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Zastosowanie opatrunkow
hydrowtoknistych — opis przypadku

Jednym z wazniejszych probleméw interdyscyplinarnych (dotyczacych
skutecznosci leczenia) jest gojenie ran przewlektych. Zgodnie z defi-
nicja jest to proces trwajacy ponad 8 tygodni, natomiast w wielu przy-

padkach rana nigdy nie ulega wygojeniu.

Czynnikiem, ktéry utrudnia regeneracje
tkanek, jest zakazenie patogenami odporny-
mi na stosowane coraz powszechniej anty-
biotyki. W Polsce problem ten dotyczy oko-
to pot miliona osébl' . Rany przewlekte loka-
lizujg sie gfdwnie na podudziach i s3 powikfa-
niem réznych chordb zwigzanych z zaburze-
niami krazenia zylnego, tetniczego i mikro-
krazenia, a w konsekwencji — ograniczonego
zaopatrzenia tkanek w sktadniki odzywcze
i tlen. Odkfadane w tkankach zbedne pro-
dukty przemiany materii prowadzg do znacz-
nych nieprawidlowosci w metabolizmie ko-
morkowym i rozwoju zmian troficznych.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towa-
rzystwa Leczenia Ran w celu zwiekszenia sku-
tecznosci leczenia ran stosuje sie koncepcje
TIME (T — Tissue, | — Infection, M — Moisture
management, E — Edge of wound): oczyszcze-
nie rany, opanowanie zakazenia, kontrole
wysieku, wilgotnosci oraz brzegéw rany®.
W terapii przeprowadzanej zgodnie ze stra-
tegia TIME korzysta sie nowoczesnych opa-
trunkéw, np. alginianowych, hydrozelo-
wych, hydrowtdknistych, zbudowanych

z pianki poliuretanowej, hydrokoloidowych
i dekstranomerowych. Opatrunki wzboga-
cone sg czesto zwiazkami zawierajacymi np.
srebro lub jod (powidon jodu, kedaksomer
jodu)!"*¢. W celu zapewnienia prawidtowe-
g0 oczyszczenia rany z tkanek martwiczych
oraz pobudzenia angiogenezy i naskdrkowa-
nia nowoczesne opatrunki powinny spetniac
takie warunki jak®:

¢ zdolno$¢ pochtfaniania wysigku,

° utrzymywanie wilgotnosci rany,

°  Zzapewnienie wymiany gazowej,

° ochrona przed patogenami,

°  fatwos¢ aplikagj,

° hipoalergicznosc.

Do fizycznego przemywania ran prze-
wlektych stosuje sie sdl fizjologiczng, ptyn
wieloelektrolitowy (PWE) i pityn Ringera.
Profilaktycznie wykorzystywane sa réwniez
antyseptyki, takie jak oktenidyna oraz srodki
zawierajace jod. Stosowanie tych substandji
zapewnia wilgotne $rodowisko gojenia,
ochrone przed zanieczyszczeniem, wymiane
gazowa, ochrone brzegdw rany, rozbicie



biofilmu oraz lepsze warunki do leczenia za-
kazen. Nie powinno sig natomiast stosowac
mydfa, wody utlenionej, Rivanolu i Manusa-
nu, poniewaz albo nie sa wystarczajaco sku-
teczne, albo sg cytotoksyczne dla ziarninuja-
cej tkanki. W ranach przewleklych proces
gojenia zalezy od ukrwienia tkanek, ktére za-
zwyczaj jest niedostateczne, czego skutkiem
jest ciagte niedotlenienie rany (hipoksja).
Podczas ostatniej dekady pojawity sie nowe
koncepcje powstawania fazy zapalnej w trud-
no gojacych sie ranach, takie jak obecnos¢
metaloproteinaz, czynnika wzrostu, zaburze-
nia funkgji migsni, niedokrwienie oraz obe-
cno$¢ biofilmu, ktére skutecznie ograniczaja
mozliwos¢ leczenia”. Obecnie dostepnych
jest wiele nowoczesnych opatrunkdw, ktére
moga by< stosowane do odpowiedniego ro-
dzaju, wielkosci i stanu rany!**'%. Niektore
opatrunki wzbogacone sa o jony srebra,
ktére majg udowodnione wiasciwosci bakte-
riobdjcze. Efekty dziatania jondw srebra na
struktury bakteryjne mozna zaobserwowac
w mikroskopie elektronowym!'"l.

Opis przypadku

Pacjent 63-letni zglosit sie do Poradni
Dermatologicznej celem leczenia owrzodze-
nia podudzia lewego obserwowanego od
okoto dwdéch lat. Pacjent obcigzony cukrzyca
typu 2, nadci$nieniem tetniczym i otyloscig
(BMI 37) leczyt owrzodzenie przymoczkami
z Octeniseptu, natomiast w zwigzku z trud-
nosciami w samodzielnym wykonywaniu
opatrunkéw (otylosé) zabiegi pielegnacyjne
robifa cérka pacjenta. Z uwagi na czeste nie-
dyspozycje cérki opatrunki byty wykonywane
nieregularnie (co |-4 dni). Przy przyjeciu
owrzodzenie bylo pokryte gruba iloscia
widknika, skéra wokét rany byla zaczerwie-
niona, wyczuwalny byt rdwniez nieprzyjem-
ny zapach. W zwigzku z podejrzeniem infek-
qji bakteryjnej pobrano wymaz z rany do ba-
dania mikrobiologicznego, uzyskujac wynik

dodatni — Pseudomonas aeruginosa (++).
Wiaczono antybiotyk zgodnie z antybiogra-
mem (ciprofloksacyna), co pozwolito na
znaczng redukcje stanu zapalnego. W celu
usuniecia widknika zastosowano miejscowe
leczenie fibrynolityczne, a po dwadch tygo-
dniach miekkie masy widknika oczyszczono
mechanicznie (ryc. ). Obserwowano wysiek
z rany. Celem stworzenia idealnych warun-
kéw do dalszego gojenia owrzodzenia zale-
cono zastgpienie tradycyjnych jatowych opa-
trunkéw opatrunkami hydrowtdknistymi,
ktére pochfaniajg duze ilosci wysigku wraz
z mikroorganizmami i tworza wilgotne $ro-
dowisko gojenia (Aquacel Ag Extra). Ogrom-
na zalety zaleconej metody leczenia okazata
sie czestotliwos¢ wykonywania opatrunkdw,
ktory moze pozostawad na ranie nawet do
tygodnia. Rozmiar opatrunku zostat dobrany
tak, by pokrywat cate owrzodzenie oraz oko-
to 2 cm ponad obrzeze rany. Po 3 miesigcach
leczenia opatrunkami specjalistycznymi obser-
wowano zmniejszenie Srednicy owrzodzenia
o okoto 2 ¢cm, a po kolejnych 2 miesigcach —
w zwigzku z dalszym naskérkowaniem
i zmniejszeniem wymiaréw rany — zalecono
opatrunki w rozmiarze 10x10 cm (ryc. 2),

Ryc. I. Owrzodzenie podudzia prawego obser-
wowane od okofo roku — czesciowo pokryte
widknikiem, w trakcie leczenia fibrynolitycznego.



uzyskujac po dalszych 9 miesigcach catkowite
wygojenie owrzodzenia.

Przez caly okres terapii pacjent pozosta-
wat pod stalg opieka kardiologa (zmniejszenie
obrzekdw, regulacja cisnienia tetniczego), chi-
rurga naczyniowego (kompresjoterapia), die-
tetyka i diabetologa (wyrdéwnanie poziomdw
glikemii, spadek wagi o 20%), co w duzym
stopniu ufatwito wygojenie owrzodzenia.

Opatrunki hydrowtékniste

Sukces terapeutyczny leczenia przewle-
ktych ran wymaga stosowania odpowiednich
opatrunkdw, ktére beda ograniczaty wysiek
rany. Zgodnie z aktualng wiedza medyczng
wysiek moze zawiera¢ wysokg zawartosé
proteinaz, m.in metaloproteinaz, MMP-2
i MMP-9, ktére sa odpowiedzialne za
przedfuzone gojenie rany. W zwiazku z po-
wyzszym, neutralizacja i hamowanie MMP
moze istotnie wptywac na wzrost skutecz-
nosci leczenia ran. Jednym z najskuteczniej-
szych opatrunkéw stosowanych w celu le-
czenia przewlektych ran jest Aquacel Extra
firmy Convatec, ktéry wykazuje dziatanie
proteolityczne w stosunku do MMP w wa-
runkach in vitrot'”,

Ryc. 2. Owrzodzenie podudzia prawego
w okresie intensywnego gojenia (naskdrkowania)
— || miesigcy pézniej.

Opatrunki  hydrowtdkniste  Aquacel
Extra oraz Aquacel Ag Extra sa fatwe w uzy-
ciu. Po zatozeniu na rany nasaczaja sie wy-
dzieling, dzieki czemu utrzymywane jest
wilgotne srodowisko podtoza, a skéra wo-
kot rany nie ulega maceracji. Zelowa wil-
gotna strukrura opatrunku umozliwia utrzy-
mywanie w miare stafej temperatury i pH
w ranie. Ponadto opatrunki te przyspiesza-
ja oczyszczanie owrzodzen z tkanek mar-
twiczych, prowadzac do szybszego gojenia.
Technologia Hydrofiber uzyta w opatrun-
kach Aquacel Extra poprawia kontrole wy-
sigku i utatwia zmiane opatrunkéw. Skfada-
ja sie one z czystej karboksymetylocelulozy
sodowej, ktéra pozyskiwana jest z natural-
nej celulozy. Dzieki uzyciu tej technologii
nastepuje zamkniecie wysieku i bakterii
w strukturze opatrunku, ktéry dopasowuje
sie do tozyska rany, zapewniajac jej odpo-
wiedni poziom wilgotnosci. Reaguje on na
ilos¢ wysieku, tworzac zel, ktéry ma takze
dziatanie kojace i przeciwbdlowe. W opa-
trunku Aquacel Ag+ Extra poza widknami
karoksymetyloceelulozy sodowej zatoso-
wano pofaczenie srebra jonowego, chela-
tora (EDTA) oraz surfaktantu. Opatrunki
wykonane w tej technologii niszczg biofilm
i zapobiegaja jego odnawianiu, dziafajac
bakteriobdjczo w stosunku do flory bakte-
ryjnej pozbawionej bariery ochronnej.

Opatrunki hydrowtdkniste moga by¢
stosowane podczas kazdego etapu gojenia
ran skolonizowanych lub zagrozonych zaka-
zeniem, ze $rednim lub obfitym wysiekiem.
Opatrunki tego typu sg idealne w leczeniu
ran przewleklych (owrzodzenia podudzi na
podtozu niewydolnosci zylnej, odlezyn,
owrzodzen w przebiegu stopy cukrzyco-
wej), ale takze ostrych (rany ciete, pourazo-
we — otarcia i rany szarpane oraz po pobra-
niu przeszczepdw). Opatrunki hydrowidkni-
ste oraz opatrunki hydrowtdkniste z jonami
srebra, oprécz zastosowania w leczeniu
przewlektych ran, maja réwniez zastosowa-



nie w leczeniu oparzen, zaréwno u osdb
dorostych, jak i dzieci?.

Na rynku dostepny jest wariant opatrun-
ku hydrowtdknistego Aquacel Surgical —
przeznaczony wylacznie na rany poopera-
cyjne. Opatrunek zmodyfikowano, stabilizu-
jac warstwe karboksymetylocelulozy sodo-
wej poprzez przeszycie widknami nylonu
i elastanu oraz dodaniu dwdch warstw hy-
drokoloidu i bfony poliuretanowej. Warstwa
hydrokoloidowa jest przylepna, chroni skére
I zapewnia bezbolesne, nieuszkadzajace
skory zdrowej, zdejmowanie opatrunku.

Przed natozeniem opatrunku rane nale-
zy przemy¢ (np. solg fizjologiczng) i osuszy¢,
ze szczegdlnym uwzglednieniem zdrowej
skéry wokdt rany, poniewaz opatrunek mu-
si pokry¢ cafg powierzchnie rany i okoto
[-2 cm otoczenia. Opatrunek hydrowtékni-
sty nalezy zabezpieczy¢ wtdérnym opatrun-
kiem, np. opatrunkiem piankowym (np.
Aquacel Foam), hydrokoloidowym lub gaza
i bandazem. Opatrunki moga pozostawac
na ranie do 7 dni, jednak w przypadku duze;j
ilosci wysieku nalezy je zmieni¢ wczesniej.

Leczenie ran przewleklych stanowi bar-
dzo duzy problem zaréwno w praktyce leka-
rzy dermatologdw, ale réwniez chirurgdw
czy diabetologdw. Przyczyng jest m.in sta-
rzejace sie spoteczenstwo, ale takze wspdti-
stnienie chordb cywilizacyjnych, takich jak
miazdzyca czy cukrzyca. Trudno gojace sie
rany moga wptywac na pogorszenie sie jako-
$ci zycia pacjentéw. Do ran trudno gojacych
sie nalezg np. owrzodzenia, odlezyny, rany
i zmiany skérne powstate w zespole stopy
cukrzycowej czy miazdzycowej. Leczenie
jest diugotrwate i wymaga dobrej i state
wspdtpracy pomiedzy lekarzem a pacjen-
tem, a ponadto doboru odpowiednich me-
tod leczenia, w tym opatrunkéw. Opatrunki
hydrowtokniste, np. Aquacel Ag+ Extra

mozna zaliczy¢ do nowoczesnych opatrun-
kéw  przeciwbakteryjnych, ktére zawieraja
w swoim skfadzie jony srebra wraz z widk-
nami karboksymetylocelulozy, ktére pochta-
niaja duza ilos¢ wysieku, bardzo dobrze izo-
lujg oraz eliminujg zakazenia, obnizajac ryzy-
ko wtdrnych uszkodzen skory, a takze ogra-
niczajg powstawanie biofilmu. Opatrunki
Aquacel Ag sa opatrunkami bezpiecznymi,
praktycznie pozbawionymi dziatah niepoza-
danych (opisywano jedynie miejscowe
podraznienie i pieczenie). Stosowanie opa-
trunkdéw  jest nieskomplikowane, wymiana
na nowy moze odbywac si¢ nawet co 7 dni,
a zdejmowanie jest praktycznie bezbolesne.
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Wptyw emolientow na
poprawe stanu skory dotkniete
schorzeniami dermatologicznymi

Jedna z czestszych patologii skory jest sucha skéra — kseroza (z gr. xero
— suchy, osis — choroba). Jest to dermatoza o charakterze nawracajacym.
Problem moze dotyczy¢ catego ciala, ale najczesciej wystepuje na dto-
niach, stopach, kolanach, tokciach i twarzy, poniewaz te obszary sa naj-
bardziej eksponowane na dziatanie czynnikéw draznigcych. Ma to miej-
sce zwlaszcza w przypadku kontaktowego zapalenia skory.

Detergenty i inne $rodki moga wywoty-
wad zmiany na skérze calego ciata, najcze-
Sciej jednak narazone sg dtonie, okolice stop
i golenie. Dolegliwosci zwigzane z sucha
skdéra sg procesem przewlektym, o réznej
dynamice, zaleznej od czynnikdw zaostrzaja-
cych i profilaktyki tego stanu. W poczatko-
wym okresie suchos¢ skéry jest odczuwana
przez pacjenta w niewielkim stopniu. W mia-
re postepowania procesu pojawiajg sie zmia-
ny rumieniowe ze zfuszczaniem oraz $wiad.
W przypadku braku lub nieskutecznej inter-
wengji terapeutycznej, bariera naskérkowa
moze ulec dalszemu uszkodzeniu, czemu
towarzyszy silny swiad!",

Istnieje wiele przyczyn suchej skory oraz
czynnikéw modyfikujacych i zaostrzajacych
przebieg schorzenia. Funkcjonowanie skory
jako bariery chroniacej ciato przed wptywem
srodowiska zewnetrznego zalezne jest
w znacznym stopniu od funkcjonowania war-

stwy rogowej i stanu uwodnienia skory wia-
sciwej. Sama skdra chroniona jest przez pro-
dukowany przez siebie film hydrolipidowy —
stanowigcy naturalng warstwe ochronng. Po-
czatkiem proceséw patologicznych jest za-
zwyczaj pozbawienie skéry tej lipidowej po-
wioki ochronnej wskutek niedoboru lipi-
déwPl Dzieje sie to w wyniku dziatania czyn-
nikow szkodliwych: zaréwno zewnetrznych
(gléwnie czynniki Srodowiskowe i niewfasciwa
pielegnacja skory), jak i wewnetrznych (np.
przyjmowane leki), a takze w niektérych cho-
robach przewlektych z wystepowaniem zabu-
rzonej struktury warstwy rogowej (np.: fu-
szczyca czy atopowe zapalenie skory)'? 67,
W chorobach skéry, w ktdrych stwierdza
sie zaburzenia struktury warstwy rogowej
nastepuje wzrost: produkgji cytokin zapal-
nych, pH skory, aktywnosci enzymatycznej
proteaz w naskérku oraz aktywacja immuno-
logiczna keratynocytéw i zwiazany z tymi



czynnikami stan zapalny. Nacieki komorko-
we maja takze wplyw na aktywacje recepto-
réw $wigdowych. Procesy te wtdrnie pogte-
biaja uszkodzenie bariery naskérkowej, pro-
wadzac do zjawiska ,blednego kota” i nalezy
je przerwac przez terapie odbudowujaca ba-
riere naskorkowa” !,

Czynniki zewnetrzne powoduja ostabie-
nie czynnosci naturalnej bariery skérnej, po-
wodujac zwiekszenie utraty wody przez
skére. Przerwanie bariery naskérkowej spo-
wodowane zmywaniem istotnych dla niej li-
pidéw uniemozliwia jej prawidiowe funkcjo-
nowaniel’. Czynniki $rodowiskowe, ktére
moga nasila¢ suchos¢ skéry to niekorzystne
warunki klimatyczne (takie jak gorace, zimne
i suche powietrze) oraz promieniowanie
UV. Zmiany stymulowane czynnikami $ro-
dowiskowymi majg wtedy charakter sezono-
wy. Promienie UV, poprzez generowanie
produkcji wolnych rodnikéw w skérze,
wplywaja na rozwdj suchej skory. Waznym
zagadnieniem jest ekspozycja na promienio-
wanie stoneczne. Wskazanym jest unikanie
nadmiernej ekspozycji oraz stosowanie pre-
paratdw ochronnycht'#31,

Stosowanie niewtasciwych schematéw
pielegnacji skory z silnie dziatajacymi srodka-
mi do mycia (takimi jak wysuszajace mydta)
pozbawia skére jej naturalnych lipidéw
ochronnych. Zbyt czeste mycie lub diugie
i gorace kapiele usuwajg lipidy skérnej barie-
ry ochronnej. Zalecenia dotyczace mycia zo-
staly zawarte w konsensusie leczenia atopo-
wego zapalenia skéry, w ktérym suchos¢
skéry jest jednym z gtdwnych kryteridw roz-
poznanial'®'",

Wraz ze starzeniem sie organizmu
zmniejsza sie liczba gruczotdw tojowych
i potowych w skérze, z nastepczym spad-
kiem zdolnosci skéry do wytwarzania
ochronnego filmu  lipidowego. Obnizeniu
ulega réwniez zawarto$¢ wody w skérze.
Poziom uwodnienia skéry i wytwarzanie
filmu lipidowego zalezne s3 od czynnikow

genetycznych i poziomu hormondw, zwia-
szcza estrogendw i testosteronu. Jest to
szczegdlnie zauwazalne w okresie postme-
nopauzalnym, gdy nastepuje spadek produk-
qji estrogendw z nastepczym spadkiem uwo-
dnienia skoryt',

Sucha skéra moze by¢ takze skutkiem
ubocznym farmakoterapii. Dziafania takie
posiadaja leki moczopedne, niektére anty-
biotyki i doustne leki przeciwtradzikowe®,

W wiekszosci przypadkdw suchosc skory
jest dolegliwoscig przemijajaca. Zazwyczaj
poprawa stanu klinicznego nastepuje po
zmianie nawykow pielegnacyjnych. Regular-
na pielegnacja, wedtug wiasciwego schematu
pielegnacji, jest wskazana nawet w przypad-
ku widocznej poprawy. Wymaga takze sy-
stematycznosci. Nalezy przestrzega¢ ustalo-
nego schematu pielegnacji i stosowacd pro-
dukty dla skéry suchej. Nie mozna takze za-
pomina¢, ze w procesie terapeutycznym
niezwykle istotna jest odpowiednio prowa-
dzona edukacja pacjenta'?.

W przypadku suchosci skéry nieustepu-
jacej po wdrozeniu postepowania pielegna-
cyjnego, poza edukacja pacjentéw w zakre-
sie stylu zycia, konieczna jest interwencja
medyczna w postaci emolientowej terapii
miejscowej. Terapia taka jest diugotermino-
wa, a jej podstawe stanowi leczenie miej-
scowe za pomocg dermokosmetykéw. Sa
to zfozone preparaty dostepne w obrocie
farmaceutycznym.

Emolienty to preparaty do stosowania
zewnetrznego o wiasciwosciach nawilzaja-
cych, natfuszczajacych i uelastyczniajgcych
skére. Ich gtéwnym zadaniem jest odbudo-
wa uszkodzonej bariery naskérkowej
i przywrdcenie jej funkeji. Efekt ten jest osia-
gany przy udziale réznych mechanizméw:
efektu okluzji, wigzania i utrzymywania wo-
dy w obrebie warstwy rogowej oraz przez
dostarczanie sktadnikéw lipidowych czy
biatkowych, ktérych brakuje w zmienionej
chorobowo warstwie rogowej. Koricowym



efektem dziatania emolientéw jest redukcja
stanu zapalnego, $wiadu oraz poprawa
wygladu skoryt'. Sg one zasadniczym ele-
mentem terapii wielu chordéb zapalnych
skéry, przebiegajacych z uszkodzeniem ba-
riery naskérkowef'* %,

Wiekszos¢ emolientéw zawiera kilka
skfadnikéw o odmiennych mechanizmach
dziafania. Pozwala to na uzyskanie wigkszej
skutecznosci leczniczej. Preparaty te wyste-
pujg w postaci emulsji wodno-olejowych,
zfozonych w przewazajacej masie z wody,
kilkuprocentowej mieszaniny substancji
czynnych i koniecznych do uzyskania emulsji
emulgatordw, a takze konserwantéw i prze-
ciwutleniaczy. Pozostawiajg one na skérze
ochronny film, chroniac ja przed czynnikami
zewnetrznymi i zapobiegajac przeznaskér-
kowej utracie wody (TEWL). Przy skérze
zmienionej chorobowo nalezy aplikowac
preparaty nawilzajace tak czesto, jak to moz-
liwe. Zwiazane jest to z tym, ze maksymalny
efekt dziafania emolientow wystepuje w cia-
gu 0,5-1 godziny po aplikacji i utrzymuje sie
od 4 do 6 godzin®'*'4,

Cenng grupe sktadnikéw emolientow
stanowig humektanty — zwigzki silnie higro-
skopijne, trwale wigzace wode i utrzymujace
ja w obrebie warstwy rogowej. Do tej grupy
zalicza sie miedzy innymi: kwas hialuronowy,
mocznik, glicerol, aminokwasy, hydroksy-
kwasy, mleczany i glikole. Mocznik jest natu-
ralnym skfadnikiem warstwy rogowej, stano-
wi 7% jej masy i wystepuje w niej w postaci
naturalnego czynnika nawilzajgcego NMF
(Natural Moisturising Factor). Najnizsze zale-
cane stezenie mocznika w emolientach, na-
wet dla lekko suchej skéry, powinno wyno-
si¢ 5%. Bardzo sucha skéra na ogdt wymaga
wyzszego stezenia mocznika i innych czynni-
kéw nawilzajgcychtz=!012:13,

Wsrdd  najezesdciej wykorzystywanych
skfadnikéw do nawilzania skéry znajdujg sie
alkohole wielowodorotlenowe, ktére powo-
dujg diugotrwaly efekt ograniczenia TEWL

poprzez ich wiadciwosci okluzyjne i zwieksza-
jace integralnos¢ bariery naskérkowei!! .

