku stosowania
implantéw. Obiecujaca terapiag w takich sytu-
acjach jest uzycie macierzy kolagenowej po-
zyskanej z ludzkich lub zwierzecych tkanek
o nazwie Acellular Dermal Matrix (ADM).
Stanowi ona pewnego rodzaju stelaz, ktéry
umozliwia regeneracje tkanek cztowieka.
Pozyskiwana jest z ludzkiej lub zwierzece;
(najczesciej Swinskiej) skory, ktdra, poddana
odpowiednim procesom technologicznym,
jest pozbawiona elementéw komdrkowych
zawierajacych obcy dla organizmu biorcy
materiat genetyczny (DNA i RNA). Tym sa-
mym umozliwia biorcy odbudowe tkanki
facznej w oparciu o ten szkielet (matryce).
Kluczowa role w tym procesie odgrywajg fi-
broblasty, ktére stymuluja regeneracje tkanki
facznej biorcy wraz z odtworzeniem siatki na-
czyn wiosowatych. Petna integracja ADM na-
stepuje w ciggu 6-8 tygodni. Niezbednym
warunkiem takiego procesu jest umieszczenie
macierzy w dobrze ukrwionym srodowisku.
ADM  znalazt szerokie zastosowanie
w chirurgii rekonstrukcyjnej piersi. Stosowa-
nie w tym przypadku implantéw piersiowych
wymaga najczesciej pokrycia ich przez do-
brze ukrwione tkanki, takie jak miesien pier-
siowy wiekszy, miesien zebaty i miesien naj-

Ryc. 3. Implant anatomiczny bezposrednio przed
wszczepieniem w rekonstruowang piers.

szerszy grzbietu. Szczegdlnie uzycie tego
ostatniego wiaze sig¢ z pozostawieniem roz-
legtej blizny na plecach i pewnego stopnia
zaburzeniem motoryki klatki piersiowej oraz
konczyny gdrnej pacjentki. Zastgpienie mie-
$nia najszerszego grzbietu przez ADM nie
tylko znacznie upraszcza t¢ operacjg i skraca
czas jej trwania, ale co najwazniejsze — jest
zdecydowanie mniej uciazliwe dla pacjentki.
Umiejetne stosowanie tej techniki pozwala
takze wielokrotnie dokonywac rekonstrukgii
piersi podczas jednej operacji. Dodatkowymi
zaletami zastosowania ADM w rekonstrukgji
piersi s3: znamienne zmniejszenie odsetka
przykurczu torebkowego z 8-17% do 0,3%,
zmniejszenie czestosci powstawania limfoto-
ku (seromy) z 4,9% do |,2%, spadek odset-
ka infekcji pooperacyjnych z 3-5% do 1,4%,
zmniejszenie koniecznosci pdznych rewizji
z 27-53% do 8,5%, zmniejszenie czestosci
utraty implantu z 5-7% do 1,5%. Jak dotad
nie odnotowano zdecydowanej poprawy
przebiegu pooperacyjnego w przypadku re-
konstrukcji piersi z uzyciem implantow
i ADM u pacjentek poddanych radioterapii.
Natomiast w pracach eksperymentalnych
wykazano, ze w tkankach naswietlanych
promieniami rentgena procesy rewaskulary-
zacji macierzy kolagenowej przebiegaja
podobnie jak tam, gdzie naswietlanie nie by-
fo stosowane.

Ryc. 4. Dolna powierzchnia implantu pokryta
tatkg ADM.



Ryc. 5. Zastosowanie ADM znacznie ufatwia
zabiegi rekonstrukgji piersi.

W ostatnich latach wzrasta zaintereso-
wanie zabiegami profilaktycznej mastektomii.
Po usunieciu podskérnym catego gruczotu
piersiowego powstaje zawsze problem do-
brego pokrycia implantu. Pacjentki decyduja-
ce sie na tego typu operacje dalekie s3 od za-
akceptowania dodatkowych blizn zwigza-
nych z przesunieciem miesnia najszerszego
grzbietu. Z drugiej strony oczekujg dobrego
wyniku estetycznego. Mimo $wiadomosdi,
ze profilaktyczna mastektomia to przede
wszystkim zabieg o podfozu onkologicznym,
wyglad piersi po operadji jest dla pacjentek
nadal niezwykle wazny. Uzycie ADM w tych
przypadkach zdecydowanie poprawia szanse
na spefnienie tych oczekiwan.

Ogromng popularnoscig, szczegdlnie
w Stanach Zjednoczonych, cieszy si¢ zasto-
sowanie ADM w zabiegach naprawczych po
operacjach powigkszania piersi z uzyciem
implantéw. Najczestszym powiktaniem tych

zabiegdw jest tworzenie sie grubej torebki
widknistej dookota implantu. Oficjalne staty-
styki publikowane na stronie FDA (Food and
Drug Administration — www .fda.org) szacuja
czestos¢ tego powikiania na 10-15%. Zasto-
sowanie ADM w operacjach naprawczych
w tych przypadkach zdecydowanie obniza
odsetek jego nawrotu nawet ponizej |%.
ADM znalazt réwniez szerokie zastosowanie
w korekcji opadania implantéw (bottoming
out), przemieszczania sie przysrodkowego
implantéw (symmastia) i widocznego mar-
szczenia sie skory piersi ponad implantami.

Poza chirurgia plastyczng piersi macierz
komdrkowa jest szeroko stosowana w za-
biegach rekonstrukcyjnych twarzy, nosa i po-
wiok brzusznych. Zanim zaczeto uzywad
wypetniaczy na bazie kwasu hialuronowego,
to wiasnie ADM stosowano w celu powiek-
szenia czerwieni wargowe.

Czy zatem Acellular Dermal Matrix to
spetnienie marzen w zakresie regeneradji
tkanki tacznej! Zapewne nie do konca. Ale
idea takiego ukierunkowania wiasnych tka-
nek, by odbudowywaty swojg strukture na
bazie wszczepionej macierzy jest ogromnym
krokiem w kierunku dalszego postepu w tym
zakresie. Idac tym $ladem, mozna w przy-
sztosci spodziewad sie coraz wiekszego zna-
czenia regeneracji tkanek w obszarze zabie-
gow rekonstrukeyjnych.
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Rola glikokortykosteroidow
w postacl aerozoll
w dermatologicznych

schorzeniach skory
N

Leki do stosowania miejscowego zawierajace glikokortykosteroidy, od
czasu wprowadzenia przez Sulzbergera i Wittena w 1952 roku
hydrokortyzonu do leczenia zewnetrznego, zajmuja stala i niezmienng
pozycje w terapii wielu schorzen dermatologicznych o podtozu
zapalnym, hiperproliferacyjnym i autoimmunologicznym. Chcac
uzyskaé¢ odpowiedni efekt terapeutyczny, nalezy wybra¢ odpowiedni
preparat, kierujac sie zaréwno rodzajem i sila dziatania substancji
czynnej, jak i rodzajem podioza.

Glikokortykosteroidy stosowane miej-
scowo sg lekami z wyboru w terapii wielu
dermatoz. Wykorzystuje sie ich dziatanie
przeciwzapalne, przeciwalergiczne, prze-
ciwéwigdowe, immunosupresyjne i antymi-
totyczne.

Mechanizm dziatania glikokortykosteroi-
déw, mimo wielu badan, nie zostat w petni
poznany. Czasteczka glikortykosteroidu po
przejsciu przez btone komdrkowa faczy sie
ze swoistym receptorem cytoplazmatycz-
nym i, jako kompleks, przemieszcza sie na-
stepnie do jadra komdrkowego, gdzie
w miejscu GRE (ang. glucocorticoid response

element) taczy sie z DNA jadra komorki,
wptywajac na procesy transkrypcji okreslo-
nych genéw. Ponadto kompleks oddziatuje
posrednio na czynniki transkrypcyjne: czyn-
nik jadrowy NK-kappaB, czynnik jadrowy
aktywowanych limfocytow T (NF-AT), ak-
tywowane biatko AP-1. Poza tym glikokor-
tykosteroidy wywierajg dzialanie réwniez
przez mechanizmy niegenomiczne, ktére sa
jeszcze stabo poznane. Dziafanie przeciw-
zapalne spowodowane jest miedzy innymi
wptywem na proces skurczu naczyn krwio-
nosnych, zahamowaniem syntezy wielu cy-
tokin prozapalnych [interleukin: IL-1, IL-3,
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IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, TNF-alfa (tumor ne-
crosis factor alfa), GM-CSF (granulocyte-
macrophage colony stimulating factor)], za-
hamowaniem migracji makrofagdw, induk-
cja syntezy lipokortyny I, zahamowaniem
proliferacji limfocytow T i BPL

Glikokortykosteroidy stosowane ze-
wnetrznie zostaly zaszeregowane do sied-
miu klas, w zaleznosci od sity dziatania.
W grupie pierwszej sklasyfikowano bardzo
silnie dziatajace steroidy, natomiast w gru-
pie sibdmej — preparaty o najmniejszej sile
dziatania.

Glikokortykosteroidy stosowane miej-
SCOWO S3 grupa najczesciej uzywanych le-
kéw miejscowych w schorzeniach derma-
tologicznych, dlatego tez nalezy pamigtac
o mozliwych dziataniach niepozadanych.
Ich lista jest diuga, niemniej rozsadne uzy-
wanie glikokortykosteroidow zewnetrznie
pozwala unikna¢ wiekszosci objawdw
ubocznych.

Przewlekte stosowanie, zwfaszcza silnie
dziatajacych, glikokortykosteroidow moze
prowadzi¢ do $cienczenia skory, powstania
rozstepdw, odbarwien, teleangiektazji,
rozwoju tradziku posteroidowego, zao-
strzenia tradziku rézowatego, pojawienia
sie nadmiernego owtosienia w miejscu apli-
kacji. Skutki uktadowe, takie jak Zespdt Cu-
shinga, osteoporoza, hipokaliemia, cukrzy-
ca, zahamowanie wzrostu, psychoza po-
steroidowa, jaskra, pojawiaja sie rzadko.
Nalezy zachowad ostroznos$¢ szczegdlnie
przy
skory, leczeniu dzieci czy przy stosowaniu

leczeniu rozlegtych powierzchni
okluzjit™.,

Stosujac  glikokortykosteroidy, nalezy
rzetelnie przestrzega¢ obowiazujacych wy-
tycznych, leczac mozliwie najkrécej, zawsze
oceniajac bilans zyskéw i strat.

Skuteczno$¢ dziafania miejscowych gli-
kokortykosteroidow zalezy od wielu czyn-

nikdw. Zasadnicze znaczenie ma substancja
czynna leku — jej rodzaj, stezenie, aktyw-
nos¢, stabilno$¢ oraz interakcje z podtfo-
zem. Rodzaj podtoza i sposéb jego oddzia-
fywania z substancjg aktywna determinuja
m.in.: dostepno$¢ farmaceutyczna, wiasci-
wosci aplikacyjne, stabilnos$¢. Ponadto na
skutecznos$¢ dziatania leku majg wptyw sub-
stancje pomocnicze: nawilzajace, utatwiaja-
ce przenikanie substancji czynnej oraz roz-
prowadzanie i aplikacje preparatu, a takze
srodki konserwujace. Skutecznos¢ terapii
z uzyciem glikokortykosterydéw zalezy od
rodzaju jednostki chorobowej, lokalizagji
i charakteru zmian, zaawansowania choro-
by, indywidualnej wrazliwosci na glikokorty-
kosteroidy, wieku pacjenta oraz akceptadji
formy leczenia przez chorego. Wazne jest
miejsce aplikagji leku, szczegdlnie grubosc
i stopien nawilzenia naskérka, a takze obe-
cnos¢ gruczotdw tojowych. Na efekt dziata-
nia lekéw stosowanych miejscowo maja
wptyw czynniki Srodowiskowe, stopien na-
wilzenia powietrza, jak i promieniowanie
ultrafioletowet .

Bardzo istotnym czynnikiem determinu-
jacym dostepnos¢ biologiczng i farmaceu-
tyczna substancji czynnej jest posta¢ leku.
Ta sama substancja w masci dziata silniej niz
w kremie, emulsji czy aerozolu.

W leczeniu dermatologicznym najcze-
$ciej sg stosowane nastepujace postacie le-
ku: masci, kremy, zele, papki, pasty, opa-
trunki, plastry, roztwory.

Aerozole lecznicze to ukiad koloidowy,
w ktérym fazg rozpraszajaca jest najczescie]
powietrze, a faza rozproszona — ciecz. Po
aplikacji szybko dostarczaja kropelki pro-
duktu na duze powierzchnie, jednoczesnie
stezenie substancji jest niewielkie. Nosnik
zwykle szybko wyparowuje. Dziataja bar-
dzo powierzchownie i zapewniaja rowno-
mierng aplikacje substancji aktywnej. Aero-
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zole gwarantuja sterylnos¢ preparatu leczni-
czego przez caly okres jego stosowania.

W leczeniu miejscowym schorzen der-
matologicznych w postaci aerozoli stosuje
sie glikokortykosteroidy (deksametazon,
acetonid triamcinolonu), antybiotyki (neo-
mycyne, tetracykline), srodki odkazajgce
(jodopowidon, dichlorowodorek oktenidy-
ny), leki przeciwgrzybicze (mikonazol, kwas
undecylenowy), leki przeciwpasozytnicze.

Glikokortykosteroidy w formie aerozoli
charakteryzuja sie niespecyficznym dziata-
niem chtodzacym, przeciwéwigdowym
i wysuszajacym. Dlatego tez sg zalecane do
stosowania na zmiany saczace, zajmujace
duze powierzchnie, z obecnoscig wysieku,
nadzerek, pecherzy. Sa stosowane jako leki
pierwszego rzutu w ostrych i saczacych
dermatozach zapalnych. Dajg korzystne
efekty terapeutyczne w ostrej fazie wypry-
sku, zaostrzeniach atopowego zapalenia
skéry, oparzeniach pierwszego stopnia, li-
szaju pecherzykowatym, odczynach po
ukaszeniu owadow.

Dostepne na rynku farmaceutycznym
preparaty aerozolowe, zawierajace obok
glikokortykosteroidow antybiotyki, swietnie
sprawdzaja sie¢ w dermatozach przebiegaja-
cych z wtérnym nadkazeniem bakteryjnym.
Szybko hamujg rozwdj miejscowego od-
czynu zapalnego | uczucia $wiadu oraz
ograniczajag ryzyko rozwoju wtdrnego
nadwazenia wykwitdw, dlatego skutecznie
prowadza do poprawy stanu klinicznego
pacjentdw z alergicznymi  chorobami
skoryPl,

Wybdr odpowiedniej formy leku nie-
jednokrotnie decyduje o skutecznosci stery-
doterapii miejscowej. Glikokortykosteroidy
w postaci aerozolu sg szczegdlnie polecane
w przypadku dermatoz przebiegajacych
z silnym stanem zapalnym, saczacych. W ta-
kim przypadku inne postaci leku, jak kremy
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czy masci, moga by¢ za silne i przez to
w wiekszym stopniu naraza¢ pacjenta na
wystapienie dziatan niepozadanych. Tak
wigc wskazaniami do stosowania glikokor-
tykosteroidéw w postaci aerozoli sa: aler-
giczne choroby skéry, ostry wyprysk kon-
taktowy, odczyny po ukaszeniach owaddw,
pokrzywka, liszaj pecherzykowaty, oparze-
nia i odmrozenia pierwszego stopnia.
Wspomagajaco stosuje sie takze w objawo-
wym leczeniu zmian w przebiegu chordb
pecherzowych czy po zabiegach krioterapii.
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Colostrum — potencjalne
zastosowania w medycynie

\

Mianem ,,siara” (tac. colostrum) nazywa sie pierwsze mleko wydzielane
przez komoérki nabtonkowe gruczotu sutkowego kobiety do 4-5 dni po
porodzie. W odroéznieniu od mleka wydzielanego w pézniejszym okresie
jest ono bogatsze w albuminy, antybakteryjne peptydy (m.in. laktoferyne
i laktoperoksydaze), czynniki wzrostu oraz przeciwciata, ktére sa
odpowiedzialne za nabycie biernej odpornosci u noworodka'.

W medycynie, oprocz mleka kobiecego
wykorzystywanego w tzw. bankach mleka
(w Polce aktualnie dziafajg 4 i maja na celu
wsparcie naturalnego karmienia piersig), sto-
sowane jest takze pierwsze mleko krowie —
bovine colostrum (BC). Mleko to jest wy-
dzielane przez krowy w pierwszych kilku
dniach po ocieleniu sie, a jego sklad takze
rézni sie od mleka produkowanego w okre-
sie pdzniejszym, zawierajac wyzsze stezenia
substancji wzrostowych, odzywczych i im-
munologicznych. Jego pierwsze udokumen-
towane uzycie w praktyce medycznej odno-
towano w Indiach juz kilka tysiecy lat temu.
Colostrum wywiera wplyw na nowonaro-
dzony organizm na dwa sposoby: po pierw-
sze dostarcza czynnikdw immunologicznych
i naturalnych antybiotykdw, wspierajac sy-
stem odpornosciowy, po drugie — liczne
czynniki wzrostu sg odpowiedzialne za po-
budzenie prawidtowego rozwojut'.

W poréwnaniu do siary ludzkiej (human
colostrum, HC) skiad colostrum krowiego za-
wiera inne proporcje skiadnikdw odzyw-
czych (wiecej tluszczéw i biatka) oraz dostar-

cza dwukrotnie wiecej energii. Dodatkowo
wykazuje wigksze stezenie immunoglobulin
w klasie IgG i 1gM, natomiast jest mniej boga-
te w czynniki wzrostu i laktoferyne, zaliczane
do tzw. biatek serwatkowych (stanowiacych
ok. 20-25% biatek mleka krowiego) (Tab.
). Mleko krowie zawiera wiecej biatek kaze-
inowych, ktére wystepuja w postaci nieroz-
puszczonej, a sg cennym zrédiem amino-
kwasow, fosforandw i wapnial' =1,

Ze wzgledu na mozliwo$¢ uzyskania nie-
poréwnanie wigkszych ilosci colostrum kro-
wiego niz ludzkiego, rozpoczeto badania nad
oceng jego wplywu na zwiekszanie odporno-
$ci, zdolnos¢ naprawy tkanek i ogdlny stan
zdrowia u ludzi, potwierdzajac pozytywny
wplyw na te procesy. Poczatkowo uzyskang
wiedze wykorzystano, zalecajgc stosowanie
suplementow diety z BC, ktére uzyskuje sie
ze zwierzat hodowanych w odpowiednich
warunkach higienicznych, bez ekspozycji na
antybiotyki, pestycydy czy $rodki odrobaczaja-
ce. Wedlug badan najwyzsze stezenia poza-
danych sktadnikdw zawarte jest w colostrum
uzyskanym do 24 godzin od ocielenia si¢ kro-
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wy, przy czym spadek ich stezenia jest zauwa-
zalny juz po pierwszych kilku godzinach. Su-
plementacje BC zaleca si¢ m.in. sportowcom
(W celu przyspieszenia wzrostu masy migsnio-
wej, zwiekszenia wytrzymatosci), w choro-
bach o podfozu autoimmunologicznym (dzia-
fanie przeciwzapalne, naprawa uszkodzonych
komérek), w stanach zapalnych blony sluzo-
wej zotadka zwigzanych z infekcja Helicobac-
ter pylori, w biegunkach rotawirusowycht'*?,
W dziafaniu antybakteryjnym, przeciwwi-
rusowym, przeciwgrzybiczym i przeciwpaso-
zytniczym najwiekszg role odgrywa laktofery-
na (LF) — biatko o masie czasteczkowej oko-
to 80 kDa, ktéra (dzigki mozliwosci chelato-
wania jondw zelaza) blokuje jego dostepnosé
dla  mikroorganizméw chorobotwérczych.
W przeprowadzonych dotychczas badaniach
potwierdzono korzystne dziatanie laktoferyny
m.in. w zakazeniach bakteryjnych (np. Esche-
richia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae),
opryszczki typu | i 2, ludzkim wirusem nie-
doboru odpornosci (HIV). LF swoje dzialanie

rotawirusowych, wirusem

Tab. . Poréwnanie stezenia czynnikéw immu-
nologicznych i czynnikéw wzrostu
w pierwszym mleku ludzkim i krowim?4,

Czynniki

; . Colostrum Colostrum
immunologiczne . .
. iy kobiece krowie
i czynniki wzrostu
Laktoferyna 700 mg/ml | 100 mg/ml
IgA 17,35 mg/ml| 3,9 mg/ml
lgG 0,43 mg/ml | 47,6 mg/ml
lgM 1,59 mg/ml | 4,2 mg/ml
EGF (naskérkowy
czynnik wzrostu) 200 gl | 30-50 ugl
TGF B 20-40mg/L | -2 mg/L
IGF
(insulinopodobny 18 mg/L 10 mg/L
czynnik wzrostu)
VEGF (czynnik nicoznaczal
wzrostu 75 pg/L ! Zn acear
érédblonka naczyh) 4
GH 41 ng/L <0,03 ng/lL