Beta-glukan jako emolient ma wiasciwo-
Sci silnie nawilzajace, diugo utrzymujac wil-
go¢ w skorze oraz tworzac na niej ochronny
film. Dodatkowo posiada dziatanie antybak-
teryjne i przeciwzapalne oraz chroni przed
promieniowaniem ultrafioletowym, wptywa-
jac prewencyjnie na postoneczne uszkodze-
nie skéry. W skdrze wspomaga on gojenie
urazéw i podraznien, redukuje rumien,
zwieksza nawilzenie i elastyczno$¢, aktywuje
synteze kolagenu, stymuluje uktad immuno-
logiczny, wspomaga regeneracje uszkodzo-
nej bariery skérnej i stymuluje produkgje ko-
lagenu, a poprzez ten mechanizm dziafa
przeciwstarzeniowo!' ",

Wymienione wtasciwosci beta-glukanu,
w tym przede wszystkim przeciwzapalne,
pozwalajg na zastosowanie go w atopowym
zapaleniu, leczeniu wspomagajacym w tu-
szczycy oraz innych przewlektych zapalnych
chorobach skéry. Jest to szeroko przebada-
ny skfadnik o dobrym profilu bezpieczen-
stwa, dlatego tez moze byc zalecany takze
u 0sdb z tzw. skérg wrazliwag!' 2%,

Coraz czesciej podkresla sie role emo-
lientdw w redukcji biofimu tworzonego
przez bakterie patogenne, takie jak Staphy-
lococcus aureus. Terapia profilaktyczna ato-
powego zapalenia skory powinna wybidr-
czo redukowac patologiczny biofilm bakte-
ryjny, sprzyjajac rozwojowi fizjologicznej
mikroflory skéry. Naturalnie wystepujaca
substancja hamujaca tworzenie biofilmu
bakteryjnego jest ksylitol. Sktadnik ten jest
pochodna ksylozy, ktéra znajduje sie w nie-
ktérych owocach, warzywach czy grzy-
bach. Wazna wiasciwoscia ksylitolu jest ha-
mowanie wzrostu Candida albicans, a takze
niektérych bakterii. Wykazano, ze redukuje
tworzenie sie biofilmu Staphylococcus aureus
poprzez uniemozliwienie powstawania gli-
kokaliksu. Wedtug najnowszych doniesien
ksylitol moze by¢ stosowany jako humek-



tant dzieki temu, ze powoduje zwiekszenie
ekspresji filagryny!>*'=,

Skfadnik ten ma znaczenie w ogranicze-
niu stanu zapalnego przez redukcje chemo-
taksji granulocytéw i limfocytéw oraz zmniej-
szenie ekspresji cytokin prozapalnych. Ksyli-
tol, jako skfadnik emolientdw, zmniejsza
przeznaskérkowa utrate wody, zwieksza za-
wartos¢ wody w naskérku, a efekt ten jest
podobny do dziatania mocznika®*!,

W skiad emolientéw wchodzg miedzy
innymi suplementy filmu hydrolipidowego,
ktére zastepujg brakujace lipidy naskérka.
Stosowane sg triglicerydy, ceramidy, chole-
sterol, woski oraz biooleje o wysokiej zawar-
todci niezbednych nienasyconych kwaséw
tluszczowych. Do hydrofobowych skfadni-
kéw o dziafaniu okluzyjnym naleza: oleje mi-
neralne (np. olej parafinowy), woski oraz
wazelina. Ta ostatnia moze przyspieszac bio-
synteze lipidéw dzieki jej mozliwosci przeni-
kania w glab naskorka do rezerwuaru lipidéw
miedzykomorkowych. Na uwage zastuguje
jej silne dziatanie okluzyjne w pordwnaniu
Z innymi substancjami olejowymit'¢*7,

Cenne wiasciwosci pielegnacyjne dla
skéry zmienionej chorobowo majg réwniez
olej makadamia oraz masto karite. Nienasyco-
ne kwasy tluszczowe zawarte w masle karite
biorg udziat w syntezie lipidéw warstwy rogo-
wej naskérka i uszczelniajg bariere lipidowa,
co jest szczegdlnie wazne przy pielegnadji
skéry suchej i atopowej. Bardzo czesto wyko-
rzystywane sa rowniez substancje o aktywno-
sci przeciwzapalnej, m.in. wyciag z korzenia
lukrecji, owsa zwyczajnego czy aloesu.

Wiele nowoczesnych preparatow dla
skéry z atopowym zapaleniem skoéry nie za-
wiera tradycyjnych emulgatoréw, wykorzy-
stuje zamiast nich fosfolipidy, liporoteiny oraz
systemy DMS (derma-membrane-structure).
Osoby cierpigce na atopowe zapalenie skory
maja zaburzong przemiane kwasu linoleno-
wego do metabolitdéw wykazujacych dziafa-
nie przeciwzapalne. Suplementacja kwasu

gamma-linolenowego przez okres 3 miesie-
¢y zmniejsza sucho$¢ skory, fagodzi podraz-
nienia i uczucie $wigdut®”'"',

Emolienty wykorzystuje sie w leczeniu
wielu chordb skéry takich jak: atopowe zapa-
lenie skory, tuszczyca, zaburzenia rogowace-
nia, wyprysk przewlekty czy choroby swigdo-
we (cukrzyca, niewydolno$¢ nerek i watro-
by). Emolienty stosowane sg przede wszyst-
kim razem z przeciwzapalnym leczeniem
miejscowym — kortykosteroidami lub inhibi-
torami kalcyneuryny. Jest kilka mozliwych
schematdw prowadzenia leczenia: terapia
ciagla, przerywana lub proaktywnal>®'" %23,

Najbardziej ugruntowang pozycje emo-
lienty majg w leczeniu atopowego zapalenia
skory. Wydaje sie, ze AZS jest przede wszy-
stkim chorobg spowodowang genetycznie
uwarunkowanym defektem bariery naskér-
kowej, migdzy innymi poprzez mutacje
w genie filagryny?”.. Dzieki terapii emoliento-
wej mozliwa jest redukcja podstawowego
objawu AZS, jakim jest sucho$¢ skory oraz
zapobieganie zaostrzeniom choroby. Emo-
lienty mozna stosowaé w monoterapii jako
skuteczng metode lecznicza w AZS o nie-
wielkim nasileniu i w terapii podtrzymujacej
lub jako uzupetnienie bardziej intensywnego
leczenia ciezszych postaci tej choroby®'*21,

Wedlug zalecerr gremidw eksperckich,
w tym Panelu Ekspertéw Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego i Polskiego To-
warzystwa Alergologicznego, steroidy sa le-
kami pierwszego wyboru w leczeniu zao-
strzer atopowego zapalenia skéry!®. Nie-
wiasciwe ich stosowanie moze prowadzi¢
do miejscowych objawdw niepozadanych.
W przypadku stosowania steroidéw na duze
powierzchnie skéry nalezy liczy¢ sie z wchta-
nianiem leku do krwiobiegu i potencjalnym
dziataniem ogdlnym. Prawidiowe stosowa-
nie glikokortykosteroidéw nie prowadzi jed-
nak do takich nastepstw?”,

Glikokortykosteroidy miejscowe w po-
staci kremu lub masci stosuje sie tylko na



miejsca zmienione chorobowo. Zawsze na-
lezy je stosowac razem z emolientami w te-
rapii naprzemiennej czy przerywanej. Miej-
scowe glikokortykosteroidy powinny by¢
uzywane do czasu ustgpienia stanu zapalne-
g0 skory. Pdzniej stosuje sie same emolienty
do czasu nastepnego zaostrzenia — wtedy
ponownie nalezy zastosowac leczenie gilko-
kortykosteroidami®**. U pacjentéw z na-
wracajacymi zmianami w tych samych miej-
scach (po opanowaniu stanu zapalnego
skéry) nalezy steroidy stosowac nadal w spe-
cjalnej terapii, stosujac je na miejsca z czesty-
mi nawrotami zmian skérnych. Terapia ta
polega na naprzemiennym uzywaniu gliko-
kortykosteroidéw lub inhibitoréw kalcyneu-
ryny z emolientami*¢,

Prawidlowo prowadzona terapia emo-
lientowa pozwala na znaczna redukcje dawek
lekéw przeciwzapalnych. Terapia przerywa-
na czy proaktywna daje zadowalajacy efekt
Kliniczny przy réwnoczesnym zwiekszeniu
bezpieczenstwa leczenia. W tej terapii aplika-
ja leku ma miejsce codziennie przez 3 dni,
a przez kolejne 3 dni stosuje sie emolient.
Ewentualnie aplikacja glikokortykosteroidéw
lub inhibitoréw kalcyneuryny odbywa sie co
drugi dzien lub w weekend, a w pozostate
dni uzywane s jedynie emolienty™**,

Terapia naprzemienna, dajgc podobna
skuteczno$¢ jak terapia ciagta, powoduje
zmniejszenie catkowitej dawki glikokortyko-
steroidu oraz redukcje objawdw niepozada-
nych. Mozliwos¢ naprzemiennego stosowa-
nia glikokortykosteroidu i emolientu wynika
z faktu, ze przy aplikacji leku jego znaczna
cze$¢ pozostaje w przestrzeniach miedzyko-
morkowych. Zaaplikowany emolient wiaze
lek zmagazynowany w przestrzeniach mie-
dzy komédrkami i umozliwia jego transport
do ich wnetrza®],

Miejscowa glikokortykosteroidoterapia
jest podstawowa metoda leczniczag w wielu
chorobach skéry, m.in. wszystkich rodza-
jach wyprysku. Przy odpowiedniej aplikacji

jest to metoda zawsze bezpieczna. Istnieje
wiele preparatéw glikokortykosteroido-
wych o réznych wiasciwosciach fizykoche-
micznych, glebokosci penetracji i sile dziata-
nia. Istotng réznicg jest rdwniez rodzaj za-
stosowanego podtoza. Podfoza wptywajg
na poprawe tolerancji preparatow glikokor-
tykosteroidowych oraz na ich wiasciwosci
kosmetyczne, nawilzaja i nattuszczajg skére.
Wplywaja réwniez na odbudowe filmu hy-
drolipidowego i uszczelnienie bariery na-
skorkowe?,

Istotg procesu chorobowego w fuszczy-
cy jest stan zapalny charakteryzujacy sie
zwiekszong proliferacjg naskérka. Nastepuje
nadmierna liczba podziatéw keratynocytéw
w warstwie podstawnej naskorka oraz przy-
spieszony i nieprawidtowy cykl ich dojrzewa-
nia. Pierwszym etapem pielegnacji skory
z tuszczyca jest usuniecie fuski za pomoca
preparatéw keratolitycznych zawierajacych
kwas salicylowy®®¥, Pozostale preparaty ke-
ratolityczne to: alfa-hydroksykwasy, np. kwas
glikolowy, cytrynowy, mlekowy oraz mocz-
nik (w stezeniach 5-10% ma dziatanie nawil-
zajace, a zluszczajace w stezeniach powyzej
10%). Na tak przygotowang skére aplikuje
sie preparaty hamujgce nadmierng prolifera-
cje komdrek naskorka (cygnolina, glikokorty-
kosteroidy, pochodne witaminy D3, po-
chodne kwasu witaminy A, dziegcie), ktére
hamuja proliferacje keratynocytéw i groma-
dzenie komdrek zapalnych oraz stymulujg
prawidiowa keratynizacje*”. W przypadku
zmian zlokalizowanych na skérze twarzy,
okolicach pachowych i pachwinowych zale-
cane jest stosowanie tzw. lekdw immuno-
modulujacych (np. pimekrolimus krem 1%,
takrolimus masc¢ 0, 1 %)L

Stosowanie emolientéw i miejscowych
glikokortykosteroidéw stanowi obecnie pod-
stawe leczenia tuszczycy. GKS oddziatujg na
dwie skladowe procesu tuszczycowego: hi-
perproliferacje i stan zapalny. Pielegnacja
skéry pacjenta z fuszczyca jest procesem dtu-



gotrwalym i wymagajacym systematycznosci.
Stosowanie miejscowych preparatow steroi-
dowych wraz z preparatami natfuszczajacymi
oraz odpowiednia pielegnacja skraca czas le-
czenia | zmniejsza, towarzyszacy takze zmia-
nom tuszczycowym, swiad. Prawidfowa pie-
legnacja skory pacjentdw z fuszczycg ma du-
zy wptyw na skuteczno$¢ stosowanej terapii
miejscowe] oraz utrzymanie efektéw zasto-
sowanego leczenia. Coraz czesciej, ze
wzgledu na skutki uboczne GKS, stosuje sie
terapie przerywang takze w tuszczycy, apli-
kujac naprzemiennie GKS z substancjami
obojetnymi®7,

Stosowane sg takze opatrunki okluzyjne
wspomagajace dzialanie zastosowanego leku
lub dermokosmetyku oraz zwiekszajace ab-
sorpcje stosowanych miejscowo prepara-
téw. Klasyczna okluzja przy uzyciu materiafu
nieprzepuszczalnego zwigksza przenikanie
leku nawet | 0-krotnie. Nierzadko jednak ta-
ki zabieg wywotuje podraznienia, dlatego na
rynku pielegnacji dermatologicznej pojawity
sie hydrokoloidowe opatrunki okluzyjne,
ktére pozwalajg na pozostawienie ich na
skérze nawet przez 2 dni i powtdrzenie za-
biegu po kilku dniach przerwy. Dzigki takiej
pielegnacji istnieje mozliwo$¢ stosowania
sfabszych glikokortykosteroidow i zuzycia
mniej ilosci preparatu. Ten schemat zabiego-
wy jest poréwnywalny z codzienng aplikacjg
silnych GKS bez okluzji®,

W wielu krajach powszechnie stosuje sie
metode bandazowania skéry wilgotnymi
oktadami (wet-wrap dressings) po wczesniej-
szej aplikacji emolientu lub leku przeciwza-
palnego. Ta chfodzaca metoda znajduje za-
stosowanie szczegdlnie w ostrych stanach
zapalnych i erytrodemii (zaréwno w przebie-
gu AZS, jak i tuszczycy) ze wzgledu na efekt
przeciwzapalny i przeciwéwigdowyF™,

W leczeniu AZS i fuszczycy powinny by¢
stosowane szczegdlnie emolienty niezawie-
rajace substancji zapachowych, konserwan-
téw oraz barwnikéw, poniewaz mogg one

podrazni¢ skére lub wywotywal reakcje
alergiczne.,

Stosowanie emolientéw stanowi istotny
element terapii dermatologicznej o znacze-
niu poréwnywalnym z innymi rodzajami le-
czenia specjalistycznego. Emolienty powinny
by¢ powszechnie zalecane pacjentom
z przewlektymi dermatozami zapalnymi.
W wielu schorzeniach aplikacja tych prepara-
téw jest leczeniem zaréwno przyczynowym,
jak i profilaktycznym.
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Mechanizm dziatania | efekty
kliniczne karboksyterapi

Karboksyterapia to zatwierdzona przez FDA terapia z zastosowaniem
dwutlenku wegla, stanowiaca istotny przelom w medycynie estetycznej
ze wzgledu na szeroki wachlarz zastosowan i duza skutecznos¢. Warto
zaznaczy¢, ze jest to jednoczesnie metoda bezpieczna, mato inwazyjna

oraz o potwierdzonej klinicznie skutecznosci.

Moze by¢ stosowana w odmtadzaniu
skéry, walce z cellulitem, rozstepami, bli-
znami, lokalnymi nadmiarami tkanki tftu-
szczowej, zwiotczeniami skory, tysieniem
(mozna ja taczy<¢ z mezoterapig z wykorzy-
staniem osocza bogatoptytkowego czy
peptydéw w celu stymulacji wzrostu wto-
sow, a poprawa mikrokrazenia jest opty-
malna dla obszaru skéry gtowy ze wzgledu
na budowe naczyn i ukrwienie tego obsza-
ru) czy zaburzeniach krazenia. Sam zabieg
polega na $rédskérnym lub podskdrnym
precyzyjnym wstrzykiwaniu okreslonych
i kontrolowanych dawek medycznego, cer-
tyfikowanego dwutlenku weglal.

Mechanizm dziatania dwutlenku wegla

Dwutlenek wegla po wstrzyknieciu
w tkanki podskérne w obrebie miejsca za-
biegu warunkuje rozszerzanie drobnych na-
czyn krwionosnych, dzieki czemu zwieksza
sie przeptyw krwi bogatej w tlen i skfadniki
odzywcze. Stymulowane jest rowniez po-

wstawanie nowych naczyn krwiono$nych,
co ma m.in. zwiazek z aktywacjg czynnika
wzrostu $rodbtonka naczyn — VEGF (ang.
vascular endothelial growth factor). Jedno-
czesnie skora reaguje na iniekcje stanem
zapalnym (pojawienie sie rumienia otacza-
jacego miejsce wkiucia), dzieki czemu sty-
mulowana jest produkcja kolagenu i elasty-
ny. Widkna kolagenowe, kurczac sie, wa-
runkujg poprawe mikrokrazenia i stanu
skory, wiec staje sie ona gladsza i bardziej
sprezysta. Sam proces przebudowy skéry
rozpoczyna sie zwykle juz po pierwszym
zabiegu i pozostaje aktywny nawet do kilku
tygodni po zakonczeniu serii. Podczas za-
biegu ma jednoczesnie miejsce szybkie
uwalnianie atoméw tlenu z hemoglobiny
do miejsca o zwiekszonym stezeniu dwu-
tlenku wegla i przytaczenie dwutlenku we-
gla do hemoglobiny. Jego rozkfad do katio-
néw wodoru i jondw jest mozliwy dzieki
aktywnosci anhydrazy weglanowej*?. Przy
towarzyszacym temu procesowi pH 6,8
zmniejszona wczesniej przepuszczalnosé
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dcian naczyn wiosowatych ulega zwigksze-
niu, a przy pH 6,5 zwieksza sie rowniez
gietkos¢ widkien kolagenowych, a ich
twardos¢ malejet™.

Zastosowanie karboksyterapii

Mechaniczne rozbijanie tkanek zwigza-
ne z penetracja gazu oraz jego dzialanie
chemiczne na skére powoduja, ze karbo-
ksykoterapia to jedna z najbardziej obiecu-
jacych technik rewitalizacji skory.

Karboksyterapia stanowi alternatywe
dla liposukgji, pozwala na minimalizowanie
rozstepéw o okoto 60-80%, jest najsku-
teczniejsza z metod w redukgji intensyw-
nego cellulitu®. Moze by¢ takze pomocna
W usuwaniu zmarszczek, przywracaniu je-
drnosci i elastycznosci skéry twarzy oraz
catego ciafa, w minimalizacji workdw i cie-
ni pod oczami, redukcji podwdjnego
podbrédka, wzmocnieniu i regeneracji ce-
bulek wiosowych, zapobieganiu dalszej
utracie wloséw oraz zwigkszaniu grubosci
skory. Wskazaniami do przeprowadzenia
zabiegu karboksyterapii sa: konieczno$¢
rewitalizacji skory okolic oczu, szyi, dekol-
tu i dfoni, koniecznos¢ likwidacji lokalne;
akumulacji ttuszczu i cellulitu, redukcji roz-
stepdw i blizn. Karboksyterapie uwaza sie
tez za najlepsza metode walki z cieniami
pod oczami.

Jak wspomniano, karboksyterapia ko-
rzystnie wplywa na redukcje tkanki ttu-
szczowej i cellulitu. Komorki tluszczowe
naleza do grupy komodrek bardzo wrazli-
wych na jej dziatanie. Wprowadzany do
tkanki tfuszczowej podczas zabiegu dwu-
tlenek wegla jest czesciowo przeksztatcany
w kwas weglowy, ktéry z kolei uszkadza
btone komaorkowa komdrek ttuszczowych,
co skutkuje uruchomieniem lipolizy. Do-
datkowo zwiekszony przeptyw  krwi
w miejscu zabiegu zwigksza drenaz limfa-
tyczny, poprawia metabolizm i jednocze-

$nie przyspiesza wydalanie uwolnionego
tluszczu. Iniekcja dwutlenku wegla warun-
kuje réowniez rozluznienie struktur cellulito-
wych i degradacje zwidkniatych przegréd
miedzykomdrkowych. Zabieg stanowi zna-
komita alternatywe dla liposukgcji klasycz-
nej, poniewaz nie jest obarczony ryzykiem
wystgpienia powiktain towarzyszacych tra-
dycyjnej metodziel .,

Karbosyterapia dziata takze odmtadza-
jaco na skore, co ma zwigzek z nasileniem
wspomnianej juz wczesniej syntezy kolage-
nu. Dodatkowo fibroblasty produkujg no-
we widkna kolagenowe i elastyczne, dzieki
czemu uzyskuje sie trwaly efekt odmfodze-
nia skoéry dzieki jej zageszczeniu. Juz po
wykonaniu pierwszego zabiegu obserwuje
sie rozswietlenie skéry, wzrost jej natlenie-
nia, a takze zwiekszenie sprezystosci. Petna
przebudowa skéry trwa nawet do trzech
miesiegcy po wykonaniu serii zabiegdw,
a zabiegowi mozna podda¢ kazdy obszar
skéry wymagajacy ujedrnienial,

Karboksyterapia jest takze pomocna
w redukdji rozstepow (powstajgcych zwy-
kle w wyniku nadmiernego rozciggania
skéry i zrywania ciagfosci widkien kolage-
nowych) i blizn. Wsrdd przyczyn powsta-
wania rozstepdw wymienia sie czynniki
hormonalne, znaczny przyrost masy ciafa
w krétkim czasie, cigze, czynniki genetycz-
ne oraz zaburzenia funkcjonowania tkanki
tacznej. Dotychczas dostepnych byto nie-
wiele metod nieinwazyjnych, ktére przy-
nosityby w takich przypadkach zadowalaja-
ce efekty. W trakcie karboksyterapii dwu-
tlenek wegla jest podawany bezposrednio
w obrebie rozstepéw, pobudzajac regene-
racje komdrek. Skuteczno$¢ karboksytera-
pii jest w tym przypadku gwarantowana
dzieki dziataniu dwutlenku wegla gteboko
pod powierzchnig skéry i stymulowaniu
produkgji nowych widkien kolagenowych
i elastynowych. Ponadto znacznie popra-
wia sie, jak juz wspomniano, stopien
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ukrwienia skory, co sprawia takze, ze pig-
mentacja skéry przebiega sprawniej, wa-
runkujac przyciemnienie rozstepoéw do
wiasciwego koloru skéry. Juz po pierw-
szym zabiegu obserwuje sie znaczne sply-
cenie rozstepdw, za$ swiezo nabyte roz-
stepy zaczynajg blednac i stajg sie mniej wi-
doczne. Nalezy podkresli¢, ze karboksyte-
rapia jest takze skuteczna w przypadku roz-
stepdw utrwalonych, nawet kilkudziesiecio-
letnich. Wymagana liczba zabiegdw jest
w takich przypadkach indywidualna i zalezy
od zdolnosci danej tkanki do regeneradji.
Dzieki karboksyterapii prowadzonej w opty-
malnych warunkach i przy wiasciwej wspot-
pracy poddawanego zabiegowi mozliwe jest
zniwelowanie widocznosci rozstepdw na-
wet o 80%".

Karboksyterapia sprawdza sie réwniez
w redukdji blizn, przy czym nalezy pamie-
ta¢, ze nie zaleca sig leczenia $wiezych
blizn. Konieczne jest najpierw zagojenie sie
skéry i ustapienie stanu zapalnego. Zabieg
z zastosowaniem karboksyterapii moze
mieé miejsce dopiero okoto 2-3 tygodni po
zagojeniu si¢ rany. Istniejg dowody, ze kar-
boksyterapia przynosi efekty w leczeniu
blizn, np. po cesarskim cieciu czy innych
zabiegach operacyjnycht'®.

Dodatkowo zabiegi z wykorzystaniem
dwutlenku wegla okazuja sie skuteczne
w usuwaniu cieni i ,workéw” pod oczami.
Jak juz wspomniano wczeéniej — karboksy-
terapia stymuluje aktywnos¢ VEGF, a tym
samym powstawanie nowych naczyn
krwionosnych. Karboksyterapia jest takze
pomocna w rewitalizacji skéry okolic oczu.
Z uwagi na fakt, ze skéra wokdt oczu jest
bardzo delikatna, konieczna staje si¢ jej sta-
ranna pielegnacja. Dzieki aplikacji dwutlen-
ku wegla w okolicach konturéw oczu uru-
chomione zostajg mechanizmy odpowie-
dzialne za znaczace poprawienie wygladu
skory. Dochodzi m.in. do stymulacji pro-
dukcji kolagenu, przyspieszenia i uspraw-
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nienia procesu neowaskularyzacji (tworze-
nia nowych naczyn krwionosnych) oraz
dziatania lipolitycznego (redukcji tkanki tfu-
szczowe)). Wskazaniem do przeprowadze-
nia tego rodzaju zabiegu sa worki i cienie
okolic oczu, zmarszczki statyczne okolic
oczu oraz poduszeczki ttuszczowe okolic
oczu. Karboksyterapia warunkuje regene-
racje skéry powiek, redukcje cieni pod
oczami, sptycenie zmarszczek oraz delikat-
ne uniesienie gérnej powieki. Dzieki serii
zabiegdbw poprawiajacych mikrokrazenie
| zageszczenie skéry przestaja rowniez po-
jawiac sie ,worki” pod oczami i przywréco-
ne zostaje miode i $wieze spojrzenie.
W podobny sposéb moze by¢ rewitalizo-
wana skéra okolic szyi, dekoltu i dfonit.

Jak wyglada zabieg?

Dwutlenek wegla jest podawany do
miejsca zabiegu za posrednictwem specjali-
stycznego aparatu (np. Carboxytherapy
Medika), ktéry reguluje parametry jego
przeptywu oraz temperature. Wspomnia-
ne urzadzenie do karboksyterapii jest za-
projektowane oraz wyprodukowane catko-
wicie w Polsce na bazie najwyzszej jakosci
polskich i japonskich podzespotéw, co
gwarantuje jego niezawodna jako$¢ z jed-
noczesng fatwa dostepnoscig i sprawnoscia
serwisowania. Warto zaznaczy¢, ze ele-
menty wyposazenia urzadzenia w postaci
wezykdw, filtrow oraz igiet sa jednorazowe
oraz certyfikowane, dzieki czemu zapew-
niony jest maksymalny poziom ochrony pa-
cjenta. Ponadto aparatura dostarczana jest
wraz z certyfikowanym medycznym ga-
zem, co jest gwarancjg bezpieczenstwa. Za
pomocy cienkiej i krétkiej igly gaz zostaje
zaaplikowany pod skére lub glebiej — do
tkanki ttuszczowej. W trakcie zabiegu moz-
liwe jest odczuwanie niewielkiego dyskom-
fortu z uwagi na uktucie i uczucie rozpycha-
nia towarzyszace rozchodzeniu sie gazu



pod skdra (zanikajace po kilku minutach).
W miejscu iniekcji widoczne sg z kolei mi-
kro$lady i zaczerwienienie, takze zanikajace
w podobnym czasie. Istnieje jedynie nie-
wielkie ryzyko powstania siniakdw czy wy-
broczyn w miejscu wkiucia. Z uwagi na
fakt, ze pod wptywem rozprzestrzeniajace-
go sie dwutlenku wegla skora i tkanka pod-
skorna ulegajg rozwarstwieniu, mozliwe
jest rowniez odczuwanie pieczenia lub nie-
wielkiego bdlu, ktére mijaja natychmiast po
zakonczeniu iniekcji. Rézny jest takze czas
trwania zabiegu, ktéry zalezy od wielkosci
obszaru poddawanego terapii (np. w przy-
padku zabiegu prowadzonego w okolicy
oka czas jego trwania wynosi zaledwie 2
minuty, natomiast w obrebie brzucha 10-
30 minut). O dlugosci trwania zabiegu de-
cyduje tez ilos¢ podawanego gazu. Jesli
karboksyterapia ma przynies¢ okreslone
efekty, konieczne jest wykonanie okreslo-
nej serii zabiegdw, a kazdy nastepny powi-
nien by¢ wykonany co |-2 tygodnie. Jesli
karboksyterapie wykorzystuje sie do re-
dukcji rozstepdw, wiotkosci skéry, redukcji
cellulitu czy nadmiaru tkanki ttuszczowej —
na efekty trzeba poczeka¢ 4-12 tygodni.
Zabiegi s3 zwykle wykonywane raz w tygo-
dniu, chociaz w niektérych przypadkach
konieczna jest dtuzsza — | 4-dniowa — prze-
rwa pomigdzy zabiegani.

Zalety karboksyterapii

Niepodwazalnymi zaletami karboksyte-
rapii sa znikome ryzyko objawdw ubocz-
nych oraz duze bezpieczenstwo stosowa-
nia. Nalezy podkresli¢, ze karboksyterapia
nie powoduje jakichkolwiek uszkodzen
skory, a z jej stosowaniem nie jest zwigza-
ne ryzyko wystapienia reakgji alergicznych
i uwrazliwienia skory na dziatanie promie-
niowania UV. Ponadto wykonanie zabiegu
karboksyterapii nie jest zwigzane z ko-
niecznoscia rekonwalescencji, a po zabiegu

mozliwy jest powrdt do codziennych obo-
wigzkédw. Sama metoda jest bardzo dobrze
przebadana pod wzgledem mechanizmdw
dziatania i efektow terapeutycznych, a jed-
no z najnowszych urzadzen gwarantuje
komfort zabiegu dzieki podgrzaniu gazu
oraz regulacji jego przeptywu.

Przeciwwskazania do zabiegu

Przeciwwskazaniami do wykonania te-
go rodzaju zabiegu sa: ciaza, cigzkie choro-
by serca i pluc, choroba nowotworowa,
stany zapalne skéry w okolicy zabiegowe;j
oraz terapia inhibitorami anhydrozy wegla-

nowej.
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Terapia miejscowa u chorych

na tuszczyce plackowaty

tuszczyca jest przewlekla, zapalng choroba skéry. W patogenezie
tuszczycy plackowatej biorg udziat czynniki genetyczne i immunolo-
giczne. U chorych obserwuje sie¢ wykwity na skérze w postaci blaszek
pokrytych srebrzysta tuska, szczegdlnie w miejscach predylekcyjnych,
takich jak kolana, tokcie, skéra owtosiona gtowy, a takze bruzda mie-

dzyposladkowa i paznokcie.

Kliniczne spektrum tuszczycy jest szero-
kie i obejmuje podtypy ograniczone, uogdl-
nione i fuszczycowe zapalenie stawdwil.
Przez diugi czas tuszczyca byta uwazana za
chorobe dotyczaca wylacznie skory, jednak
niedawno powstafa koncepcja tuszczycy jako
choroby ogdlnoustrojowej i podkreslono je
czeste wspdtwystepowanie z zespotem me-
tabolicznym oraz chorobami sercowo-na-
czyniowymit,

Obecnie obserwuje sie duzy postep
w leczeniu tuszczycy. Terapia miejscowa sta-
nowi czesto wystarczajagce rozwigzanie
w przypadkach o tagodnym przebiegu, jest
stosowana takze uzupefniajaco w leczeniu
ogdlnym. Terapie wyltacznie miejscowa sto-
suje sie u okofo 60% chorych na fuszczyce.
Zgodnie z konsensusem Polskiego Towarzy-
stwa Dermatologicznego z 2012 roku lecze-

nie miejscowe zaleca sie w nastepujacych

przypadkach:

I zmiany tuszczycowe zajmuja ponizej 10%
powierzchni ciafa (BSA — body surface area
ponizej 10%),

2. wskaznik PASI (Psoriasis Area Severity
Index), bioracy pod uwage procent za-
jetej zmianami tuszczycowymi po-
wierzchni ciata oraz nasilenie zmian
skérnych, ponizej lub réwny 10,

3. wskaznik DLQI (Dermatology Quality of
Life Index), oceniajacy jakos$¢ zycia pa-
¢entdéw dotknietych chorobg skory, po-
nizej lub réwny 054,

Wiasciwa terapia miejscowa powinna
wykazywad efekt przeciwswigdowy i zlu-
szczajacy oraz pomagac w odzyskaniu fizjo-
logicznej barierowej funkgji skory, a jedno-
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czednie charakteryzowad sie bardzo dobra
tolerancjg i nie podrazniac®. W leczeniu
miejscowym zastosowanie znajduja kortyko-
steroidy, pochodne witaminy D, ditranol, re-
tinoidy, inhibitory kalcyneuryny, dziegcie we-
glowe i drzewne, preparaty keratolityczne,
nawilzajace i natfuszczajace.

Srodki keratolityczne

Srodki keratolityczne, takie jak kwas sali-
cylowy i mocznik, stanowig pierwszy etap le-
czenia tuszczycy — usuwajg fuske i utatwiaja
dziafanie substancji aktywnych. Kwas salicylo-
wy wykazuje rowniez wiasciwosci bakterio-
statyczne, grzybobdjcze oraz fotoprotekeyj-
ne. Wykazano, ze zastosowanie na skére
kwasu salicylowego obniza wskaznik prolife-
racji keratynocytéw, a takze bezposrednio
rozpuszcza warstwe rogowa naskérka, co
zwigksza eliminacje tuski. W przypadku
skéry ze zmianami typowymi dla tuszczycy
stosowany jest zwykle w stezeniach od
2,5% do 10%. Aspektem ograniczajacym je-

Ryc. 1. Atrofia skéry i rozstepy — czeste dziatania
niepozgdane kortykosteroidéw miejscowych.

go zastosowanie jest mozliwo$¢ absorpdji
kwasu salicylowego do krwi w stopniu po-
wodujacym ogdlnoustrojowe efekty to-
ksyczne. Z tego powodu nie powinien by¢
stosowany dfugoterminowo na duzej po-
wierzchni skory i u matych dziecie.

Mocznik jest skutecznym emolientem
i keratolitykiem, wiec znajduje zastosowanie
w chorobach skéry przebiegajacych z sucho-
$cig i nasilonym ztuszczaniem. W tuszczycy
mocznik poprawia nawilzenie warstwy rogo-
wej naskoérka i zdolnosé zatrzymywania wo-
dy oraz zmniejsza przeznaskérkowa utrate
wody (TEWL — Transepidermal Water Loss).
Potencjalnym dziataniem niepozadanym
moze by¢ sporadycznie uczucie pieczenia,
palenia. Mocznik stosowany miejscowo jest
bezpieczny, dobrze tolerowany i nie wyka-
zuje ogdlnego dziatania toksycznego.

Preparaty zawierajace od 3 do 0%
kwasu salicylowego lub mocznika sa stoso-
wane jako terapia podstawowa fuszczycy
kazdego stopnia ciezkosci, co stanowi mie-
dzynarodowy standard postepowania.
Z uwagi na stabg skuteczno$¢ w monoterapii
stosowane sg gléwnie na poczatku leczenia
w celu szybkiego usunigcia tuski lub w skoja-
rzeniu z innymi metodami leczniczymi.

Uzywanie lekéw keratolitycznych jest
rekomendowane w terapii poczatkowej fu-
szczycy plackowatej skory gtadkiej, a prepa-
raty skojarzone keratolitykéw z kortykoste-
roidami o Sredniej i duzej sile dziatania stosu-
je sie jako leczenie pierwszego rzutu w tu-
szczycy skory owtosionej glowy, a takze
w okluzji w tuszczycy dioni i stép.,

Kortykosteroidy miejscowe

Kortykosteroidy —wykazujg dziatanie
przeciwzapalne, przeciwproliferacyjne i im-
munosupresyjne. Miejscowe steroidy klasyfi-
kuje sie w zaleznosci od sity dziatania na 4
grupy (klasyfikacja europejska — najsilniejsze
steroidy w grupie IV, najstabsze w grupie ).
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Ich efekty terapeutyczne uzaleznione s3 za-
réwno od budowy chemicznej, jak i rodzaju
podfoza, substancji pomocniczych, sposobu
aplikacji, charakteru zmian skérnych oraz po-
wierzchni i okolicy ciafa, na ktérg sie je stosu-
je. Leki te moga by¢ uzywane w monotera-
pii jako alternatywa dla zalecanych jako le-
czenie pierwszorzutowe preparatéw korty-
kosteroidéw skojarzonych z pochodnymi
witaminy D3, cygnoliny czy monoterapii po-
chodnymi witaminy D3.

W terapii miejscowej fuszczycy stosuje
sie kortykosteroidy o silnym i bardzo silnym
dziataniu (Il i IV klasa wedtug klasyfikacji eu-
ropejskiej), takie jak dipropionian betameta-
zonu, piro$luzan mometazonu (klasa IlI)
i propionian klobetazolu (klasa IV) | lub 2 ra-
zy dziennie. Wykazujg one najwieksza sku-
tecznos¢ sposrdd dostepnych lekdw miej-
scowych stosowanych w monoterapii.

Istotnym ograniczeniem stosowania
kortykosteroidéw miejscowych sa wywie-
rane przez nie dziafania niepozadane, be-
dace konsekwencja hamowania syntezy
kolagenu, elastyny, glikozaminoglikandw,
proliferacji keratynocytow i fibroblastéw
oraz supresyjnego efektu na uktad immu-
nologiczny. Sposrdd najczestszych wymie-
nia sie atrofie skory i tkanki podskornej,
rozstepy, tradzik posteroidowy i okotoust-
ne zapalenie skéry. Hamowanie przez ste-
roidy proliferacji melanocytéw moze spo-
wodowad powstawanie ognisk hipopig-
mentacji, a ich supresyjny wptyw na skérng
odpowiedZz immunologiczng moze przy-
czyni¢ sie do zwiekszenia podatnosci na
infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze
i pasozytnicze. Wraz z przedtuzong ekspo-
zycja na miejscowe steroidy zwieksza sie
takze ryzyko wystapienia alergii kontakto-
wej, co moze spowodowal zatrzymanie
postepdw terapii, a wrecz pogorszenie sta-
nu dermatologicznego pacjenta — winowaj-
cami w tych przypadkach sg czesciej stero-
idy niefluorowane, takie jak hydrokortyzon.
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Nawroty oraz istotne zaostrzenia choroby
moga by¢ takze konsekwencja naglego od-
stawienia silnych steroidéw aplikowanych
na rozlegte powierzchnie ciata, czyli ,efek-
tu z odbicia”.

Ogdlnoustrojowe dziafania niepozadane
miejscowych steroiddw wystepuja bardzo
rzadko i najczesciej sa wynikiem nieprawi-
diowo prowadzonego leczenia, zalicza sie
do nich m.in. zahamowanie osi podwzgdrze-
-przysadka-nadnercza, hiperglikemie, zespét
Cushinga, wzrost cisnienia tetniczego krwi
i osteoporoze. W przypadku diugotrwatego
stosowania miejscowych kortykosteroidéw
nalezy pamieta¢ o stopniowej utracie efek-
tywnosci leczenia, bedacej rezultatem wysy-
cenia receptoréw glikokortykosteroidowych
— zjawisko tachyfilaksji dotyczy wszystkich le-
kéw z tej grupy i jest odwracalne po okreso-
wym zaprzestaniu stosowania®*'%'"7,

Pofaczenie pochodnej witaminy D3, kal-
cypotriolu, z dipropionianem betametazonu
to opcja terapeutyczna rekomendowana
przez Polskie Towarzystwo Dermatologicz-
ne jako leczenie pierwszego rzutu dla pa-
gentdw z fuszczyca o tagodnym przebiegu.
Substancje wykazujg odmienne mechanizmy
dziatania, ktére wzajemnie sie uzupetniajg —
kalcypotriol hamuje proliferacje keratynocy-
téw i normalizuje ich réznicowanie, nato-
miast betametazon wykazuje silne dziafanie
przeciwzapalne. Przewage leczenia skoja-
rzonego nad monoterapig (zaréwno beta-
metazonem, jak i pochodnymi witaminy D3)
wykazano w wielu badaniach klinicznych™ ",
Osiagniecie optymalnej poprawy klinicznej
przy zastosowaniu pochodnych witaminy D3
w monoterapii nastepuje istotnie pdzniej niz
w przypadku monoterapii kortykosteroida-
mi, jednak, w odrdznieniu od kortykosteroi-
déw, leki te nie powodujg atrofii skory, co
stanowi ich wazng zalete!'",



Ditranol (antralina, cygnolina) ma wtasci-
wosci przeciwzapalne i przeciwproliferacyj-
ne. Jest to relatywnie bezpieczna opcja tera-
peutyczna z uwagi na minimalng absorpcje
leku do krwi. Istotnym ograniczeniem stoso-
wania ditranolu jest pozostawianie plam na
skérze i ubraniach, a takze koniecznos¢ na-
kfadania wyfacznie na miejsca zajete proce-
sem chorobowym z powodu ryzyka podraz-
nienia zdrowej skéry. W zwigzku z tym sto-
sowany jest w tzw. leczeniu minutowym?'l,
Przez pierwszych kilka dni terapii 1% krem
z cygnoling naktadany jest na zmiany fuszczy-
cowe na |0 minut, nastepnie sptukiwany let-
nig woda. W ciggu nastepnych dni stopnio-
wo wydtuza sie czas pozostawania prepara-
tu na skérze do 30 minut, nastepnie stosuje
sie mas¢ z cygnoling we wzrastajacych steze-
niach — I, 21 3%. Jedli to mozliwe, powinna
by¢ nakfadana na 10 do 20 minut 3-4 razy
dziennie.

Klasyczng terapie cygnoling zaczyna sie
od preparatéw o nizszym stezeniu (0, 1%),
naktadanych cienka warstwa na zmiany fu-
szczycowe dwa razy dziennie. Stezenie pre-
paratéw zwieksza sie stopniowo do docelo-
wego 1-3%.

Leczenie cygnoling trwa 4-6 tygodni. Po-
czatek dziafania uzyskuje sie po 2-3 tygo-
dniach stosowania. Istotna poprawa lub cat-
kowita remisja zmian skérnych wystepuje
u 30-70% pacjentow®®,

Dziegcie weglowe to produkt uboczny
destylacji wegla bitumicznego. Stanowig mie-
szanine wielu substangji organicznych i sg sto-
sowane w terapii tuszczycy od 100 lat. Wy-
kazujg dziatanie przeciwproliferacyjne. Ogra-
niczeniem stosowania jest nieprzyjemny za-
pach, brudzenie ubran i lokalne podraznianie
skéry powodujace $wiad, bdl i pieczenie!'®l.

Moga by¢ stosowane w postaci 5-20% ma-
$ci, w pascie cynkowej, zawiesinie itp. raz
dziennie przez kilka godzin. Efekt kliniczny
pojawia sie po 4-8 tygodniach®. Obecnie
stosowane sg przede wszystkim w niskich
stezeniach jako dodatki do szampondw
i kremdw, poniewaz ich zastosowanie zosta-
to ograniczone w krajach Unii Europejskiej.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny, takie
jak takrolimus (stosowany w postaci masci
0,1% 1 0,03%) oraz pimekrolimus (stosowa-
ny w postaci kremu | %) wykazuja dziafanie
immunomodulujace, m.in. poprzez bloko-
wanie aktywadji i dojrzewania limfocytow T.
Pomagaja w odbudowaniu bariery naskérko-
wej i nie zmniejszajg syntezy kolagenu
w skérze, co stanowi ich gléwna zalete
w pordwnaniu z miejscowymi kortykostero-
idami. Takrolimus i pimekrolimus sg zareje-
strowane do stosowania w atopowym zapa-
leniu skéry, jednak wielu lekarzy stosuje je
w leczeniu tuszczycy twarzy, a takze tuszczy-
cy odwrdconej, kiedy zmiany chorobowe
wystepuja hietypowo na skoérze okolic zgied
stawowych oraz w fatdach skérnych.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny sa
wechtaniane w minimalnym stopniu, co spra-
wia, ze uwaza sie je za leki bezpieczne*',

Tazaroten jest syntetycznym retinoidem
trzeciej generacji. Wykazuje selektywne po-
winowactwo do receptora kwasu retinowe-
go. Dziata przeciwproliferacyjnie, przeciwza-
palnie oraz reguluje nieprawidtowe réznico-
wanie keratynocytow. Potencjalnymi dziata-
niami niepozadanymi sa pieczenie skory, ru-
mien, nasilone ztuszczanie. Preferowang te-
rapig jest leczenie skojarzone tazarotenem
z kortykosteroidami miejscowymi. W terapii
tuszczycy tazaroten jest mato popularny® ',
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Owtosiona skéra glowy jest zajeta pro-
cesem chorobowym nawet u 80% pacjen-
téw z tuszczyca. Wiekszos¢ z nich doswiad-
cza z tego powodu obnizenia jakosci zycia.

Jako terapie pierwszego rzutu stosuje sie
miejscowe kortykosteroidy w postaci roz-
twordw, szampondw i pianek. S lekami
stosunkowo bezpiecznymi w tych przypad-
kach, gdyz skéra owtosiona glowy jest rela-
tywnie odporna na atrofie powodowang
przez miejscowe kortykosteroidy. Mimo to
nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystapienia
dziafar niepozadanych, szczegdlnie w obre-
bie gbrnej czesci twarzy.

Stosuje sie réwniez terapie skojarzong
kortykosteroidéw z pochodnymi witaminy
D3 — dipropionian betametazonu z kalcypo-
triolem na podiozu zelowym wykazuje sie
wysoka skutecznoscig i dobrymi wiasciwo-
sciami kosmetycznymi. Rozwigzaniami alter-
natywnymi sa dziegcie w postaci szampo-
néw, pochodne witaminy D3 w monoterapii
i spirytus cygnolinowy. Terapia skojarzona
wykazuje wieksza skuteczno$¢ niz monote-
rapia, a wybdr odpowiedniego nosnika sub-
stancji aktywnej jest fundamentalny dla zado-
walajacego compliance. Dobrymi wiasciwo-
$ciami  kosmetycznymi charakteryzuja sie
pianki i zele* ',

W tuszczycy zmiany destrukcyjne w plyt-
kach paznokciowych wystepuja czesto, bo
az u 50-80% chorych, szczegdlnie u pacjen-
téw z tuszczycowym zapaleniem stawdw.
Zmiany paznokciowe spotykane sg pod po-
stacia zaréwno mikroskopijnych zagtebier
w plytce paznokcia (tzw. ,naparstkowanie”),
jak i onycholizy, podpaznokciowe] hiperke-
ratozy i tzw. ,plam olejowych”, czyli ognisk
podpaznokciowej tuszczycy przeswiecaja-
cych jako zéftobrazowe plamy.
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Miejscowe leki, takie jak kortykosteroidy
i analogi witaminy D3, sa fatwe w aplikacji
i powszechnie dostepne, jednak nie wykazu-
ja satysfakcjonujacej skutecznosci w leczeniu
wszystkich typdw fuszczycowej dystrofii pa-
znokciowe]. Przebieg choroby u pacjentdw
z onycholizg lub onychodystrofig co najmniej
dwodch paznokci mozna klasyfikowac jako
umiarkowany i rozwazy¢ kwalifikacje do le-
czenia ogdlnegot' .,

tuszczyca u dzieci w wiekszosci przy-
padkéw ma fagodny przebieg i zwykle jest
skutecznie leczona za pomoca preparatéw
miejscowych. Niezwykle istotnym jest fakt,
ze zaréwno wiekszy stosunek powierzchni
ciala do masy u dzieci, a takze odrebnosci
w budowie skéry w poréwnaniu z osobami
dorostymi sg przyczynami wiekszego wchfa-
niania lekdw miejscowych, co w konse-
kwencji zwieksza ryzyko wystapienia dziafan
niepozadanych. Na wzmozenie absorpgji
moze wpltywac takze okluzja, ktdra wynika
z zastosowania pieluch i przylegania do sie-
bie fatdéw skérnych.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towa-
rzystwa Dermatologicznego w leczeniu
dzieciecej postaci fuszczycy zalecana jest cy-
gnolina oraz pomocniczo w celu usuniecia
tuski — keratolityki na poczatku terapii, z al-

Ryc. 2. tuszczyca skéry owlosionej glowy.



ternatywami w postaci miejscowych steroi-
déw o malej i $redniej sile dziatania (wiek-
szos¢ z nich jest zarejestrowana do stosowa-
nia od 12. roku zycia), a takze pochodnymi
witaminy D3, dziegciami i inhibitorami kalcy-
neuryny —w przypadku tych ostatnich jest to
wskazanie pozarejestracyjnel*'*'!,

Kortykosteroidy miejscowe sg stosowa-
ne w terapii tuszczycy szczegdlnie przez pe-
diatréw i lekarzy ogdlnych. Nalezy zwracac
szczegdlng uwage na mozliwosé wystapienia
dziatan niepozadanych przy ich diugotrwa-
fym stosowaniu i pamieta¢ o zwiekszonym
wchianianiu przez skoére lekdw miejscowych
u dzieci, w szczegdlnosci w okolicach takich
jak krocze oraz o mozliwosci wystapienia ja-
skry przy przewlektym stosowaniu kortyko-
steroidéw w okolicy oczu.

tuszczyca u kobiet w ciazy

Zastosowania miejscowych kortykoste-
roidéw w leczeniu fuszczycy u kobiet w cia-
zy jest mozliwe pod warunkiem uwaznego
monitorowania potencjalnych dziatai ubocz-

Ryc. 3. tuszczyca odwrécona.

nych. Nie wykazano zwiekszonego ryzyka
wystgpienia wad plodu podczas stosowaniu
tych lekéw, natomiast nalezy pamietad, ze
silne steroidy miejscowe aplikowane na roz-
legte powierzchnie ciata przez diugi czas mo-
ga zahamowac wzrost ptodu, a w pdzniej-
szych stadiach ciazy istnieje dodatkowo ryzy-
ko wystapienia atrofii kory nadnerczy u plo-
du. Kortykosteroidy wydzielane sg do mleka
matki, w zwigzku z czym, w zaleznosci od
klasy steroidu oraz czasu trwania terapii, po-
winno sie zaprzesta¢ karmienia piersig®.

Emolienty

Zaréwno w fazie remisji, jak i na kazdym
etapie leczenia fuszczycy zastosowanie znaj-
dujg $rodki nawilzajace z humektantami za-
trzymujacymi wilgoc¢ oraz $rodki natfuszcza-
jace z lipidami — emolienty. W fuszczycy
funkcja bariery naskérkowej jest zakidcona,
a leczenie tego podstawowego zaburzenia
przyczynia si¢ do zmniejszenia $wiadu i ztu-
szczania. Regularne stosowanie srodkéw na-
wilzajacych i nattuszczajacych pozwala takze
na oszczedniejsze stosowanie aktywnych
substangji, takich jak kortykosteroidy™' .,

Podsumowanie

Terapia miejscowa stanowi postepowa-
nie pierwszego rzutu w przypadkach fu-
szczycy o fagodnym przebiegu i dotyczy
znacznej czesci pacjentdw. Jest dobrze tole-
rowana, wykazuje niewiele dziatan niepoza-
danych i czesto stanowi wystarczajace roz-
wigzanie. W zaleznosci od nasilenia, morfo-
logii i lokalizacji zmian skérnych dostepnych
jest wiele opdji terapeutycznych, ktére moz-
na stosowac zaréwno w monoterapii, jak
i w leczeniu skojarzonym. Wedtug obecnych
pogladdéw leczeniem z wyboru w wigkszosci
przypadkéw tuszczycy plackowatej s3 miej-
scowe kortykosteroidy w skojarzeniu z ana-
logami witaminy D3, wykazujace duza sku-

32



teczno$¢ | zadowalajacy profil bezpieczen-
stwa. Stosowanie kortykosteroidéw facznie
z innymi lekami miejscowymi, takimi jak po-
chodne witaminy D3 czy leki keratolityczne,
poprawia ich skuteczno$¢, skraca czas lecze-
nia i ogranicza dziatania niepozadane.

Nalezy jednak pamieta¢, ze nawet
w przypadkach tuszczycy zajmujacej niewiel-
kie powierzchnie ciata, ale dotyczacej miejsc
widocznych, a takze przy zajeciu duzej po-
wierzchni skdry owtosionej glowy, zmianach
zlokalizowanych w okolicach intymnych, na
rekach, stopach, przy nasilonych zmianach
paznokciowych, u pacjentéw z nasilonym
Swigdem oraz przy obecnosci uporczywych,
niepoddajacych sie leczeniu pojedynczych
blaszek tuszczycowych nalezy rozwazad tak-
ze inne formy leczenia, takie jak fototerapia
i leczenie ogdlne.
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Gojenie ran przewlektych
konczyn dolnych

z wykorzystaniem lipotransferu
— metoda DEALT

*DEALT — DEbridement with Autologous Lipo-Transfer, chirurgiczne opracowanie rany

z autologicznym transferem ttuszczu

\

W 2015" roku w PRS zostato opublikowane nowe badanie zrealizowa-
ne przez T. Stasch wraz ze wspétautorami. Przebadali oni stosowanie
autologicznego lipotransferu w leczeniu owrzodzen konczyn dolnych
i gornych w przebiegu przewlekliej cukrzycy. Leczono 26 pacjentéow
Z niegojacymi sie ranami, korzystajac z chirurgicznego opracowania
oraz autologicznego transferu tkanki ttluszczowej. Przed rozpoczeciem
leczenia $redni czas istnienia rany wynosit 16,7 miesiaca. Wielko$¢ ran
po opracowaniu wynosita srednio 2,6 * 5,1 cm2. Na obszar rany prze-
noszono s$rednio 3,3 * 7,1 ml lipoaspiratu.