(hormon wzrostu)

wykazuje takze poprzez bezposredni wplyw
na uszkodzenie $cian komdrkowych, zmiane
metabolizmu komdrek bakteryjnych i zabu-
rzenie procesu kolonizacji tkanek przez bak-
terie. Laktoferyna posrednio stymuluje takze
ukfad odpornosciowy, co dodatkowo zwiek-
sza mozliwo$¢ odpowiedzi organizmu na in-
fekcje — w badaniu na myszach chronifa zwie-
rzeta przed $miercig po podaniu letalnej daw-
ki Escherichia coli, przyspieszajac proces usu-
wania bakterii z krwi obwodowej® ',
Podjeto takze proby wykorzystania BC
W przyspieszeniu proceséw gojenia ran, po-
przez jego wplyw na usprawnienie usuniecia
pozostafosci
zwiekszeniu potendjatu regeneracyjnego tka-
nek. Takze tutaj dziafanie colostrum opiera sie
gldwnie na wiadciwosciach laktoferyny, ktéra
zmniejsza aktywno$¢ reaktywnych form tlenu
oraz stymuluje proliferacje komadrek ukfadu
odpornosciowego, fagocytujacych resztki zni-
szczonych w zapaleniu tkanek. Dodatkowo
zaobserwowano takze wptyw laktoferyny na
regulacje pracy fibroblastéw poprzez stymu-
lacje wytwarzania kolagenu i kwasu hialuro-
nowego. Dwa czynniki wzrostu — EGF (na-
skérkowy czynnik wzrostu) oraz VEGF (czyn-
nik wzrostu $rédbtonka  naczyniowego)
usprawniajg proces wytwarzania nowych na-
czyh krwionosnych, przyczyniajac sie do

proceséw zapalnych oraz

zwiekszonego ukrwienia i szybszej epiteliali-
zadji rany. Badanie Pukackiej i wsp. wykazato
skuteczno$¢ miejscowego leczenia wspoma-
gajacego ran, owrzodzen i ciezkich postaci
tradziku. Zaobserwowano lepsze nawilzenie
i elastycznod$¢ skoéry oraz zmniejszenie
podraznien. Badanie przeprowadzone w In-
diach wséréd chorych w wieku miedzy 20
a 60 lat z glebokimi ranami (m.in. przewlekte
owrzodzenia zylne podudzi i odlezyny) obje-
to dwie grupy pacjentdw — stosujgcych opa-
trunki konwencjonalne oraz opatrunki zawie-
rajace dodatkowo sproszkowane colostrum.
U drugiej grupy stwierdzono skrécenie czasu
gojenia ran, uzycie mniejszej liczby opatrun-
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kéw oraz zgfaszanie przez pacjentéw mniej-
szych dolegliwosci bdlowych. Co bardzo
wazne, nie odnotowano przypadkdw alergii
na skfadniki colostrum, a zaobserwowano tak-
ze lepsza wspdliprace pacjentéw tej grupy,
prawdopodobnie zwigzang z szybszym po-
stepem gojenia rany oraz mozliwoscig rzad-
szej zmiany opatrunkéws =,

Efekty dziatania colostrum bovinum wyko-
rzystuje sie takze w celu stymulacji wzrostu
wioséw, np. w przypadkach tysienia telogeno-
wego, regeneracji skory w przebiegu chordb
owtosionej skéry glowy oraz po zabiegach
w tej okolicy, takich jak zabiegi dermatochirur-
giczne, stan po przeszczepie wioséw lub me-
zoterapia. Producent zaleca wcieranie prepa-
ratu -2 razy dziennie wraz z dodatkowg su-
plementacja doustng dwdch kapsutek na do-
be. Preparat oprécz CB zawiera mleko klaczy
oraz proteiny jedwabiu (fibroine i serycyne)'.

W medycynie anti-aging za najwazniejsze
wskazanie do suplementacji CB uwaza sie je-
go potencjalne dziafanie spowalniajace proce-
sy starzenia sie organizmu. U wiekszosci osob
po 30. roku zycia produkcja hormonu wzro-
stu HGH (human growth hormone) osiaga ok.
20% jego sekrecji z okresu dojrzewania.
Skéra traci stopniowo swojg elastycznos¢, za-
czynaja przewazad procesy kataboliczne. Za-
warty w colostrum bovinum IGF-1 (insulinopo-
dobny czynnik wzrostu) moze zastgpi¢ dziala-
nie hormonu wzrostu poprzez wpltyw na re-
plikacje i naprawe DNA i RNA oraz zwieksze-
nie proceséw anabolicznych, pozwalajac jed-
noczesnie na unikniecie duzych kosztéw
zwigzanych z podawaniem HGH!',

Potencjalne korzysci, ktére moze powo-
dowac suplementacja colostrum bovinum sa za-
checajace, ale istnieje niewielka liczba produk-
téw z wiarygodng i duzg ilodcia przeprowa-
dzonych badan. Przy zakupie suplementow
zawierajacych colostrum warto sprawdzi¢, czy
producent udostepnia informacje na temat
sposobu jego zageszczania oraz obrébki ciepl-
nej — gwarancja zachowania jak najwiekszego
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stezenia substancji aktywnych jest zastosowa-
nie procesu liofilizagji. Jezeli colostrum jest pod-
dane obrébce cieplnej, powinna to by¢ tzw.
btyskawiczna pasteryzacja (flash-pasteuriza-
tion), takze umozliwiajaca utrzymanie wysokiej
bioaktywnosci skfadnikéw mleka. Potrzebna
jest takze wigksza liczba dobrze udokumento-
wanych badan klinicznych: zaréwno na mode-
lach zwierzecych, jak i na ludziach, ktdra po-
twierdzitaby jego skuteczno$¢, w petni wyja-
$niajagc mechanizm dziafania oraz ustalajac
optymalne dawkowaniel®'"'%,
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Krioterapia w leczeniu blizn 1 keloidow

A\

Kazde przerwanie ciaglosci skory wiaze sie ze ztozonym procesem
gojenia, ktorego efektem jest zamkniecie ubytku. Uszkodzenia po-
wierzchowne, dotyczace naskoérka, goja sie bez blizny. W przypadku
uszkodzen siegajacych skéry wtasciwej proces gojenia moze przebie-
gaé na drodze ziarninowania lub rychtozrostu, ale zawsze konczy sie

wytworzeniem tacznotkankowej blizny!'.

Gojenie rany obejmuje faze zapalna,
proliferacji oraz przebudowy. W poczatko-
wym etapie gojenia obserwuje sie czynne
przekrwienie wokdt uszkodzonych tkanek
oraz naptyw komérek stanu zapalnego. Mig-
dzy 4. a 7. dniem rozpoczyna si¢ oczyszcza-
nie rany zwigzane z obecnoscia makrofa-
gow. W kolejnej fazie dochodzi do migradji
i rozrostu réznych typdw komaorek m.in. fi-
broblastéw, ktdre wytwarzajg kolagen, pro-
wadzac do powstania blizny. Ostatnig, bar-
dzo wazng, faza procesu gojenia jest faza
przebudowy, ktéra zaczyna sie ok. 3 tygo-
dnie po zagojeniu rany. Dochodzi wéwczas
do reorientacji widkien kolagenu oraz obkur-
czania blizny, co warunkuje jej ostateczny
wyglad". Finalny ksztaft blizny mozna oce-
ni¢ po okofo |2 miesigcach®.

Prawidfowo przebiegajacy proces goje-
nia wigze sie z powstaniem blizny zanikowej,
w obrebie ktérej obserwuje sie zanik polet-
kowania skéry, Sciericzenie naskérka, brak
przydatkéw oraz wygladzenie ztacza skérno-

naskérkowego. Obszar takiej blizny charak-
teryzuje sie réwniez mniejsza sprezystoscia
w pordwnaniu do skory otaczajacej.
Odzwierciedleniem zaburzen procesu
gojenia ran sg blizny przerostowe i keloidy
(bliznowce)?. Keloid jest niezfosliwym nowo-
tworem mezenchymalnym®!. Klinicznie przy-
biera posta¢ guzowatego tworu o wygtadzo-
nej, I$nigcej powierzchni i wzmozonej spoi-
stodci. Charakterystyczne sa obwodowo
zlokalizowane wypustki, ktére wykraczajg po-
za pierwotny obszar uszkodzenia skéry™?.
Bliznowiec stanowi problem przede wszyst-
kim w grupie mitodych pacjentéw (10.-30. rok
zycia), co najprawdopodobniej wynika z wiek-
szej czestosci wystepowania urazéw w tej
grupie wiekowej? oraz u oséb o ciemnym
kolorze skéry??*#4. Udowodniono réwniez
zwigzek miedzy wystepowaniem keloidéw
a grupg krwi A oraz antygenami zgodnosci
tkankowej, takimi jak HLA B4, Bwl6, B21,
Bw35, DR5, DRBI*, DQAI oraz DQBI, co
potwierdza udzial czynnika genetycznego
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w rozwoju tego typu zmian skérnych®. Nie
stwierdzono korelacji miedzy picig pacjentéw
a wystepowaniem keloidéw?’#. Obszarami
predysponowanymi do rozwoju zmian o cha-
rakterze bliznowca sg miejsca © wzmozonym
napieciu skory, takie jak okolica mostka, ra-
mion, ptatkdw uszu, pepka, nad stawami oraz
miejsca cie¢ chirurgicznych, przebiegajacych
poprzecznie do wektordw sit rozciagajacych
skoére. Brak natomiast informacji na temat roz-
woju zmian o charakterze bliznowcéw
w obrebie dfoni, podeszw i bton sluzowych™.
Do czynnikéw, ktére moga predysponowac
do rozwoju keloidéw zaliczamy: urazy (ter-
miczne, chemiczne, mechaniczne), infekdje
(opryszczka, ospa wietrzna, pétpasiec), uka-
szenia owaddw oraz tradzik bliznowaciejacy.
Ponadto moga one wystepowac w przebiegu
réznych jednostek chorobowych, takich jak
wrodzona tamliwos¢ kosci, zespdl Ehlersa-
Danlosa, progeria, sklerodermia? czy zespdt
Rubinstein-Tabi®. Blizna przerostowa stanowi

z kolei rozrost tkanki facznej widknistej nad
poziomem skoéry. Podobnie jak w przypadku
bliznowcdw spotyka sie je gidwnie u pacjen-
téw miedzy 10. a 30. rokiem zycia, a czynni-
kiem predysponujagcym jest na ogdt uraz, tj.
oparzenie, szczepienie, tatuaz. Rzadko obser-
wuje sie ich rozwdj w miejscach ciec chirur-
gicznych. W poréwnaniu do bliznowca blizny
przerostowe wystepuja w populacji dos¢ cze-
sto (1,5-4,5%)*" i moga wynikac z zaburzenia
procesu gojenia W nastepstwie drapania czy
zainfekowania rany®. Blizny przerostowe mo-
ga by¢ poprzedzone przykurczem. Sg tward-
sze i grubsze niz skéra otaczajaca. Powstaja
W miejscu przerwania ciagfosci skory (szcze-
gdlnie w obrebie plecédw, brzucha, nad stawa-
mi i mostkiem, odsiebnych czesci konczyn)
i nie wykraczajg poza granice uszkodzenia?.
Dodatkowym czynnikiem odrézniajacym  bli-
zny przerostowe od bliznowcdw jest mozli-
wos¢ samoistnego ustapienia tych pierw-
szycht" (tab. ).



Etiologia tego typu zmian nie zostafa do
konca wyjasniona. Wiadomo, ze powstaja
one u oséb z pewnymi predyspozycjami
w nastepstwie dysfunkgji syntezy i rozktadu
kolagenu, co finalnie prowadzi do jego nad-
produkgji i nagromadzania siel". U chorych
z problemem blizn przerostowych i bliznow-
cdw  zaobserwowano  kilku-kilkudziesiecio-
krotnie wiekszg aktywno$¢ hydroksylazy pro-
linowej (enzym uczestniczacy w syntezie kola-
genu) w fibroblastach. Zjawisko to nie idzie
w parze ze zwiekszeniem aktywnosci kolage-
naz''l. W etiopatogenezie blizn przerostowych
i bliznowcdw bierze sie réwniez pod uwage
czynniki immunologiczne, autoimmunologicz-
ne, hormonalne oraz zjawisko apoptozy?.

Nieestetyczny wyglad tego typu blizn bar-
dzo czesto prowadzi do duzego dyskomfortu
psychicznego pacjenta oraz obnizenia jego sa-
mooceny?. Dodatkowo tego rodzaju zmiany
moga by¢ zwigzane z dokuczliwymi objawami
klinicznymi, takimi jak $wiad, bdl czy piecze-
nie®'?, Z uwagi na fakt, ze leczenie blizn prze-
rostowych i bliznowcdw czesto nie przynosi
zadowalajacego efektu, a same zmiany maja
charakter nawrotowy, stanowig one powazny
problem zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza™.

Wybdr optymalnej dla pacjenta metody
terapeutycznej jest uzalezniony od wielu
czynnikdw, m.in. od precyzyjnej oceny kli-

nicznej zmian (lokalizacja, rozlegtos¢, czas od
ich powstania)*'”. W leczeniu wykorzystuje
sie, z réznym powodzeniem, metody chirur-
giczne, farmakologiczne i fizykalne zaréwno
w monoterapii, jak i w skojarzeniuf’, W kon-
tekécie trudnosci terapeutycznych zwigza-
nych z powstawaniem blizn przerostowych
oraz keloidéw coraz wigkszy nacisk kfadzie
sie aktualnie na postepowanie profilaktyczne
(ciecia chirurgiczne w liniach Langera, ciecia
chirurgiczne w liniach granicznych miedzy
poszczegdlnymi obszarami anatomicznymi,
wiasciwe warunki naskérkowania, wczesne
usuwanie szwow oraz staly ucisk na uszko-
dzona tkanke) majace zapobiegad powsta-
waniu tego typu zmian®'"',

Omdwienie przypadku chorego do-
tknietego problemem mnogich i rozlegtych
bliznowcdw oraz préba przeanalizowania
skutecznosci rekomendowanych i dostep-
nych metod terapeutycznych ze szczegdl-
nym uwzglednieniem krioterapii.

| 6-letni pacjent plci meskiej z wywia-
dem tradziku pospolitego od |2. roku zycia

Tab. |. Roznicowanie blizn przerostych i bliznowcow (na podstawie Witmanowski H. i wsp. Bli-
zny przerostowe | keloidy. Czes¢ |. Patogeneza i patomechanizm powstawania. Post Dermatol

Alergol 2008; XXV, 3: 107-115.).

Kryterium
czestos¢ wystepowania czesto

Czas pojawienia si¢

lokalizacja dowolna
samoistne ustepowanie mozliwe
nawrdt po wycieciu rzadko

rozleglos¢

dolegliwosci rzadko

Blizna przerostowa

w okresie pierwotnego gojenia
rany lub pdzniej

ograniczona do ubytku

Bliznowiec
rzadko
po pewnym czasie od zagojenia rany
szczegdlnie platki uszu, szyja, okolica
mostkowa
brak mozliwosci catkowitego zaniku
czesto
wykracza poza granice ubytku

mozliwy $wiad, bdl, uczucie napiecia
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zgtosit si¢ do Przyklinicznej Poradni Der-
matologicznej CSK MSW w Warszawie
z powodu mnogich i rozlegtych bliznow-
céw, zlokalizowanych w obrebie przednie;
powierzchni klatki piersiowej, gérnej czesci
plecow oraz na twarzy (linia zuchwy). Wy-
wiad rodzinny w kierunku choréb skory byt
negatywny. W okresie poprzedzajacym
konsultacje w naszej Poradni pacjent leczo-
ny byt z powodu tradziku przede wszyst-
kim preparatami miejscowymi (erytromy-
cyna, klindamycyna w monoterapii i w sko-
jarzeniu z adapalenem, tretynoina oraz
nadtlenek benzoilu). Z uwagi na brak zado-
walajacego efektu terapeutycznego po
6 miesigcach leczenia miejscowego u cho-
rego wdrozono terapie doustng prepara-
tem limecykliny w dawce 408 mg na dobe
(3 miesigce) z przejsciowa poprawa klinicz-
na, a nastepnie w 4. roku zycia prepara-
tem izotretynoiny w dawce 20 mg na dobe
(0,25 mg na kg masy ciata na dobe). Tera-
pia preparatem izotretynoiny (dawka
sumaryczna 127,5 mg na kg masy ciala)
kontynuowana byta przez |7 miesiecy
z uzyskaniem ustapienia zmian zapalnych
obserwowanych u chorego (krosty, guzki,
ropnie), jednakze z pozostawieniem rozle-
glych bliznowcow.

Podczas badania przedmiotowego pa-
denta w trakcie konsultacji w Przykliniczne
Poradni Dermatologicznej CSK MSW w War-
szawie stwierdzono obecnos¢ mnogich i roz-
legtych zmian o charakterze bliznowcdw, zlo-

kalizowanych w obrebie skéry przedniej po-
wierzchni klatki piersiowej, gornej czgsci ple-
coéw oraz twarzy (linia zuchwy) (Ryc.!).
Z uwagi na obecno$¢ wyzej opisanych zmian
skérnych pacjent poniekad wycofat sie z zycia
towarzyskiego i ograniczyt aktywnos¢ fizyczng
(zrezygnowat z zaje¢ wychowania fizycznego
w szkole). Bliznowce stanowiag dla pacjenta
zasadniczy problem zycia codziennego, deter-
minujac samopoczucie i nastrdj, wptywajac na
relacje spofeczne, a nawet na wybdr ubioru
(maskowanie zmian guzowatych).

Z uwagi na mnogi i rozlegly charakter bli-
znowcow podjgto decyzje o rozpoczeciu te-
rapii skojarzonej (styczen 2015 roku), wyko-
rzystujgc doogniskowe iniekcje glikokortyko-
steroiddw, kriochirurgie oraz laseroterapie la-
serem CO,. Kolejne zabiegi wykonywano
w trzytygodniowych odstepach czasowych
w réznych lokalizacjach, co byto uwarunkowa-
ne rozlegloscia zmian skérmych, jak réwniez
dolegliwosciami okoto- i pozabiegowymi (bdl,
odczyn zapalny z saczeniem i krwawieniem,
obecnos¢ strupdw). Dodatkowym czynnikiem
ograniczajagcym mozliwos¢ bardziej radykalne
terapii byta czesta absencja pacjenta w szkole
w zwigzku z prowadzonym leczeniem.

Po 10 miesigcach leczenia uzyskano cze-
Sciowa poprawe w zakresie zmian skornych,
definiowang jako redukgcje ich grubosci i spoi-
stosci (Ryc. 2). Pagjent ocenit efekt leczenia na
zadowalajacy z uwagi na poprawe wygladu
estetycznego zmian, niemniej jednak koniecz-
na jest kontynuacja leczenia zabiegowego.

Ryc. I. Stan Kliniczny pacjenta przed podjeciem leczenia (dzieki uprzejmosci dr E. Ring).
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Omowienie

Omowiony przypadek obrazuje ztozony
proces leczenia keloidéw powstatych w wy-
niku nieprawidiowe] terapii ciezkiej postaci
tradziku pospolitego u nastoletniego chtopca.

Keloidy o tak duzej rozlegfosci obejmuja-
ce twarz, klatke piersiowa, gorng czes¢ ple-
cdw i ramiona stanowig powazny problem
estetyczny oraz psychologiczny dla pacjenta.
Zaburzajg prawidtowe funkcjonowanie
chtopca w grupie réwiesnikéw, sa przyczyna
obnizonej samooceny, izolacji od otoczenia,
wycofania sie z zycia towarzyskiego. Moga
prowadzi¢ do obnizonego nastroju, co
w konsekwencji moze przerodzi¢ sie w za-
burzenia depresyjne.

U pacjenta, z uwagi na mnogi i rozlegty
charakter bliznowcdw, zostala podjeta
proba leczenia skojarzonego, aby uzyskac
w miare mozliwosci najlepszy efekt. Jedna
z metod wykorzystanych do leczenia byta
krioterapia. Polega ona na miejscowym kon-
trolowanym uszkodzeniu tkanek niska tem-
peraturg (niszczenie tkanki przez jej zamro-
zenie). Do tego zabiegu wykorzystuje sie
ciekly azot lub gazowy podtlenek azotu.
Uszkadzajace dziatanie zimna na tkanki
wynika w rownej mierze zaréwno z bezpo-
$redniego zniszczenia komdrek w fazie
zamrazania, jak i ustania przeptywu krwi
w naczyniach!'®, Zamrozone tkanki ulegaja
demarkacji,
podioza stanowig zrgb dla pdzniejszego

a nieuszkodzone komorki

procesu gojenial'”. Zabieg polega na bezpo-
Srednim kontakcie koncowki chfodzacej ze
skéra lub na natrysku substancjg chtodzaca
pozadanego miejsca. Zabieg wykonuje sie
w gabinecie dwukrotnie przez okoto 20-40
sekund z przerwa na rozmrozenie. Zabieg
taki powinno sie powtarza¢ co 4-6 tygodni,
najlepiej w serii okoto 5. Metoda wigze sie
z czestymi przyjazdami pacjenta na wizyty
oraz z miejscowymi dziataniami niepozada-
nymi (hipopigmentacja, hiperpigmentacja,
Scienczenie naskoérka). Dlatego najlepszym
rozwigzaniem jest terapia skojarzona (np.
krioterapia + laseroterapia, krioterapia
+ iniekcje doogniskowe glikokortykosteroi-
déw). Nalezy podkresli¢ jednak, ze jest to
metoda mafo inwazyjna, tania i dostepna
w wigkszosci gabinetéw dermatologicznych.