Whyniki: Catkowicie wygojono 22 z 25
ran (88%), $rednio w ciggu 33-68 dni. Reduk-
e wielkosci rany o 50% osiagnieto $rednio
po 4 tygodniach. U jednego z pacjentdw, ze
szczegdlnie bliznowaciejacymi tkankami kon-
czyny dolnej, powtdrzono sesje lipotransferu,
co doprowadzito do catkowitego wygojenia
sie rany po kolejnych 4 tygodniach.

Whiosek: Autorzy opisali stosunkowo
prostg i przydatng technike poprawy gojenia
stopy cukrzycowej oraz owrzodzen konczyn
dolnych. Mimo braku efektéw przy wcze-

$niejszym wykorzystaniu innego rodzaju te-
rapii gojenia sie ran, po DEALT uzyskano
istotng poprawe.

Niegojace sig rany na konczynie dolnej
reagujace na lipotransfer:

® stopa cukrzycowa,

® odlezyny,

® choroba naczyrh obwodowych,
® przewlekte blizny,

® rany chirurgiczne,

® rany urazowe.
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Procedura DEALT

aY

_ o = B
Ryc. 3. Zebranie tluszczu za pomocg Ryc. 4. Zebranie lipoaspiratu za pomocg
body-jet®eco z FillerCollector. FillerCollector.

——

""-u"‘ -3
Ryc. 5. Transfer tiuszczu do strzykawek 2 ml. Ryc. 6. Iniekcja ttuszczu.
Opatrunek pooperacyjny: ® noszenie opatrunku okluzyjnego na ranie

przez 4-5 dni,
* perforowany opatrunek okluzyjny pokryty o

sterylng gaza (np. Suprasorb H lub
OpSite) do wehfaniania wysigku z rany lub

codzienna zmiana sterylnej gazy do
utrzymania suchego otoczenia rany,
® po 5 dniach catkowita zmiana opatrunku,

° stafe leczenie rany ciénieniem ujemnym. o o .
® unikanie dZzwigania do catkowitego wy-

Opieka pooperacyjna: gojenia sig rany,
® noszenie butdow ortopedycznych (WCS

® lezenie w tozku 4-5 dni, TM), ktére chronig przed nawrotem.
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Przypadki owrzodzen podeszwy

Widoczne na zdjeciach rany nie goily sie przez $rednio
| 6 miesiecy. Po realizacji procedury DEALT catkowite wygojenie
zaobserwowano w ciggu 2 miesiecy.

Ryc. 7a. Opracowanie i autologiczny
lipotransfer = DEALT.

Przed iniekgja ttuszczu Po iniekcji tluszczu

Ryc. 8. Przypadki owrzoder podeszwy przed i po iniekcji tiuszczu.

Ryc. 7e. Przykiad opatrunku: gaza oparta
na silikonie lub produktach naftowych.
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Ryc. 9. Owrzodzenia przedgoleniowe. Srédoperacyjne
wszczepienie tfuszczu (A) i wynik uzyskany po

2 miesigcach (B).

Ryc. 10. Owrzodzenia przedgoleniowe. Rana przewlekta
z ekspozycjq kosci: przed iniekcjq ttuszczu (A)

i 3 miesigce po niej (B).

Ryc. Il. Bolesne owrzodzenia nogi. Przewlekfe
owrzodzenie koriczyny dolnej: przed iniekcjq ttuszczu
i przeszczepem skory (A) oraz po nich (B).

Mechanizm dziatania

Komorki macierzyste z tkanki ttuszczowe;
wykazujg pozytywny wptyw na gojenie sie
ran, poniewaz:
® uwalniajg czynniki wzrostowe i peptydy

gojace rany,
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® indukujg powstanie nowych naczyn
krwionosnych i fibroblastéw,

® hamujg produkcje cytokin prozapal-
nych,

® stymulujg produkcje cytokin prze-
ciwzapalnych.

Podsumowanie:

® Debridement and Autologous Lipo-
Transfer (opracowanie chirurgiczne
i autologiczny lipotransfer) to sku-
teczna metoda gojenia przewlektych
ran i owrzodzen.

® Po wykorzystaniu DEALT formuje
sie stabilna tkanka.

° Zywa tkanka tluszczowa z wysoka
zawartoscig komorek macierzystych
jest zbierana za pomocag body-
jet®eco i FillerCollector.

® Po zastosowaniu procedury ko-
nieczna jest ochrona ziarninowania
tkanki (m.in. ograniczenie dzwigania,
uzywanie specjalnych butéw ortope-
dycznych lub wkiadek).

® Przy braku efektdw mozna po-
wtdrzy¢ lipotransfer.

® Rany >10 c¢m’ mozna poddawacl
przeszczepowi skory, jesli naskérko-
wanie trwa zbyt dtugo.

Pidmiennictwo:

[. Stasch T, Hoehne |, Huynh T, De
Baerdemaeker R, Grandel S, He-
rold C. Débridement and Autolo-
gous Lipotransfer for Chronic Ulce-
ration of the Diabetic Foot and Lo-
wer Limb Improves Wound Hea-
ling.Plast Reconstr Surg. 2015 Deg;
136(6):1357-66.
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Mezoterapia laserowa
— stacja LaseMD ™

Z serig dedykowanych
kosmeceutykow

Pieta Achillesowa kosmetykow

jest bardzo mata skutecznosé

przenikania do skory. Badania wykazaly, iz mniej niz 0,1% sktadnikéw
czynnych wnika do naskérka'l. Bardzo czesto dziatanie kosmetykéw
sprowadza sie tylko do efektu nawilzania. Wiele ze sktadnikéw
aktywnych jest tak niestabilnych, ze ulegaja rozkiadowi jeszcze przed

whniknieciem w skoére.

Szczegdlnie trudne w aplikacji na
skére sg witaminy — mato odporne na
$wiatto, utlenianie czy ciepto. Krétki czas
zycia sktadnikdéw czynnych stosowanych
do uzyskania efektéw estetycznych zmu-
sza producentéw do wprowadzania wie-
lu dodatkéw stabilizujgcych, poprawiaja-
cych trwato$¢, kolor, zapach, a nawet
konsystencje kosmetykow. Obecnosé
wielu tych dodatkdw jest czesto przyczy-
na pojawiania si¢ nietolerancji.

Schemat dziafania réznych ,ablacyj-
nych” i ,nieablacyjnych” laseréw na skore
przedstawia ryc. |. Lasery ,nieablacyjne”
(1550 nm) nie przebijajg bariery naskor-
ka. Lasery ErYAG i COs tworzg kratery
i otwieraja bariere naskérkowa, ale to-
warzyszy temu wyplyw ptynu surowi-

czego i dlugi czas gojenia. Tylko laser tu-
lowy (1927 nm) jest w stanie minimalnie
uszkodzi¢ naskérek i jednoczesnie utwo-
rzy¢ pod nim puste obszary po odparo-
wanej wodzie. W taki sposdb skéra zo-
staje przygotowana do szybkiej absorpdji
i zabudowania kosmeceutyku.

|dea terapii LaseMD™ to polaczenie
bardzo fagodnego zabiegu laserowej
punktowej fototermolizy skéry z dziata-
niem specjalnie opracowanych kosme-
ceutykdw, ktére zawierajg tylko aktywne
sktadniki zamkniete w kilka warstw lipo-
soméw. Impulsy laserowe otwierajg ba-
riere naskérkowa, co umozliwia maksy-
malng biodostepnos¢ skiadnikdw czyn-
nych — niemozliwag do uzyskania innymi
metodami. Jednoczesne dziafanie lasera
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i kosmeceutykdw uwalania efekt synergii,
dajac impuls rozjasnienia, odnowy
i odmtodzenia skoéry. Aparat nalezy do
szybko rosnacej grupy urzadzen typu
LADD (Laser Assited Drug Delivery).
Pomyst przebijania bariery naskérko-
wej laserem dla lepszego wnikania skta-
dnikéw czynnych do skéry nie jest nowy.
Od lat stosuje sie do tego celu lasery
CO: czy ErYAG i preparaty do mezote-
rapii lub osocze bogotoptytkowe nakfa-
dane zaraz po zabiegu laserowym. Tego
typu dziatania dajg dobry efekt, ale wiazg
sie z bolesnoscia i kilkudniowym czasem
gojenia, ktdry wylacza pacjentdow z ak-
tywnosci zawodowej. Kratery powstale
po dziataniu laseréw ablacyjnych szybko
wypelniaja sie ptynem surowiczym, ktéry
wypycha za skéry podane preparaty
i zmniejsza tym samym skutecznos¢ dzia-
fania. Efekt dziafania lasera tulowego na
skére wyznacza lokalna zawartos¢ wody™.
Naskérek zawierajacy stosunkowo nie-
wielka ilos¢ wody jest przez laser ,prze-

Swietlany”, nie powodujac jego odparo-
wania i dziafa jak laser nieablacyjny. Gle-
biej potozone warstwy skéry, zawieraja-
ce wiecej wody, ulegaja gwattownemu
odparowaniu — ablacji. W ten sposéb
tworzy sie struktura nienaruszonej ma-
cierzy naskérka z licznymi i matymi ka-
wernami pod nig — Ryc. |. Powstaja ide-
alne warunki do absorpgji natozonego
pdzniej kosmeceutyku. Koniecznym wa-
runkiem dobrej penetracji s3 nano wy-
miary czastek kosmeceutyku, ktére szyb-
ko wnikajg przez macierz naskérka. Do
aplikacji kosmeceutyku wystarczy jego
delikatne wmasowanie w obszar podda-
ny wczesniej dziataniu lasera — catkowite
whikniecie rozprowadzonego serum na-
stepuje juz po 3-4 minutach. Po 3-4 go-
dzinach warstwa naskérka ulega regene-
racji, a skfadniki zostaja wprowadzone
w glab skéry. Rozpoczyna sie ,leczenie
skéry od Srodka” skiadnikami czynnymi
kosmeceutykdw, ktérym stworzono wa-
runki wysokiej biodostepnosci.

Dziatanie réznych urzadzen do punktowej fototermolizy skory

ACTTION Il MOSAIC

zachowana

Quasi ablacja
gojenia

Rezerwuar

* Minimalna bolesnos¢, bez potrzeby

* Pozbawiona wody warstwa pozostaje
a woda ponitej odparowuje
pozostawiajac pusta wneke.

+ |dealne warunki dla LADD

INFINI-MFR

INFINI-SFR

* Macierz stratum corneum jest

Ryc. I. Schemat dziatania réznych ,ablacyjnych” i ,nieablacyjnych” laseréw na skore.
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Stacja LASEMD tworzy Rusztowanie stratum corneum nie
laserem tysigce mikro

kanalikdw w naskorku. co stwarza unikalne warunki dla

dostarczenia wybranych sktadnikow do skory.

naruszone, powstaja jedynie mikro kanaliki

Skfadniki amputek LASEMD w postaci nano-czasteczek
wnikaja w skére przez mikro-kanaliki, ktdrych wielko$¢ jest
zoptymalizowana dla zmniejszenia bélu i czasu gojenia ale

- - B

wcigz wystarczajgca dla fatwego wnikania nano-molekut.

Histopatologia pobranej biopsji

Mikro kanaliki delikatnie sig zamykaja po 2~

skéry po zabiegu LaseMD.

30 minutach,

zabudowujac czynne molekuty w skérze.

Ryc. 2. Schemat zabiegu LaseMD™.

Zadaniem Swiatfowodowego lasera
tulowego 1927 nm jest przygotowanie
skory do przyjecia kosmeceutykdw.
W ciggu szesciominutowego zabiegu
generuje on tysigce mikro impulséw
kierowanych skanerem na skoére. Efek-
tem jest otwarcie bariery naskérkowe;
dla  sktadnikéw aktywnych kosmety-

-
’-l"

o
ot 4

Ryc. 3. Aparat LaseMD™ — moduf sterujqgcy
z inkubatorem i glowicq skanujgcg.

kéw. Zabieg nie wymaga stosowania
zadnego znieczulenia i nie towarzyszy
mu gojenie. Jednak mozliwosci lasera s3
szersze. Przy wyzszych parametrach
(i niezbednym juz znieczuleniu) moze
on sfuzy¢ do tradycyjnych zabiegdw
ablacyjnej odnowy skéry na catym ob-
szarze ciata. Po takim zabiegu mozna
takze zastosowac sktadniki aktywne apli-
kowane miejscowo, jednak jest on bar-
dziej inwazyjny i obarczony 2-4-dnio-
wym okresem gojenia.

Tearpia LaseMD™ = stacja LaseMD™
7 laserem Tulowym + amputki LaseMD ™

Linia dedykowanych kosmetykdw
LaseMD™ skfada sie w tej chwili z 6 pre-
paratéw: VC — kwas askorbinowy (wita-
mina C), VA — retinol (witamina A), TA —
kwas traneksamowy, RS — resweratrol,
SC — biatka czynne komdrek macierzy-
stych, CK—jak SC plus czynnik wzrostu.
Zawarto$¢ kosmetykdw zostafa opraco-
wana przy zatozeniu ich zminimalizowa-
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nego skfadu — kazdy zawiera co najwyzej
|0 skfadnikéw (a nie kilkadziesiat, jak ma
to miejsce np. w kremach kosmetycz-
nych). Ogranicza to do minimum praw-
dopodobienstwo wystapienia efektéw
ubocznych. Najwyzszg swiezos¢ i efek-
tywnos¢ zawartych w amputkach sktadni-
kéw gwarantuje ich aktywacja bezposre-
dnio przed zabiegiem. ,Aktywowane”
amputki zachowuja funkcjonalno$¢ przez
[4 dni, a bez aktywacji moga by¢ prze-
chowywane nawet 3 lata.

Generalng zaletg terapii LaseMD ™
jest bardzo krétki czas gojenia. Po 5 go-
dzinach od zabiegu nie ma $ladu obrzeku
czy zaczerwienienia na powierzchni
skéry. Jest to zabieg ,lunchowy”, szybki
i absolutnie nie wyltaczajacy z normalnej
aktywnosci. Jest tez doskonaty, gdy pa-
cjent chce i musi wyglada¢ wspaniale juz
nastepnego dnia. Pacjent po jednym za-
biegu zauwazy lepsze napigcie skory
i poprawe kolorytu. Nastepnego dnia po
zabiegu mozna wykona¢ makijaz.

LaseMD™ to zabieg dla oséb maja-
cych poczatkowe, drobne niedoskonato-
sci skérne i chcacych zachowad mtody

wyglad skéry na diugo. Podstawowe

wskazania do niego to:

® nieréwny koloryt skéry,

® pierwsze oznaki starzenia i wiotkosci
skory,

® blizny potradzikowe,

® drobne zmarszczki.

Zabieg bedzie idealny dla pacjentéw
(a takze lekarzy) niechetnych procedu-
rom inwazyjnym, obarczonych bolesno-
dcig, z diugim czasem gojenia i wysokim
prawdopodobierstwem powiktan.

Szczegdlnie wart jest polecenia
osobom majacym skére w dobrej kon-
dydji. Jednym zabiegiem LaseMD ™ nie
uzyska sie tak spektakularnego efektu,
jak metodami inwazyjnymi, np. laserem
CO: ze skanerem. Niemniej jednak ko-
lejne, catkowicie bezinwazyjne i bezbo-
lesne zabiegi LaseMD™ pozwalajg
odmieni¢ stan skory, nie wylaczajac
przy tym pacjenta nawet na chwile
z normalnej aktywnosci zawodowe;.
Terapia LaseMD™ pozwala zachowac
na dtugo perfekcyjny stan skéry i sku-
tecznie spowolni¢ proces starzenia.

Ryc. 4. Widok stacji LaseMD™ i zestawu 6 dedykowanych kosmeceutykdw.
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Kierownik Zakfadu: prof. dr hab. n. med. Ryszard Zaba

Zastosowanie minoksydylu
w miejscowe] terapii tysienia

.

Doskonaly wyglad ma obecnie ogromne znaczenie, a utrata wioséw
moze go zaburzy¢. Bujne i zadbane wiosy kojarza sie ze zdrowiem,
wplywaja tez na pozytywny odbiér danej osoby przez otoczenie.
Nagta utrata wioséw zaburza wiec rownowage psychiczng i utrudnia

funkcjonowanie w spoteczenstwiel'l.

Wypadanie wiosdw jest procesem fizjo-
logicznym — $rednio na dobe kazdy czto-
wiek traci ich ok. 60-100. tysienie oznacza
natomiast nadmierna utrate wioséw w wy-
niku zachwiania réwnowagi pomiedzy wy-
padaniem wioséw a ich odrostem. Problem
pojawia sie zwykle wtedy, gdy nastepuje
dzienna utrata ponad 100 wioséw, ktéra
trwa kilka tygodnit.

tysienie dzieli sie na bliznowaciejace i nie-
bliznowaciejace. Jezeli zostanie zniszczony
mieszek wiosowy, odrost wioséw jest nie-
mozliwy. Liczne postacie tysienia bez wytwo-
rzenia blizn, np. tysienie plackowate, s3 z re-
guty catkowicie odwracalne. tysienie andro-
genowe nalezy do najczestszych form tysienia
niebliznowaciejacego zaréwno u mezczyzn,
jak i u kobiet, a czestos¢ wystepowania
wzrasta wraz z wiekiem i dotyczy 80% mez-
czyzn oraz 42% kobiet rasy kaukaskief'?.

Pierwsze objawy tego schorzenia u mez-
czyzn (Male Pattern Hair Loss) pojawiajg sie
po okresie dojrzewania i charakteryzuja sie
pogtebieniem katéw czotowo-skroniowych.
Gtéwnymi czynnikami tysienia androgeno-
wego (androgenetic alopecia AGA) sa predy-
spozycje genetyczne i poziom androgendw.
U kobiet obserwuje sie 2 szczyty pojawiania
sie tysienia androgenowego (Female Pattern
Hair Loss): w trzeciej i pigtej dekadzie zycia
(okres pomenopauzalny)'". Schorzenie u ko-
biet przed menopauza obejmuje jedynie czu-
bek glowy. Typ tysienia androgenowego mo-
ze wystepowac réwniez w przypadku chordb
metabolicznych, insulinoopornosci, cukrzycy
typu 2, nadcisnienia tetniczego czy choroby
niedokrwiennej serca.

tysienie telogenowe wystepuje nato-
miast niemal wyfaczenie u kobiet, zwykle jest
uogdlnione. Moze by¢ spowodowane
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wstrzasem emocjonalnym lub pourazowym,
wysoka goraczka, urodzeniem dziecka, za-
biegiem operacyjnym, nagtymi ograniczenia-
mi dietetycznymi, a takze stosowaniem nie-
ktorych lekdw: retinoidéw doustnych, hepa-
ryny, soli zlota, metrotreksatu, sulfasalazyny,
mykofenolanu mofetylu, karabamazepiny,
karbimazolu, kwasu walpropionowego, sta-
tyn, fibratéw, inhibitoréw angiotensyny, be-
ta-blokeréw, lekdw blokujacych kanaty wap-
niowe, propylotiouracylu, karbimazolu, me-
tizolu czy steroidéw anabolicznych™. Fizjolo-
giczne tysienie telogenowe wystepuje u no-
worodkéw!, z kolei rozlana utrata wioséw
anagenowych jest czesta w przypadku che-
mioterapii. Do grupy fysienia niebliznowacie-
jacego zalicza sie rowniez tysienie plackowa-
te (alopecia areata), ktére charakteryzuje sie
naglym poczatkiem i przebiegiem trudnym
do przewidzenia. Czesto$¢ wystepowania
plackowatego  wynosi  -2%,
a u wiekszosci pacjentéw stwierdza sie jed-
no lub wiecej okraglych lub owalnych ognisk,
w ktdrych nastapita catkowita utrata wioséw.
Czasami fysienie plackowate jest bardziej
nasilone, bez odrebnych ognisk — obserwu-
je sie wowczas rozlang utrate wioséw
(alopecia areata diffusa) lub catkowita utrate
wloséw na glowie (alopecia totalis), ktdrej
moze towarzyszy¢ utrata wlosdw na catym
ciele (alopecia universalis).

Minoksydyl jest stosowany w terapii tysie-
nia androgenowego (AGA) od ponad 20 lat.
Lek zostat wprowadzony do miejscowej tera-
pii AGA po obserwagji, ze u oséb leczonych
minoksydylem z powodu nadcisnienia tetni-
czego wystepuje wzrost wioséw w obrebie
ognisk tysienia. Poczatkowo minoksydyl sto-

tysienia

sowano doustnie, ale terapia ta miafa liczne
wady ze wzgledu na spadek ciénienia oraz
przyrost masy ciafa. Mechanizm dziafania le-
ku nie jest obecnie do konca poznany — mi-
noksydyl hamuje miniaturyzacje mieszkéw
wiosowych. Rozszerza réwniez naczynia
krwionosne i pobudza angiogeneze, co
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przyczynia sie do poprawy ukrwienia mie-
szkdw wiosowych. Przypuszcza sie, ze dzia-
fa hamujaco na transkrypcje oraz stabilnos¢
biatek receptoréw androgenowych broda-
wek ludzkich wilosdéw. Lek hamuje aktyw-
no$¢ EGF (epithelial growth factor), jednego
z inhibitoréw wzrostu wiosa. U oséb leczo-
nych minoksydylem nastgepuje wydtuzenie
fazy anagenu, co przyczynia sie¢ do wzrostu
catkowitej liczby wioséw. W Polsce dostep-
ne sa preparaty w formie 2% i 5% roztwo-
ru minoksydylu do uzytku zewnetrznego na
skére glowy. Znajdujg one zastosowanie
w leczeniu fysienia androgenowego zaréwno
u mezczyzn, jak i kobiet. Lek jest zarejestro-
wany do uzytku od |8. roku zycia. Stosowa-
ny 2% roztwdr minoksydylu (u kobiet
i U mezczyzn) skutecznie hamuje progresje
AGAN. U mezczyzn roztwor 5% jest bardziej
skuteczny niz 29!, natomiast u kobiet zaleca
sie stosowanie roztworu 2% 2 razy na dobe
(po | ml, rano i wieczorem). Catkowita daw-
ka dobowa nie powinna przekracza¢ 2 ml.
Zahamowanie wypadania wioséw stwierdza
sie w drugim miesigcu stosowania leku, a po-
rost wiosow wystepuje po 2 miesigcach ku-
racji. Maksymalny efekt leczenia obserwowa-
ny jest po |12 miesigcach terapii i jest uzalez-
niony od regularnego stosowania preparatu
oraz indywidualnych cech pacjentéw. Kazdy
pacjent powinien zosta¢ poinformowany
o mozliwosci wystapienia tysienia telogeno-
wego w ciggu 8 pierwszych tygodni leczenia.
Minoksydyl nalezy stosowac wylacznie na
prawidiowa, zdrowa skére glowy — nie mo-
ze by¢ aplikowany na skoére zaczerwieniona,
objetg stanem zapalnym lub zakazeniem,
podrazniong lub bolesna. Przy stosowaniu
miejscowym minoksydyl wchtania sie w bar-
dzo niewielkich ilodciach do ukiadu krazenia.
Lek moze powodowa¢ dziatania niepozada-
ne, takie jak $wiad skéry, podraznienie skory,
nadmierne owtosienie (w tym pojawienie sie
zarostu na twarzy u kobiet), miejscowy ru-
mien czy fuszczenie sie skory glowy. Badanie



przeprowadzone przez prof. Brzezirska-
Weisto w grupie 17 kobiet w wieku 41-50 lat
z tysieniem androgenowym wykazato zna-
czacy spadek utraty wiosdw przy zastosowa-
niu miejscowego minoksydylu 2 razy dzien-
nie przez okres 6-12 miesiecy?. W 2006 ro-
ku FDA zarejestrowato 5% minoksydyl pod
postacig pianki do leczenia tysienia androge-
nowego u mezczyzn, po tym jak testy klinicz-
ne wykazaly znaczacy wzrost wioséw po 48-
-tygodniowej terapii®?l. W przypadku zasto-
sowania minoksydylu pod postacig pianki ob-
serwowano zmniejszenie $Swigdu skory
z uwagi na brak w preparacie glikolu propyle-
nowego. Hasanzadeh i wsp. u |4 mezczyzn
z fysieniem androgenowym zastosowali 5%
minoksydyl w postaci pianki (u 12 przez
okres 24 tygodni, a u 2 przez |6 tygodni).
Badanie potwierdzito bezpieczenstwo i sku-
teczno$¢ dziatania minoksydylu w  postaci
pianki w przypadku leczenia MPHL®. Pomi-
mo tego ze minoksydyl zarejestrowany jest
do leczenia fysienia androgenowego, z po-
wodzeniem stosowany jest réwniez w terapii
alopecia areata oraz fysieniu telogenowym.
W badaniu Fiedler-Weissa i wsp. u pacjen-
téw z rozlegtym tysieniem plackowatym
(obejmujacym 75% owlosionej skory glowy
lub wiecej), ktérzy stosowali | % minoksydyl
zaobserwowano 38% odpowiedzi pod po-
stacig terminalnego odrostu
aw przypadku stosowania 5% minoksidylu —
81%. Pacjenci stosowali okluzje obszardw
poddanych terapii. Ogdlnoustrojowe wchfa-
nianie byto minimalne, nie zaobserwowano
zmian w warto$ciach cisnienia tetniczego
krwi, rytmu serca, odchyler w elektrokardio-
gramie ani zaburzen elektrolitowych™. Sapa-
no i Donovan, dokonujac przegladu dostep-
nych publikacji na temat fysienia plackowate-
go, stwierdzili, ze miejscowo aplikowany mi-
noksydyl moze by¢ stosowany jako terapia
wspomagajaca W leczeniu tysienia plackowa-
tego u dorostych oraz u dzieci®. W terapii fy-
sienia plackowatego minoksydyl najczesciej

wiosdw,

faczony jest z miejscowymi lub ogdlnoustro-
jowymi glikokortykosteroidami, antraling lub
difencypronem®. Preparat w stezeniu 2-5%
stosowany miejscowo 2 razy dziennie wyka-
zaf skutecznos¢ w leczeniu tysienia plackowa-
tego o nasileniu fagodnym do umiarkowane-
go. W przypadku tysienia plackowatego
o rozlegtym charakterze autorzy stosowali
minoksydyl doustnie w dawce 5 mg jako te-
rapie uzupetniajaca™.

Rozpoznanie tysienia telogenowego
(telogen effluvium) powinno opierac sie na wy-
wiadzie, badaniu klinicznym i wynikach badan
dodatkowych. Pacjentéw nalezy uswiadomi¢,
ze jest to tysienie niebliznowaciejace i ze wio-
sy w pdzniejszym czasie odrosng. W przypad-
ku tysienia telogenowego konieczna jest wery-
fikacja i zmiana przyjmowanych lekéw, ktdre
mogg przyczyniac sie do utraty wiosdw, a tak-
ze modyfikacja diety. Zalecane jest réwniez
podawanie doustnie zelatyny, biotyny i prepa-
ratow wielowitaminowych. W przypadku ni-
skiego poziomu ferrytyny zalecana jest suple-
mentacja zelazem. Minoksydyl w tym przy-
padku moze przyspieszy¢ odrost wiosdwt' .

Zespdt fatwo wypadajacych wtoséw
anagenowych to schorzenie, w ktérym tody-
ga wiosa i wewnetrzna pochewka nie przy-
legaja do siebie tak scisle, jak u oséb zdro-
wycht'l, Wiekszo$¢ pacjentéw to dzieci ja-
snowlfose, a poczatek choroby przypada na
2-5. rok zycia. Wiosy sg suche, matowe,
krétkie, rzadko wymagaja strzyzenia. Lekkie
ich pociggniecie powoduje wyrwanie catego
kosmyka — bez oporu i bélu'l. Chandran
i Oranje opisali przypadek 2-letniej dziew-
czynki z zespotem wypadajacych wiosdw
anagenowych leczony 5% minoksidylem
przez 28 miesiecy — ze znaczaca poprawa
kliniczng i bez efektéw ubocznych!'?. Cheng
i wsp. w leczeniu 7-letniej dziewczynki z tym
samym zespotem uzyskali zageszczenie wio-
sOw po terapii minoksydylemt'?,

Minoksydyl bardzo korzystnie oddziatuje
na pacjentéw zakwalifikowanych do prze-
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szczepu wioséw' . Stabilizuje utrate wiosow,
zwieksza liczbe wiosdw w fazie anagenu oraz
zZmniejsza poprzeszczepowy faze telogenu.
Wiekszos¢ badaczy uwaza, ze stosowanie mi-
noksydylu powinno byc¢ przerwane na 2-3 dni
przed przeszczepem, aby zmniejszy<¢ ryzyko
krwawienia, ktére jest zwigzane z dziafaniem
minoksydylu na naczynia krwionosne. Poda-
wanie minoksydylu nalezy wznowi¢ 2 tygo-
dnie po przeszczepie!. W badaniu z podwdj-
ng Slepa probg |2 mezczyzn z AGA uzywalo
2% minoksydyl przez 6 tygodni przed i |7 ty-
godni po przeszczepie wiosdw. Stwierdzono,
ze znaczaco wiecej graftéw odpowiada wzro-
stem wilosdw po przeszczepie u pacjentow
stosujacych minoksydyl w poréwnaniu z pa-
cjentami, ktorzy nie stosowali lekut"™,

Minoksydy! jest lekiem stosowanym w le-
czeniu fysienia androgenowego od ponad 20
lat. Hamuije tysienie poprzez wydfuzenie fazy
anagenowej, co przyczynia sie do wzrostu
catkowitej liczby wloséw. Pomimo rejestradji
monoksydylu w leczeniu tysienia androgeno-
wego jest on réwniez stosowany w terapii ty-
sienia plackowatego i tysienia telegenowego,
o czym swiadczg liczne publikacje.
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Wptyw colostrum na

proces starzenia |
skory

odbudowy

Skéra petni funkcje ochronng przed uszkodzeniami mechanicznymi,
chemicznymi czy biologicznymi. Chroni réwniez srodowisko wewne-
trzne przed odwodnieniem, a takze - dzieki obecnosci melaniny
— przed szkodliwym wptywem promieniowania UV,

Na skérze wystepuja liczne receptory tem-
peratury, bdlu i dotyku — jest wiec waznym na-
rzadem zmystu¥. Skéra to réwniez wazny ele-
ment ukladu odpornosciowego. Wraz z ukfa-
dem immunologicznym blon $luzowych, ukfa-
dem pokarmowym i oddechowym jest pod-
stawowym miejscem kontaktu organizmu ze
$rodowiskiem zewnetrznym!'='7,

Organizm ludzki wyksztatcit wiele mecha-
nizmdw nieswoistych i swoistych, ktdre chro-
nig ustréj przed wplywem srodowiska ze-
wnetrznego. W skiad ukladu odpornosciowe-
go skory wehodza rdzne typy komérek, ktdre
wystepuja w réznych warstwach na stafe, mi-
gruja w razie potrzeby lub przemieszczajg sie
pomigdzy skdrg a innymi narzadami. Rozmie-
szczenie tych komdrek jest odmienne w na-
skérku, skérze wiasciwej i tkance podskor-
nejl' ', Na uklad odpornosciowy skéry nie
sposéb patrze¢ w oderwaniu od pozostatych
skladowych. Czynnikiem determinujacym
odpornos¢ jest stan jelit — najwigkszego na-
rzadu ukfadu odpornosciowego. Na stan jelit

ma wptyw nie tylko sposéb urodzenia, dieta
czy przyjmowane leki, ale rowniez stan zg-
béw i przyzebia. Nieleczone zeby i stan za-
palny w obrebie przyzebia, poprzez toksyny
i metabolity przemiany materii — mikrobioty
jamy ustnej, w szybkim tempie prowadza do
zmian w funkcjonowaniu jelit. Dysbioza jelito-
wa pociaga za soba pogorszenie w funkcjo-
nowaniu watroby i trzustki, a takze zaburze-
nia wechtaniania sktadnikow odzywczych,
a wiec niedobory mineralne i witaminowe.
Przewlekly stan zapalny, endotoksemia, nie-
dobory, a co za tym idzie — nadmierna ilos¢
wolnych rodnikéw, zaburzenia metylacji czy
nadmierna glikacja sa przyczynami choréb
przewleklych, nowotworowych oraz przy-
spieszonego starzenial' 02131518,

W procesie starzenia spadajg zdolnosci
obronne, maleje powinowactwo przeciwciat
do antygenu, a komaérki odpornosci wrodzo-
nej — makrofagi, neutrofile, komorki NK pra-
CUja z mniejszg wydajnoscia. Hamowana jest
synteza nadtlenku wodoru w fagocytujacych
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neutrofilach i makrofagach. Wraz z wiekiem
maleje liczba monocytdéw wykazujacych po-
wierzchowna ekspresje CD 14, ktéry bierze
udziat w rozpoznaniu LPS, co skutkuje uposle-
dzong obrong przed Gram (-) bakteriamit'2.

Komorki NK wydzielajg tylko 25% INF
gamma w pordéwnaniu z komdrkami oséb
miodych. Spadek ilosci wydzielanych hormo-
néw to utrata masy miesniowej oraz biatek
w skérze, tkance podskédrnej i przydatkach.
Spada wydolno$¢ enzymatycznych i nieenzy-
matycznych systemdw kontroli poziomu wol-
nych rodnikéw. Gorsza dostepnosé niezbed-
nych aminokwaséw i witamin to zaburzenia
metylacji. Metylacja DNA uwazana jest za naj-
trwalszg modyfikacje epigenetyczna. Niedo-
stateczny proces metylacji — hipometylacja jest
istotnym elementem zmian epigenetycznych
zwigzanych z wystepowaniem choréb Alzhe-
imera i Parkinsona. Hipometylacja prowadzi
do nadekspresji TNF alfa, a w konsekwendiji
do wzmozone] apoptozy neurondw i prze-
wleklego stanu zapalnego ze wszystkimi tego
konsekwencjami, m.in. z nadaktywnoscig me-
taloproteinaz w obrebie tkanki tacznej.
W efekcie prowadzi to do jej przyspieszonej
degradacji, czego wynikiem jest wiotka i cien-
ka skéra z wyraznie pogrubialg warstwa rogo-
wa. Zaburzenia unerwienia i unaczynienia
oraz pogorszenie trofiki skory prowadzg row-
niez do braku zdolnosci obronnych wyrazaja-
cych sig tworzeniem stanu zapalnego. Ma to
miejsce u pacjentéw z cukrzyca (nadmierna
glikacja, tworzenie AGE's, zaburzenia struk-
tury kolagenu). W tych przypadkach to brak
uruchomienia procesu zapalnego rozpoczy-
najacego mechanizm gojenia rany prowadzi
do tworzenia trudno gojacych sie owrzodzen
z wystepowaniem stref martwicy! ',

Ztozonos¢ mechanizmdw wplywajacych
na prawidfowe funkcjonowanie oraz modu-
lujgcych prace skory skfaniato od dawna do
poszukiwania metod i/lub substancji, ktore
usprawnityby procesy naprawcze i zapobie-
galy wystepowaniu zaburzen.

Zgodnie z maksyma medicus curat, natu-
ra sanat, czyli ,lekarz leczy, natura uzdra-
wia", szukajac skutecznych metod wptywania
na zdrowie, coraz czgsiciej siega sie po skia-
dniki pochodzenia naturalnego. Produktem
pochodzenia naturalnego o niezwyktych
wiasciwosciach biologicznych jest colostrum.

To wydzielina gruczotéw mlekowych ssa-
kow, zwana inaczej miodziwem. Gesta i zotta
ciecz o lekko kwasnym odczynie (pH 6,4),
ktora sktadem rézni sie znacznie od mleka.
Jest to pierwszy pokarm, ktéry ma za zadanie
wprowadzenie noworodka do $wiata zewne-
trznego, bogaty w aktywne skiadniki reguluja-
ce ukfad immunologiczny!® 2>,

Dziecko odizolowane w zyciu ptodowym
od srodowiska zewnetrznego nie potrzebuje
ochrony przed drobnoustrojami, z drugiej
strony kontakt poprzez fozysko z immunolo-
gicznie obcym organizmem wymusza natural-
na potrzebe ograniczenia reaktywnosci immu-
nologicznej zardéwno u matki, jak i u dziecka.
Po urodzeniu noworodek od razu wystawio-
ny jest na oddziafywanie catego spektrum
czynnikdw ze Srodowiska zewnetrznego.
Dzieki mechanizmom obrony nieswoistej, na-
zywanej inaczej wrodzong, taka obrona jest
mozliwa. Odpornos¢ wrodzona wymaga jed-
nak odpowiedniej aktywacji oraz wspomaga-
nia substancjami, ktérych noworodek sam je-
szcze nie wytwarza. Substandja, ktéra dostar-
cza wszystkich niezbednych substratow jest
colostrum. W przeciwienstwie do innych ssa-
kéw noworodek ludzki moze przezy¢, nie
spozywajac colostrum w pierwszych godzinach
zycia, jednak dzieci pozbawione tej mozliwosci
wykazujg czesciej niedomagania odpornoscit?.

Ze wzgledu na skiad colostrum wydaje sie
by¢ idealng naturalng forma wspomagania
odpornosci zardwno u dziedi, jak i dorostych.
Colostrum to réwniez bogate zrédfo niezbed-
nych do regeneracji tkanek substratowi'”,
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Stosowane bylo od wiekdw w Azj,
a wspdtczednie np. w Indiach mleczarze do-
starczajg obok mleka réwniez colostrum.
W Europie, stosowane w medycynie ludowej,
byto ekskluzywnym srodkiem uzywanym
przez najbogatszych. Stalym odbiorcg colo-
strum do dnia dzisiejszego jest brytyjski dwdér
krélewski. Ze wzgledu na wyjatkowe wiasci-
wosci colostrum — wspomaganie odpornosdi,
obrona przed infekcjami, rola skfadnikéw
aktywnych w regeneracji i rewitalizacji skory —
alternatywnie nazywane jest mtodziwem.

Wzmacnianie, regulacja ukfadu odporno-
Sciowego, dojrzewanie i regeneracja odby-
waja sie za posrednictwem obecnych
w miodziwie hormondw, cytokin, enzy-
moéw, immunoglobulin, polipeptyddw, kwa-
sow nukleinowych, aminokwaséw, witamin
i mikroelementow!'”.

Co oferuje ten stworzony przez
nature suplement?

W colostrum pobranym w pierwszych go-
dzinach po porodzie 60% suchej masy stano-
wig biatka i peptydy. Z czasem te proporcje
spadajg na rzecz lipidow i weglowodandw.
Blisko 509 masy biafek stanowig aminokwa-

sy egzogenne. W colostrum wystepujg w od-
powiednich proporcjach, co gwarantuje ich
najlepsza przyswajalnos¢. Sa to: arginina i wa-
lina — niezbedne w procesie gojenia ran, izo-
leucyna — bioraca udziat w syntezie kolagenu,
treonina — bedaca waznym skiadnikiem kola-
genu i innych biatek elastycznych, metionina —
ktéra w formie aktywnej jako S-adenozylo-
metionina jest niezbednym donorem grup
metylowych® 3161719,

Innym waznym sktadnikiem colostrum jest
laktoferyna. Bierze ona istotny udziat w me-
tabolizmie zelaza. Jej powinowactwo do jo-
néw zelaza Fe3+ odpowiada za jej whasciwo-
$ci bakteriostatyczne, antyoksydacyjne, prze-
ciwnowotworowe. Liczne badania wskazuja,
ze jest ona jednym z najwazniejszych czynni-
kéw immunomodulujgcych. W stanie zapal-
nym laktoferyna stymuluje produkcje cytokin
przeciwzapalnych i jednoczednie thumi synte-
ze cytokin prozapalnych w tym TNF alfa. Lak-
toferyna reguluje synteze kolagenu i hialuro-
nianu przez fibroblasty® >4,

W colostrum znajduje sie takze peptyd bo-
gaty w proling (PRP). Prolina wraz z lizyng i gli-
cyng jest aminokwasem nadreprezentowa-
nym w strukturze kolagenu, stanowigcego
30% masy wszystkich biafek w organizmach
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ssakow. Kolagen jest gtéwnym biatkiem tkanki
facznej. Strukture przestrzenng kolagenu wa-
runkujg wigzania pomiedzy formami hydro-
ksy- dwdch aminokwaséw proliny i lizyny.
Formy te powstaja w procesie enzymatycz-
nym, ktdéry wymaga obecnosci witaminy C.
Colostrum dostarcza wszystkich niezbednych
substratdow bioracych udziat w formowaniu
prawidlowej struktury kolagenu®™.
Inny istotny sktadnik aktywny to lizozym
o dziafaniu protekcyjnym i leczniczym w cho-
robach przyzebia, ktéry wykazuje wiasciwo-
Sci przeciwpréchnicowe, przeciwbdlowe
i wykorzystywany jest w leczeniu wspomaga-
jacym w chorobach nowotworowych.
Laktoalbumina o silnym dziataniu przeciw-
wirusowym ma dziatanie protekcyjne w sto-
sunku do sluzéwki zotadka, a takze wptywa na
regulacje poziomu tryptofanu, redukujac nasi-
lenie depresji. Posiada udowodnione wiasci-
wosdi przeciwnowotworowe. Wptyw na stan
i regeneracje tkanki facznej ma réwniez gliko-
makropeptyd: bogaty w reszty kwasu sjalo-
wego, waznego skfadnika glikokaliksu?' 2,
Colostrum to réwniez ogromna rézno-
rodno$¢ innych substancji aktywnych biolo-
gicznie, ktére reguluja funkcje komdrek — cy-
tokiny, czynniki wzrostu (takie jak te biorace
udziat w regeneracji i gojeniu), czynnik wzro-
stu $rédblonka naczyniowego VEGF, naskér-
kowy czynnik wzrostu EGF, insulinopodob-
ne czynniki wzrostu IGF-1, IGF-2, hormony
(w tym hormon wzrostu GH)!"'*#1,
Stosowanie colostrum stymuluje ukfad en-
dokrynologiczny do produkcji hormondw
wplywajacych korzystnie na wyglad skoéry. In-
sulinopodobny czynnik wzrostu (IGE-1) odpo-
wiada za regeneracje komdrek i odnowe tka-
nek. Czynniki wzrostu wplywaja pozytywnie
na przyspieszenie procesOw naprawy i rege-
neracji komorek, dzieki czemu nastepuje szyb-
sza odnowa warstw skéry. Mechanizm ten jest
zblizony do dziafania produktéw z retinolem.
To réwniez bogate zrddito witamin,
w najwiekszym stezeniu wystepuja tu wita-

miny BI, BI2, C, A oraz E. Mineraly to
gldwnie fosfor, wapn, potas, magnez, cynk,
s&d, selen oraz molibden.

Colostrum stymuluje mechanizmy zapo-
biegajace utracie masy miesniowej, opdznia
procesy starzenia komorek, wplywa na me-
chanizmy gojenia i regeneracji zaréwno na
drodze usprawnienia przebiegu procesu za-
palnego, jak réwniez poprzez zwiekszenie
potencjatu regeneracyjnego tkanek. Wptywa
takze na regulacje odpornosci.

Podane powyzej, oparte na badaniach
naukowych, argumenty pozwalajg wysnuc
wniosek, ze doustne stosowanie colostrum
ma korzystny wptyw zaréwno na odporno$c¢
organizmu, jak i na proces odbudowy skory.

Do celéw rynkowych pozyskuje sie colo-
strum krowie. Nalezy pamieta¢, ze dobrej ja-
kosci produkt musi spefnia¢ kilka waznych
warunkow.

Musi pochodzi¢ od kréw zdrowych, kar-
mionych naturalnie, bez pasz modyfikowa-
nych. W hodowlach nie powinny by¢ stoso-
wane antybiotyki i sterydy. Najlepiej wiec,
zeby producent posiadat wiasne stada. Waz-
ny jest takze wiek zwierzat, od ktérych pozy-
skiwany jest produkt oraz ilos¢ przebytych
poroddw. Jednym z najwazniejszych warun-
kéw po spefnieniu w/w jest czas pobrania.
Najcenniejszy produkt to colostrum pobrane
w pierwszych godzinach laktacji.

Kolejnym istotnym warunkiem zachowa-
nia odpowiednie] jakosci colostrum jest spo-
sob odprowadzania wody. Najlepsza meto-
da, ktéra zapewnia zachowanie najwiekszego
stezenia substancji aktywnych jest liofilizacja.

Ocena aktywnosci poszczegdlnych
sktadowych colostrum nie daje pefnego
obrazu mozliwych korzysci zastosowania
produktu jako srodka leczniczego, suple-
mentu czy kosmetyku. Gleboka logika na-
tury, ktéra wytworzyta colostrum w trwaja-
cym tysiace lat procesie ewolucji, daje pro-
dukt wyjatkowy pod wzgledem jakoscio-
wym oraz ilosciowym.
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Najnowsze metody terapil
atopowego zapalenia skory

Atopowe zapalenie skory (AZS) jest uwarunkowang genetycznie, przewle-
kta, nawrotowa choroba zapalng skéry. Istota schorzenia wydaja sie by¢ za-
burzenia w zakresie budowy i czynnosci bariery naskorkowej oraz niepra-
widtowe ukierunkowanie reakcji immunologicznych w odniesieniu do aler-

genow Srodowiskowych.

Zaburzenia te prowadza z jednej strony do
rozwoju objawdw charakterystycznych dla wspo-
mnianego defektu bariery naskérkowej, a zatem
m.in. do suchosci i szorstkosci skéry, nadmierne;
przeskdérnej penetracji czynnikdw $rodowisko-
wych, $wigdu oraz rozwoju zapalnych zmian
skérnych o morfologii wyprysku, a z drugiej stro-
ny — do wyraznej predyspozydji do rozwoju IgE-
zaleznej formy uczulenia w zakresie klasycznych
alergendw Srodowiskowych zaréwno powietrz-
nopochodnych czy pokarmowych, jak i autoaler-
gendw. W zwigzku ze zlozonym patomechani-
zmem AZS (szczegdlnie w formie o ciezkim prze-
biegu klinicznym) pozostaje nadal duzym wyzwa-
niem dla lekarzy klinicystéw. Stad tez nieprzerwa-
nie dazy sie do udoskonalenia mozliwosci tera-
peutycznych, ktére moglyby wplyna¢ na przebieg
choroby (oraz zmniejszy¢ ryzyko jej rozwoju —
dzialania profilaktyczne) i w ten sposdb poprawi¢
jakos¢ zycia pacjentdw, ktdra bywa ograniczona.

AZS jest czesta, zapalng chorobg skory, roz-
poznawang gléwnie w okresie dzieciecym. Nale-

zy jednak zwrdéci¢ uwage, ze pierwsze objawy
chorobowe moga pojawi¢ sie w pdzniejszym
okresie zycia pacjenta (late onset AD, very late
onset AD). Schorzenie jest uwarunkowane gene-
tycznie i charakteryzuje sie nawrotowym prze-
biegiem z powstawaniem typowych zapalnych
zmian skérnych o morfologii wyprysku, ktérych
lokalizacja zalezna jest w pewnym stopniu od
wieku pacjenta. Wiadomo jednak, ze kliniczny
obraz AZS bywa niezwykle zréznicowany i nie-
jednokrotnie stanowi¢ moze pewien problem dla
mniej doswiadczonego kKlinicysty (istnieje wiele
odmian: typu $wierzbigczki, typu wyprysku pie-
nigzkowatego, erytrodermia, formy przypomina-
jace chtoniaka skéry itd.). W takich sytuacjach ko-
nieczne jest przeprowadzenie bardzo szczegdto-
wej diagnostyki réznicowej. Wedtug réznych
zrédet AZS dotyczy 2-10% oséb dorostych i | 5-
30% populacji dziecigce".

Patomechanizm AZS nie jest do konca po-
znany. Nieustannie trwaja badania nad identyfika-
cja czynnikdw, ktdére moga miec negatywny
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wplyw na rozwdj i przebieg kliniczny choroby.
Z uwagi na zlozong etiopatogeneze czesto kla-
syczne leczenie jest zdecydowanie niewystarcza-
jace i stan chorych wymaga wiaczenia terapii al-
ternatywnej. Wszelkie rozwazane metody alter-
natywne muszg charakteryzowad sie potwier-
dzong w badaniach skutecznoscig i bezpieczen-
stwem. Oczywiscie postepowanie lekarzy prakty-
kéw powinno opierac sie na dostepnych zasadach
opracowanych w aktualizowanych wytycznych,
jednak w niektdrych przypadkach konieczna bywa
ich modyfikacja (indywidualnie projektowana dla
konkretnego pacjenta), z uwzglednieniem wieku
pacjenta, przebiegu AZS, jego klinicznej odmiany,
wszelkich schorzen wspdfistniejacych, lokalizadji
zmian skérnych oraz aktualnych wynikéw badan
dodatkowych. Podstawg skutecznego leczenia
AZS jest prawidiowa pielegnacja skory. Odbudo-
wa bariery skérno-naskérkowej poprzez regular-
ne stosowanie emolientdéw czesto jest wystarcza-
jacym sposobem na remisje choroby.

Natomiast, co wydaje sie wrecz przetomem
w naszym podejsciu do profilaktyki AZS,
w dwdch dobrze kontrolowanych pracach udafo
sie juz udokumentowa¢ prewencyjne dziatanie
wczesnie wdrozonej terapii emolientowej w od-
niesieniu do rozwoju pierwszych objawdw cho-
roby??. Jak wiadomo, prawidiowe i odpowie-
dnio wczesne wdrozenie terapii emolientowej
(co 4-6 godzin) prowadzi do zdecydowanego
zmniejszenia koniecznosci stosowania glikokorty-
kosteroidow miejscowych (GKSY*. Nalezy pa-
mietac, ze, ze wzgledu na stafg gotowos¢ do roz-
woju stanu zapalnego, wiasciwe zabiegi pielegna-
cyjne powinny by¢ prowadzone zaréwno
w okresach remisji, jak i zaostrzen stanu zapalne-
go skéry. Podstawowym rodzajem podiozy re-
komendowanym w leczeniu miejscowym AZS sa
emulsje. Stanowig one uktad dwdch niemieszaja-
cych sie ze sobg faz (olejiwoda lub woda/olej),
z ktérych jedna jest rozproszona w drugiej w po-
staci kropel. Pofaczenie migedzy dwiema substan-
cjami zapewnia $rodek powierzchniowo czynny
— emulgator. Pacjentom prezentujagcym objawy
suchej skéry zalecane jest stosowanie prepara-
téw o charakterze emulsji typu woda/olej. Zapo-
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biegaja one utracie wody przez naskérek i za-
pewniajg utrzymanie nawilzenia Stratum corneum
(SC). Preparaty o typie emulsji olejivoda zaleca-
ne sa szczegdlne u chorych w podostrych sta-
nach skory. Zapewniajg one efekt chiodzacy. Nie
pozostawiajg na skorze tlustego filmu, zdecydo-
wanie fatwiej mozna je aplikowac oraz zmywac,
co wydaje sie by¢ istotne w przypadku wrazliwe;
na wszelkie dziafania podrazniajace skory atopo-
wej. Najwazniejszym efektem stosowania emo-
lientéow w AZS jest odbudowa funkgji bariery
ochronnej naskérka, co wyraza sie zmniejsze-
niem przeznaskérkowej utraty wody (Transepi-
dermal water loss, TEWL). Systematyczne stoso-
wanie prowadzi w bardzo istotnym stopniu do
zwiekszonego nawilzenia S.C., a zatem poprawia
generalng kondycje skéry. Emolienty, poprzez
redukcje suchosci skory, poprawiaja jej wyglad,
zmniejszaja zfuszczanie naskérka, szorstkos¢
skéry i jej napiecie, co w rezultacie zmniejsza ry-
zyko powstania bolesnych peknie¢, a nawet roz-
padlin. Niezwykle waznym efektem dziatania
emolientdw jest tez ograniczenie $wigdu skory.
W ostrych i rozlegtych stanach zapalnych, w tym
w przypadku erytrodermii, zaleca sie stosowanie
tzw. wilgotnych opatrunkéw (wet-wrap dressing).
Polega to na bandazowaniu skéry wilgotnymi
okfadami po wczesdniejszej aplikacji emolientu lub
odpowiednio dobranego miejscowego preparatu
przeciwzapalnego. Uzyskany w ten sposdb efekt
chtodzacy, przeciwzapalny i przeciwswigdowy
wplywa na zdecydowang poprawe stanu derma-
tologicznego i ogdlnego samopoczucia pacjenta.
Stosowanie wilgotnych opatrunkéw wplywa tez
na wzrost absorpdji stosowanych miejscowo pre-
paratéw. W czasie uzywania emolientdw nalezy
bra¢ jednak zawsze pod uwage réwniez mozli-
wos¢ wystapienia miejscowych dziafai niepoza-
danych. Jak wiadomo, ze wzgledu na defekt ba-
riery naskérkowej, skdra atopowa jest skionna do
podraznien, w szczegdlnosci w obrebie twarzy
i faldow skoérnych. Zaleca sie wiec stosowanie
emolientéw pozbawionych substancji zapacho-
wych, konserwantow i barwnikdw, ktére moga
odpowiada¢ za podraznienie, reakcje alergiczne,
a nawet odczyny fototoksyczne i fotoalergicznel.