Do innych metod leczenia zaliczamy: le-
czenie chirurgiczne, terapie uciskowa, opa-
trunki silikonowe, radioterapie, laseroterapie
oraz leczenie miejscowe (glikokortykosteroi-
dy doogniskowo, werapamil, 5-fluorouracyl,
bleomycyna, interferon, toksyna botulinowa,
immunoterapia).

Efekty wielomiesiecznej terapii (naprze-
mienne ostrzykiwanie glikokortykosteroida-
mi, kriochirurgia, laseroterapia — laser abla-
cyjny CO;) pozwolity na czesciowe uzyska-
nie splaszczenia, wyréwnanie kolorytu oraz
zmniejszenie spoistosci blizn. Pacjent ocenit
efekt leczenia jako zadowalajacy, niemnie;
jednak konieczna jest kontynuacja leczenia
zabiegowego.

Ryc. 2. Stan Kliniczny pacjenta po kilku sesjach terapeutycznych (dzieki uprzejmosci dr E. Ring).
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Omodwiony przypadek pokazuje, iz leczenie

blizn przerostych i keloidéw jest nadal duzym
wyzwaniem dla lekarzy. Dostepne metody
rzadko pozwalaja na catkowite usuniecie blizny,
umozliwiajac jedynie jej zmniejszenie, spfa-
szczenie oraz poprawe spoistosci. Dlatego na
ten moment najlepsza metoda leczenia keloi-
ddw jest terapia skojarzona, dzieki ktorej istnie-
je mozliwos¢ osiagniecia najlepszych efektow.
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medycyna estetyczna)

Tekst powstat w oparciu o artykut ,Combined treatments with Cryolipolysis
for better treatment results” autorstwa dr Pablo Naranjo
Elite Laser Madrid, Paseo de las Acacias, 61 28005 Madrid/Spain

Skutecznosc pofaczenia
kriolipolizy z iInnymi zabiegam

Kriolipoliza jest bardzo popularnym rozwigzaniem terapeutycznym
w zakresie nieinwazyjnej redukcji tkanki ttuszczowej wielu obszaréow

ciata.

W trakcie zabiegu komorki tluszczowe sa
chtodzone przez $rednio 60 minut. Proce-
dura nie uszkadza otaczajacych tkanek
i skéryt, Tkanka tfuszczowa nie jest zamra-
zana pomimo zastosowania temperatury
-10°C, a kontrolowanie schtadzana do
+4°C. To wiasnie schiodzenie powoduje
degradacje komdrek tluszczowych (proces
apoptozy), a nastepnie miejscowa reakcje
zapalng (zapalenie tkanki podskérnej).

Wedtug badar klinicznych Ingargiola
i wsp.”, zabieg ten redukuje 10,3-25,5%
powierzchowne] warstwy tkanki tfuszczo-
wej, co jest widoczne po kilku miesigcach®.
Dochodzi do uwolnienia tréjglicerydéw,
ktére pdzniej fatwo usuwane sg z organi-
zmu. Kriolipolize uwaza sie za metode sku-
teczng i komfortowa dla pacjenta. Nie wy-
woluje ona bowiem zadnych powaznych
i diugotrwatych skutkdw ubocznych, a jej

Ryc. 1. Wyglad przed (po lewej) oraz po 8 tygodniach leczenia skojarzonego kriolipolizg (ZLipo) i falg

uderzeniowq (ZVWavePro) (po prawej).
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Ryc. 2. Wyglqd przed (po lewej)
uderzeniowq (ZWavePro) (po prawey).

skutecznos¢ zostata potwierdzona m.in. przy
redukgji miejscowych ztogdw ttuszczu na ra-
mionach, biodrach, brzuchu, posladkach
i udacht. Kojarzac kriolipolizg z innymi me-
todami terapeutycznymi, uzyskuje sie je-
szcze lepsze efekty zabiegdwtl.

Na rynku obecnych jest kilkanascie syste-
moéw do wykonywania zabiegdw kriolipoli-
zy. Bardzo wazng cecha, na ktéra warto
zwréci¢ uwage jest mozliwos¢ wyboru roz-
miaru aplikatora oraz ustawienia odpowie-
dnich parametréw pozwalajacych na dosto-

Ryc. 3. Wyrazna roznica miedzy masazem
recznym (lewa strona) a leczeniem falg
uderzeniowq ZWavePro (prawa strona) po
kriolipolizie.

oraz po 8 tygodniach leczenia skojarzonego kriolipolizg (ZLipo) i falg

sowanie zabiegu do indywidualnych potrzeb
pacjenta.

ZLipo System umozliwia regulacje tem-
peratury aplikatora chtodzacego. Dzieki te-
mu mozna oddziatywad zaréwno na grubsza
tkanke tluszczowa (np. z brzucha, regulujac
temperature na -10°C), jak i cienszg war-
stwe, a takze dostosowywal temperature
do pacjentéw bardziej wrazliwych na zimno
(np. -5°C).

Terapia skupiajaca sie na indywidualnych
potrzebach terapeutycznych pacjenta pod-

Ryc. 4. System ZLipo do kriolipolizy.
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Ryc. 5. ZWavePro — System terapii falg
uderzeniowq.

nosi skuteczno$¢ proceséw redukgji tkanki
tluszczowej oraz bezpieczenstwo zabiegu.
Dzieki zastosowanym rozwigzaniom tech-
nologicznym ZLipo umozliwia zoptymalizo-
wanie parametréw zabiegu w stosunku do
kazdego pacjenta, zwigkszajac skuteczno$c
zabiegu i jednoczesnie minimalizujac dziafa-
nia niepozadane.

Réwniez Intensywno$¢ ssania moze zo-
sta¢ dopasowana do danego obszaru (10
réznych poziomoéw). Co wiecej, istnieje
mozliwosé tymczasowego ograniczenia cyr-
kulacji w celu uzyskania nizszych tempera-
tur. Urzadzenie ZLlipo System pozwala
réwniez na konfiguracje, ktdéra umozliwia
ustawienie ciagtego lub pulsacyjnego progra-
mMu ssania oraz przeprowadzenia kriolipolizy
na dwaodch obszarach zabiegowych jedno-
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czesnie. Zabieg ZLipo skfada sie z trzech za-
programowanych, edytowalnych faz, ktére
réznig sie rodzajem i intensywnoscia ssania
oraz wartoscia temperatur. Fazy zabiegowe
zmieniaja sie automatycznie bez przerywa-
nia procedury. Korzystajac z réznych cze-
stotliwosci ssania pulsacyjnego, mozna uzy-
skac efekt ,masazu”. Poziom ssania jest re-
gulowany i pomaga, szczegdlnie w ostatniej
czesci zabiegu, stymulowad metabolizm
oraz drenaz limfatyczny.

Aby osiagna¢ najlepsze rezultaty lecze-
nia kriolipoliza, w kazdym przypadku zaleca
sie wykonanie masazu bezposrednio po za-
konczeniu zabiegu. Badanie kliniczne dr Bo-
ey wykazuje, ze przy stosowaniu tego typu
zalecen mozna uzyska¢ do 44% lepsze
efekty®.

W celu zapewnienia jednorodnego efek-
tu mechanicznego i umozliwienia skrystalizo-
wania trojglicerydéw oraz degradacji pofa-
czen miedzy adiopocytami, warto potaczyc
kriolipolize z zabiegiem fali uderzeniowej
Z\WavePro.

Badania dr Hunt i wsp. wykazuja, ze po-
taczenie zabiegu kriolipolizy i fal uderzenio-
wych ma trzy zalety, ktére dajg przewage
nad konwencjonalng kriolipoliza:
|. szybsza utrata tkanki tluszczowej poprzez

wsparcie drenazu limfatycznego,

2. skuteczniejsza redukcja tkanki tluszczowej
poprzez przerwanie potaczen miedzy ko-
morkami ttuszczowymi, dzieki czemu sg
szybciej metabolizowane,

3. efekt naprezonej skéry dzieki fali uderze-
niowej ZWavePro, ktéra stymuluje pro-
dukgje kolagenu i pobudza naturalny me-
tabolizm komdrkowy skéry.

Podsumowanie

Kriolipoliza jest technikga o najwyzszym
stopniu skutecznosci w redukgji tkanki ttu-
szczowej i wysokim poziomie bezpieczen-
stwa wsréd metod nieinwazyjnych. Dzieki
zaawansowanym rozwigzaniom ZLipo za-



% Redukcja tkanki ttuszczowej

m Kriolipoliza
z 4 zabiegami
ZWavePro w tygodniu

A Kriolipoliza
z masazem manualnym

Badanie: Jeffrey
AHunt
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Ryc. 6. Redukgja tkanki tfuszczowej po kriolipolizie z masazem manualnym (szary) lub zabiegiem falg
uderzeniowg ZWavePro (czerwony).

biegi moga by¢ przeprowadzone przy uzy-
ciu indywidualnie dobranych do pacjenta
parametrow. Pofaczenie tego zabiegu
z metoda fal uderzeniowych ZWavePro
prowadzi do szybszej i bardziej efektywne;j
redukgji tkanki ttuszczowej oraz zapewnia

lepszy wyglad skory.
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Rola klindamycyny

w migjscowym leczeniu
adziku pospolitego

Tradzik pospolity (acne vulgaris) jest powszechna choroba okresu
dojrzewania, a takze coraz czesciej spotykanym schorzeniem wieku
dojrzatego (dotyczy nawet 5% kobiet i | % mezczyzn po 40. roku zycia).
Najczesciej przebieg choroby jest tagodny (85%), jednak u 15%
chorych moze by¢ ciezki. W Stanach Zjednoczonych tradzik pospolity

spotykany jest u ponad 50 milionéw oséb!"2.

Obraz kliniczny zmian chorobowych

Choroba zwigzana jest z nadczynnoscia
gruczotdw fojowych, a cechuje jg rézne nasi-
lenie zmian. Wyrdznia sie tradzik fagodny,
umiarkowany i postacie nasilone, przebiegaja-
ce nierzadko z bliznowaceniem i pozostawia-
niem przebarwien. Wykwitami pierwotnymi,
ktdre pojawiaja sie na skorze twarzy, czasami
tez plecéw i Klatki piersiowej, s3 mikrozaskér-
niki (microcomedo) — zmiany w obrebie mie-
szka wlosowego, w ktérym gromadza si¢ ma-
sy keratynocytéw oraz zaskérniki zamknigte
(closed comedo, whitehead) — w postaci biafa-
wych grudek, a takze zaskérniki otwarte (open
comedo, blackhead) o czarnym zabarwieniu.
Charakterystyczne dla choroby sa tez wykwi-
ty zapalne, do ktdrych naleza: grudki (papula),
krosty (pustula), guzki (nodulus), torbiele
(cystis), ropnie (abscessus), ktére zlewajac sie
ze soba, tworzg czesto przetoki® .

Tradzik pospolity wystepuje u kobiet
i U mezczyzn. Etiopatogeneza choroby jest
bardzo zfozona. Bierze sie pod uwage osobni-
z3, genetyczng skionnos¢ do nadmiernego
wytwarzania toju i rogowacenia ujs¢ mieszkdw
wiosowych, dziafanie hormondw (szczegdlnie
androgendw), obecnos¢ bakterii — gldwnie
Propionibacterium acnes, a takze czynniki im-
munologiczne, zwigzane z indukowaniem sta-
nu zapalnego. Aktualnie obowigzuje poglad, ze
procesy zapalne poprzedzaja nadmierne rogo-
wacenie ujs¢ mieszkdw wiosowych!' .

Leczenie tradziku

Leczenie tradziku wymaga indywidualnego
podejécia do chorego — z uwzglednieniem wie-
ku, pici, nasilenia zmian, obrazu klinicznego,
przebiegu choroby, wczesniejszego leczenia,
chordb towarzyszacych, a nawet stanu emo-
cjonalnego pacjenta. Odpowiednia wspdtpraca
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pacjent — lekarz, bazujaca na zaufaniu i zrozu-
mieniu problemu przewlektego charakteru
choroby, jest konieczna dla uzyskania dobrych
rezultatéw prowadzonej terapii.

Grupy lekéw do leczenia miejscowego
tradziku:

antybiotyki (klindamycyna, erytromycyna),

nadtlenek benzoilu,

retinoidy (tretinoina, izotretinoina, ada-

palen, tazaroten),

kwas azelainowy,

preparaty ztozone!'.

W leczeniu tradziku stosuje sie preparaty
0 dziataniu komedolitycznym (np. izotretyno-
ina doustna, miejscowo: retinoidy, nadtlenek
benzoilu, kwas azelainowy, kwas salicylowy,
alfa-hydroksykwasy), przeciwbakteryjnym
(np. tetracykliny ogdlnie, miejscowo prepara-
ty klindamycyny i erytromycyny), przeciwio-
jotokowym (np. estrogeny, leki antyandroge-
nowe) oraz przeciwzapalnym. Teorie wspo-
magajace polegaja na stosowaniu peelingdw
chemicznych, zabiegdw laserowych, derma-
brazji — co ma szczegdlne znaczenie w lecze-
niu powikfan potradzikowych. W' leczeniu
miejscowym zaleca sie terapie skojarzong po-
przez faczenie preparatéw o réznym mecha-
nizmie dziatania, np. antybiotyku z nadtlen-
kiem benzoilu lub retinoidemt'.

Antybiotykoterapia miejscowa w tradziku
ma dziafanie bakteriobdjcze i bakteriostatycz-
ne, umozliwia redukcje liczby Propionibacte-
rium acnes w przewodach wyprowadzaja-
cych gruczotéw tojowych oraz na po-
wierzchni skéry, hamuje chemotaksje neu-
trofili (co zmniejsza miejscowy stan zapalny).
Miejscowe antybiotyki kumulujg sie w mie-
szku wiosowym i oddziatujg poprzez mecha-
nizmy przeciwzapalne i antybakteryjne. An-
tybiotyki zewnetrzne maja zastosowanie
w postaciach grudkowo-krostkowych tradzi-
ku. W celu zwiekszenia skutecznodci anty-
biotykoterapii i zmniejszenia ryzyka oporno-
$ci bakterii zaleca sie ich faczenie, np. z nad-

tlenkiem benzoilu czy retinoidamit'l.

Preparaty zawierajace
w swym skfadzie antybiotyki, sa z reguly
dobrze tolerowane — rzadko obserwuje sie
objawy niepozadane (np. reakcje alergiczne
i fototoksyczne). Z uwagi na dobrg tolerancje
antybiotyki zewnetrzne moga by¢ aplikowane
rano, co jest ich atutem, gdyz duza grupa pre-
paratow przeciwtradzikowych zalecana jest
do stosowania w godzinach wieczornych™.,

Jednym z antybiotykdw zalecanych
w stosowaniu miejscowym tradziku jest klin-
damycyna. Jest pdisyntetyczng pochodng na-
turalnego antybiotyku — linkomycyny, zalicza-
na do grupy linkozamidéw. Mechanizm dzia-
fania klindamycyny polega na hamowaniu
syntezy biatek bakteryjnych poprzez zablo-
kowanie rybosomdw i innych struktur ko-
morkowych niezbednych do syntezy biafek.
Klindamycyna jest zaliczana do antybiotykdw
o dzialaniu bakteriostatycznym (takze bakte-
riobdjczym), o szerokim spektrum dziafania.
Klindamycyna moze by¢ stosowana ogdlnie
w sytuacji zakazen ukfadowych (w postaci
doustnej i pozajelitowej) lub miejscowo
w terapii tradziku pospolitego (w postaci pty-
nu, emulsji, zelu lub kremu).,

Klindamycyna obniza liczbe bakterii P.
acnes zardwno na powierzchni skory, jak
i w przewodach gruczotéw tojowych. Co
wiecej, preparat zmniejsza lokalny stan zapal-
ny poprzez hamowanie chemotaksji granu-
locytéw wielojadrzastych i zmniejsza nawet
o 50% poziom wolnych kwaséw tluszczo-
wych (FFA) na powierzchni skéry. Z drugiej
strony dziatanie keratolityczne klindamycyny
jest stabe, co ttumaczy zasadno$¢ stosowania
terapii faczonej z preparatami o dziataniu ke-
ratolitycznym.

Preparaty klindamycyny, stosowane ze-
wnetrznie w leczeniu tradziku, zalecane sg
u dorostych i dzieci powyzej 12. lat dwa
razy na dobe — rano i wieczorem lub raz na
dobe w pofaczeniu z innymi substancjami
leczniczymi (np. nadtlenkiem benzoilu czy re-

zewnetrzne,
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tinoidami). Przecietny okres leczenia wynosi
okoto 4-8-12 tygodni. U dzieci ponizej |2. lat
bezpieczenstwo stosowania preparatu nie zo-
stato okreslone. Przeciwwskazania do stoso-
wania preparatéw obejmujg nadwrazliwosé
na klindamycyne, linkomycyne lub ktérykol-
wiek skifadnik preparatu. Podczas terapii nale-
zy unikac kontaktu preparatu z oczami, btona-
mi $luzowymi oraz uszkodzong skéra.
Klindamycyna jest lekiem dobrze tole-
rowanym. Dziatania niepozadane po stoso-
waniu miejscowym pojawiajg sie rzadko —
sa to zwykle reakcje zwiazane z podraznie-
niem skory jak: pieczenie, $wiad, rumien,
nadmierne wysuszenie lub przettuszczanie
sie skory, zapalenie mieszkdw wiosowych
oraz kontaktowe reakcje alergiczne. W bar-
dzo rzadkich przypadkach po stosowaniu
klindamycyny na skére mogg pojawic sie
ogdlnoustrojowe dziafania niepozadane, jak
bdl brzucha, wzdecia, objawy dyspeptycz-
ne, biegunki czy tez rzekomobtoniaste za-
palenie jelit. Dane literaturowe podajg taka
mozliwos¢, natomiast ryzyko jest niezwykle
niskie. Tolerancja leku zazwyczaj jest bar-
dzo dobra. Nalezy pamieta¢ jednak, iz réw-
noczesne stosowanie miejscowe klindamy-
cyny z innymi preparatami moze doprowa-
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dzi¢ do wystapienia skumulowanego efektu
draznigcego®?.

Przeprowadzono analize dotyczaca sto-
sowania antybiotykoterapii miejscowej i wy-
kazano, iz preferowana w terapii jest klinda-
mycyna w postaci |% roztworu lub zelu®.
Ciekawa postacig preparatu jest zel dostep-
ny w butelce z pompka (spray), ktéry umoz-
liwia fatwiejsza terapie zmian na skérze
owlosionej glowy czy zmian bardziej rozle-
glych, np. na plecach. Ta nowa forma aplika-
qji (spray) jest niezwykle pomocna w terapii
zmian zapalnych w okolicach, ktére wcze-
$niej nie miaty alternatywy poza preparatami
W postaci roztwordw czy lotiondw.

Z uwagi na dostepnos¢ innych antybioty-
kéw do terapii miejscowej przeprowadzono
badania oceniajace ewentualne réznice mie-
dzy preparatami. W badaniach Bernsteina i Jo-
nesa wykazano, iz miejscowa erytromycyna
w stezeniu 2% dostepna w postaci kremu,
zelu, lotionu ma mniejszg skutecznosci w po-
réwnaniu z klindamycyng z powodu wzrostu
szczepdw bakterii opornych na ten lek!®'!,

W ostatnim czasie ukazaly sie wyniki
badar poréwnujacych stosowanie klinda-
mycyny i erytromycyny w ambulatoryjnym
leczeniu tradziku pospolitego w latach



1993-2012 w USA. W analizie wykazano
wzrost stosowania klindamycyny oraz spa-
dek erytromycyny!'”.

W badaniu Mokhtari i wsp. przeanalizo-
wano skuteczno$¢ 1% zelu klindamycyny
w poréwnaniu do 2% zelu azytromycyny.
W 8-tygodniowym badaniu wziglo udziat 40
pacjentdow ze $rednio nasilonym tradzikiem.
Potowe twarzy smarowano preparatem z klin-
damycyna, a druga polowe preparatem z azy-
tromycyna. Redukcja zmian zapalnych byta na
podobnym poziomie. Wpltyw na zmiany za-
palne (grudki, krosty) byt 2-3-krotnie wyzszy
niz na zaskérniki. Zadowolenie z terapii byto
poréwnywalne dla obu preparatow!'™.