W przypadku gdy zastosowanie wiasciwie
dobranej pielegnacji skéry nie prowadzi w stop-
niu wystarczajagcym do poprawy stanu dermato-
logicznego, konieczne jest juz wigczenie indywi-
dualnie dobranego leczenia przeciwzapalnego.
Miejscowe GKS nadal s3 powszechnie stosowa-
nymi lekami pierwszego rzutu w terapii AZS. Ich
sifa dziatania powinna by¢ dostosowana do stop-
nia nasilenia stanu zapalnego w obrebie zmian
skérnych, ich lokalizacji oraz wieku chorego. Za-
zwyczaj miejscowe GKS s3 uzywane raz dzien-
nie, jednak w przypadku ostrozapalnych zmian
ogniskowych konieczne jest zwigkszenie czesto-
tliwosci ich stosowania do dwdch razy dziennie.
Zastosowanie mokrego opatrunku, jak juz wspo-
mniano wczesniej, zwieksza wchfanianie miejsco-
wego GKSF. W miare mozliwosci korzystanie
z miejscowych GKS nalezy ograniczy¢ do terapii
kilkudniowej, ktéra umozliwi zauwazalng popra-
we stanu klinicznego skéry. Udokumentowano,
ze ryzyko rozwoju nawrotdw stanu zapalnego
skéry zdecydowanie zmniejsza sie przy zastoso-
waniu tej grupy lekdw w tzw. terapii przerywanej
(czyli przykladowo dwa razy w tygodniu) lub
w systemie leczenia weekendowego. Takie po-
stepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych, charakterystycznych dla GKS, ta-
kich jak np. atrofia skéry, rozszerzenie naczyn
krwiono$nych.. Nalezy unikac¢ stosowania GKS
w obrebie okolic ciafa o szczegdlnej predyspozy-
di do rozwoju wszelkich niepozadanych dziatan
GKS. Sa to takie okolice jak twarz, szyja, dekolt,
faldy skoérne czy zgiecia stawowe. Lekami miej-
scowymi o dzialaniu przeciwzapalnym sg réwniez
inhibitory kalcyneuryny: takrolimus i pimekroli-
mus. S to pochodne makrolaktamowe o silnym
dziataniu przeciwzapalnym. Zwiazki te wyizolo-
wano ze szczepow Streptomyces tsukubaensis (ta-
krolimus) i Streptomyces hygroscopicus (pimekroli-
mus)®. Pierwotnie uwazano je za potendjalne le-
ki o dziataniu przeciwgrzybiczym. Od ponad 10
lat preparaty takrolimusu i pimekrolimusu sg zare-
jestrowane w Polsce. Ze wzgledu na udowo-
dniony wptyw na ukfad immunologiczny stoso-
wane s3 one w miejscowej terapii w wielu cho-
robach zapalnych skéry poza AZS, przykitadowo

w leczeniu tuszczycy czy tojotokowego zapalenia
skéry. Okazaly sie one szczegdlnie przydatne
(zwiaszcza ze wzgledu na ich dobry profil bezpie-
czenstwa) w leczeniu zmian skérnych umiejsco-
wionych w obrebie twarzy, szyi, dekoltu, faldow
skornych i zgie¢ stawowych, czyli podobnie jak
w przypadku AZS, w okolicach szczegdlnie nara-
zonych na potendjalny rozwdj niepozadanych
objawdw posteroidowych®. Pimekrolimus w po-
staci 19 kremu jest zarejestrowany w Polsce dla
pacjentdw od 2. roku zycia o fagodnym lub
umiarkowanym nasileniu  objawéw  klinicznych
AZS, natomiast takrolimus zalecany jest w przy-
padku chorych na AZS o $rednio-ciezkim i ciez-
kim przebiegu schorzenia. Preparat ten dostepny
jest w postaci 0,03% i 0,1% masci. Preparat
0,03% jest zarejestrowany do leczenia dzieci od
2. roku zycia, podczas gdy 0,019% mas¢ zaleca sie
w przypadku pacjentdw powyzej |6. roku zycia.
Warto wspomnie¢, ze pimekrolimus w wielu kra-
jach Europy oraz w USA jest zarejestrowany do
stosowania juz od 3. miesigca zycia i jego bezpie-
czenstwo w tym zakresie wiekowym jest bardzo
dobrze udokumentowane!'?. W Polsce jednak
wczesniejsze wdrozenie miejscowej terapii pi-
mekrolimusem (ponizej 2. roku zycia) nalezy
uzna¢ za postepowanie off label i konieczne jest
przedstawienie szczegdtowej informadji oraz uzy-
skanie zgody rodzicdw na podjecie takiej decyzji.
Musi to oczywiscie znalez¢ swoje odzwierciedle-
nie w dokumentacji lekarskiej. Skuteczno$¢ miej-
scowych inhibitoréw kalcyneuryny w leczeniu
AZS jest powszechnie znana i potwierdzona juz
w wielu populacyjnych badaniach klinicznych.
Preparaty moga by¢ zatem stosowane u pacjen-
téw w miejscu preparatéw GKS o fagodnej i sre-
dniej sile dziafania przeciwzapalnego. W wielu
projektach badawczych wykazano state utrzymy-
wanie sie sub-klinicznego stanu zapalnego skéry,
jak réwniez zaburzen budowy i funkgji bariery
skérnej takze w obrebie skdry nieobjetej proce-
sem zapalnym, czyli w ,,pozornie zdrowej". Zgo-
dnie z aktualnie obowigzujaca wiedza na temat
miejscowej terapii AZS szczegdlne znaczenie wy-
daje sie miec tzw. terapia proaktywna, polegajaca
na stosowaniu leku takrolimus 2 razy dziennie
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przez okres kilkunastu miesiecy w obrebie ognisk
wczesniej objetych procesem chorobowym,
w ktédrych czesto dochodzi do zaostrzenia stanu
zapalnego skéry. Skutecznosd terapii proaktywnej
(aktywnej profilaktyki) potwierdzono w licznych
badaniach zaréwno w przypadku dzieci, jak i do-
rostych, wykazujac zdecydowanie lepsze kontro-
lowanie zmian skérnych, istotng redukcje czesto-
$ci nawrotdw zaostrzen stanu zapalnego, ograni-
czenie kosztéw leczenia oraz poprawe jakosci zy-
cia pacjentdw!' . W przypadku miejscowych inhi-
bitorow kalcyneuryny jednym z najczesciej ob-
serwowanych dziafah  niepozadanych jest
podraznienie skory oraz uczucie pieczenia i Swig-
du skéry w miejscu aplikacji preparatu. Jest to
zwigzane prawdopodobnie z miejscowym wy-
dzielaniem substancji P i biatka zaleznego od kal-
cytoniny z aferentnych widkien nerwowych oraz
zwigzang z tym degranulacja mastocytéw. Przy
dtuzszym leczeniu dochodzi jednak do wyczerpa-
nia zapaséw neuropeptyddéw w zakonczeniach
nerwowych. Stad tez wspomniane objawy utrzy-
muja sie relatywnie krétko, a mianowicie przez
okres do tygodnia. Nalezy zaznaczy¢, ze opisane
dziatanie niepozadane dotyczy okoto 20% pa-
cjentéw. W takich przypadkach mozna 30 minut
przed zastosowaniem preparatu zaleci¢ pacjento-
wi pobranie przez kilka pierwszych dni terapii nie-
sterydowego leku przeciwzapalnego lub prze-
ciwbdlowego (np. kwas acetylosalicylowy
w przypadku dorostych, ibuprofen w przypadku
dzieci lub paracetamol). W ten sposéb w duzym
stopniu wspomniane objawy niepozadane zosta-
ja ograniczone. W 2005 roku Amerykanska
Agendja ds. Zywnoid i Lekéw (Food and Drug
Administration — FDA) oglosita komunikat, ze wo-
bec zgfaszania pojedynczych przypadkéw nowo-
twordw (chfoniakdw skdry, niemelanocytowych
nowotwordw skéry) u chorych stosujacych ta-
krolimus i pimekrolimus, w informagcji o tych le-
kach powinno by¢ umieszczone oficjalne ostrze-
zenie o takim mozliwym dziafaniu niepozada-
nym. W odpowiedzi na komunikat FDA Europej-
ska Agencja Lekdw (European Medicines Agency —
EMA) zlecita analize bezpieczenstwa miejscowe-
go stosowania inhibitoréw kalcyneuryny. Na
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podstawie przeprowadzonych badan stwierdzo-
no, ze takrolimus i pimekrolimus sg bezpiecznymi
lekami miejscowymi, nie potwierdzajac zwigzku
przyczynowego pomiedzy ich stosowaniem
a wystepowaniem choréb nowotworowych!'*'2,
Z uwagi na wieksza kolonizacje skory chorych
z AZS bakteriami (gléwnie Staphylococcus aureus)
oraz drozdzakami (zwiaszcza Malassezia furfur),
u chorych na AZS czesto dochodzi do nadkazen
zapalnych zmian skérnych. W takich przypadkach
konieczne jest celowane zastosowanie prepara-
téw przeciwdrobnoustrojowych. Przy mniej nasi-
lonych zmianach wystarczajace jest leczenie miej-
scowe przy wykorzystaniu miejscowych antybio-
tykdw lub lekdw przeciwgrzybiczych.
Niejednokrotnie jednak leczenie miejscowe
jest niewystarczajace i wdwczas zachodzi ko-
niecznos¢ wiaczenia leczenia ogdlnego. Nadal
podstawowa grupa lekdw ogdlnych stosowanych
w AZS s3 leki przeciwhistaminowe |l generadji.
Na podstawie wynikéw wielu dobrze udoku-
mentowanych badan wiadomo, ze histamina wy-
kazuje dziatanie wybitnie uposledzajace strukture
i funkcje bariery naskérkowej, a zatem z logiczne-
go punktu widzenia leczenie przeciwhistamino-
we ogranicza dalsza, postepujaca destrukcje
uszkodzonej genetycznie bariery i moze nawet
przyspiesza¢ poprawe charakterystyki struktural-
no-funkcjonalnej bariery naskérkowej!'™. Warto
jednak podkredli¢, ze dziafanie drugiej generacji
lekdw przeciwhistaminowych nie prowadzi do
poprawy teatralnej” stanu klinicznego pacjen-
téw, w tym istotnego ograniczenia Swiadu skory.

Ciezkie AZS — leczenie jak w stopniu 3 + leczenie ogdlnoustrojowe

np. Cyklosporyna A i leczenie UV

A

Umiarkowane lub cigzkie AZS — leczenie podstawowe + mGKS o posredniej

i duzej sile dziatania + mIK

i\

tagodne lub umiarkowane AZS — Leczenie podstawowe + mGKS o matej

i Sredniej sile dziatania + mIK

)

Wytacznie sucho$¢ skoéry — Leczenie podstawowe: nawilzanie skéry, emolienty,
unikanie czynnikéw drazniagcych, identyfikacja i usuwanie czynnikéw przyczynowych

Ryc. I. Leczenie atopowego zapalenia skdry
w zaleznosci od nasilenia zmian.

nasilenie choroby




Ta grupa lekéw stanowi tylko jeden z elementow
kompleksowo zaprojektowanej terapii, indywi-
dualnie dobranej do kazdego pacjenta. Natomiast
powszechnie znany jest efekt przeciwéwigdowy
lekéw  przeciwhistaminowych starej generacji.
Leki te (np. hydroksyzyna) hamujg aktywnos$¢ hi-
staminy w podkorowych osrodkach o$rodkowe-
go ukfadu nerwowego, wywierajac dziatanie
przeciwéwigdowe i sedatywne, co jest korzystne
w przypadku pacjentéw z AZS, u ktdrych wyste-
puja zaburzenia snu. Natomiast dziafanie prze-
ciwéwiagdowe w zwigzku z rozwojem tachyfilaksji
utrzymuje sie krétko (5-7 dni), a zatem przewle-
kie stosowanie tej grupy lekdw nie ma logiczne-
g0 uzasadnienia. Dodatkowo znany jest szeroki
panel dziatar niepozadanych lekéw przeciwnhista-
minowych starej generadji i dlatego ich dziatanie
przeciwswiagdowe, nasenne i uspokajajace wyko-
rzystuje sie tylko w przypadku zaostrzen stanu za-
palnego o ciezkim przebiegu i uwaznie monitoru-
je sie czas stosowania wspomnianych terapeuty-
kow. W przeciwnym razie ryzyko rozwoju po-
waznych dziafan niepozadanych jest zdecydowa-
nie wieksze od uzyskanej poprawy stanu klinicz-
nego pacjenta.

W przypadku braku poprawy przy zastoso-
waniu intensywnego leczenia miejscowego
w polaczeniu z doustnymi lekami przeciwhistami-
nowymi oraz w przypadkach o $rednio-ciezkim
i ciezkim przebiegu klinicznym zaleca si¢ rozwa-
zenie zastosowania cyklosporyny A (CsA) — ogdl-
nego inhibitora kalcyneuryny. CsA jest rekomen-
dowana jako lek pierwszego rzutu w ciezkich
przypadkach AZS i dotyczy to pacjentéw doro-
stych. U dzieci i mlodziezy jej zastosowanie zale-
ca sie tylko w szczegdlnie cigzkich przypadkach.
Rekomendowana wyjsciowa dawka leku wynosi
2,5-3,5 mg na kg masy ciala na dobe w dwdch
dawkach podzielonych — nie powinna przekra-
cza¢ 5 mg na kg masy ciala na dobe. Po uzyska-
niu poprawy wskazana jest redukcja dawki leku
0 0,5-1,0 mg na kg masy ciafa na dobe co 2 ty-
godnie. Korzystny efekt dziafania CsA, polegajacy
na zmniejszeniu $wiadu i stanu zapalnego skory,
obserwuje sie po ok. 2-6 tygodniach od rozpo-
czecia leczenia'?. Nagle odstawienie leku wigze

sie z ryzykiem nawrotu zmian skérnych (tzw. ze-
spdt z odstawienia). Dlatego zakorczenie terapii
CsA powinno przebiegac przy stopniowej reduk-
¢ji dawki leku. Okres prowadzonej terapii nie po-
winien przekracza¢ 3 miesiecy, jednak nalezy bar-
dzo indywidualnie projektowad leczenie dla kaz-
dego z chorych i czasami podejmowana jest de-
cyzja o diuzszym podawaniu leku. Chorzy przyj-
mujacy CsA powinni by¢ regularnie badani pod
katem rozwoju wszelkich potencjalnych dziafan
niepozadanych leku, a zatem konieczne jest mo-
nitorowanie cisnienia tetniczego krwi, parame-
tréw wydolnosci nerek i watroby oraz morfologii
krwi. Parametry te powinny by¢ sprawdzone
réwniez przed rozpoczeciem terapii w ramach
kwalifikacji pacjenta do leczenia CsA.

Metotreksat (MTX), azatiopryna (AZA), my-
kofenolan mofetylu (MMF) moga by¢ zastosowa-
ne off-label u dorostych pacjentow z AZS, jezeli
CsA jest nieskuteczna lub sg przeciwwskazania do
jej stosowania. Nie ma jednak wystarczajacej puli
randomizowanych badan klinicznych, prowadzo-
nych metoda podwdjnie Slepej proby kontrolo-
wanej placebo oraz badan prospektywnych, do-
tyczacych stosowania tych lekdw u dzieci i mito-
dziezy chorych na AZS. MTX zaleca sie w lecze-
niu AZS u dorostych w dawkach 10-20 mg na ty-
dzien. Lek mozna stosowaé w jednej dawce raz
w tygodniu, ale czesciej podaje sie go w trzech
dawkach 2,5-7,5 mg co |2 godzin raz w tygodniu.
Dostepne s3 tez informacje o istotnej skuteczno-
$ci MTX w dawce 7,5-25 mg na tydzien u oséb
dorostych i 0,2-0,7 mg na kg masy ciata na tydzien
u dzieci™. Wérdd dziata niepozadanych MTX
wymienia sie zwifaszcza hepatotoksycznos¢ leku,
supresje szpiku, zwtdknienie ptuc oraz niewydol-
no$¢ nerek, obnizong odporno$¢ na zakazenia,
leukopenie, jadtowstret, zawroty i bdle glowy,
bdle brzucha, wrzodziejace zapalenie jamy ustnej,
zapalenie i owrzodzenie jelit.

AZA jest stosowana ze wskazan pozareje-
stracyjnych w leczeniu choréb skory, w tym cigz-
kich postaci AZS opornych na inne metody tera-
pii. Mechanizm jej dziatania nie zostal dokfadnie
poznany. Zaleca sie stosowanie AZA w dawce |-
3 mg na kg masy ciafa na dobe. AZA wykazuje
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szereg dziafan niepozadanych. Do najczesciej ob-
serwowanych naleza uszkodzenie szpiku oraz za-
burzenia ukiadu immunologicznego.

Glikokortykosteroidy podawane ogdlnie,
ktdre stanowity kiedy$ podstawowa grupe tera-
peutykow, sg wskazane obecnie jedynie do sto-
sowania w cigzkich przypadkach AZS, gtéwnie
w sytuacji naglego, niekontrolowanego zaostrze-
nia erytrodermicznego, zwtaszcza u oséb doro-
stych. Okres leczenia powinien by¢ mozliwie jak
najkrétszy, czyli nie przekraczac 7 dnil'.

Aktualne wytyczne leczenia AZS opracowa-
ne przez grupe ekspertéw pod przewodnictwem
Ringa dopuszczajg zastosowanie MMF (off label)
u dorostych w dawce do 2 g na dobe, jesli CsA
jest przeciwwskazana lub nieskuteczna®.,

W leczeniu chorych na AZS skuteczne wyda-
ja sie by¢ wszystkie typy fototerapii: naturalnym
Swiattem (helioterapia), waskopasmowym UVB
(narrow band-UVB — NB-UVB, 31 | nm), szeroko-
pasmowym UVB (broad band-UVB — BB-UVB,
290-320 nm), UVA (320-400 nm), UVA z zasto-
sowaniem psoralenéw (5-metoksypsoralen, 8-
metoksypsoralen — zwiazki fotouczulajace, ktdre
chory zazywa doustnie | lub 2 godziny przed na-
Swietlaniem) doustnie lub miejscowo (PUVA),
UVA i UVB (UVAB) oraz UVAI (340-400 nm).
Ze wzgledu na nieliczne badania poréwnawcze
trudno jest okresli¢, ktdry typ fototerpii jest naj-
lepszy i dlatego wybdr nalezy uzalezni¢ zaréwno
od wieku pacjenta, jak i jego stanu klinicznego!'”.

Alergenowa immunoterapia swoista (specific
alergen immunotherapy — SIT) jest jedyna metoda
przyczynowego leczenia chorych na AZS. Wska-
zaniem do SIT u pacjentéw z AZS jest niewystar-
czajaca odpowiedz na leczenie klasyczne z do-
brze udokumentowanym uczuleniem na IgE-za-
lezne alergeny powietrznopochodne, ktére to
uczulenie ma faktyczne znaczenie kliniczne (zao-
strzenia stanu zapalnego skéry po ekspozydji na
uczulajacy alergen)'®. Skuteczno$¢ tej metody
uzalezniona jest od wielu elementéw, w tym: od-
powiedniego doboru pacjentéw, wiasciwej kom-
pozydji sktadu szczepionki alergenowej, jakosci
stosowanego preparatu, przewlekiego i systema-
tycznego leczenia oraz réwnoleglej terapii prze-
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ciwhistaminowej i emolientowej, modyfikowane;
w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta.

Dostepne sg réwniez wyniki badan, ktére
wskazujg na skuteczno$¢ dozylnych immunoglo-
bulin w wybranych przypadkach chorych na AZS
o ciezkim przebiegu klinicznym. Niestety jest to
leczenie drogie i trudno dostepne, podobnie zre-
sztg jak leczenie biologiczne. W zakresie lekdw
biologicznych najwiecej nadziei wigze sie z prepa-
ratem dupilumab (anty IL4/IL13), ktory prawdo-
podobnie w roku 2017 zostanie zarejestrowany
w Europie do leczenia szczegdlnie ciezkich przy-
padkéw AZS. W Polsce bezwzglednie potrzebne
s3 nowe programy terapeutyczne, ktére pozwo-
lityby chorym z ciezka postaciag AZS na skuteczne
leczenie choroby nowymi lekami biologicznymi.

Temat suplementéw w AZS wymaga dal-
szych badan i aktualnie nie ma zadnych podstaw
do ich zalecania w terapii AZS. Stosowanie pro-
biotykdw, prebiotykdw i synbiotykdw budzi
pewne nadzieje zwlaszcza w zakresie profilaktyki
rozwoju AZS!"”, Stosowanie preparatéw witami-
ny D jest nadal kontrowersyjne i brak dowoddéw
na skuteczno$¢ suplementacji witaminy D3 w le-
czeniu AZS, pomimo ewidentnego niedoboru,
ktory stwierdza sie u pacjentdw, wymaga Sciste]
kontroli lekarskiej?.,

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze le-
czenie AZS jest bardzo trudne, wymaga indywi-
dualnego i wielokierunkowego podejscia, a takze
wiasciwej personalizacji terapii miejscowej i ogdl-
nej w zaleznosci od endotypu i fenotypu choro-
by. Z uwagi na zfozony patomechanizm, choro-
ba jest i pozostanie jeszcze diugo duzym wyzwa-
niem dla lekarzy klinicystéw. Kompleksowa tera-
pia wymaga duzej systematycznosci ze strony pa-
gjenta i zaangazowania ze strony lekarza, a cza-
sem podejscia wielospedjalistycznego (w tym
wsparcie psychologa dla chorego i rodziny). Tyl-
ko prawidiowa wspdtpraca pomiedzy dos$wiad-
czonym lekarzem dermatologiem — alergologiem
a pacjentem, regularne kontrole i zrozumienie
istoty choroby moze zakonczy¢ sie sukcesem,
czyli uzyskaniem remisji choroby.

Pismiennictwo u Autora
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Nowa jakosC w powiekszaniu
dlersl. Implanty z powtoka
boliuretanowg Polytech.

Zabieg powieckszenia piersi to jedna z najczesciej realizowanych
procedur chirurgii plastycznej. Z roku na rok w Polsce wykonuje sie
ich coraz wiecej. Zabiegi te s3 bezpieczne, stosowane implanty
wysokiej jakosci, a efekty czesto spektakularne.

Szczegdlnym  zainteresowaniem na
Swiecie, a teraz takze w Polsce, cieszg sie
implanty z powtoka poliuretanowa niemiec-
kiej marki Polytech. Wediug niezaleznych
badan prawie do zera minimalizujg ryzyko
podstawowych powikian, jakimi sg rotacja
implantu oraz zaciskanie sie torebki taczno-
tkankowej wokdt implantu skutkujace defor-
macjg i dyskomfortem pacjentki oraz ko-
niecznoscig wymiany.

Chirurdzy plastyczni coraz czesciej sie-
gaja wiec po implanty z powtoka poliureta-
nowa.

Implanty te wystepuja w szerokiej gamie
ksztattdw: okraglych i anatomicznych (profil

tzw. 1zy). Na szczegdlng uwage zastuguja
implanty typu Diagon Gel z podwdéjnym ze-
lem wewnatrz implantu. Miekki zel z tytu
implantu gwarantuje lepsze przyleganie oraz
bardziej naturalng ruchomos¢ powiekszonej
piersi. Zwiekszona gestos¢ zelu w gdrnej
czesci implantu (wokdt kompleksu aureola-
brodawka) daje efekt push-up i gwarantuje
diugotrwate  utrzymanie planowanego
ksztattu piersi.

Ze wzgledu na to, ze pacjentkom zalezy
na miekkiej i naturalnej piersi, implanty z po-
wioka poliuretanowa sa bardzo dobrym
rozwigzaniem, poniewaz takg konsystencje
zapewniaja.