W kolejnym badaniu poréwnano sku-
tecznos¢ 2% zelu klindamycyny z 5% zelem
zawierajacym nikotynamid w leczeniu $re-
dnio nasilonego tradziku. Badanie przepro-
wadzono w latach 2009-2010 w grupie 60
kobiet, u ktérych stosowano preparaty przez
okres 8 tygodni. Oceniono ASI (Acne Severity
Index), ktéry byt poréwnywalny dla obu pre-
paratéw. Wykazano podobna skutecznosc
obu lekdw i dobrg tolerancje ich stosowania
(dziatan niepozadanych nie odnotowano).
Badanie potwierdzito bezpieczenstwo klinda-
mycyny w terapii miejscowej tradzikut' .,

Khanna opublikowal wyniki badania,
ktorym objeto 26 pacjentéw z umiarkowanie
ciezkim tradzikiem, leczonych przez 12 tygo-
dni preparatem klindamycyny 1% (12 pacjen-
téw) i placebo (14 pacjentéw). U 75% pa-
gentéw stosujacych miejscowo chlorowodo-
rek klindamycyny zaobserwowano dobre
i doskonale odpowiedzi na leczenie (zmniej-
szong liczbe zapalnych tradziku), co byto po-
twierdzone statystycznie. Nie zaobserwowa-
no natomiast réznic co do liczby zmian nieza-
palnych przy stosowaniu klindamycyny 1%
i placebo. Badanie potwierdzito skuteczno$é
klindamycyny w terapii miejscowej zmian za-
palnych tradziku pospolitego!'l.

W leczeniu miejscowym tradziku po-
spolitego, poza skutecznoscia terapii, bardzo

wazna jest dobra tolerancja stosowanych le-
kéw. Klindamycyna okazata sie by¢ bezpiecz-
na i dobrze tolerowana, co potwierdzono
w badaniach!®. Problemem dla klindamycy-
ny i erytromycyny w przewlektym stosowa-
niu zewnetrznym jest ryzyko rozwoju anty-
biotykoopornosci, co mozna zmniejszy¢
poprzez naprzemienne stosowanie innych
lekdw miejscowych lub stosowanie terapii
skojarzonej z inng substancjg leczniczg (np.
retinoidami lub nadtlenkiem benzoilu)"*.

W badaniu Braathena pordéwnano ze-
wnetrzne stosowanie klindamycyny z tetra-
cykling przyjmowang ogdlnie. Zaobserwo-
wano, iz to klindamycyna w terapii miejsco-
wej ma wieksze dziafanie przeciwzapalnel'”,

Ciekawym zagadnieniem jest tradzik
w cigzy, ktory czesto stwarza problemy tera-
peutyczne. Do nasilenia zmian chorobowych
dochodzi w wyniku oddziatywania zmian hor-
monalnych podczas ciazy. W leczeniu terapia
pierwszej linii s3 kwas azelainowy i nadtlenek
benzoilu. W sytuacji zapalnej postaci tradziku
mozna zastosowad preparaty klindamycyny
i erytromycyny w kombinacji z nadtlenkiem
benzoilu. Klindamycyna jest zaliczana do kate-
gorii BI"'®. Bardzo wazne jest jednak, aby
przed zastosowaniem jakiegokolwiek leku
w okresie cigzy lub w okresie karmienia pier-
sig skonsuttowac sie z lekarzem i wyjasni¢ po-
tencjalne zagrozenia i korzysci zwigzane ze
stosowaniem danego leku. Wedtug danych
charakterystyki produktu leczniczego, prepa-
ratu klindamycyny nie nalezy stosowad
w okresie ciazy, chyba ze lekarz uzna to za
bezwzglednie konieczne. Nie nalezy stoso-
wad preparatu w okresie karmienia piersig™.

Tradzik jest czestym schorzeniem der-
matologicznym. Prawidiowe zasady terapii
sa wazne dla odpowiedniego leczenia pa-
centdw, ktérzy czesto wymagaja terapii
przewlektej, modyfikowanej w zaleznosci od
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nasilenia choroby. Antybiotyki miejscowe,
w tym klindamycyna, sa czesto zalecane
w Polsce z uwagi na ich fatwos¢ aplikadji i do-
bra tolerancje leczenia. Sa lekami, ktére zaj-
muja swoje wazne miejsce w leczeniu cho-
roby, szczegdlnie postaci zapalnych tradziku.
Wedltug najnowszych wytycznych leczenia
tradziku z 2016 roku pierwsza linig terapii
w tradziku tagodnie nasilonym (w zaleznosci
od postaci choroby) sa: nadtlenek benzoilu,
retinoid miejscowy lub terapia faczona z za-
stosowaniem nadtlenku benzoilu i antybioty-
ku, retinoidu i antybiotyku lub nadtlenku
benzoilu, retinoidu i antybiotyku™.
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1 IALUGEN® Esteem
— NOWOSC Na polskim rynku
medycyny estetyczne)

Rynek wypetniaczy kwasu hialuronowego z roku na rok zwieksza
liczbe dostepnych produktéw, poszerzajac wachlarz narzedzi lekarza
medycyny estetycznej. Jedna z nowosci na rynku swiatowym jest
wprowadzona w tym roku na XIV Miedzynarodowym Kongresie
Medycyny Estetycznej i Anti-Aging w Monte Carlo gama produktow
iALUGEN® Esteem z nowa technologia H.M.D.®.

IALUGEN® Esteem to najnowszy kwas
hialuronowy z lidokaing, wyprodukowany
przez francuskie Laboratoires Genevrier.
Wytwarzany jest w oparciu o opatentowang
technologie — Highly Micronized Density®
(HM.D.). Dzieki temu kwas jest wysoce
usieciowany oraz posiada bardzo dobre wia-
Sciwosci wiskoelastyczne.

Proces wytwarzania H.M.D.® przekfada
sie na diugotrwaly efekt zabiegu dzieki wyso-
kiemu i zaawansowanemu sieciowaniu BD-
DE (przy minimalnej ilosci BDDE — ilos¢ BD-
DE ponizej granicy wykrywalnosci: <50 pp.)
oraz silnym wiasciwosciom higroskopijnym
i antyrodnikowym, ktére powoduja mocng
ochrone przeciwstarzeniowa oraz skuteczng
stymulacje komaorkowa.

IALUGEN® Esteem posiada oryginalne
wiasciwosci wynikajace z pofaczenia dwdch
soli kwasu hialuronowego oraz unikatowe;
czasteczki kwasu hialuronowego o masie
czasteczkowe] | min. Da — najbardziej zbli-

zonej do endogennej. Bezpieczenstwo uzy-
cia oraz wysoka jakos¢ IALUGEN® Esteem
potwierdza uzyskanie certyfikatu ISO 10993.

Kwasy IALUGEN® Esteem z lidokaing
stosowane sg w wielu gabinetach medycy-
ny estetycznej, poniewaz daja bardzo natu-
ralne efekty z jednoczesng widoczng popra-
wa jakosci skéry. Dzigki cienkosciennej igle
TSK zwigkszony jest komfort pracy — spe-
cjalista ma duzo fatwiejsza kontrole nad
preparatem. Wiasciwosci tego kwasu spra-
wiaja, ze otrzymuje sie naturalne pogrubie-
nie tkanki bez zgrubieh oraz dtuzsza trwa-
tos¢ efektdw i znaczacg poprawe odporno-
éci na odksztatcenia.

Na linie produktow IALUGEN® Esteem
skiadajg sie preparaty o réznym stezeniu
kwasu hialuronowego i réznym zastosowa-
niu: Soft, Global, Volume, Intense. W skia-
dzie kazdego z produktéw zawarta jest lido-
kaina, ktéra dodatkowo zwieksza komfort
pacjenta w trakcie zabiegu.
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Lampa LED triWings™
— nieodfgczny element terapil
w medycynie estetyczne

Leczenie $wiatlem jest jedng z najstarszych modalnosci terapeutycz-
nych. Korzysci wynikajace z leczenia choréb skéry za pomoca swiatta
wykorzystywano juz w starozytnym Egipcie, Indiach i Chinach. Foto-
biomodulacja LED jest nowa metoda nietermicznych terapii swietlnych
we wspoélczesnej dermatologii. Wysokiej mocy diody LED s3 wykorzy-
stywane w szeregu schorzen — poczawszy od wskazan kosmetycznych
po leczenie nowotworéw skéry (w charakterze zrédta swiatta w tera-
pii fotodynamicznej).

Terapia $wiatfem LED stosowana jest nie melaniny. Wspomaga dzialanie zabie-
w praktyce klinicznej gléwnie jako leczenie uzu- gbw do cer problematycznych oraz uzy-
pefniajace wzgledem innych metod leczenia, wana jest w terapiach majacych na celu
np. nieablacyjnych technologii termicznych. pobudzenie melanocytéw.

® Kolor niebieski (dtugos¢ fali 470 nm):

Fototerapeutyczne dziatanie dziala antybakteryjnie, przeciwzapalnie,
lampy triWingsT™ redukuje zmiany w tradziku pospolitym
i rézowatym.

Lampa posiada rézne kolory diod w jed- ~ ®  Kolor zotty (diugos¢ fali 590 nm): nasila

nym panelu. Okreslona diugos¢ fali determi- synteze kolagenu, dedykowana skérom

nuje zakres ich dziatania: suchym, pomaga redukowad rumien.

* Kolor fioletowy (diugo$¢ fali 415 nm): Wskazana po zabiegach pobudzajacych
dziala antybakteryjnie, zwieksza uwalnia- produkcje kolagenu.
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Ryc. I. Lampa LED triWings™.

Kolor czerwony (dfugos¢ fali 630 nm):
pobudza fibroblasty, zmniejsza i fagodzi
podraznienia typowe po zabiegach
z zakresu medycyny estetycznej, redu-
kuje zaczerwienienia. Idealna po tera-
piach odmtadzajacych, naruszajgcych
ciggfos¢ tkanek i przy fagodzeniu sta-

néw zapalnych.

¢ Bliska podczerwier (dtugos¢ fali 850
nm): nasila komoérkowg przemiane ma-
terii, wspomaga usuwanie toksyn i wy-
miane substancji odzywczych. Poglebia

site dzialania $wiatfa fioletowego.

Gléwna zaleta lampy triWings™ jest
szeroki zakres wskazan medycznych i ko-
smetycznych. Ponadto posiada ona progra-
my fototerapeutyczne, ktére pozwalajg na
optymalne tgczenie promieniowania o réz-
nej diugosci fali i umozliwia dobdr parame-
tréw naswietlania do indywidualnych po-

trzeb pacjenta.
Bezpieczenstwo
Technologia LED jest technologia bez-

pieczng i literatura nie donosi o zadnych

dziataniach niepozadanych.
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Programy terapeutyczne nadmiernego

wypadania wiosdw obejmujgce
mezoterapie, karboksyterapie
oraz osocze bogatoptytkowe

Wiosy stanowia wazny element naszego wizerunku. Geste i I$nigce
kojarzone s3a ze zdrowiem, witalnoscia, dodaja urody, pewnosci siebie
w kontaktach miedzyludzkich, podnosza samoocene, s3 zrédiem sil-
nych bodzcéw o znaczeniu spotecznym i seksualnym. Zaréwno dla ko-
biet, jak i dla mezczyzn utrata wloséw wiaze sie z dyskomfortem oraz
stanowi duzy problem estetyczny, a czesto réwniez psychologiczny.
Przyczyn wypadania wloséw i zlego ich stanu jest wiele, niekiedy sa
one proste do wyeliminowania, moga tez by¢ powazne i trudne do wy-
leczenia. Wnikliwa diagnostyka pozwala ustali¢ przyczyne utraty wio-
sow i zaplanowa¢ odpowiednie leczenie.
Wypadanie wloséw Problem dotyczy duzej grupy mez-
czyzn, w przyblizeniu ok. 20% 20-latkéw,
Zjawiska patologiczne dotyczace wio-  30% 30-latkdw. Jego skala rosnie liniowo
sOow mozna podzieli¢ na: i osigga 90% w dziewigtej dekadzie zycia®.
® prowadzace do wypadania wiosow (ly- tysienie moze by¢ wynikiem przejscio-
sienie); wego lub trwatego wypadania wioséw na
® zmiany struktury wiosa prowadzace do  ograniczonej powierzchni lub obejmujacego
famliwosci lub zmiany wygladu; calag owlosiong skére glowy. W czesci przy-
® nadmierne owtosienie!'. padkdw tysienie jest przemijajace, tzn. uste-
puje po usunieciu przyczyny wywotujacej,

Fizjologicznie wypada ok. 50-100 wio-
séw dziennie. Wypadanie wtoséw w liczbie
ponad 150” to objaw niepokojacy, ktdry
moze $wiadczy¢ o tysieniu.

natomiast charakter trwafy ma tysienie typu
meskiego oraz w chorobach skéry owtosio-
nej prowadzacych do bliznowacenia™. Przy-
czyn utraty i zfego stanu wilosow jest wiele.
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Wyrdznia sie przyczyny genetyczne, mecha-
niczne, toksyczne, w wyniku choréb zaka-
znych (np. ostre choroby goraczkowe, kita
wtdrna), choréb wioséw i owtosionej skory
glowy oraz chordb ukfadowych. tysienie
moze by¢ skutkiem ubocznym stosowania
licznych lekdw, takich jak: $rodki cytostatycz-
ne i immunosupresyjne, leki przeciwkrzepli-
we czy pochodne tiouracylu. Ponadto inten-
sywnemu wypadaniu wloséw sprzyjaja obfi-
te miesigczki, okres poporodowy, ostry
i przewlekly stres, niedobory zywieniowe
oraz zaawansowany wiek biologiczny —
mowi sie o tzw. tysieniu fizjologicznym
u 0séb po 60. roku zycia. Na stan wioséw
i ich nadmierne wypadanie ma takze wplyw
styl zycia — palenie tytoniu, naduzywanie al-
koholu, niedostateczna ilo$¢ snu oraz nieod-
powiednia pielegnacja.

Rodzaje tysienia

Utrata wioséw moze by¢ przejsciowa
(cigza, intensywne odchudzanie) lub trwala,
np. w wyniku fysienia bliznowaciejacego. Ze
wzgledu na obszar moze obejmowad ogra-
niczong powierzchnig glowy (w tysieniu plac-
kowatym) badz miec¢ charakter rozlany (ly-
sienie androgenowe kobiet).

Najwazniejszy jest podziat na tysienie bli-
znowaciejgce (toczen rumieniowaty, liszaj
pfaski, pseudopelade, folliculitis decalvans)
i bez bliznowacenia (androgenowe, teloge-
nowe, anagenowe i tysienie plackowate). Je-
zeli w trakcie bliznowacenia zostaje zniszczo-
ny mieszek wiosowy, odrost wiosa jest nie-
mozliwy. Liczne postacie tysienia bez wytwa-
rzania blizn, np. tysienie plackowate, sa catko-
wicie odwracalne. Inne, takie jak tysienie typu
meskiego, maja charakter postepujacy, lecz
dzieki leczeniu sg czesciowo odwracalnel,

tysienie androgenowe meskie jest trwalg
utrata wioséw, rozpoczynajaca sie od katow
czotowych oraz na szczycie glowy. Wyste-

puje czesto, w réznym stopniu nasilenia
u mezczyzn powyzej 40. roku zycia. Czesto
poprzedzone jest w mtodszym wieku fojo-
tokiem lub tupiezem. Etiopatogeneza jest
nieznana. Decydujace znaczenie majg czyn-
niki genetyczne oraz dihydrotestosteron
(DHT), ktéry hamuje wzrost wiosow
w obrebie owtosionej skory glowy®. DHT
taczy sie z receptorem androgenowym
w mieszku wiosowym. Powstaly kompleks
aktywuje geny odpowiedzialne za stopnio-
we przeksztatcenie duzych mieszkéw wio-
sowych w zminiaturyzowane. W kolejnych
cyklach czas trwania anagenu ulega skroce-
niu, mieszki staja sie mniejsze, tworzac krét-
sze, ciensze, skapo pokrywajace skére gto-
wy wiosy?.. tysienie androgenne kobiet
moze wyglada¢ bardzo podobnie jak u mez-
czyzn lub mie¢ forme rozlang. Wystepuje
znacznie rzadziej niz u mezczyzn i pojawia
sie na ogdt po 30. roku zycia, u ok. 15% po-
pulagji®. W tysieniu meskim gtéwng role od-
grywaja czynniki genetyczne i zaburzenia an-
drogenne, natomiast w odmianie rozlanej
stezenie androgendw miesci sie zazwyczaj
w gbrnej granicy normy lub jest tylko nie-
znacznie podwyzszone. Hiperadrogenizm
moze by¢ zwigzany z zaburzeniami we-
wnatrzwydzielniczymi lub stosowaniem an-
drogendw albo syntetycznych progestero-
now. Czynnikami prowokujgcymi wypada-
nie wloséw u kobiet z predyspozycjami ge-
netycznymi moga by¢: szampony, lakiery do
wloséw, farby do wiosdwt™,

tysienie telogenowe jest definiowane jako
utrata wioséw w wyniku niedoboréw sub-
stancji niezbednych do budowy wiosa (np.
zelaza), choréb o podfozu autoimmunolo-
gicznym (toczen rumieniowaty), zaburzen
endokrynologicznych (choroby tarczycy)
lub powaznych infekgji'?. Jest jedng z naj-
czgstszych przyczyn fysienia u kobiet. Sza-
cuje sie, ze problem ten dotyczy ponad
25% kobiet w krajach rozwinigtych!'l. ty-
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sienie telogenowe jest spowodowane
przedwczesnym nadejsciem fazy katagenu,
a nastepnie fazy spoczynku (telogenu).
Wiosy wypadajg zwykle dopiero po 2-4
miesigcach od czasu zadziatania czynnika
przyczynowegol'?, tysienie telogenowe
moze tez wystapi¢ w okresie 2-8 tygodni
po rozpoczeciu stosowania minoksydylu.
Mieszki wilosowe pozostajg nienaruszone
i po ustgpieniu dziatania czynnika, po 3-6
miesigcach, wytwarzajg nowe, zdrowe
wiosy, natomiast petna odbudowa moze
trwaé nawet do |8 miesiecy!'.

tysienie plackowate wystepuje u okoto [-2%
populacjit, najczesciej przed 30. rokiem zy-
cia — 66%. Jedynie 20% osdb cierpigcych na
tysienie plackowate ma wiecej niz 40 lat".
Ten rodzaj fysienia polega na nagtej i niespo-
dziewanej utracie wloséw na poszczegdl-
nych obszarach owlosionej skéry glowy,
u okoto 5% chorych moze przejs¢ w catko-
witg utrate wioséw na glowie oraz brak wio-
séw na catym ciele!"®l. Jest to choroba auto-
immunologiczna, w ktérej limfocyty atakuja
komdrki aparatu wiosowego w fazie anage-
nu, co prowadzi ostatecznie do zfamania fo-
dygi wiosa, jednak nie uszkadza samego mie-
szka wiosowego. Utrata wiosdw jest poten-
cjalnie odwracalna, nawet po wielu latacht'”.
W leczeniu tego schorzenia stosuje sie miej-
scowo iniekcje glikokortykosteroidéw, roz-
twory minoksydylu, antraling (ditranol) czy
miejscowg immunoterapiel'®.,

Leczenie

W leczeniu stosuje sie farmakoterapie
ogdlng (finasteryd, glikokortykosteroidy, cy-
klosporyna, sulfasalazyna, metotreksat, aza-
tiopryna)'**? oraz miejscowg (minoksydyl),
fotochemioterapie lub psychoterapie. Mezo-
terapia, osocze bogatoptytkowe oraz karbo-
ksyterpia stanowig istotne procedury wspo-
magajace terapie tysienia.
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Terapie wspomagajace

Mezoterapie skéry glowy zaleca sie pa-
cjentom z nadmiernym wypadaniem wio-
sow, tysieniem oraz w przypadku wioséw
dystroficznych. Procedura wykorzystuje
podwdjny mechanizm dziatania: mezosty-
mulacji poprzez samo wkiucie, a nastepnie
poprzez dziafanie substancji biologicznie
czynnej?!,

Do najczesciej stosowanych technik w me-

zoterapii naleza:

* |LE.D. — Intra Epi Dermique, tj. srédna-
skérkowe — glebokos¢ wkiucia ponizej
[ 'mm, igta I3 mm 30 g, nachylona do
skéry pod katem 20-30 stopni, utozona
zawsze Scieciem do gory;

* |.D.S. — Intra Dermique Superficielle, 1.
$rédskérne powierzchniowe — glebokode
wkiucia | mm, igla I3 lub 14 mm 30 g,
nachylona pod katem 30-60 stopni;

* |.D.P. — Intra Dermique Profond, tj. $réd-
skérne glebokie — glebokos¢ wkiucia 2-4
mm, igla 4 mm 30 g, nachylona do skéry
pod katem 60-80 stopni;

* LH.D. — Intra Hypo Dermique, tj. pod-
skérne —igla 4 mm 30 g lub czesciej 13
mm 27 h albo 13 mm 30 g, nachylona
do skéry pod katem 90 stopni, glebokosé
wkiucia 4 mm lub gtebiej®.