POLYTECH
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Rozmowa z doktorem Wiestawem Bienkowskim
— chirurgiem plastykiem z Kliniki Chirurgii Plastycznej Centrum
Medycznego Bienkowski w Bydgoszczy

Zabieg liposukgj
aparatem Body Tite

wAesthetica”: Czym rdzni sie klasyczna lipo-
sukcja od tej wykonywanej aparatem Body
Tite?

Dr Wiestaw Bienkowski: Liposukcja
wspomagana pradem RF (RFAL), ktérg
wykorzystuje Body Tite to znacznie deli-
katniejsza i skuteczniejsza liposukcja, po
ktorej zdecydowanie szybciej pacjenci do-
chodzg do siebie. tagodnie zakorczona
kaniula odsysa rozpuszczong wczesnie
tkanke tluszczowa, jednoczesnie btyska-
wicznie ujedrniajac skére. Zabieg jest
znacznie bezpieczniejszy i mniej inwazyjny
— w zaden sposéb nie uszkadza okolicz-
nych tkanek, a jedynie tkanke ttuszczowa.

A: Czy zabieg Body Tite umoZliwia co$
Jeszcze?

W.B.: Niemal kazdy zabieg standardowej
liposukcji, podczas ktérej usuwa sie do
[500-3000 ml tkanki tluszczowej, spra-
wia, ze skéra (szczegdlnie u pacjentek po
40. roku zycia) staje sie mniej napieta. Bo-
dy Tite jest odpowiedzig na ten efekt
uboczny liposukeji. Wprowadza bowiem
brakujgcy element szybszego obkurczenia
skory dzieki dziataniu na tkanke tluszczowa
fali radiowej o odpowiedniej czestotliwo-
éci i mocy. Powoduje ona nagrzewanie
tkanki do temperatury okofo 50 stopni

Celsjusza, co skutkuje rozpadem ko-
morek tluszczowych z jednoczesnym na-
grzewaniem widkien kolagenowych.
Widkna pogrubiaja sie i obkurczaja.
W odréznieniu np. od urzadzen dziataja-
cych na tkanke tluszczowa przez skére,
rozpuszczona tkanka tluszczowa jest od-
sysana na zewnatrz ustroju i nie musi by¢
usuwana przez ukfad limfatyczny.

A: Czy nie niesie to za sobg dodatkowych
dziatan niepozqdanych?

W.B.: Aparat Body Tite jest tez bardzo
bezpiecznym urzadzeniem, poniewaz ma
kilka czujnikdw temperatury zlokalizowa-
nych wewnatrz i na powierzchni tkanki.
Gwarantuje to, ze nie dojdzie do prze-
grzewania i ewentualnych oparzen skory.

A: W takim razie co z inwazyjnosciqg zabie-
gu? Czy jest porownywalna z tradycyjng li-
posukcjg?

W.B.: Zabieg jest mniej inwazyjny niz tra-
dycyjna liposukcja (pacjentka nie traci
krwi), a efekt widoczny jest juz po kilkuna-
stu godzinach. Koncowy rezultat obser-
wuje sie po 4-6 tygodniach, gdy zakonczy
sie proces gojenia w obszarze przepro-
wadzonej liposukcji. Nadmiar skory
w niektérych przypadkach, co zalezy od
okolicy ciata i zastosowanych parametréw
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zabiegu, moze zosta¢ zredukowany na-
wet o okoto 30%.

A: Dla kogo jest przenaczony zabieg Body
Tite?

W.B.: Pacjentka, ktérej wykonatem ostat-
nio ten zabieg miafa dos¢ duza nadwage,
okoto 15-20 kg, z przewazajacym nadmia-
rem tkanki ttuszczowej w okolicy brzucha,
talii i bioder. Juz w trakcie mozna byto za-
obserwowac znaczacg zmiane polegajaca
na pojawieniu sie talii, ktérej pacjentka
wczesniej nie miata, obkurczeniu ulegla
réwniez skdra w obrebie bioder i znaczg-
co poprawit sie kontur brzucha z profilu.
Pacjentka juz po kilku godzinach od zabie-
gu czula sie dobrze, zostafa spionizowana,
a nastepnego dnia nie zaobserwowalismy
zadnych siniakdw ani obrzekéw. Zadowo-
lona, samodzielnie opuscita klinike okoto
godziny 10.00 rano.

— A Jaki jest mechanizm dzialania aparatu

Body Tite?

W.B.: Metoda liposukgji, ktéra wykorzy-
stuje Body Tite polega na rozpuszczeniu
tkanki tluszczowej przez bipolarng energie
fali radiowej i odessaniu ptynnej tkanki tfu-
szczowej. W celu wykonania zabiegu, le-
karz nacina skére na diugosci 3-4 mm
obok miejsca poddawanego liposukgji
i wprowadza plastikowg rurke (kaniule),
dzieki ktdrej rozpuszcza i odsysa tkanke
tluszczowa. Kaniula jest cienka, co wptywa
pozytywnie na caly proces zabiegu i spra-
Wwia, ze pacjenci s3 znacznie spokojniejsi.
Dodatkowo ryzyko wystepowania duzego
obrzeku po zabiegu jest znacznie mniejsze.
W pordwnaniu z innymi zabiegami odsysa-
nia tluszczu mniej odczuwalny jest takze
dyskomfort i bdl. Zabieg ten jest niezwykle
skuteczny w procesie usuwania nadmier-
nej ilodci tkanki ttuszczowej, a skdra po nim
jest gladsza i jedrniejsza. llos¢ odessanej
tkanki tluszczowej zalezy zaréwno od
uwarunkowan fizycznych pacjenta, decyzji

podjetej przez lekarza, jak i oczekiwan sa-
mego pacjenta. Podczas zabiegu stosuje
sie znieczulenie miejscowe lub ogdlne, co
sprawia, ze pacjent czuje sie bardzo kom-
fortowo. Efekt po zabiegu liposukgji
aparatem Body Tite jest szczegdlnie zado-
walajacy ze wzgledu na bezpieczenstwo,
komfort i oceniang jako malg ingerencje
chirurgiczna

A: Czy efekt zabiegu aparatem Body Tite
jest poréwnywalny do zabiegu klasycznej li-
posukgji?

W.B.: Metoda RFAL wykorzystywana
przez Body Tite jest uznawana za jedna
z najbardziej bezpiecznych i najefektyw-
niejszych metod liposukgji tluszczu. Pacjen-
ci poddajacy sie temu zabiegowi sg nie-
zwykle zadowoleni i zaskoczeni tak do-
brym efektem i wptywem metody Body
Tite na ich wyglad zewnetrzny i poprawe
samopoczucia psychicznego, co wptywa
na odzyskanie swojej pewnosci siebie. Jed-
nym z najwazniejszych i najbardziej wi-
docznych efektow tej metody jest sam fakt
odessania znacznej ilosci thuszczu z wybra-
nych okolic ciata, ujedrnienie i liting skory,
jak réwniez zauwazalne zmniejszenie cel-
lulitu. Skéra staje sie gladsza, a odczuwanie
bdlu i obrzek sg zdecydowanie mniejsze.
Réwniez ryzyko pojawienia sie jakichkol-
wiek powiklan po zabiegu jest znikome
i proces gojenia jest o wiele szybszy. Me-
toda Body Tite daje oczekiwany efekt do-
skonale wymodelowanej sylwetki.

A Jakie sq zalecenia pozabiegowe?

W.B.: Po zabiegu zaleca sie przez 4 tygo-
dnie nosi¢ specjalne ubranie lub ponczo-
chy uciskowe, a oczekiwane rezultaty wi-
doczne sg po okolo |-2 miesiecy po zabie-
gu. Najczesciej wystarcza jednorazowy za-
bieg, aby uzyskac pozadany efekt w wybra-
nym obszarze ciafa.

— A Dziekujemy za rozmowe.
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Dermoskopia | wideodermoskopia

— technika w stuzbie dermatologi

Dermoskopia (dawniej uzywana nazwa dermatoskopia) to badanie
polegajace na obserwacji skéry oraz jej przydatkéw za pomoca urza-
dzenia, ktore jest potaczeniem lupy ze zrodtem swiatta. Wideodermo-
skopia jest natomiast badaniem, podczas ktérego utrwalone specjalna
kamera obrazy zostajq zapisane w pamieci komputera. Umozliwia to
poréwnywanie pozyskiwanych na przestrzeni czasu obrazéw skoéry
oraz jej przydatkéw. W artykule oméwiono praktyczne aspekty wyko-
nywania badan z uzyciem wspomnianych technologii.

Dermoskopia

W czasie badania dermoskopowego
analizowany obszar skéry zazwyczaj jest po-
krywany ptynem (roztworem alkoholu, olej-
kiem immersyjnym lub roztworem soli fizjo-
logicznej). Uzycie srodka immersyjnego re-
dukuje zjawisko odbijania promieni $wietl-
nych i zwieksza przeziernos¢ warstwy rogo-
wej. Umozliwia to wizualizacje okreslonych
struktur naskorka, facza skorno-naskérkowe-
go oraz warstwy brodawkowate] skory.
W wielu przypadkach mozna takze wniosko-
wac o glebokosdci umiejscowienia melaniny
w skérze. Okreslone zjawiska obserwowane
w dermoskopii stanowig odzwierciedlenie
obrazéw histopatologicznych, co przektada
sie na zwiekszenie pewnosci co do rozpo-

znania i mozliwos¢ odstgpienia w czesci
przypadkéw od biopsji.

Istnieja aparaty reczne z mozliwoscia re-
gulacji natgzenia $wiata, a nawet z mozliwo-
Scig korekty dioptrazu, korekty barwy swia-
tla, czy wyboru koloru podswietlajacych diod
(ta ostatnia opcja ma wspomaga¢ analize
obrazu pod katem zawartos$ci melaniny
i obecnodci naczyr). Oswietlenie $wiattem
spolaryzowanym poprawia widocznosé
struktur naczyniowych, co znajduje zastoso-
wanie w diagnostyce zmian podejrzanych
o charakter nowotworowy, w tym rakéw
podstawnokomdrkowych, czerniakdw i na-
czyniakéw. Swiatto niespolaryzowane jest
szczegdlnie przydatne w ocenie zmian z ele-
mentami keratynowymi, m.in. torbieli przy-
pominajacych prosaki czy zaskérnikopodob-
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nych otwordw obecnych w obrebie broda-
wek fojotokowych™,

Czes¢ dermoskopdw oraz wideoder-
moskopdw umozliwia zbadanie zmian, ktére
znajduja sie w trudno dostepnych miejscach,
jak matzowiny uszne czy przestrzenie mie-
dzypalcowe stép. Uzywa sie do tego celu
specjalnie uksztaftowanej koncowki, czyli
ptytki kontaktowej o matej powierzchni przy-
legania, lub tez wyboru odpowiedniego try-
bu pracy — np. trybu bezkontaktowego
Z uzyciem $wiatta spolaryzowanego.

Do badania bfon $luzowych warto stoso-
wa¢ dodatkowo jednorazowg ostone na ptyt-
ke kontaktowa. Najczesciej uzywana jest
w tym celu wysokiej jakosci folia. Umozliwia to
zachowanie zasad higieny i zabezpiecza pa-
djenta przed mozliwoscig przeniesienia chordb
infekcyjnych (np. brodawek piciowych). Istnie-
ja réwniez dermatoskopy ze specjalnymi de-
dykowanymi, jednorazowymi nakfadkami hi-
gienicznymi, niepogarszajagcymi obrazowania.

Warto takze w trakcie badan uzywac nie-
talkowanych rekawiczek o dobrym chwycie
np. nitrylowych, co eliminuje powstawanie
biatego filmu typowego przy stosowaniu
przez lekarza rekawic talkowanych.

Wymagane jest utrzymywanie koncdwek
optycznych w dobrych warunkach (w migkkim
czystym pudetku, by minimalizowac ryzyko
powstania zarysowan i zabrudzen). Po uzywa-
niu ptytki kontaktowej z zelem warto pamietac
0 natychmiastowym oczyszczeniu ptytki, by zel
nie zasecht na jej powierzchni. W przypadku
zmiany plytki kontaktowej nalezy takze zadbac
o odpowiednie jej osuszenie, gdyz nawet mi-
nimalne ilosci cieczy, ktéra zostaje pod ptytka
kontaktowa, powodujg zaparowywanie szkief-
ka i uniemozliwiaja dobre widzenie.

Odpowiednie przygotowanie pacjenta
w niektorych wypadkach wysoce poprawia

jakos¢ procedury. Skéra powinna by¢ czysta,
o odpowiednim stopniu natfuszczenia (pa-
cjentom z sucha skérg warto wezesniej pole-
ci¢ odpowiednig pielegnacje), bez obecnosci
pytkow tkaniny (szczegdlnie pochodzacych
ze skarpet na skorze stép) czy pozostatosci
kosmetykdw (zele na wiosach, makijaz, bro-
kat lub btyszczacy pyt z balsaméw do ciafa).
W przypadku badania paznokci warto polecic
ewentualne wczedniejsze usuniecie lakieru
do paznokci (im ciemniejszy kolor, tym
z wiekszym odstepem czasu przed badaniem
nalezy to zrobi¢ z uwagi na przebarwianie sie
plytki paznokciowej pod wptywem lakieru).
Ocena zmian barwnikowych moze by¢ trud-
na u oséb mocno opalonych lub z cechami
oparzenia stonecznego. W takich przypad-
kach badanie warto odtozy¢ o 4-6 tygodni.

Wskazaniem do badania wideodermosko-
powego jest kazda sytuacja, w ktdrej warto za-
pisa¢ obraz dermoskopowy. Najwygodniej dla
lekarza jest wykonywac to badanie stworzony-
mi do tego urzadzeniami. Majg one rézne po-
staci i rozmiary — od duzych systemdw wypo-
sazonych w stolik na komputer, z uchwytem
utrzymujacym kamere, monitor oraz akceso-
ria, ktére utatwiaja wykonywanie dokumenta-
i (gldwnie zdje¢ pogladowych) po sprzety
mobilne. Wysoka jakos¢ badania, szczegdlnie
u pacgjentdw z licznymi znamionami, umozli-
wiajg urzadzenia pomagajace w tworzeniu
precyzyjnej dokumentacji zdjeciowej. Taka
mozliwos$¢ daja sprzety umozliwiajace tworze-
nie mapy znamion (body-mapping).

Wazng cechg wysokiej klasy urzadzen
z grupy wideodermoskopdw jest mozliwosc
wydania pacjentowi wyniku w postaci doku-
mentu o okreslonym formacie (tzw. raportu).
Najlepsze urzadzenia umozliwiaja lekarzowi
nawet wybdr jednej z kilku opcji wydruku do-
kumentacji pacjenta w postaci papierowe;.
Niezwykle wazna jest takze mozliwos¢ tzw.
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eksportowania danych pacjenta w postaci spe-
djalnie sformatowanych plikéw. Ma to zastoso-
wanie w przypadku zmiany przez pacjenta
gabinetu dermatologicznego, facznie z prze-
prowadzkg do innego kraju (mozliwe jest
przekazanie on-line cafej dotychczasowej do-
kumentacji do wybranej lub wskazanej przez
pacjenta placéwki medycznej i wprowadzenie
jej do innego urzadzenia z pominieciem barier
jezykowych, co w ogromnym stopniu zwiek-
sza bezpieczenstwo danych medycznych i mi-
nimalizuje ryzyko pomytek czestych przy
,recznym” wgrywaniu dokumentacji pacjenta).

Istnieje  mozliwos¢ archiwizacji zdjgd
z uzyciem dermoskopu recznego taczonego
z aparatem cyfrowym. Nowoscig ostatnich
lat jest przystawka optyczna do telefonu
komorkowego typu smartfon (dodatkowo
dostepne sg aplikacje pozwalajace etykieto-
wac i przechowywac zdjecia).

Réwniez niektdre reczne dermatoskopy
moga by¢ doposazone w adaptery do smart
fondw, z wygodnymi zfaczami magnetycznymi.
Pozwala to na uzywanie tego samego
instrumentu do bezposredniej diagnostyki, jak
i szybki montaz zestawu do fotodermatoskopii.
Kamery do uzytku ogdlnego, nieprzeznaczo-
ne do stosowania w dermatologii, nie spraw-
dzaja sie z uwagi na brak ustalonego powiek-
szenia (przy kolejnych badaniach ustawienie
jest przypadkowe i moze nie korelowac z po-
wiekszeniem uzywanym przy wczesnigjszym
badaniu). Ponadto czesto koncowki, ktdrymi
dotyka sie do skoéry ulegaja uszkodzeniu w ze-
tknieciu z alkoholowymi ptynami stosowany-
mi do immers;ji.

Cze$¢ urzadzen wideodermoskopo-
wych wyposazona jest w program kompute-
rowej analizy zmian barwnikowych. Odby-
wa sie ona na drodze analizy parametréw
geometrycznych, obecnosci okreslonych ko-
loréw i ich nasycenia oraz elementdw struk-
turalnych zmiany.

Od lat trwa debata dotyczaca wartosci pro-
graméw dokonujacych komputerowej analizy
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zmian barwnikowych. Wiadomo, ze doswiad-
czony dermatoskopista z lepsza czutoscia
i swoistoécig identyfikuje potencjalne zmiany
chorobotwdrcze niz program komputerowy.
Natomiast w przypadku matego doswiadczenia
w analizie zmian skémych barwnikowych le-
karz moze w wybranych przypadkach odnosi¢
korzys¢ z uzywania takich programoéw.

Istnieja portale poswigcone dermoskopii
dla lekarzy dermatologdéw, dzieki ktdrym ist-
nieje mozliwos¢ ksztalcenia sie, doskonalenia
swoich umiejetnosci diagnostycznych, jak
réwniez brania udziatu w dyskusji nad zdje-
ciami nadsyfanymi przez uzytkownikéw po-
rtalu (www.dermoscopy-ids.org).

Dermoskopia znajduje  zastosowanie
w diagnostyce choréb skéry owtosionej i wio-
sow. Mdwi sie wtedy o trichoskopii. Termin
trichoskopia zostal wprowadzony do literatu-
ry $wiatowej przez prof. Lidie Rudnicka, ktora
wraz z grupg polskich badaczy jako pierwsza
opisata szereg zjawisk trichoskopowych™*,

Najczesciej w praktyce klinicznej jako
pierwsze wykonuje sie przesiewowe badanie
trichoskopowe z uzyciem dermoskopu recz-
nego. W przypadku oceny zmian ogniskowych
(barwnikowych, guzkowych), zmian zapalnych
(takich jak fojotokowe zapalenia skory czy fu-
szczyca) badz tez weryfikacji w kierunku infe-
stacji (np. wszawicy) badanie z uzyciem der-
moskopu  recznego jest wystarczajace.
W przypadku badania pod katem tysienia znaj-
duje zastosowanie petna trichoskopia. W' cza-
sie takiego badania ogladane sa trzy okolice
glowy — czofowa, skroniowa i potyliczna
w powiekszeniu 20 razy i 70 razy. Stosowane
s3 tez powigkszenia zblizone: np. 15, 50, 80
razy. Osoba wykonujgca badanie moze pod-
czas jego trwania uzywad ptynu immersyjnego
poprawiajacego przyleganie kamery do wio-
sow i skéry glowy, jednak do oceny ztuszcza-



nia lepiej nadaj sie zdjgcia wykonywane me-
toda ,na sucho”. Najwiekszg warto$¢ niesie
wielokierunkowa analiza pozyskanego mate-
rialu zdjeciowego, obejmujgca takze analize
ilosciowg (tzn. liczby wioséw), z uwzglednie-
niem liczby wioséw cienkich, Sredniej grubosci
oraz grubych, ich rozdziatu miedzy jednostka-
mi wiosowymi i przecietng gruboscia wioséw
w danej okolicy. Ocenia sie takze todygi wio-
séw, w tym obecnos¢ wiosdw uszkodzonych,
dystroficznych, wioséw meszkowych, a takze
zluszczanie zardwno w obrebie skory, jak i na
wiosach. Ogladajac owlosiong skére glowy,
ocenia sie gldwnie obecnos¢ struktur naczy-
niowych, barwnikowych oraz ziuszczania
i bliznowacenia. Petne badanie trichoskopo-
we zawierajace analize ilosciowg ma szcze-
gdlne zastosowanie w rozpoznawaniu i mo-
nitorowaniu wszystkich najczesciej wystepu-
jacych typdw tysienia (androgenowego i telo-
genowego).

Istnieje mozliwo$¢ korzystania z serwisu
internetowego, ktéry ,za lekarza” ocenia
przestane zdjecia trichoskopowe i oferuje
analize jakosciows i ilosciowa wraz z komen-
tarzem dermatologa.

Poza trichoskopia, dermoskopy i wideo-
dermoskopy moga stuzy¢ do wykonywania
kapilaroskopii. Cze$¢ urzadzen wideodermo-
skopowych z nastawianym powiekszeniem
umozliwia wykonywanie badar kapilarosko-
powych”?, Do tego badania czesto uzywa
sie niskich powiekszen (20 razy), jak i duzych
(120 razy i wieksze). Najczesciej badanie jest
wykonywane u 0séb z podejrzeniem choro-
by tkanki tacznej, w szczegdlnosci z twardzing
uktadowa, zapaleniem skérno-miesniowym
oraz chorobg Raynauda. Do tego badania
jako srodka immersyjnego czesto uzywa sie
zelu do badan ultrasonograficznych. Nalezy
pamietad, by zel miat temperature pokojowa,
aby unikng¢ wywotania skurczu naczyn watu
paznokciowego pod ptywem zimna.

Dermoskopia i wideodermoskopia sa
stosowane takze do oceny zmian paznokcio-

wych: zaréwno zapalnych, barwnikowych,
jak i rozrostowycht'®'",

Dermoskopia i jej nowoczesdniejsza we-
rsja — wideodermoskopia stanowia wazna
opdje diagnostyczng w codziennej praktyce
dermatologa. Wspierajac proces ustalenia
diagnozy, umozliwiajac $ledzenie zmian
skoérnych i chordéb wiosdw, a takze pozwala-
jac na dokumentowanie efektéw terapeu-
tycznych, umozliwiaja poprawe jakosci
wspdipracy pacjent — lekarz.
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Linerase — nowy atelokolagen do

Medycyna estetyczna to obecnie jedna z najszybciej rozwijajacych sie
dziedzin. Co kilka miesiecy pojawiaja sie¢ na rynku nowe preparaty
i urzadzenia stosowane do zabiegéw na twarz i ciato. Jak posréd tak
wielu wybra¢ te, ktére sa rzeczywiscie skuteczne, a jednoczesnie maja

wysoki profil bezpieczenstwa?

Warto kierowac sie przede wszystkim
tym, czy produkt ma wszystkie wymagane
certyfikaty i czy firma dystrybuujgca go jest
w stanie przedstawi¢ przeprowadzone
i udokumentowane badania kliniczne, ktére
potwierdzaja skutecznos¢ i bezpieczenstwo
proponowanych rozwiagzan w zakresie me-
dycyny estetycznej.

Czym jest kolagen?

Kolagen jest szeroko rozpowszechnio-
nym w przemysle farmaceutycznym, ko-
smetyce i medycynie estetycznej zewnatrz-
komorkowym biatkiem zwierzecym stano-
wigcym gtéwny budulec skéry wiasciwe.
Stanowi niemal 1/3 catkowitej masy biatka
w organizmie ludzkim. Najczesciej wyste-
pujacym typem kolagenu w tkankach ssa-
kéw jest kolagen typu I. tacznie zostato

zidentyfikowanych 29 réznych typéw kola-
genu, ktére naturalnie wystepuja w macie-
rzy zewnatrzkomoérkowej (ECM), ale
w znacznie mniejszej ilosci. Wspdlng cecha
kolagendw jest ich wyjatkowo regularna
budowa w ksztalcie potrojnej spirali (super-
helisy). Aminokwasy, ktére je budujg to
gléwnie: prolina, glicyna, hydroksyprolina,
hydroksylizyna!'.

Typ | kolagenu jest wszechobecny
w organizmach zwierzat. Jest réwniez naj-
lepiej scharakteryzowany. Jego doskonata
biokompatybilnos¢ w potaczeniu z takimi
wiasciwosciami biologicznymi jak biodegra-
dalno$¢ oraz stabe wiasciwosci antygenowe
sprawiajg, ze jest to doskonafa macierz do
zastosowan biomedycznych. Alogeniczyny
i ksenogeniczny kolagen stosowany jest
m.in. w opatrunkach do leczenia oparzen
i ran oraz jako nosnik w lekach. Rusztowa-
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nie z kolagenu typu | stanowi doskonafg
matryce dla proliferacji, migracji oraz rézni-
cowania sie komorek.

Kolagen to najwazniejsze widkno pod-
porowe skéry, ktére sprawia, ze jest ona
gladka, napieta i odpowiednio nawilzona.
Kolagen, bedac gtéwnym sktadnikiem ECM,
jest kluczowym biatkiem dla skéry, odpo-
wiedzialnym za jej elastycznos¢ i wytrzyma-
tos¢. Mozna poréwnac go do rusztowania.
U miodych oséb taka podpora jest trwafa
i mocna, jednak wraz z uptywem czasu sta-
je sie coraz stabsza i mniej stabilna. Dzieje
sie tak dlatego, ze po 25. roku zycia rozpo-
czyna si¢ nieodwracalny i nieuchronny pro-
ces stopniowego zanikania kolagenu, pole-
gajacy na zmniejszaniu jego produkdji,
a zwiekszaniu degradacji. W ten sposéb zo-
staje zachwiana réwnowaga kolagenowa
w organizmie czfowieka, gdyz wiecej kola-

genu ulega zniszczeniu, niz organizm jest
w stanie odbudowad.