Na rynku dostepnych jest bardzo wiele
preparatow z pojedyncza substancja aktywna
lub w postaci tzw. koktajli zawierajacych
w swym skfadzie substancje mineralne, bio-
tyne, witaminy giéwnie z grupy B, minoksy-
dyl, cysteine, tauryne, metionine, krzemion-
ke organiczna, dekspantenol czy peptydy
biomimetyczne®. Istotne jest, by preparat
posiadat odpowiednie certyfikaty do poda-
wania parenteralnego®?. Przykladem goto-
wego preparatu do mezoterapii owfosionej
skéry glowy jest Haircare francuskiego labo-
ratorium Revitacare. Arginina, glutamina, gli-
cyna i ornityna zawarte w preparacie sa nie-



zbedne dla wzrostu komdrkowego. Cystei-
na i cynk to dwa gtéwne sktadniki keratyny
tworzace widkno kapilarne, natomiast wita-
miny z grupy B powoduja odnowe torebki
wilosowej i przyczyniajg sie do stymulacji
wzrostu®l,

Mezoterapia osoczem bogatoptytko-
wym®I — PRP (ang. Platelet Rich Plasma) jest
istotng procedura wspomagajaca leczenie ty-
sienia. PRP to autologiczny materiat otrzy-
mywany z krwi pacjenta. Zawarte w nim
czynniki wzrostu sg silnym stymulatorem
proceséw odnowy. Uwalniane podczas in-
iekgji czynniki wzrostu pobudzaja synteze
macierzy miedzykomorkowej, aktywuja pro-
cesy odbudowy poprzez pobudzenie fibro-
blastow (synteza nowego kolagenu) oraz
poprawiaja mikrokrazenie.

Najistotniejsze czynniki wzrostu wyste-
pujace w koncentratach osocza bogatoptyt-
kowego to:

*  plytkowy czynnik wzrostu PDGF: stymu-
luje naczynia krwionosnych, replikacje
komérek i naskérkowanie;

® transformujacy czynnik wzrostu-beta,
TGF-B: wspomaga wzrost matrycy po-
miedzy komdrkami;

® naskérkowy czynnik wzrostu EGF: sty-
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muluje wzrost i réznicowanie komodrek
oraz tworzenie nowego kolagenu

® czynnik wzrostu fibroblastéw FGF: sty-
muluje powstawanie naczyn krwiono-
$nych i wspomaga wzrost komorek spe-
cjalistycznych.

Po podaniu $rédskérnym osocza boga-
toptytkowego do owtosionej skéry glowy
nastepuja procesy regenerujace i odbudo-
wujace mieszki wiosowe.

Dziatanie poszczegdlnych czynnikéw
wzrostu podczas mezoterapii skory glowy:
*  PDGF stymuluje mitoze;

* TGF reguluje namnazanie i réznicowanie
komorek;
* VEGF wzmaga unaczynienie.

Badania wskazuja, ze minimalne stezenie
terapeutyczne piytek krwi dla skutecznego
odmfadzania skéry to ponad 1.000.000 plt na
ul. Dodatkowym kryterium jest poziom he-
matokrytu w koncentracie bogatoptytkowym
— maksymalnie 4% (wyzszy poziom moze
skutkowad przebarwieniem skéry w miejscu
aplikacjij*’.  Skuteczno$¢ terapii uzalezniona
jest od jakosci pozyskanego osocza — stopnia
jego oczyszczenia oraz koncentradji i jakosci
(przezywalnosci) uzyskanych ptytek krwi. Wy-
sokiej jakosci, profesjonalne i certyfikowane
zestawy do pozyskiwania osocza bogatoptyt-
kowego gwarantujg bezpieczenstwo i efek-
tywnos¢ terapii. Jednym z producentéw ta-
kich zestawow jest laboratorium Proteal. Ze-
stawy Proteal gwarantujg otrzymanie osocza
bardzo wysokiej czystosci, a jednoczesnie —
co unikalne — separacje osocza na frakcje bo-
gatoptytkowa (PRP) i ubogoptytkowa (PRP).
Horyzontalne wirowanie i odseparowanie
ubogoptytkowej frakdji (dzieki zastosowaniu
spedjalistycznej wirdéwki Proteal z odpowie-
dnig certyfikacjg wyrobu medycznego) gwa-
rantuje, ze do zabiegu zostanie uzyta tylko
frakcja bogatoptytkowa (PRP) o optymalne;
terapeutycznie koncentracji ptytek krwi*,

56



Karboksyterapia odnosi sie do $rédskér-
nego i/lub podskérnego podania matych ilosci
CO,, dla celdw terapeutycznych. W medycy-
nie estetycznej karboksyterapia wykorzysty-
wana jest do leczenia blizn i rozstepdw, re-
dukgji cieni pod oczami, odmtadzania skory,
redukgji cellulitu, a takze do leczenia tysienia.
Aplikowany CO; wptywa bezposrednio na
miesnie gladkie tetniczek, powodujac rozsze-
rzenie naczyn, tym samym poprawiajac mi-
krokrazenie. Dwutlenek wegla promuje efekt
Bohra, co skutkuje przesunieciem krzywej dy-
socjadji tlenu i zwiekszonym uwalnianiem he-
moglobiny na poziomie komdrkowym. Wy-
kazano rowniez, ze podskérne podanie CO,
poprawia krazenie poprzez neoangiogene-
ze”), Dochodzi do zwiekszenia $rdédbfonka,
komdrek progenitorowych, substancji che-
micznych zwigzanych z neoangiogeneza™
i neokolageneza oraz roznych czynnikéw
wzrostu, w tym osoczowego czynnika wzro-
stu $rodbtonka naczyniowego. Badania do-
wodza, ze szereg uwolnionych cytokin oraz
czynnikdw wzrostu moze promowad wzrost
i rozwdj mieszkéw wiosowychP, Na rynku
dostepnych jest kilka urzadzen do karboksyte-
rapii, jednak nie wszystkie posiadajg certyfika-
cje wyrobu medycznego. Jednym z certyfiko-
wanych wyrobdéw medycznych do karboksy-
terapii jest urzadzenie medyczne Skycarbo hi-
szpanskiego laboratorium Skymedic. Dzieki
zastosowaniu technologii  state-of-the-art
gwarantuje petne bezpieczenstwo i wysokie
korzysci terapeutyczne, a ogrzewanie gazu
podczas iniekdji istotnie zmniejsza dyskomfort
odczuwany przez pacjenta.

Podsumowanie

Istnieje wiele uznanych metod leczenia ty-
sienia, poczawszy od farmakoterapii ogdlnej
i miejscowej, poprzez mezoterapie, stosowa-
nie osocza bogatoptytkowego, karboksytera-
pie, po leczenie chirurgiczne (przeszczep mie-
szkdw wiosowych). Doswiadczenia kliniczne
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wskazujg na to, iz najlepsze rezultaty terapeu-
tyczne uzyskuje sie dzigki faczeniu kilku metod
leczniczych i wspomagajacych. Synergistyczne
dziatanie wielu procedur pozwala na uzyskanie
optymalnego efektu leczniczego.

Pigmiennictwo:

I. M. Sekita-Pich: Mezoterapia iglowa skéry glowy, Kosmetologia
Estetyczna,3(3), 2014, 225-227.

2. M. Olszewska, L. Rudnicka, A. Rakowska, M. Kurzeja: Postepy
w diagnostyce tysienia, Przeglad Dermatologiczny, 96, 2009

3. Pod red. B. Mamcarz, D. Prandeckiej; Medycyna estetyczna w praktyce,
,Chirurgia odtworcza wloséw” Tom 2, Medical Education, Warszawa
2010.

4. S. Jabloriska, S. Majewski; Choroby skory i choroby przenoszone droga
piciowa; PZWL, Warszawa 2006.

5. W.H. C. Burgdorf, G. Plewing; Dermatologia; Tom I, Czelaj, Lublin
2010.

6. S. Jabloriska, S. Majewski; Choroby skory i choroby przenoszone droga
plciowa; PZWL, Warszawa 2006.

7. V. H. Price; Treatment of hair loss; The New England Journal of
Medicine, 1999, 341.

8. F. Kaliyadan, A. Nambiar, S. Vijayaraghavan ,Androgenetic alopecia: an
update” Indian Journal of Dermatology, Venereology and Leprology,
2013,79,5.

9. S. Jabloriska, S. Majewski; Choroby skory i choroby przenoszone drogg
plciowa; PZWL, Warszawa,

10. U. Blume-Peutavi, A. Vogt ,Current standards in the diagnostics and
therapy of hair diseases — hair consultation” Journal der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft, 2011, 9.

I'l. M. Moeinvaziri, P. Mansoori, K. Holakooee, Z. Saface Maraghi,
A. Abbasi ,lron status in diffuse telogen hair loss among women” Acta
Dermatovenerologica Croatica, 2009, 17 (4).

12, L. Brzezinska-Wcisto, A. Lis, G. Kaminska, D. Wcisto-Dziadecka
JFizjologia i patologia wzrostu i utraty wloséw na glowie u cztowieka”
Postepy Dermatologii i Alergologii, 2003, XX, 5.

I3.S. Malkud ,Telogen effluvium: a review" Journal of Clinical and
Diagnostic Research, 2015, 9.

4. M. tuczak, T. tuczak, C. Ciescinska, R. Czajkowski ,Leczenie ogdine
tysienia plackowatego” Przeglad Dermatologiczny 2013, 100

I5. A Gilnar, A. Etzioni, R. Paus ,Alopecia areata” The New England Journal
of Medicine, 2012, 366, 16.

I6. E. Wang, K. J. McElwee ,Etiopathogenesis of alopecia areata: why do
our patients get it?" Dermatologic Therapy 201 1, 24.

I7. G. Cotsarelis, S. E. Millar ,Towards a molecular understanding of hair
loss and its treatment” TRENDS in Molecular Medicine, 2001,7.

I8. V. H. Price ,Treatment of hair loss” The New England Journal of
Medicine, 1999, 341.

19. M. tuszczak, T. tuszczak, Cz. Ciedcinska, R. Czajkowski; Leczenie
ogdlne lysienia plackowatego, Przeglad Dermatologiczny 2013, 100.

20. M. Zebrowska, W. Krzyndwek; tysienie- przyczyny, mechanizmy

i sposoby leczenia; Aptekach Polski | 18 (96e), 2016.

M. Sekita-Pich: Mezoterapia iglowa skéry glowy, Kosmetologia

Estetyczna,3(3), 2014, 225-227.

22. B. Mancarz, D. Prandecka; Medycyna estetyczna w praktyce, Tom |,
Medical Education, Warszawa 2010.

23. M. Sekita-Pich: Mezoterapia iglowa skéry glowy, Kosmetologia
Estetyczna,3(3), 2014, 225-227.

24. Nunberg-Sawicka M.: Mezoterapia wskazania, zabiegi, substancje.
Medycyna Estetyczna i Anti-Aging, 2008;2:23-29.

25. Materialy Laboratoire Revitacare France- preparat Haicare.

26. A. Trink, E. Sorbellini, P. Bezzola, L. Rodella, R. Rezzani, Y. Ramot, F.
Rinaldi; A randomized, double-blind, placebo- and active-controlled,
half-head study to evaluate the effects of platelet-rich plasma on alopecia
areata; British Journal of Dermatology, Volume 169, Issue 3.

27. A. Legan; Koncentrat z osocza krwi eliksir dla skéry; Medycyna
estetyczna i Ani- Aging 2009, | (8).

28. Matrialy laboratorium Proteal- dystrybutor Beauty Med Polska.

29. H.lIrie, T. Tatsumi, M. Takamiya M; Carbon dioxide-rich water bathing
enhances collateral blood flow in ischemic hindlimb via mobilization of
endothelial progenitor cells and activation of NO-cGMP system.
Circulation 2005; | 11(12).

30. J. C. Ferreira, A. Haddad, S. A. Tavares; Increase in collagen turnover

induced by intradermal injection of carbon dioxide in rats.; Journal of

drugs in dermatology, 2008; 7(3).

S. King, M. King; Using carboxytherapy as an adjuvant aesthetic

treatment for patients with alopecia; Journal of AESTHETIC NURSING

2013; Volume 2 Issue 9.

32. Materialy laboratorium Skymedic i dystrybutora Beauty Med. Polska.

21.

31,



medycyna estetyczna)

lek. med. Marzena Lorkowska-Precht
lek. med. Kamila Kucharska

Klinika Artismed w Warszawie

Zastosowanie Jett Plasma

Medical
\

Opadajace i wiotkie powieki to problem bardzo powszechny.
Dotyczy praktycznie kazdej osoby po 45-50. roku zycia. Dotychczas
w ramach poprawy jakosci skory okolicy oka stosowano zastrzyki
z toksyny botulinowej oraz rézne odmiany mezoterapii. Teraz na

rynku polskim dostepna jest zupetnie nowa metoda - plazma.

Metoda ta opiera sie na oddziatywaniu na
skére zjonizowanej materii o stanie skupienia
przypominajacym gaz, w ktérym znaczna
cze$¢ czastek jest nafadowana elektrycznie.
Zastosowanie plazmy to nowoczesna tech-
nologia odmfadzania skory, ktéra powoduje
kontrolowane uszkodzenia tkanki oraz fizjo-
logiczny proces gojenia.

Urzadzenie Jett Plasma Medical Lift, wy-
korzystujace technologie plazmy, pozwala na
przeprowadzanie zabiegdw blefaroplastyki
gornej i dolnej powieki oraz usuwanie zmian
w ich okolicach. Aparatura umozliwia prace
dwiema technikami: kontaktowa i bezkon-
taktowa. W pierwszym przypadku przy uzy-
ciu roznej wielkosci glowic dziata sie pradem

Ryc. I. Zabieg blefaroplastyki z uzyciem Jett
Plasma Medical Lift.

statym na poziomie komdrkowym, przywra-
cajac naturalny potencjat btonowy komarek,
co wizualnie daje efekt liftingu tkanki, popra-
we konturu i uniesienie ryséw twarzy.
Druga technika wykorzystuje wytadowa-
nie pradu stafego wysokiego napiecia (ok. 5
kV) miedzy glowicg urzadzenia a powierzch-
nig opracowywanej tkanki, ktdre generuje
bardzo waski strumien iskry (fulguracja).
Wytworzone ciepfo oddziatuje na niewielkiej
powierzchni — ponizej | mm2, co umozliwia
bardzo precyzyjne usuwanie patologicznych
zmian bez uszkadzania okolicznych tkanek
zdrowych. Jest to kluczowy aspekt podczas
usuwania zmian w okolicach oczu, jak np.
brodawczakdw brzegdw powiek, torbieli czy
gradéwek. Efektem fulguracji jest niechirur-
giczna redukgja nadmiaru skéry, wygladzenie
faldow skéry (,kurze fapki” czy ,zmarszczki
palacza”), usuniecie patologicznych zmian
skérnych, jak np. kaszakéw, brodawek wiru-
sowych lub fojotokowych czy trudno gojacych
sie zmian ropnych bez pozostawienia blizny.
Z uwagi na wysokg wrazliwos¢ skory
powiek, zabiegi blefaroplastyki gornej i dol-
nej wykonuje sie po uprzednim znieczuleniu
miejsca zabiegowego — najlepsze wyniki
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Ryc. 2. Pacjent przed zabiegiem blefaroplastyki oraz efekt zabiegu z uzyciem Jett Plasma Medical Lift.

osiaga sie, kiedy podawane jest znieczulenie
przewodowe lub nasickowe. Zabieg trwa
ok. 30-45 min. Tuz po nim, pomimo obrze-
ku, zauwazalne sa juz pierwsze efekty. Bez-
posrednio po zakonczeniu zabiegu na skoére
okolicy oczu nakfadane sg chfodzace maski
z zielonej herbaty i aloesu, a w niektorych
przypadkach stosuje sie naswietlanie lampa
LED. Czas gojenia zmian (strupkéw po me-
todzie bezkontaktowej) jest uzalezniony od
rozlegtodci i glebokosci zabiegu i trwa zwy-
kle od 3 dni do 2 tygodni. Przez minimum
miesigc zaleca sie stosowanie wysokiej foto-
protekcji. Zazwyczaj do osiggniecia pozada-
nego efektu konieczne s3 2 zabiegi w odste-
pie 4-6 tygodni.

Najwiekszg zaletg zabiegdw wykonywa-
nych przy zastosowaniu urzadzenia Jett

Plasma Lift Medical, szczegdlnie podkreslang
przez pacjentéw, jest brak interwencji chi-
rurgicznej. Tym samym wzrasta komfort pa-
dentéw, ktdrych omijaja przykre doswiad-
czenia, takie jak: krwawienie z rany, zakfada-
nie szwdw skérnych i powstanie ewentual-
nych blizn po zabiegu.

Szereg zabiegdw przy uzyciu Jett Plasma
Medical Lift przeprowadzonych przez leka-
rza okuliste w klinice Artismed wskazuje na
bardzo wysokga skutecznosé metody. Wazny
jest jednak odpowiedni dobdr pacjentéw —
nie jest to bowiem metoda dla wszystkich.
Przeciwskazana jest m.in. u 0séb z przepukli-
na ttuszczowa. U 0séb z bardzo cienka skora
natomiast stosuje sie metode kontaktowa
badz tez sugeruje sie zwiekszenie gestosci
skéry za pomocg fulguradji.

ARTISMED

medycyna estetyczna i kosmetologia

ul. Bukowinska 21/25 02-703 Warszawa
tel. 606 709 018 www.artismed.pl
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Zastosowanie technologi
zogniskowanych ultradzwiekow
W napinaniu skory

| modelowaniu ciata

\_

Zogniskowana fala ultradzwiekowa (High Intensity Focused Ultrasound
HIFU) jest nowoczesng technologia medyczng wykorzystywana
w medycynie estetycznej. Poza medycyna estetyczng zyskuje tez coraz

wieksze znaczenie w nowoczesnej chirurgii onkologicznej.

Pierwszym systemem wykorzystujacym
to zjawisko byto urzadzenie Ulthera (obe-
cnie Merz, wczesniej Ulthera inc., Mesa).
Whytyczylo ono droge i zapoczatkowato
rozpowszechnienie tej technologii w medy-
cynie estetycznej. W 2009 roku FDA zaa-
probowalo procedure nieinwazyjnego
Siftingu” brwi, a w 2012 takze procedure
nieinwazyjnego liftingu twarzy za pomoca
Ulthery. System ten wyrdznia sie podgla-
dem ultrasonograficznym obszaru podda-
wanego terapii. Stad okreslany jest jako sy-
stem wykorzystujacy zogniskowang fale
ultradzwiekows z podgladem (MFU-V — mi-
crofocused ultrasound with visualization).

W 2015 na rynku pojawit sie Ultraformer Il
(firmy Classyss, dystrybuowany przez Bog-
dani Dermatologia) o podobnym mechani-
zmie dziatania, wzbogacony o dwie glowice
zabiegowe oraz dwa dodatkowe przetwor-
niki, ktére pozwalaja na wykonywanie za-
biegdw na catym ciele.

Mechanizm dziatania

Systemy wykorzystujace zogniskowang
fale ultradzwiekowa opieraja swoje dziatanie
na zjawisku koagulacji, denaturacji i termicz-
nego skrécenia widkien kolagenowych. Na-
stepstwem dwadch pierwszych zjawisk jest
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proces zapalny doprowadzajacy do remode-
lingu i dalszego napinania skéry. System ultra-
dzwiekowego liftingu umozliwia miejscowe
i precyzyjne podgrzanie tkanek do tempera-
tury az 60-70°C. Glebokos¢ i wielkos¢ stref
uszkodzenia termicznego zalezna jest od ro-
dzaju glowicy zabiegowe] oraz zastosowa-
nych parametréw (gestosci energii — Ulthera,
Ultraformer) lub dodatkowo odlegfosci mie-
dzy strefami uszkodzenia (Ultraformer).

Tak wysoka temperatura w tkankach
umozliwia znacza retrakcje widkien kolage-
nowych w obszarach termicznego uszko-
dzenia, a wiec uzyskanie natychmiastowe-
go wstepnego efektu klinicznego. Wigk-
szo$¢ pacjentdéw dostrzega wiec rdznice
miedzy strong poddang juz zabiegowi a je-
szcze nieleczong (w potowie zabiegu). Fa-
za proliferacji charakteryzuje sie zwiekszo-
na synteza widkien kolagenowych typu I,
a takze elastyny i fibronektyny. Zaobser-
wowano réwniez wzmozong proliferacje
fibroblastow. Faza ta trwa okolo 4 tygodni.
Po okoto 3 tygodniach rozpoczyna sie faza
remodelingu, w ktérej kolagen typu Il jest
zastepowany kolagenem typu |. Wedfug
niektdrych autoréw okres ten trwa ok. 10
tygodni i jest zalezny od wieku oraz wyj-
Sciowej kondycji skory pacjentéw. Obecnie
uwaza sie, ze kluczowym elementem od-
powiedzialnym za efekty ultradzwiekowe-
g0 napinania skory jest stan zapalny i jego
wszystkie nastepstwa, ktére trwajg do ok.
| roku od zabiegu.

W zaleznosci od uzytej glowicy zabiego-
wej mozna wpltywad na rézne struktury.
Oddzialuje sie np. na tkanke tluszczows (glo-
wice ogniskujace na gtebokosci 6 lub 9 mm
— Ultraformer, lub 4,5 mm — Ulthera, Ultra-
former), Superficial Musculoaponeurotic Sy-
stem SMAS (glowice 4,5 mm) lub skére wia-
sciwg (glowice 3 i 1,5 mm — Ultraformer
i Ulthera). Niezwykle wazny w przypadku

efektu liftingujacego jest wiasnie wplyw na
uktad SMAS, czyli strukture skiadajacg sie
z tkanki facznej i miesni.

W odréznieniu od mechanizmu dziafa-
nia dotyczacego tkanki tacznej, w przypadku
tkanki tluszczowej brak jest stanu zapalnego,
a obserwuje sie przede wszystkim uszko-
dzenie bton komodrkowych adipocytéw.
Stad urzadzenia wykorzystujace zjawisko
HIFU sa skutecznym narzedziem w terapii
zlokalizowanego nadmiaru tkanki ttuszczo-
wej. Sprawdzajg sie szczegdlnie wdwczas,
gdy ilos¢ tkanki tluszczowej jest niewielka
i dotyczy czesto trudnych lokalizacji, np.
podbrédkowej, nadkolanowej, dotu pacho-
wego, faldy nad blizng po plastyce powtok
brzusznych czy nad blizng po cieciu cesar-
skim. W przypadku terapii lokalnego nagro-
madzenia tkanki ttuszczowej w obrebie cia-
fa niezastgpione s przetworniki 6 mm i 9
mm (Ultraformer).

Zastosowanie kliniczne

W mojej ocenie, na dzien dzisiejszy, na-
pinanie i regeneracja skéry za pomoca zogni-
skowanych ultradzwiekdw jest najefektyw-
niejszym nieinwazyjnym zabiegiem pseudoli-
ftingu twarzy. Pacjent musi by¢ $wiadomy, ze
w wiekszosci przypadkdw nie uda sie tg me-
toda osiagnad efektdw poréwnywalnych do
zabiegu chirurgicznego, jednak najczesciej
osiaggalny efekt jest zadawalajacy i wyraznie
widoczny. Co wiecej, za pomoca tej techno-
logii mozna nie tylko rewitalizowac skére, ale
takze modelowac twarz i cafe cialo, usuwa-
jac lokalny nadmiar tkanki ttuszczowe;.
W mojej praktyce ta technologia idealnie
sprawdza sie do poprawy wygladu strefy
podbrédkowej (tzw. podwdjny podbrodek)
oraz w modelowaniu owalu twarzy.

Obecnie na rynku znajdujg sie tylko
2 urzadzenia szczegdlnie godne polecenia —
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Ulthera i Ultraformer Ill. Ulthera posiada in-
terfejs utatwiajacy wykonanie zabiegu, bogatg
literature z wieloma publikacjami potwierdza-
jacymi efektywnos¢ i bezpieczenstwo dziafa-
nia, przetworniki 1,5 i 3 mm utatwiajace za-
biegi w okolicy oka oraz podglad USG przy-
datny szczegdlnie w przypadku wykonywania
zabiegdw w okolicy czota. Ultraformer Il po-
siada dodatkowe przetworniki do ciafa, ktore
umozliwiaja zastosowanie technologii w tera-
pii lokalnego nagromadzenia tkanki ttuszczo-
wej oraz dwie glowice zabiegowe. Nie bez
znaczenia jest takze koszt zakupu urzadzenia
oraz przetwornikdw, korzystniejszy w przy-
padku Ultraformera IIl.

Urzadzenia te, w zaleznosci od uzytej
procedury, zapewni¢ mogg efekty dostepne
dotychczas tylko dzieki zabiegom chirurgicz-
nym. Wydaje sie, ze obecnie procedury rea-
lizowane tymi sprzetami to najefektywniejsze
metody | liftingu bez skalpela” pozwalajace na
przesuniecie w czasie nawet o kilka lat inter-
wendji chirurgiczne;.

W przypadku procedury tagodniejszej
uzyskuje sie tak pozadany przez wielu pa-
cjentéw zabieg rewitalizacji skory i odnowe

jej struktury facznotkankowej, opdzniajac
w ten sposdb naturalny proces starzenia
i zapobiegajac zwiotczeniu oraz degenera-
gji. Co wiecej, zabiegi w przypadku okolic
twarzy sg bardzo komfortowe. Bl okresla-
ny przez pacjentdw jest jako maty lub $re-
dni, a w przypadku zabiegdw na ciato mini-
malnie wiekszy.

Osobiscie bardzo czesto wykorzystuje
zogniskowane ultradzwieki w korekcie tzw.
,drugiego podbrédka” (dzieki redukgji tkanki
tluszczowe] i zwiekszeniu napiecia skory
w tej okolicy) oraz w modelowaniu ksztattu
twarzy — przede wszystkim u mtodych pa-
cjentek — celem wyszczuplenia dolnej czesci
policzkdw i korekty zbyt owalnych lub okra-
glych rysow.

Ultraformer Il stat sie takze w mojej
praktyce niezastapionym narzedziem do re-
dukgji lokalnego nagromadzenia tkanki tfu-
szczowej w réznych okolicach ciata — nadko-
lanowej, podbrédkowej, okolicach brzucha
itp. Zabieg poprawia takze wiotko$¢ skory
ramion, szyi, dekoltu, ud zwigzanych z wie-
kiem, ale takze z cigzg (poprawa napiecia
skéry brzucha).

DR SEBASTIAN KUCZYNSKI
MEDYCYNA ESTETYCZNA

www.medycyna-estetyczna.pl
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Karboksyterapia
— ,0dzywczy” dwutlenek wegla

Xy

j GRBOXVTHEJ% -

Poczatek karboksyterapii datuje sie na lata 30. XX wieku. Terapie te
stosowano w leczeniu zaburzen krazenia. Z czasem jednak odkryto jej
pozytywny wplyw na poprawe wygladu skoéry. Dopiero rozwdj
medycyny estetycznej w latach 90. zapoczatkowal szerokie uzycie
karboksyterapii w usuwaniu defektéw kosmetycznych.

Zabieg polega na podaniu dwutlenku
wegla $rédskdrnie lub podskédrnie. Gaz roz-
chodzacy sie réwnomiernie pod skérg roz-
szerza naczynia krwionosne, poprawia do-
tlenienie i odzywienie tkanek. Pobudzony
zostaje proces powstawania nowych, drob-
nych naczynek krwionos$nych. Iniekcje wy-
wotujg lekki stan zapalny, ktéry stymuluje
produkcje biatek podporowych. Proces
przebudowy skéry zaczyna sie zwykle juz po
pierwszym zabiegu.

Bardzo duzg skutecz-
nos¢ karboksyterapii zaob-
serwowano w przypadku
niwelowania cieni  pod
oczami. W trakcie zabiegu
tworzg sie nowe sieci na-
czyh wiosowatych, dzieki
czemu zwieksza si¢ prze-
ptyw tkankowy, a zacienie-
nia ulegaja redukgji. Karbo-
ksyterapia jest réwniez sku-
teczna w redukgdji blizn, roz-
stepoéw oraz nadmierne;
tkanki thuszczowej i cellulitu.
W trakcie zabiegu gaz cze-
sciowo przeksztafca sie

Ryc. 1. Carboxytherapy Medika.

w kwas weglowy, ktéry uszkadza komorki
tluszczowe. Pobudzony zostaje metabolizm
komaorkowy, co usprawnia odprowadzanie
zbednych produktow przemiany materii.

Karboksyterapia moze by¢ z powodze-
niem stosowana w terapii cellulitu (redukcja
ze stopnia Ill na Il') oraz redukgji tkanki thu-
szczowej. Warto réwniez podkresli¢ efekty,
jakie uzyskuje sie w terapii réznych odmian
tysienia. Karboksyterapie mozna takze stoso-
wadé w pofaczeniu z osoczem bogatoptytko-
wym. Zabiegi karboksyterapii s3 bezpieczne.
Dwutlenek wegla po wstrzyknieciu do orga-
nizmu dostaje sie do krwiobiegu i wydalany
jest gldwnie wraz z wydychanym powie-
trzem. Pacjent po zabiegu nie wymaga re-
konwalescencji, moze od razu wrdci¢ do
swoich zajec.

Sposrédd  urzadzen do  karboksyterapii
wyrdzni¢ nalezy polska produkcje marki Me-
dika, w ktdrej zastosowano najwyzszej jako-
sci komponenty, niezawodny elegancki Co-
rian oraz nowoczesne rozwigzania. W Cen-
trum Medycznym Dermoklinka pracujemy
na urzadzeniach tej marki, ktéra znalazfa
swoje miejsce na polskim rynku medycyny
estetycznej.
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Nowa technologia
wypetniaczy. Filorga Art Filler®

Kwas hialuronowy (HA) to obecnie jeden z najbezpieczniejszych
materiatléw biodegradowalnych, ktérych uzywa sie w medycynie
estetycznej. Jest on stosowany w postaci nieusieciowanej — do mezoterapii
(w celu nawilzenia i poprawy jakosci skéry) oraz usieciowanej — do
podawania podskérnego jako wypetniacz.

Preparaty zawierajgce HA sg najczescie;
wykorzystywanymi  biodegradowalnymi
wypetniaczami w Europie i USA. Rynek
sprzedazy kwasu hialuronowego caly czas
ro$nie, w poréwnaniu do zesztego roku
odnotowano wzrost o 20%. Po jego poda-
niu efekt utrzymuje sie od 6 do 18 miesie-
cy, a czas ten zalezy od sposobu i stopnia
usieciowania oraz stezenia i wielkosci cza-
steczek. Preparaty HA zawieraja spolimery-
zowane dimery N-acetylo-glukozaminy
i kwasu glukuronowego, ktére roéznig sie
w zalezno$ci od sposobu ich faczenia, ge-
stodci i jednorodnosci. Cechy te majg decy-
dujacy wplyw na efekt uzyskiwany przy za-
stosowaniu produktéw z HA. Zwiekszone
usieciowanie i stezenie powoduja wzrost
lepkosci i elastycznosci oraz odpornosci na
degradacje pod wptywem naturalnej hialu-
ronidazy i tym samym wydtuzaja czas trwa-
nia efektu po podaniu HA.

Coraz czgsciej w zabiegach medycyny
estetycznej obserwowane sg powikfania
zwigzane z nadwrazliwoscig na skfadniki

preparatu oraz, jak w kazdej procedurze
zwiazanej z naruszeniem ciagtosci powtok
skérnych, zakazeniem w miejscu jego po-
dania. Jako przyczyny wskazywane sa: za-
warte w kwasie hialuronowym zanieczy-
szczenia powstale w procesie jego produk-
qji, wystepujaca z czasem jego dezintegra-
ca (ktéra moze wywotywac reakcje aler-
giczna) oraz bakterie, ktdre, zagniezdzajac
sie w kwasie hialuronowym, powoduja
miejscowo powstanie stanu zapalnego.
Istotny jest wiec wybdr bezpiecznego pro-
duktu, ktérego producent ktadzie nacisk na
dtugotrwate badania kliniczne i bezpieczen-
stwo pacjentow.

Stosunkowo niedawno na rynku pojawi-
ty sie wypelniacze nowej technologii firmy
Filorga o nazwie Art Filler®. Ich bezpieczen-
stwo potwierdzono w czasie |8-miesiecz-
nych badan klinicznych. Wykazaty one, ze
Art Filler® daje efekt odmtodzenia skory wi-
doczny nawet po |8 miesigcach od zabiegu.
Co wiecej, przez caly okres badania nie za-
notowano zadnych powikian bakteryjnych,
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alergicznych, ognisk zapalnych czy innych
zmian, ktére uwidocznityby sie jako obszary
hiperechogeniczne w badaniu USG wyso-
kich czestotliwosci.

Dodatkowo badanie przeprowadzone
przez niezalezny osrodek badawczy GRE-
DECO wykazato, ze preparaty firmy Filorga
s3 pierwszymi wypetniaczami z kwasem hia-
luronowym, ktére stymulujg do syntezy no-
wych wiékien kolagenowych i elastynowych.

Nowe wypetniacze firmy Filorga to gama
czterech struktur preparatow, ktére zostaty

stworzone tak, aby kompleksowo modelo-

wac twarz. Kazdy z nich zawiera lidokaine.

W zaleznosci od potrzeb pacjenta wykorzy-

sta¢ mozna:

® Art Filler® Fine Lines, o matym stopniu
usieciowania, do drobnych powierzch-
niowych zmarszczek,

® Art Filler® Universal, o wigkszym stopniu
usieciowania, do $rednio gfebokich i gle-
bokich zmarszczek,

® Art Filler® Lips, do powiekszenia i popra-
wy konturu ust,

EFEKTY WIDOCZNE PRZEZ PONAD 18 MIESIECY

Dzier 0: przed iniekcjq

W 12, miesigcu
bez dostrzykniecia

W 8. miesigcu

Ryc. 1. Ocena kiiniczna i instrumentalna. N=32, 64 potowy twarzy, ocena fatdéw nosowo-wargowych
wedfug skali Lemperle w | 2. miesigcu pordwnywana z oceng w DO (niezalezna ocena GREDECO),
poprawa o jeden punkt lub wiecej w poréwnaniu do poczgtkowej oceny.

EFEKTY WIDOCZNE PRZEZ PONAD 18 MIESIECY

Dzien O: przed iniekcjg

W 2. miesigcu

W 8. miesigcu

Ryc. 2. Ocena Kliniczna i instrumentalna. N=32, 64 potowy twarzy, ocena okolicy oka
z dostrzyknieciem i bez dostrzykniecia w 6 iflub 9 miesigcu, wedfug skali Lemperle w | 2. miesigcu
poréwnywana z oceng w DO (niezalezna ocena GREDECO), poprawa o jeden punkt lub wigcej
w poréwnaniu do wynikéw przed iniekcjg. Dodatkowa iniekcja po 9 miesigcach.
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BRAK ZMIAN HIPERECHOGENICZNYCH = BRAK ZIARNINIAKOW

Dzier 0: Po 9 miesigcach Po |2 miesigcach Po 18 miesigcach

przed iniekcjq z dostrzyknieciem
w 9. miesigcu

Ryc. 3. Ocena wynikéw przy uzyciu ultrasonografii wysokiej czestotliwosci.

ZOLTE PIKSELE = NOWY KOLAGEN

Dzien 0O: Po 6 miesigcach Po 12 miesigcach Po 18 miesigcach
przed iniekcjg bez dostrzykniecia

Ryc. 4. Pomiar przy uzyciu ultrasonogrdfii wysokiej czestotliwosci.

ZABARWIONE MIEJSCA = NOWE WLOKNA ELASTYNOWE

+4196%xx

EMILINA- |
P=0,014

+ 16%6**

ELASTYNA
P=0,02

Skéra przed Znaczqcy wzrost Emiliny- | +21,5%%***

iniekcjq wokét implantu ART FILLER® FIBRYLINA-|
P=0,006

Ryc. 5. ** Badanie ex-vivo na eksplantach skory; pomiar ilosci Fibryliny-1, Emiliny-1 i Elastyny
po iniekcji ART FILLER® Fine lines i Universal w poréwnaniu do eksplantu skory bez iniekgji
#*% Po iniekqji ART FILLER® Universal.
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* Art Filler® Volume, o najwiekszym stop-
niu usieciowania oraz najwiekszej zdol-
nosci unoszenia tkanek, do wolumetrii
i modelowania.

Wybierajac preparaty z kwasem hialu-
ronowym, nalezy zwrdci¢ uwage na ich ja-
kos¢, ktéra determinuje bezpieczenstwo
stosowania. Warto réwniez zastanowi¢ sie
nad wiasciwosciami preparatéw: zawarto-
$cig kwasu hialuronowego, stopniem usie-
ciowania, zdolnoscig unoszenia tkanek.
Wszystkie te parametry pozwalaja wybrac
odpowiedni produkt do danej okolicy twa-
rzy, co umozliwia uzyskanie naturalnego
efekt zabiegu.
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+ 1 Nowoczesne metody
miejscowego leczenia
owrzodzenh golen

Owrzodzenie goleni to ubytek skéry petnej grubosci. Zaliczane jest ono
do grupy ran przewlekiych, tzn. takich, ktore nie ulegaja wygojeniu przez
6-8 tygodni lub ich powierzchnia nie zmniejsza sie istotnie (o 20-40%)
w ciagu 2-4 tygodni?. Ostatnio coraz czesciej pojecie rany przewlekiej
jest zastepowane okresleniem ,,rany niegojacej sie”.

Czestos¢ owrzodzen goleni rosnie wraz
z wiekiem. Po 60. roku zycia wystepuja one
u 0,6-3% chorych, a w grupie pacjentow
po 80. roku zycia odsetek ten siega 5%.
Najczestszymi przyczynami owrzodzeh go-
leni sa przewlekta niewydolno$¢ zylna,
miazdzyca zarostowa tetnic konczyn dol-
nych i cukrzyca®. Nie nalezy zapominac
takze o rzadszych przyczynach, do ktérych
zalicza sie: miejscowe zakazenia skéry, no-
wotwory skéry, chorobe Buergera, choro-
be Raynauda, zaburzenia odptywu chtonki,
choroby tkanki tacznej, anemie, czerwieni-
ce, dysproteinemie i inne. Na szczegding
uwage zastugujg tzw. owrzodzenia miesza-
ne (tetniczo-zylne), w tworzeniu ktdrych
biorg udziat dwie patologie, tzn. miazdzyca
zarostowa tetnic konczyn dolnych i prze-
wlekta niewydolnos¢ zylna.

Warunkiem koniecznym do rozpoczecia
leczenia owrzodzenia goleni jest ustalenie

przyczyny jego powstania, ona bowiem de-
terminuje plan leczenia.

I) Na samym poczatku nalezy przepro-
wadzi¢ ocene stanu ukrwienia tetniczego,
a tym samym ustali¢, czy przyczyna owrzo-
dzenia nie jest niedokrwienie konczyn dol-
nych spowodowane zwykle miazdzyca zaro-
stowa tetnic. W tym celu w badaniu
podmiotowo-przedmiotowym poszukuje sie
danych, ktére moga sugerowac tto niedo-
krwienne (czesciej mezczyzni; nikotynizm;
chromanie przestankowe; bdle spoczynko-
we konczyn dolnych, zmuszajace chorego
do ich opuszczania; blyszczaca, atroficzna
skéra pozbawiona wioséw). Warunkiem
niezbednym jest badanie tgtna na tetnicach
udowych, podkolanowych, piszczelowych
tylnych i tetnicach grzbietowych stop.
U chorych z brakiem lub ostabieniem tetna
na tych tetnicach konieczne jest obliczenie
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wskaznika kostka-ramie (ABI akle-brachial in-
dex), czyli stosunku cisnienia na stopie i ra-
mieniu. W przypadkach nieprawidtowych
wartosci wskaznika ABI powinno sie wyko-
na¢ badanie ultrasonograficzne tetnic kon-
czyn dolnych z opcjg kolorowego Dopplera.
Chorzy z udokumentowanym niedokrwie-
niem konczyn dolnych powinni mie¢ naj-
pierw przeprowadzong rewaskularyzacje
tetnicza (przezskdérna angioplastyka tetnic,
wszczepienie pomostow  omijajacych itp.),
gdyz jest to warunek niezbedny do wygoje-
nia owrzodzenia tetniczego.

2) Po wyeliminowaniu etiologii tetniczej
nalezy oceni¢ stan ukfadu zylnego pacjenta.
W badaniu podmiotowo-przedmiotowym
poszukuje sie danych mogacych sugerowac
tlo przewlekiej niewydolnosci zylnej (czesciej
kobiety; przebyty incydent zakrzepowego
zapalenia zyt; bdl koriczyn dolnych, nasilajacy
sie przy diugim staniu lub siedzeniu ze spu-
szczonym nogami; zylaki konczyn dolnych;
obrzek konczyn dolnych; golenie ksztattem
przypominajace odwrdcong butelke szam-
pana; zmiany troficzne skéry goleni — ciemne
przebarwienia, zanik biaty, wybroczyny).
Wykonuje sig¢ badanie ultrasonograficzne
z opcjg kolorowego Dopplera, w ktorym
poszukuje sie niewydolnych lub niedroznych
pni zylnych. Po stwierdzeniu niewydolnosci
ukfadu zylnego powierzchownego lub nie-
droznosci zyt glebokich (zyly biodrowe) trze-
ba przeprowadzi¢ operacje, ktére zlikwiduja
badz ograniczg zastdj krwi w obrebie kon-
czyn dolnych. Operacje te polegaja na elimi-
nacji zjawiska refluksu w ukladzie zylnym po-
wierzchownym (wyciecie lub obliteracja zy-
lakéw koniczyn dolnych) lub przywrdceniu
droznodci zyt biodrowych (przezskérna an-
gioplastyka). Na obecny stan wiedzy sg to
warunki konieczne dla uzyskania postepu go-
jenia zylnego owrzodzenia goleni.

3) Stosunkowo czestg przyczyng owrzo-
dzen goleni jest cukrzyca. Zmiany te sa trud-
ne do leczenia, a sukces w terapii mozna osig-

gnad przy Sciste] wspdipracy z diabetologiem
(regulacja glikemii) i niejednokrotnie z podolo-
giem (dbalos¢ o higiene i pielegnacje stop).

4) W rzadkich przypadkach pod postacia
owrzodzen goleni moga przebiegac zmiany
nowotworowe, do wykrycia ktérych ko-
nieczna staje sie biopsja chirurgiczna. Wow-
czas najczgsciej leczeniem z wyboru jest wy-
cigcie zmiany — czesto w potfaczeniu z prze-
szczepem skory.

5) W pozostatych rzadszych przyczynach
owrzodzen goleni konieczna staje sie konsul-
tacja dermatologiczna, reumatologiczna czy
hematologiczna.

Spetnienie tych punktéw (tzn. wdroze-
nie leczenia przyczynowego) wydaje sie wa-
runkiem niezbednym w nowoczesnym le-
czeniu tego typu schorzen. Dopiero w na-
stepnej kolejnosci mozna przystapi¢ do le-
czenia miejscowego. Poza cata gama nowo-
czesnych opatrunkéw istniejg metody maja-
ce na celu oczyszczanie powierzchni owrzo-
dzenia oraz pobudzanie gojenia. Zalicza sie
tutaj m.in. miejscowg terapie podcisnienio-
wa, miejscowe podawanie osocza bogato-
plytkowego i fotobiomodulacje laserowa,
zwang sterowang regeneracja tkanek.

Miejscowa terapia podci$nieniowa

Miejscowa terapia podcisnieniowa
(MTP) polega na wytworzeniu w ranie ci-
$nienia nizszego niz atmosferyczne przy jed-
noczesnym statym drenazu powierzchni
poddanej leczeniu w warunkach szczelnej
izolacji od $rodowiska zewnetrznego!l.
Zgodnie z podstawowymi zasadami chirur-
gicznymi w celu zapewnienia optymalnych
warunkdéw gojenia rany konieczne jest usu-
niecie ciat obcych, tkanek martwiczych,
ograniczenie do minimum liczby drobnou-
strojéw, a takze zapewnienie statego odpty-
wu plynu wysiekowego z rany. Wszystkie te
warunki zapewniaja wiasnie systemy do
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MTP. W 1993 roku Fleishman, jako jeden
z pierwszych, opisat technike szczelnego
opatrunku podcisnieniowego z zastosowa-
niem gabki poliwinylowej®. W tym samym
okresie Argenta i Morykwas opracowali ana-
logiczny system oparty o gabke poliuretano-
wa, ktéra dzieki swej porowatej strukturze
umozliwiata drenaz przy nizszych warto-
sciach cisnienia ssacego!®.

Terapia podci$nieniowa rany wykazuje
wielokierunkowe dziatanie, ktére polega na
pobudzaniu granulacji, poprawie ukrwienia
tkanek (co potwierdzono igtowym Dopple-
rem laserowym), znamiennym zmniejsza-
niu ilosci drobnoustrojéw w ranie oraz
ograniczeniu gromadzenia sie ptynu srddt-
kankowego . Sity mechaniczne, ktére wy-
wierane sa poprzez opatrunek na po-
wierzchnig rany, majg znaczenie w induko-
waniu angiogenezy™.

Obecne systemy wykorzystujg zaréwno
gabki poliuretanowe, jak i poliwinylowe. Oba
rodzaje gabek posiadajg strukture otwartych
szerokich poréw. Gabke taka przycina sie do
ksztaftu przypominajacego powierzchnig ra-
ny lub owrzodzenia, tak aby wypetniafa caty
obszar poddawany terapii. Na tak przygoto-
wang gabke nakfada sie perforowany dren
i calos¢ obkleja sie hipoalergiczng pdtprzepu-
szczalna folig. Dren jest polaczony ze zbior-

Ryc. 1.
leczeniem MTP.

Owrzodzenie pourazowe przed

77

nikiem, ktéry stuzy do gromadzenia odpro-
wadzanej wydzieliny z rany, a za zbiornikiem
podiaczony jest generator wytwarzajacy
ujemne cisnienie. Pod wptywem tego cisnie-
nia gabka zapada sie, ksztattem dopasowujac
sie do powierzchni rany. Réwnomierne
podcisnienie powoduje przesuniecie w kie-
runku gabki luznych martwiczych tkanek,
drobnych ciat obcych oraz ptynu. Zastoso-
wanie pdtprzepuszczalnej folii pozwala za-
chowac niskie cisnienie w ranie, a jednocze-
$nie utrzymad wilgo¢ i warunki aseptyczne.
Folia taka jest przepuszczalna dla gazdw, co
umozliwia przenikanie tlenu. Ogranicza to
rozwdj ewentualnych bakterii beztlenowych.

Obecne generatory umozliwiaja regula-
cje cisnienia ssania. Na podstawie licznych
doswiadczen ustalono, ze najbardziej opty-
malna warto$¢ podcisnienia to 125 mmHg.
Przy tej wartosci cisnienia bowiem ziarnino-
wanie ran jest najbardziej optymalne®. Niz-
sze cisnienie ssania zalecane jest u chorych
z owrzodzeniami zylnymi ze stabg tolerancjg
bdlowa, a wyzsze z kolei w celu opanowania
krwawienia po chirurgicznym opracowaniu
powierzchni rany (przy krwawieniu migzszo-
wym) i w leczeniu chionkotoku"”. Genera-
tor moze pracowaé w cyklu przerywanym
(na przemian 5 minut ssania i 2 minuty prze-
rwy) lub cigglym, zalecanym dla ran zakazo-

Ryc. 2. Owrzodzenie po dwdch cyklach
leczenia MTP.



nych i obficie wydzielajacych. Terapie MTP
powinno poprzedzi¢ chirurgiczne opraco-
wanie rany, polegajace na wycieciu nadmia-
ru martwiczych i zakazonych tkanek, usunie-
ciu ciat obcych i ptynu zapalnego z rany. Nie
zostat okreslony czas trwania terapii syste-
mami MTP. Sredni czas stosowania Wynosi
zwykle 2 tygodnie, ale oczywiscie leczenie
mozna przediuzy¢ w uzasadnionych przy-
padkach. Opatrunek gabkowy powinien by¢
wymieniany $rednio co 3 dni. Czestszej wy-
miany gabki wymagaja chorzy z ranami
znacznie zakazonymi, obficie wydzielajgcymi
ptyn czy chfonkotokami. Utrzymywanie opa-
trunku gabkowego na ranie powyzej 5 dni
moze powodowac efekt ,wgajania sie” gabki
w powierzchnig rany, co skutkuje niszcze-
niem ziarniny podczas zdejmowania opa-
trunku. Przed zdjeciem opatrunku gabka po-
winna by¢ nasaczona solg fizjologiczng, co
ufatwia jej atraumatyczne usuniecie.

W czasie trwania terapii MTP moze po-
jawiac sie bdl, wymagajacy czasem podawa-
nia lekéw przeciwbdlowych lub zmniejszenia
sity ssania. Jednak w miare trwania leczenia
wiekszo$¢ pacjentow adaptuje sie stopniowo
do tych dolegliwosci i nie wymaga stosowa-
nia leczenia przeciwbdlowego. Niepokoja-
cym objawem w czasie trwania terapii MTP
moze by¢ pojawienie sie¢ krwi w drenie
i zbiorniku, co moze by¢ zwigzane z zabu-

rzeniami krzepniecia lub uszkodzeniem na-
czyn krwionosnych. Konieczna staje sie wte-
dy kontrola parametréw krzepniecia lub chi-
rurgiczne zatamowanie krwawienia.

Terapia MTP bezsprzecznie zwieksza
odsetek wygojonych ran przewlekiych,
zmniejsza ilos¢ powiklan, ogranicza czestosc
zmian opatrunkdw, skraca czas pobytu cho-
rego w szpitalu, a tym samym ogranicza wy-
datki zwigzane z leczeniem. Systemy MTP
moga by¢ zaréwno stosowane w warunkach
szpitalnych, jak i ambulatoryjnych.

Miejscowe zastosowanie osocza
bogatoptytkowego

Jedna z alternatyw stosowanych w lecze-
niu trudnogojacych sie ran i owrzodzen jest
osocze bogatoptytkowe (PRP), wykorzysty-
wane z dobrymi efektami w ortopedii, reu-
matologii, chirurgii szczekowo-twarzowej
czy medycynie estetycznej. PRP to obfite
zrédto autologicznych czynnikéw wzrostu,
ktére biora udzial w procesie krzepniecia,
odpowiedzi immunologicznej, angiogenezie
i gojeniu rant',

Przewlekte owrzodzenie skory wykazuje
zmniejszong aktywnos¢ czynnikéw wzrosto-
wych, co przejawia sig opdznieniem proce-
sow regeneracyjnych. Egzogenne dostarcze-
nie takich czynnikéw moze poprawi¢ napraw-

Ryc. 3. Owrzodzenie przed leczeniem przy
pomocy PRP.

Ryc. 4. Owrzodzenie pokryte PRP.
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czy potencjal rany. W 1974 Ross i wsp.
w swoich badaniach in vitro zauwazyli, ze ptyt-
ki krwi aktywowane trombing moga stanowic
bogate zrédto czynnikdw wzrostowycht'?,

Trombocyty uwalniajg do rany ponad
30 czynnikéw wzrostowych, do ktdrych za-
licza si¢ m.in. trzy izomery czynnika wzro-
stu pochodzenia ptytkowego — PDGF (o,
BB, o), czynnik wzrostu $rodbtonka —
VEGF, transformujacy czynnik wzrostu p —
TGF-B1, czynnik wzrostu naskérka — EGF,
insulinopodobny czynnik wzrostu — IGF-1,
angiopoetyne 2 (Ang-2), interleukine |p
(IL-1B) i wiele innych. Osocze bogatoptyt-
kowe jest takze Zrédtem biatek odpowie-
dzialnych za adhezje komdrek, takich jak fi-
bryna, fibronektyna, witronektyna, osteo-
kalcyna czy osteonektyna!?. Czynniki wzro-
stowe uwalniane sg poprzez degranulacje
ziarnistosci trombocytéw zaraz po rozpo-
czeciu kaskady krzepniecia i wigzg sie z re-
ceptorami btonowymi pobliskich komorek,
aktywujac wewnatrzkomérkowy szlak sy-
gnatowy!'*"*1. Czynniki wzrostowe przycia-
gaja niezréznicowane komdrki w obrebie
rany, stymuluja podzialy komdérkowe, po-
budzaja wzrost naczyn witosowatych i przy-
$pieszajg naprawe nabtonka. Hamujg takze
wydzielanie cytokin, ograniczajac w ten
sposob reakcje zapalng!'e'”.

Ryc. 5. Owrzodzenie po jednokrotnej terapii
PRP (4 tygodnie po leczeniu).

Osocze bogatoptytkowe wykazuje takze
wiasciwosci antybakteryjne, co wynika giéw-
nie z PDGF, ktéry aktywuje makrofagi oraz
z VEGF, ktéry z kolei jest aktywatorem ma-
krofagdw i monocytow. PRP w swoim skia-
dzie zawiera réwniez leukocyty, co wzmaga
jego wiasnosci przeciwbakteryjne. Badania in
vitro wykazaly silne dziafanie przeciwko Sta-
phylococcus aureus (MSSA), ktore bylo po-
réwnywalne z gentamycyng i oksacyling!®.
Z kolei Guang-Yi i wsp. w badaniach in vivo
zauwazyli znaczacg aktywnos¢ antybakteryj-
na PRP w leczeniu zakazenia kosci u szczu-
row szczepami metycylinoopornego Staphy-
lococcus aureus!™. Szeroko zakrojong analize
antybakteryjng PRP przeprowadzili Bielecki
i wsp., analizujac dzialanie osocza bogato-
plytkowego w warunkach in vitro. Aktywnos$¢
przeciwbakteryjnag oceniali poprzez pomiar
stref inhibicji na ptytkach agarowych z wybra-
nymi szczepami drobnoustrojéw. PRP ha-
mowat wzrost Staphylococcus aureus zaréw-
no MSSA, jak i MRSA oraz wykazywat dziafa-
nie hamujace na szczepy Escherichia coli. Nie
zauwazono dziatania przeciwko Klebsiella
pneumoniae, Enterecoccus faecdlis i Pseudo-
monas aeruginosa. W przypadku pateczek ro-
py bfekitnej osocze bogatoptytkowe moze
wrecz indukowac wzrost tej bakterii, co mo-
ze by¢ przestanka, aby nie stosowal PRP
przy obecnosci szczepdw tego drobnoustro-
ju, gdyz moze ono teoretycznie nasilac infek-
dje. Staphylococcus aureus i Pseudomonas ae-
ruginosa sg najczestszymi bakteriami koloni-
zujacymi przewlekte owrzodzenia®. Gjods-
bol i wsp. sugerujg, ze obecnos¢ w owrzo-
dzeniu Pseudomonas aeruginosa powoduje
powiekszanie sie jego powierzchni oraz
szczegdlnie hamuje gojeniel",

Przygotowanie osocza bogatoptytkowe-
go opiera sie zwykle o gotowe, specjalnie do
tego celu przygotowane zestawy (np. Rege-
nACR, Dr.PRP iinne). W | Katedrze i Klinice
Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej Il WL WUM
ze wzgledéw ekonomicznych opracowano
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wiasny sposéb pozyskiwania PRP. Standardo-
wo od chorego pobierano ok. 20 ml krwi
przy pomocy strzykawek z zyt powierzchow-
nych przedramienia. Pobrang krew zlewano
do sterylnych probdwek (z cytrynianem so-
du) i po wymieszaniu ustawiano w statywie
celem oddzielenia sie elementdw czerwono-
krwinkowych od osocza. Po 3-4 godzinach
pobierano osocze znad poziomu erytrocy-
téw i zlewano je do sterylnych probdowek.
Prébéwki te wraz z osoczem poddawano
wirowaniu przez |5 minut przy obrotach
3000 na minute. Po odwirowaniu odciggano
gdérna pofowe odwirowanej prébdéwki, a po-
zostalg czes¢ osocza poddawano procesowi
wstrzasania celem uzyskania jednolitego roz-
tworu ptytek. Nastepnie do tak przygotowa-
nego roztworu osocza bogatoptytkowego
podawano 10% chlorek wapnia w ilosci O, |
ml na kazda probdwke.

Przygotowany w ten sposéb preparat
mozna podawac $rédskdrnie do brzegdw
owrzodzenia przy pomocy strzykawek i/lub
stosowad na powierzchnie owrzodzenia.
W celu zwiekszenia skutecznosci miejsco-
wego dziatania, powierzchnig owrzodzenia
powinno sie podda¢ mezoterapii iglowe;.
Po zabiegu cale owrzodzenie nalezy przy-
kry¢ szczelnym, sterylnym opatrunkiem np.
Aqua-Gel. Opatrunki zelowe nalezy wy-
mienia¢ co 2-3 dni, starajac sie aby nie usu-
wac preparatu osocza z powierzchni
owrzodzenia. Zabieg taki mozna powtarza¢
co miesigc. Szczegdlnie jest on polecany
w przypadkach owrzodzen o etiologii zylnej
i cukrzycowej.

Biostymulacja laserowa

W 1917 roku Albert Einstein odkryt zja-
wisko wymuszonej emisji, ktore stato sie
podstawa dziatania urzadzen obecnie nazy-
wanych laserami (LASER — Light Amplifica-
tion by Stimulated Emission of Radiation).
Pierwszy czynny laser zbudowano w roku

1960 w USA, a pie¢ lat pdzniej powstat
pierwszy polski koagulator okulistyczny
oparty o laser rubinowy®,

Swiatto laserowe oddziatywuje na pozio-
mie molekularnym, biochemicznym, komor-
kowym, tkankowym i narzadowym, a efekt
jego dzialania zalezy od rodzaju lasera, dfugo-
$ci emitowanej fali, mocy i czasu trwania im-
pulsu oraz rodzaju napromienianej tkanki*’l.
Z leczniczego punktu widzenia najistotniejszy
jest dobdr lasera o odpowiedniej do leczone-
go schorzenia diugosci fali, ktéra decyduje
o glebokosci penetracji $wiatta oraz determi-
nuje przewage reakcji (wzbudzenia lub zaha-
mowania aktywnosci) w konkretnych struktu-
rach komdrkowych. Duze znaczenie ma tak-
ze sam rodzaj naswietlanej tkanki, jej budo-
wa, zawarto$¢ wody i barwnikéw (hemoglo-
biny i melaniny) oraz czas zabiegu, metoda
naswietlania i moc lasera %%,

Lasery biostymulacyjne (nisko- i $rednio-
energetyczne) wykorzystujg moc |-500 mW
i emituja fale o diugosciach 630-900 nm, co
odpowiada barwom od jasnej czerwieni do
bliskiej podczerwieni. Przy takich dfugosciach
fali $wiatto ma zdolno$¢ transmisyjne przez
powtoki ochronne naszego ciafa i moze do-
ciera¢ nawet na glebokos¢ 5-6 cm. Kaskada
reakgji zachodzacych w komérkach i tkan-
kach jest tak duza, ze do tej pory nie udato

Ryc. 6. Laser biostymulacyjny SMART s 635
nm 400 mW.
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sie dokfadnie opisa¢ wszystkich mechani-
zmow  biochemicznych zachodzacych na
skutek dziafania laserow wywotujacych efekt
fotobiomodulagji.

Zaobserwowano jednak, ze napromie-
niowanie tkanek tymi urzadzeniami powo-
duje niewielki wzrost temperatury (ponizej
[°C) w ich wnetrzu, co czyni terapie ater-
miczna®. Wiadomo takze, ze absorpcja
energii przez komorki powoduje pobudze-
nie ich metabolizmu wskutek zwiekszenia
syntezy ATP (magazyn energii dla komaorki).
Dochodzi m.in. do tatwiejszego doptywu do
mitochondridw substratow cyklu Krebsa oraz
zwiekszenie przewodnosci i przepuszczalno-
sci btony mitochondrialnej. Promieniowanie
laserowe powoduje fotoaktywacje rézno-
rodnych enzymdw, w tym sterujacych pro-
dukgjg i utylizacjg ATP. Pobudzenie metabo-
lizmu komorki objawia sie zwiekszeniem
produkcji DNA, czego efektem jest wzmoze-
nie proliferacji komorek i syntezy biatek. Za-
uwazono, ze keratynocyty, czyli komérki
warstwy rozrodczej naskédrka, po napromie-
niowaniu laserem wykazuja zwigkszong pro-
liferacje i ruchliwo$¢. Podobnie szybciej na-
mnazajg sie fibroblasty, w ktérych ponadto
stwierdza sie wzrost syntezy kolagenu. Pod
wplywem naswietlania laserowego obserwu-
je sie takze przyspieszong neoangiogeneze,

podwyzszong zdolnos¢ granulocytéw do fa-
gocytozy, szybsze tworzenie si¢ ziarniny oraz
wzmozone naskérkowanie ran. Wszystkie te
czynniki thumacza korzystny wptyw dziatania
promieniowania laserowego na gojenie sie
ran (np. owrzodzen podudzi)*=+71.,

Do giéwnych efektow leczniczych nie-
termicznej regeneradji laserowej zalicza sig:
® dzialanie przeciwzapalne,
® dzialanie przeciwobrzekowe,
® dzialanie przeciwbdlowe,
® dziafanie neowakularyzacyjne,
® stymulacje przeptywu krwi i limfy oraz

wzmocnienie miejscowej odpornosci.

W planowaniu terapii laserem biostymu-
lacyjnym koniecznie trzeba zwraca¢ uwage
na parametry energetyczne naswietlania —
zgodnie z prawem Arndta i Schultza, ktore
mowi o tym, ze sfabe bodzce pobudzajg ak-
tywno$¢ metaboliczng, a umiarkowane jej
sprzyjaja. Silne bodzce moga opdzniad ak-
tywno$¢ metaboliczna, a bardzo silne wrecz
ja hamuja.

Technika biostymulacji laserowej moze
by¢ kontaktowa i bezkontaktowa. Najkorzy-
stniejszy zakres dawek waha si¢ przedziale
[-12 ) na cm?2@,

Na rynku medycznym jest wiele ro-
dzajéw laserdw biostymulacyjnych, ktére

Ryc. 7. Owrzodzenie goleni przed leczeniem
przy pomocy lasera biostymulacyjnego.

8|

Ryc. 8. Wygojone owrzodzenie goleni po
leczeniu przy pomocy lasera biostymulacyj-
nego (terapia trwata |3 tygodni).



dziafajg w oparciu o rézne dtugosci fali,
jaki i rézne zakresy mocy. Parametry te
wplywajg na rodzaj zabiegéw, jakie mozna
nimi wykonywa¢. Oznacza to, ze nie kaz-
dy rodzaj lasera biostymulacyjnego wyko-
rzystywanego do terapii pozwoli osiggnad
taki sam efekt terapeutyczny. Jednym
z przyktadowych urzadzen do pracy
w obrebie skéry i tkanki podskérnej jest
polski laser SMART s dedykowany do ste-
rowanej regeneracji tkanek miekkich
(o maksymalnej mocy 400 mW i diugosci
fali 635 nm) firmy Lasotronix. Pierwotnie
urzadzenie to przeznaczone byfo dla chi-
rurgdw stomatologicznych i implantolo-
gow. Jednak mozliwos¢ stosowania go tak-
ze w medycynie powoduje, ze z powo-
dzeniem jest wykorzystywany w zapobie-
ganiu rozwojowi i leczeniu ran i owrzo-
dzen, bedacych nastepstwem chordb chi-
rurgicznych i dermatologicznych.
Standardowo  zabiegi  biostymulacji
przeprowadza sie dwa lub cztery razy w ty-
godniu, stosujac dawke 400 mW przez 10
sekund na kazdy | ¢cm? w schemacie dwa
razy w tygodniu lub 200 mW przez 20 se-
kund na | cm? cztery razy w tygodniu. Kaz-
dy zabieg rozpoczyna sie od brzegdw rany
badz owrzodzenia i spiralnie prowadzi do

srodka zmiany. Sonde obtozong sterylng
ostonka nalezy trzymac prostopadle do po-
wierzchni naswietlanej. Brzeg skory wokdt
owrzodzenia mozna lekko dotyka¢ sonda,
a nawet nieznacznie go uciskac. Jezeli cho-
dzi o powierzchnie owrzodzenia, nie nale-
7y jej bezposrednio dotykad, jednak sonde
lasera trzeba utrzymywac bardzo blisko na-
Swietlanej powierzchni. W' czasie zabiegu
zaréwno chory, jak i osoba wykonujaca za-
bieg powinni mie¢ zalozone okulary
ochronne. Podczas procedury chorzy moga
odczuwad niewielkie szczypanie, pieczenie
albo dretwienie. Sg to odczucia krétkotrwa-
te, nie wymagaja podawania lekéw prze-
ciwbdlowych i z reguty s3 dobrze tolerowa-
ne przez pacjentow.

Laser SMART s posiada wbudowang ba-
ze danych, ktéra umozliwia przechowywa-
nie podstawowych danych chorego i para-
metréw przeprowadzanych u niego zabie-
gow. Jednoczes$nie w panelu urzadzenia
mozliwy jest wybdr odpowiedniego rodzaju
zabiegu, do ktérego automatycznie dopaso-
wane sg parametry (moc, czas trwania im-
pulsu, tryb pracy lasera itp.). Kazdy z tych fa-
brycznie zabiegéw
mozna samemu modyfikowaé w miare na-
bywanych doswiadczen.

zaprogramowanych
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Gabinet Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej
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Podsumowanie

Leczenie owrzodzen goleni jest proble-
mem trudnym, niejednokrotnie wymagaja-
cym zaangazowania licznego personelu me-
dycznego. W pierwszej kolejnosci nalezy sta-
ra¢ si¢ ustali¢ etiologie owrzodzenia, gdyz
jest to warunek determinujacy sposéb po-
stepowania. Jedynie zastosowanie odpowie-
dniego leczenia przyczynowego moze by¢
gwarandjg wygojenia owrzodzenia. Leczenie
miejscowe nalezy traktowac jako uzupetnie-
nie terapii jednostki chorobowej, odpowie-
dzialnej za wytworzenie owrzodzenia podu-
dzia. Miejscowa terapia podcisnienowa,
miejscowe podawanie osocza bogatoptytko-
wego czy biostymulacja laserowa poprawia-
ja mozliwosci gojenia przewlektych ran, mo-
g3 by¢ stosowane osobno albo w kombina-
cjach. Metody te nie moga by¢ jednak trak-
towane jako jedyny sposéb leczenia, bez
wczesniejszego postawienia wiasciwego
rozpoznania i wdrozenia terapii odpowie-
dniej dla danej jednostki chorobowe).
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Leki biologiczne w chorobach
dermatologicznych — najnowsze
doniesienia

Stosunkowo nowa grupa lekéw majacych zastosowanie w dermatologii
sa leki biologiczne. Pojawily sie one dzieki szybkiemu rozwojowi
biotechnologii, inzynierii genetycznej oraz znacznie lepszemu
zrozumieniu patogenezy choréb skéry. Mechanizm dziatania lekéw
biologicznych opiera sie na nasladowaniu lub blokowaniu funkcji
naturalnych biatek organizmu. Na dzien dzisiejszy do leczenia
wprowadzono kilka czasteczek, ale kilkadziesigt innych produktow

przechodzi aktualnie rézne fazy badan klinicznych.

Mozna sie wiec spodziewad, ze w ciggu
najblizszych kilku lat leki biologiczne beda co-
raz czesciej stosowane, bedzie rosfa liczba
wskazan dla tego typu terapii, poprawi sig
skuteczno$¢ leczenia, a przy tym, by¢ moze,
ostatecznie obnizg sie koszty tego rodzaju
procedur. Na polskim rynku jest aktualnie za-
rejestrowanych kilka lekéw biologicznych
o réznej budowie czasteczkowej: przeciwcia-
fa monoklonalne, biatka fuzyjne i ludzkie re-
kombinowane cytokiny. Przeciwciala mono-
klonalne, w zaleznosci od zawartosci biatka
mysiego, dzieli sie na chimeryczne (25% bial-
ka mysiego), humanizowane (10% biatka my-
siego) oraz ludzkie (nie zawierajace biatka
mysiego). Maja one zdolnos¢ taczenia i blo-
kowania specyficznych biatek organizmu, od-
powiedzialnych za mediowanie okreslonej
reakgji immunologicznej. Biatka fuzyjne skfa-

daja sie z domen, rozpoznajacych biatka re-
ceptorowe, oraz z fragmentu Fc ludzkiej im-
munoglobuliny, ktéra ma stabilizowac calg
strukture. Cechuje je zazwyczaj niska immu-
nogenno$¢. Rekombinowane ludzkie biatka
(cytokiny, mediatory) sg kopiami ludzkich bia-
tek lub ich fragmentéw i dziatajg za pomoca
specyficznych receptoréw komadrkowycht' 2,

Zastosowanie lekéw biologicznych
w tuszczycy i w tuszczycowym
zapaleniu stawow

tuszczyca jest przewlekia, zapalng cho-
robg skéry, o niepoznanej do konca etiolo-
gii i trudnym do przewidzenia przebiegu.
Szacuje sie, ze choruje na nig 1-3% popula-
gji rasy kaukaskiej, a choroba moze pojawi¢
sie w kazdym wieku. Wystepuje z takg sama
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czestoscia u obu pici. Etiologia schorzenia
nie jest wyjasniona, ale z cafa pewnoscia
udzial w niej biorg czynniki genetyczne,
a takze immunologiczne, psychogenne, $ro-
dowiskowe, infekcyjne oraz jatrogennel.
Ze wzgledu na szczegdlny obraz kliniczny
i lokalizacje zmian, tuszczyca jest choroba,
ktéra w istotny sposéb obniza jakos$¢ zycia
pacjentéw i powoduje ich stygmatyzacje.

tuszczycowe zapalenie stawdw zaliczane
jest do tzw. seronegatywnych zapalen sta-
woéw. Ze wzgledu na réznorodny obraz kli-
niczny i przebieg choroby, rozpoznanie mo-
ze stanowi¢ bardzo istotny problem kliniczny.
Zmiany stawowe w przebiegu tuszczycy ob-
serwuje sie u okoto 25% chorych. W wiegk-
szosci przypadkdw zmiany stawowe sg wtér-
ne w stosunku do zmian skérnych, co moze
Znaczaco przyspieszy¢ postawienie rozpo-
znania. Jednakze istnieja pacjenci, u ktérych
albo brak jakichkolwiek zmian skérnych (izo-
lowana tuszczyca stawowa) albo zmiany
skorne sg bardzo dyskretne. Bardzo czesto
zdarza sie, ze tuszczycowemu zapaleniu sta-
wow towarzysza tylko zmiany w obrebie pty-
tek paznokciowycht™. W Polsce do leczenia
biologicznego kwalifikowani sa pacjenci o du-
zym nasileniu zmian, u ktérych nie uzyskano
poprawy po wigczeniu przynajmniej dwdch
metod tradycyjnej terapii ogdlnej lub maja
przeciwwskazania do stosowania tych metod
(po wykluczeniu innych przeciwwskazan do
leczenia biologicznego).

Etancercept to rekombinowane ludzkie
biatko fuzyjne, ktére skiada sie z dwdch roz-
puszczalnych receptoréw p75 TNF, pofa-
czonych z fragmentem Fc ludzkiej immuno-
globuliny 1gG1. Dzieki swojej budowie, 13-
czy sie z krazacymi cytokinami TNF alfa i be-
ta, zapobiegajac wigzaniu z receptorami ko-
maorkowymi i blokujac kaskade reakcji zapal-
nychtl. Lek ten jest dopuszczony do lecze-
nia fuszczycy zwyczajnej u dorostych
i u dzieci pomiedzy 8., a 8. rokiem zycia
oraz fuszczycowego zapalenia stawdw. Jego
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skuteczno$¢ — PASI 75 — ocenia sie na oko-
to 40% przy dawce 50 mg na tydzied® 7,
W wielu badaniach wykazano wysoka sku-
tecznos¢ i bezpieczenstwo etanerceptu nie
tylko w monoterapii, ale takze w terapii sko-
jarzonej z fototerapig UVB, metotreksatem,
cyklosporyng czy acytretyng. Badania wyka-
zaly rdwniez dobre efekty etanerceptu w le-
czeniu ropni mnogich pach?.

W tuszczycowym zapaleniu stawdw
dawka wynosi 50 mg na tydzien podskérnie,
w fuszczycy plackowatej 25 mg 2 razy w ty-
godniu lub 50 mg raz w tygodniu. W uzasa-
dnionych przypadkach stosowa¢ mozna
dawke 50 mg 2 razy w tygodniu przez |2
tygodni podskdrnie.

Infliksymab jest chimerycznym przeciw-
cialem monoklonalnym, skfadajacym sie
Z mysiego zmiennego regionu Fab anty-
TNF alfa oraz ze statego fragmentu Fc ludz-
kiej immunoglobuliny IgG 1. Ma on zdolnos¢
faczenia sie z wolnym i zwigzanym btong
komdrkowa TNF alfa. Indukuje apoptoze
komorek, wykazujgcych nadekspresje TNF
alfa. Zalecany jest do stosowania w tuszczy-
cy zwyczajnej i w tuszczycowym zapaleniu
stawow!' . Produkt charakteryzuje wysoka
skuteczno$¢ (PASI 75 uzyskuje okoto 80%
pacjentdw) i szybki poczatek dziatania, co
potwierdzity liczne opublikowane wyniki ba-
dan. Infliksymab wykazywat takze skutecz-
nos¢ w leczeniu ropni mnogich pach
i w atopowym zapaleniu skory?#%, Jednakze
ze wzgledu na budowe, u niektérych pa-
¢jentdw dochodzi do powstania przeciwciaf
neutralizujgcych, obnizajacych skutecznos¢
terapii. W takich sytuacjach rekomendowa-
ne jest dofaczenie do terapii metroteksatu
w dawce do 25 mg na tydzieh (w przypad-
ku tuszczycowego zapalenia stawdw dofa-
czenie go, jesli nie ma przeciwwskazan, jest
obligatoryjne). W czasie podawania leku
zdarzaja sie reakcje niepozadane, takie jak:
Swiad, dreszcze, rumien na twarzy, bdl glo-
wy czy pokrzywka. Z tego powodu przed



podaniem leku wskazana jest premedykacja
(paracetamol, hydrokortyzon, leki antyhista-
minowe). Dawkowanie w tuszczycowym za-
paleniu stawdw i w tuszczycy plackowatej
wynosi 5 mg na kilogram masy ciata dozylnie
w dniach O, 14, 42, a nastepnie co 8 tygodni.
Adalimumab jest pierwszym catkowicie
ludzkim przeciwciatem monoklonalnym, ma-
jacym zdolnos¢ faczenia sig z krazacym i zwia-
zanym TNF alfa, co zapobiega wigzaniu sie
TNF receptorami  TNFRI
i TNFR2 na powierzchni komorek. Wykaza-
no takze, ze produkt ten ma zdolno$¢ obniza-
nia stezenia biatek ostrej fazy (CRP) oraz inter-
lekiny 6 w surowicy, obniza rowniez o 50%
poziom metaloproteinaz (MMP-1 i MMP-3),
bioracych udzial w procesach destrukgji sta-
wow. W trakcie terapii nie obserwuje sie po-
wstawania przeciwciat neutralizujgcych. Sku-
tecznos¢ terapii (PASI 75) ocenia sie na 53-
80%F7'9, Efektywno$¢ adalimumabu wykazy-
wano takze w leczeniu ropni mnogich pach,
pyoderma gangrenosum, zespotu Sweeta, sar-
koidozy, zapalenia naczyn, pecherzycy czy za-
palenia btony sluzowej zotadka”. Dawkowa-
nie adalimumabu wynosi dla fuszczycowego
zapalenia stawdw: 40 mg podskdmie co 2 ty-
godnie, dla tuszczycy plackowatej: 80 mg
podskdrnie, a po uptywie jednego tygodnia
40 mg podskdrnie co drugi tydzien.
Ustekinumab jest catkowicie ludzkim
przeciwcialem IgG |, hamujacym dzialanie in-
terleukiny 1223 poprzez swoiste zwigzanie
sie z podjednostka p40. Blokuje to faczenie
sie interleukiny 12123 z receptorem btono-
wym komodrek ukfadu immunologicznego.
Skutecznos¢ ustekinumabu (PASI 75) szacuje
sie na 65-75% pacjentéw?*7. Ostatnie ba-
dania wykazaty wysoka skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo tego leku nie tylko w ciezkiej fu-
szczycy plackowatej, ale takze w tuszczyco-
wym zapaleniu stawdw. Poza dermatologia,
ustekinumab wykorzystuje sie w leczeniu
choroby Crohna. Nadal prowadzone sa ba-
dania nad poprawa skutecznosci ustekinuma-

afa  z

bu w stwardnieniu rozsianym™. W opubli-
kowanym w 2014 roku badaniu, opartym na
danych z ogdlnonarodowego rejestru
DERMBIO (Dania), dowiedziono, ze usteki-
numab wykazuje znacznie diuzsza skutecz-
nos¢ u pacjentdw leczonych pierwotnie niz
pozostale leki biologiczne (anty-TNF).
W analizie wykazano tez, ze najczestsza
przyczyna zakonczenia terapii byt brak sku-
tecznosci (najwyzszy dla etanerceptu, najniz-
szy dla ustekinumabu). Najwyzszy wskaznik
dzialar niepozadanych, prowadzacych do
przerwania leczenia, dotyczyt infliksimabu,
najnizszy natomiast ustekinumabu. Najbar-
dziej powszechnymi powikfaniami leczenia
byly infekcje — najczgstsze przy adalimuma-
bie i infilksimabie, najrzadsze przy etanercep-
cie i ustekinumabie!. Ustekinumab w tu-
szczycy plackowatej podaje sig¢ w dawce 45
mg lub 90 mg (waga powyzej 100 kg) pod-
skérnie w dniu O, potem po 4 tygodniach
i co kolejne 12 tygodni.

W kwietniu 2009 roku zostalo zaapro-
bowane w USA i Kanadzie kolejne ludzkie
przeciwcialo monoklonlane 1gG1 anty-TNF
alfa — golimumab. W Polsce jest ono zareje-
strowane do leczenia tuszczycowego zapale-
nia stawow. Golimumab wiaze sie z wyso-
kim powinowactwem zaréwno z rozpu-
szczalng, jak i zwigzang formg TNF alfa, blo-
kujac mozliwosc¢ faczenia z receptorami TNF
alfa. W badaniach wykazano wyrazne obni-
zenie w surowicy poziomow E-selektyny, in-
terleukiny |8, metaloproteinaz tkankowych
i CRP u pagjentéw z tuszczycowym zapale-
niem stawdw. Wysoka skutecznos¢ golimu-
mabu wykazano takze u pacjentdw, ktorzy
weczesniej zakonczyli leczenie innym lekiem
anty-TNF alfa z powodu braku efektut'*'®l,
golimumabu Wynosi
50 mg raz w miesigcu podskérnie.

Certolizumab — pegylowany (polyethyle-
ne glycolylated) fragment Fab-9 humanizo-
wanego  przeciwciata anty-TNF  alfa.
W przeciwienstwie do innych czynnikéw

Dawkowanie

88



anty-TNF alfa, certolizumab nie indukuje
procesu apoptozy. Dzieje si¢ tak by¢ moze
dlatego, ze wiaze sie z innym epitopem, co
prowadzi do uruchomienia odmiennych sy-
gnatéw wewnatrzkomdrkowych, a w kon-
sekwencji do $mierci komdrek wykazuja-
cych ekspresje TNF alfa. W badaniach wyka-
zano, ze certolizumab fatwiej niz adalimu-
mab czy infilksimab penetruje do tkanek
wykazujacych stan zapalny, niz do tych bez
cech stanu zapalnego. Stopien kumuladji
uzalezniony jest od nasilenia stanu zapalne-
go i jest diuzszy niz innych czynnikéw anty-
TNF alfal'>'el,

W wielu o$rodkach na calym $wiecie
trwajg badania nad nowymi czasteczkami,
ktdre wykazujg aktywnosé w leczeniu tuszczy-
cy ituszczycowego zapalenia stawdw. W fazie
zaawansowanych badan sa miedzy innymi:

Tildrakizumab — przeciwciato monoklo-

nalne przeciwko podjednostce pl9 in-

terleukiny 23,

Guselkumab — przeciwcialo monoklo-

nalne przeciwko podjednostce pl9 in-

terleukiny 23,

Secukinumab — przeciwciato monoklo-

nalne przeciwko interleukinie |7A,

Ixekizumab — przeciwciato monoklonal-

ne przeciwko interleukinie |7A,

Brodalumab — przeciwciato monoklonal-

ne antagonista podjednostki receptora

dla interleukiny I7A, 17Ei I7F,

Apremilast — inhibitor fosfodiesterazy 4,

Tofacitinib — inhibitor kinazy janusowej |

i 307,

Kolejng jednostka chorobowa, w ktérej
coraz czesciej siega sie po leki biologiczne,
jest atopowe zapalenie skéry. Atopowe za-
palenie skory (AZS) jest przewlekia zapalna
chorobg skéry, najczesciej rozpoczynajaca
sie w dziecinstwie i nawracajacg z réznym
nasileniem prze cale zycie. Czesto towarzy-
szy mu astma alergiczna, alergiczne zapale-
nie btony sluzowej nosa czy spojowek. Ce-
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chuje sie obecnoscig zmian rumieniowo-
-ztuszczajacych z towarzyszacym silnym
i uporczywym $wiadem. AZS jest wynikiem
zaburzen genetycznych z istotnym wpty-
wem czynnikéw $rodowiskowych i immu-
nologicznych, naktadajacych sie na zaburze-
nia bariery naskérkowe;.

Omalizumab jest przeciwcialem mono-
klonalnym, skierowanym przeciwko immu-
noglobulinie E, aktualnie zarejestrowanym
do leczenia ciezkiej astmy IgE zaleznej. Inte-
rakcja pomiedzy omalizumabem i wolng IgE
przerywa kaskade zapalenia, zapobiegajac
potaczeniu sie IgE z komdrkami tucznymi,
bazofilami, komdrkami dendrytycznymi.
Obniza tez ekspresje receptoréw dla IgE na
komdrkach bioracych udziat w rozwoju sta-
nu zapalnego. Zaobserwowano, ze w wielu
przypadkach ciezkiego AZS poziomy IgE
W surowicy sa bardzo wysokie. Liczne bada-
nia potwierdzity poprawe stanu klinicznego
i jakosci zycia u pacjentdw z AZS, ktorzy
mieli podawany omalizumab z powodu
ciezkiej astmy alergicznej!'®. Pojawiajg sie
takze publikacje potwierdzajace skutecznosc
omalizumabu w leczeniu AZS w poréwna-
niu z grupa placebo!'”,

Dupilumab to catkowicie ludzkie prze-
ciwcialo monoklonalne przeciwko recepto-
rowi alfa dla interleukiny 4, blokujace prze-
kazywanie sygnatéw zaréwno na interleuki-
ny 4, jak i 13. Skutecznos¢ dupilumabu jest
zalezna od dawki, ale niezalezna od pozio-
méw IgE w surowicy?. Lek podawany jest
podskérnie. W badaniach klinicznych dobre
efekty uzyskano w monoterapii, a takze
w terapii skojarzonej z miejscowymi gliko-
kortykosteroidami. Efekty byty obserwowa-
ne juz po 4 tygodniach. Opisywano stosun-
kowo niewiele dziafan ubocznych leku —
gldwnie bodle glowy oraz zapalenia nosa
i gardfa®".

Z cafag pewnoscig znaczenie lekdw bio-
logicznych w leczeniu choréb skéry bedzie
z roku na rok rosto. Prowadzone aktualnie



badania wykazujg istotna statystycznie sku-
teczno$¢ nowych terapii w wielu jednost-
kach chorobowych, z ktérymi do tej pory
istnieje wiele problemdw terapeutycznych.
Niewatpliwie trzeba jeszcze wielu lat obser-
wacji, aby mozna bylo pewnie wypowie-
dzie¢ sie na temat diugofalowych efektéw
leczenia i ewentualnych powikfan w trakcie
stosowania lekéw biologicznych, ale dla
wielu pacjentdw leki te to nadzieja na nor-
malne zycie.
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