Dominujaca forma kolagenu w skérze
czlowieka jest kolagen typu | (80-90%).
Stanowi on widknista podpore skéry. Dru-
gim z kolei jest kolagen typu lll (do 15%),
ktéry oplata widkna kolagenu typu |, odpo-
wiada za ich prawidtowe utozenie i sprezy-
stos¢ skéry. Kolagen typu Il przewaza
w skérze ptodu, noworodka oraz tkance
bliznowatej. W skérze cztowieka wystepuja
poza tym $ladowe ilosci innych kolagendw:
V, VI, VI VI XL X, XV i XV coilu-
struje ponizsza tabela.

Kolagen syntetyzowany jest w fibrobla-
stach, a w jego sktad wchodzg tylko amino-
kwasy endogenne. Rozkfadany jest za$ na
drodze enzymatycznej przez metyloprotei-
nazy macierzy zewnatrzkomorkowe;j
(MMP). Biorg w tym udzial gtéwnie MMP6



i MMP9, ktére degraduja wigzania miedzy
glicynag a izoleucyna lub leucyna. Powstate
w ten sposéb fragmenty ciete sa z kolei na
peptydy i aminokwasy przez enzymy prote-
olityczne. Kolagen moze rdéwniez ulegad
degradacji przez komorki zerne na drodze
fagotytozy.

Z wiekiem w skérze spada tempo syn-
tezy kolagenu, a jego widkna ulegaja Scien-
czeniu. Uwaza sie, ze tracimy 1,5% kolage-
nu rocznie. Zmianie ulega réowniez stosu-
nek ilodciowy kolagenu typu | do kolagenu
typu Ill. Bardzo duzy wptyw na degradacje
kolagenu ma promieniowanie UV, ktére
zwigksza aktywnos¢ MMP w skérze. Enzy-
my te staja sie rowniez bardziej aktywne
wraz z wiekiem. Pierwszym objawem tego
procesu, pojawiajacym sie ok. 30. roku zy-
cia, sg widoczne na skérze zmarszczki,
ktére powstaja w wyniku zapadania sie
wierzchniej warstwy skory jako efekt ubyt-
ku matrycy kolagenowej. W kolejnych eta-
pach zmarszczki poglebiajg sie, a skora staje
sie ciensza i bardziej wiotka.

Tab. |. Typy kolagenow wystepujgcych w skérze.

Preparaty kolagenowe wykorzysty-
wane w medycynie estetycznej

Medycyna estetyczna juz od wielu lat
wykorzystuje kolagen w réznych postaciach.
W latach 80. ubiegfego wieku pojawity sie na
rynku pierwsze wypeiniacze kolagenowe.
Wypetniacze te byty catkowicie biodegrado-
walne, ale efekt ich dziatania nie byt zbyt dfu-
gi, wylaczajac preparat Artefill, ktdry zawierat
kolagen bydlecy potaczony z polimetakryla-
nem metylu (wypefniacz niewchtaniany).
Jednak gtéwng ich wada byly liczne dziafania
niepozadane, zwiaszcza reakcje alergiczne
typu opdznionego. Dlatego przed kazdym
podaniem tego rodzaju wypetniacza wyko-
nywano dwukrotnie test skorny w kierunku
alergii. Istnialo réwniez ryzyko przeniesienia
wiruséw albo priondw w przypadku alloge-
nicznych lub ksenogenicznych preparatow
kolagenowych.

Chcac zmniejszy¢ immunogenicznosé
preparatow, wprowadzono kolagen hodo-
wany przy pomocy ludzkich fibroblastéw

Typ Struktura Skiad Rozmieszczenie/wystepowanie
| Widkna ol [112 a2[1] Skéra, kosci, Sciegna, wigzadfa
M Widkna ol[ll3 Skéra, naczynia krwionosne, jelita

ol(V)3,
\ Widkna ol (V)202(V), Kosci, skéra, rogdwka, tozysko
al(V)a2(V)a3(V)

ol (VDho2(Vha3(VI),

\Y Ukfad sieciowy ol (Vo2(Vad(Vi) Kosci, chrzastki, rogéwka, skéra
Widkna .
VI Jakotwiczone ol (VIN202(VIT) Skéra, pecherz moczowy
ol [V,
VI Ukiad sieciowy o2[VIII, Skéra, mozg, serce, nerki
o[ VI, e2[VII
Xl FACIT ol Xl Skéra, $ciegna
Xl MACIT _ Komorki érédt;i;r;(l;a, skéra, oczy,
XV FACIT ol [XIV] Kosci, skora, sciegna
XVI FACIT - Skéra, nerki
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(preparaty Cosmoderm, Cosmoplast). Ze
wzgledu na biozgodnos¢ biatka nie trzeba
byto wykonywa¢ testow na alergie. Spoty-
kano wypetniacze allogeniczne pozyskiwa-
ne z tkanek oséb zmartych (preparat Cy-
mera, Fascian). W procesie liofilizacji elimi-
nowano u nich komponenty komdrkowe,
pozostawiajac kolagen, laminine, elastyne
i proteoglikany. Kolejnym etapem rozwoju
byty kolageny uzyskiwane z hodowli ludz-
kich fibroblastow (Isolagen). Wadami byty
skomplikowana procedura oraz wysoki
koszt produkgji w poréwnaniu z innymi wy-
pefniaczami®.

Sposréd nowszych wypetniaczy kseno-
genicznych najmniej alergizujagcym i nie wy-
magajacym testow alergicznych byt preparat
Evolence, zawierajacy oczyszczony ateloko-
lagen ze $ciegien wieprzowych usieciowany
D-rybozg. Dzieki usieciowaniu uzyskano
diuzsze utrzymywanie sie efektu, bez zwiek-
szenia ryzyka dziafan niepozadanych®l,

Czym jest atelokolagen?

Pierwsze informacje na temat atelokola-
genu pochodzg z 1974 roku. Atelokolagen
jest to przetworzony zwierzecy kolagen typu
I, w ktérym, na skutek trawienia pepsyna,
usunieto telopeptydy odpowiedzialne za je-
go immunogennos¢. Po dokfadnym oczy-
szczeniu jest biokompatybilnym i nieimmu-
nogennym biomateriatem o szerokim zakre-
sie zastosowan.

Kolagen biosyntezowany jest w 4 etapach:
[. -l — etapy wewnatrzkomaorkowe
2. M-IV — etapy zewnatrzkomdrkowe

W etapie |, wewnatrzkomdrkowym, na-
stepuje synteza na retikulum $rédplazma-
tycznym szorstkim. To wdwczas notuje sie
powstanie pierwszych fancuchdw alfa-kola-
genu, czyli preprokolagenu, zbudowanego
z sekwendji peptydéw sygnatowych.
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Nastepnym etapem jest potranslacyjna
obrdbka wewnatrz retikulum. To wiasnie
wtedy nastepuje usuniecie peptydu sygnato-
wego (przez peptydaze sygnatowa). Zmienia
to preprokolagenowg postac tancuchdw alfa
w strukture prokolagenu. Nastepnie zacho-
dzi hydroksylacja reszt proliny i lizyny przy
udziale jonéw Fe’*, kwasu askorbinowego,
tlenu i alfa-ketoglutaranu.

Oprécz reakcji hydroksylacji zachodzi
takze proces utworzenia stabilnej potrdjnej
helisy, ktéry wymaga glikozylacji. Dalej naste-
puje tworzenie wigzan disiarczkowych mie-
dzy i wewnatrzfancuchowych w celu prawi-
diowego dopasowania do siebie fancuchéw
alfa przed uformowaniem potrdjnej helisy.
Po uformowaniu superhelisy prokolagen jest
transportowany do aparatu Golgiego, gdzie
zachodzi ostateczna O-glikozylacja, po czym
czasteczki prokolagenu sa pakowane do peg-
cherzykdw transportowych i transportowa-
ne poza komorke.

Powstata w Il fazie syntezy kolagenu po-
tréjna helisa ma diugos¢ 300 nm i srednice
[,5 nm. Na obu korcach struktury znajduja
si¢ telopeptydy odpowiedzialne za immuno-
gennos¢ biatka.

W etapie lll, odbywajacym sie juz ze-
whnatrzkomaorkowo, zachodzi proces obréb-
ki pozakomorkowej. Podczas sekrecji proko-
lagenu, N- i C-koncowe propeptydy sg usu-
wane przez peptydazy prokolagenowe
z utworzeniem tropokolagenu. Nowo
utworzona czasteczka tropokolagenu ma
strukture potrdjnej, scisle upakowanej helisy,
o skoku tylko 0,3 nm w poréwnaniu ze sko-
kiem 0,36 nm, typowym dla innych bialek.
Czasteczka sama agreguje, tworzac widkien-
ka. Kazdy tropokolagen asocjuje rownolegle,
otoczony wkofo czterema innymi tropokola-
genami, tworzac kolagenowe widkienko,
ktére razem tworza widkna kolagenu.

W ostatnim, 1V, etapie nastepuje dojrze-
wanie kolagenu. Wewnatrz- i miedzycza-
steczkowe usieciowanie tropokolagenu two-



rzy sie z czasem, co powoduje powolne doj-
rzewanie kolagenu. Pod wptywem oksydazy
lizynowej tworzg sie aldehydy lizyny i hydro-
ksylizyny, pomiedzy ktorymi moze wystepo-
wac poprzeczne usieciowane, ktére nadaje
dojrzatemu kolagenowi czes¢ jego sity roz-
ciggania. Tworzy sie ono powoli, ale w spo-
sob ciagly podczas catego zycia, w wyniku
czego kolagen zaczyna traci¢ czes¢ swojej
elastycznosci — jest to widoczny efekt starze-
nia.
Atelokolagen wykazuje dziatania opiera-
jace sie o:
e caftkowitg biodegradowalnos¢,
* brak odpowiedzi immunologicznej i re-
akdji zapalnej (nieimmunogenny),
*  biokompatybilnos¢,
*  bezpieczenstwo (badania kliniczne).

Po dokfadnym oczyszczeniu jest bio-
kompatybilnym i nieimmunogennym bioma-
terialem o szerokim zakresie zastosowan.
Mafg immunogennos¢ oczyszczonego biatka
potwierdzity badania przeprowadzone na
705 pacjentach, ktérym wszczepiono im-
plant zbudowany z atelokolagenu®. Reakcje
alergiczng stwierdzono zaledwie u 3,8%,
a lokalng reakcje zapalng u 2,3% badanych.
Jedna z cennych wiasciwosci atelokolagenu
jest staly stan skupienia w 37°C i ptynny
w 4°C. Procesem suszenia tego biomateria-
fu mozna w taki sposdb sterowad, aby w za-
leznosci od przeznaczenia otrzymywac go
w pozadanej postaci”l. Najczesciej wykorzy-
stywanymi formami atelokolagenu sa roz-
twér wodny, zel, proszek, widkna, btona,
film, rurka, minipellet oraz gabka. Roztwor
wodny atelokolagenu oraz minipellet znala-
zly zastosowanie jako systemy dostarczania
lekéw (Drug Delivery System — DDS). Posta-
ci gabki i zelu wykorzystywane sa w inzynie-
ri tkankowej®®. Bfone, film, rurke oraz
widkna zastosowano m.in. w materiatach
wspomagajacych gojenie ran oraz w tworze-
niu sztucznych naczyn krwionos$nycht,

Atelokolagen — mechanizm dziatania
i zastosowanie praktyczne w medycy-
nie estetycznej

Mechanizm preparatu Linerase opiera
sie na dziataniu:

* atelokolagenu typu |, ktéry ulega hydroli-
zie do tripeptydéw i aminokwaséw je-
szcze przed jego aplikacja, dzieki czemu
nie alergizuje. Bezpieczenstwo zapewnia
rébwniez oczyszczenie atelokolagenu
z zakonczen telopeptydowych, ktére
odpowiadajg za immunogennos¢;

* powstate w wyniku hydrolizy tripeptydy
cechuja sie wysoka bioaktywnoscia,
w wyniku czego dochodzi do aktywadji
czynnikdw wzrostu i namnazania no-
wych fibroblastow;

*  biopeptydy sa réwniez inhibitorami me-
talopreteinazy, dzieki czemu zahamowa-
ny jest proces niszczenia kolagenu.

Linerase to liofilizowany konski kolagen
typu |, ktdry jest pozyskiwany i oczyszczany
bez uzycia enzymdw proteolitycznych, co
znaczaco wplywa na jego jakos¢ (brak degra-
daqji struktur biatkowych).

Dzieki tej opatentowanej
otrzymywania nie musi by¢ on stabilizowany
poprzez proces sieciowania. Dzieki temu za-
chowuje bardzo wysoka bioaktywnos¢. Za-
wiesing przygotowuje sie tuz przed zabie-
giem, dodajac 5 ml soli fizjologicznej do fiol-
ki zawierajgcej 100 mg kolagenu. Delikatnie
miesza sie przez |-3 minuty. Sama technika
zabiegu atelokolagenem jest mato inwazyjna,
przypomina tradycyjng mezoterapie. Iniekcje
sa wykonywane co 1,5-2 cm iglg o $rednicy
30 G i diugosci 4-12 mm bezposrednio do
skéry wiasciwej. Podczas wkiucia nie podaje
sie wiecej niz 0,05-0,1 ml preparatu na
punkt. Wigksza ilo$¢ lub zmniejszenie odste-
pu pomiedzy wkiuciami moze skutkowad
zwiekszeniem ryzyka dziatai niepozadanych
o okoto 20%, nie poprawiajgc skutecznosci

metodzie
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zabiegu. Zazwyczaj | fiolka preparatu 5 ml
wykorzystywana jest na obszar twarzy, szyi,
dekoltu lub grzbietowej powierzchni dtoni.
Przeciwwskazaniami do zabiegu sg stany za-
palne w miejscu planowanego zabiegu, czyn-
ne infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze,
choroba nowotworowa, choroby autoim-
munologiczne, ciaza, laktacja, aktywna infek-
cja Herpes, uczulenie na atelokolagen zawar-
ty w preparacie, zaburzenia psychiczne.
Reasumujac, podczas zabiegu Linerase
aplikuje sie kolagen typu |, ktérego w skorze
prawidfowy poziom powinien utrzymywac
sie w wysokosci 80%. Ten typ kolagenu od-
powiedzialny jest za widknista podpore
skéry. W wyniku zachodzacych w skérze po
podaniu preparatu z atelokolagenem Linera-
se przemian tworzy sie kolagen typu lll,
ktérego prawidtowy poziom w skdrze powi-
nien wynosi¢ ok. 20%. Ten rodzaj kolagenu
oplata kolagen typu |, odpowiadajac za jego
ufozenie i sprezystos¢. Efektem dziatania Li-
nerase jest biorewitalizacja skéry i tkanki
tacznej. Poza jej odbudowa i regeneracja,
dzieki optymalizacji warunkéw do stymulagji
nowego kolagenu, dochodzi do neoangioge-
nezy. Widocznym efektem jest ujedrnienie
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i poprawa struktury skory, sptycenie blizn,

szybsze gojenie ran.

Preparat Linerase jest wyrobem medycz-
nym Il klasy CE. Pefna terapia obejmuje 4 za-
biegi wykonywane co 2 tygodnie. Dla utrzyma-
nia efektu mozna wykona¢ | zabieg co 60 dni.

Mozliwe reakcje skéry po podaniu pre-
paratu:

* lekki obrzek, zaczerwienienie, swedzenie
i niewielka bolesnos¢ miejsca poddanego
zabiegowi — moga one utrzymywaé sie
od kilku godzin do maksymalnie 7 dni,

® zasinienia w miejscu wkiug,

* stwardnienia i guzki w miejscu podania
preparatu,

* przebarwienia lub odbarwienia w miej-
scu iniekgji.

Badania kliniczne potwierdzajace
skutecznos¢ atelokolagenu

Istnieje obszerna bibliografia potwierdza-
jaca stymulujgce dziatanie atelokolagenu na
tkanki. Najwiece] badan przeprowadzono
w ortopedii, gdzie atelokolagen odnajduje
swoje zastosowanie jako substancja wspo-
magajaca i istotnie przyspieszajaca gojenie

7

0,04 mg/ml 0,4 mg/ml

4 mg/ml

8 mg/ml 16 mg/ml

Ryc. I. Wzrost procentowy naturalnej syntezy kolagenu u pacjentéw po 24 i 48 godzinach

od iniekcji kolagenu heterologicznego.
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nawet duzych ubytkdw kostno-chrzestnych.

Chrzastki stawowe majg bardzo ograni-
czong zdolnos¢ do samoodnowy. Uniwersy-
tet Medyczny w Tokio przeprowadzit bada-
nia naukowe, gdzie grupa badang byty kréliki
ze znacznymi uszkodzeniami chrzestnymi.
Po zaimplantowaniu w uszkodzone miejsca
kolagenu i ocenie histologicznej efektéw po
3, 6, 121 24 tygodniach wnioski tych badan
byty jednoznaczne — kolagen zwieksza moz-
liwosci regeneracyjne chrzastek. Podany do-
datkowo w jednej z grup badanych FGF-2
zdolnosci te nasilat'®l.

Kolagen ma zastosowanie takze w lecze-
niu ran. Badania przeprowadzone na szczu-
rach ukazuja, ze podanie w uszkodzong skére
komorek tkanki ttuszczowej pochodnych ko-
morek zrebu z macierza z atelokolagenem
jest bardzo efektywng metoda i przyspiesza
gojenie ran. Leczenie przyspieszato ziarnino-
wanie tkanki i tworzenie nowych kapilart'l.

Atelokolagen byt wykorzystywany w ba-
daniach jako nosnik dla mezenchymalnych
komdrek macierzystych (MSC) w terapii le-
czenia zwyrodnienia krazka miedzykregowe-
go. Wykorzystany atelokolagen w postaci ze-
lu sprawdzit sie jako wazny nosnik prze-
szczepianych MSC, umozliwiajac prolifera-
e, réznicowanie MSCH'2,

Atelokolagen zostat wykorzystany réwniez
jako nosnik dla hodowli chondrocytéw w ba-
daniach nad naprawg ubytkdw chrzastki sta-

wowej za pomocg przeszczepu chondrocy-
téw. Wyniki sugeruja, iz przeszczep allogenicz-
nych hodowli chondrocytéw na nosniku zelu
atelokolagenu okostnej byt skuteczniejszy i da-
wal stabilniejsze efekty w naprawie ubytkéw
chrzastki stawowej w poréwnaniu do grupy
badanej leczonej chondrocytami hodowanymi
w zawiesinie bez atelokolagenu. Wykazano, iz
interakcje przeszczepianego kolagenu na po-
wierzchni filmu poliuretanu z fibroblastami
moga by¢ znacznie zwigkszone poprzez poli-
meryzacje powierzchni przeszczepu z typem
| atelokolagenu. Wigzanie i proliferacja fibrobla-
stbw z przeszczepem atelokolagenu typu
| znaczaco sie zwiekszyly, przypuszczalnie po-
przez utrzymanie formy atelokolagenu™”.

Dodatkowym atutem atelokolagenu jest
prostota w przygotowywaniu kompleksow
terapeutyk/atelokolagen oraz mozliwos¢
wprowadzania terapeutyku do organizmu
lokalnie badZ systemowo w zaleznosci od
stezenia atelokolagenu.

Zebrane doniesienia wskazujg na to, ze
jest to na ten moment jedyny nosnik, ktory
moze by¢ wykorzystywany in vivo bez zad-
nego ryzyka i mozna z nim wigza¢ duze
nadzieje w terapii genowej!'“.

Badania przeprowadzone na grupie 321
pacjentéw (317 kobiet oraz 4 mezczyzn
w wieku 35-65) przez prof. A. Corbo wska-
zUjg na szereg korzystnych efektdéw podawa-
nia atelokolagenu:

Ryc. 2. Zastosowanie atelokoageu w terpapii blizn: A — przed podaniem preparatu
B — po podaniu preparatu.
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* w 303 przypadkach uzyskano zdecydo-
wane rozjasnienie skéry,

* w 314 przypadkach uzyskano poprawe
zageszczenia skéry,

* w 319 przypadkach uzyskano poprawe
tekstury skory,

* w299 przypadkach uzyskano zwigksze-
nie nawilzenia skory.

Wediug powyzszego schematu wzrost
poziomu nowo syntetyzowanego kolagenu
w komérkach zalezy od stezenia heterolo-
gicznego kolagenu stosowanego w warun-
kach in vitro"?.

Podsumowanie

Badania majace pokaza¢ dziafanie atelo-
kolagenu po podaniu go w zabiegach medy-
cyny estetycznej nadal trwaja. Doniesienia sa
bardzo obiecujace. Dotyczy to zwlaszcza le-
czenia réznego rodzaju blizn: zaréwno zani-
kowych, jak i pooperacyjnych (Ryc. 2 Ai B).

Réwnie dobre wyniki uzyskuje sie po za-

biegach wykonywanych na trudnych do ko-
rekcji obszarach, takich jak szyja (Ryc. 3 Ai B).

Na podstawie wifasnych doswiadczen
obserwuje, ze wszyscy pacjenci, u ktorych
zostala wykonana seria 4 zabiegdw ateloko-
lagnem Linerase zauwazyli poprawe napie-
cia, jakosci i tekstury skoéry oraz sptycenie
zmarszczek. U wigkszodci oséb korzystna
zmiana byta widoczna juz po drugim zabiegu
z czterozabiegowej serii, a efekt narastat po
kolejnych sesjach. Najszybsze efekty byty wi-
doczne na obszarach, gdzie skéra jest cien-
sza, zwiaszcza na szyi i dekolcie.

Na podstawie obserwacji, ale przede
wszystkim zadowolenia pacjentéw, mozna
powiedzie¢, ze jest to skuteczny zabieg bio-
rewitalizujacy skére. Niezwykle istotne jest
to, ze mimo podawania obcego gatunkowo
biatka (atelokolagenu) ryzyko alergii jest bar-
dzo niskie, a profil bezpieczenstwa prepara-
tu wysoki.

Zabiegi medycyny estetycznej opierajace
swoje dziafanie o intensywna biorewitaliza-
cje | wspierane preparatami o jak najwiek-

Ryc. 3. Poréwnenie efektéw zastosowania atelokolagenu w zabiegu rewitalizacji szyi:
A — przed zabiegiem, B — po zabiegu.
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szym stopniu biozgodno$ci powinny odgry-
wad kluczowa role w profilaktyce przeciw-
starzeniowej. Stymulacja produkgji kolagenu,
tak istotna w przypadku profilaktyki anty-
aging, jest najbardziej efektywna do momen-
tu, kiedy wiasciwie funkcjonuje ukfad hormo-
nalny. Dotyczy to zwlaszcza kobiet,
u ktorych po wejsciu w okres menopauzalny
moze gwaltownie obnizy¢ sie poziom hor-
mondw, a tym samym zahamowac naturalna
stymulacja produkgji tego skfadnika. Stad za-
biegi biorewitalizacji powinno sie wykony-
wac juz od 30 roku zycia lub nawet wcze-
$niej, zwlaszcza u osdb palacych, narazonych
na stres i UV. Jest to pewnego rodzaju inwe-
stycja w przyszto$¢: mitodsza skéra ma wiek-
sze mozliwosci regeneracji i ,wyprodukuje”
wiecej kolagenu.
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Najlepsi eksperci, nowosci | trendy
— za nami XVI| Miedzynarodowy Kongres

Medycyny Estetyczne) | Anti-Aging

Miedzynarodowy Kongres Medycyny
Estetycznej i Anti-Aging, ktéry w trakcie dwu-
dziestu lat swojej historii stat sie statym punk-
tem w kalendarzu branzy medycyny estetycz-
nej i przeciwstarzeniowej, kolejny raz zakon-
czyl sie sukcesem — merytorycznym i fre-
kwencyjnym. Ponad 900 uczestnikdw, 75
wystawcdw, 40 warsztatow i 20 sesj,
w ktérych wystapito blisko 100 wybitnych
prelegentéw z zagranicy, m.in.: dr n. med. B.
Rzany (Niemcy), dr ]. Beut (Hiszpania), prof.
D. Griskhyan (Rosja), dr I. lozzo (Wiochy),
prof. G. Leibaschoff (Argentyna), prof. T.
Lotti (Wiochy), dr A. Picket (Wielka Brytania),
prof. V. Tsepkolenko (Ukraina), prof. C. Soler
(Hiszpania) i kraju: dr n. med. S. Lipko-
-Godlewska, prof. dr hab. n. med. M. Schlegel-
-Zawadzka, prof. dr hab. n. med. W. Bara-
nowski, prof. dr hab. n. med. W. Placek, dr n.
med. |. Walecka, prof. dr hab. n. med. P. Suro-
wiak, dr A. Ignaciuk, dr P. Sznelewski, dr W.
Jankowiak, prof. dr n. med. K. Padlewska i inni.

W tegorocznym programie kongresu du-
ZO miejsca poswiecono najskuteczniejszym
technikom korygowania owalu twarzy, sposo-
bom na niedoskonatosci skory i ciata, gineko-
logii estetycznej czy metodom leczenia powi-
kfar zwigzanych z zabiegami estetycznymi. Jak
zwykle podczas tego najwiekszego w regionie
wydarzenia branzowego zaprezentowano

najnowsze sprzety, m.in. lasery czy urzadze-
nia ufatwiajgce diagnostyke tysienia oraz nowe
rozwigzania w medycynie estetycznej, np. te
dotyczace uzyskiwania z tkanki tluszczowe;
perycytow — unikalnych komérek o wiasciwo-
Sciach komérek macierzystych.

Niezwykle ciekawym wystapieniem oka-
zala sie prezentacja prof. Vladimira Tsepkolen-
ko i dr. Andrzeja Ignaciuka dotyczaca wyni-
kéw badan stosowania tkanek autologicznych
w preparatach do uzytku domowego. Podob-
nym zainteresowaniem cieszy! sie przedkon-
gresowy kurs, przeprowadzony przez dr.
Francesco Romeo, w trakcie ktdrego przed-
stawiono innowacyjna technike podania kwa-
su hialuronowego w celu korekgji powieki
gdérnej, polegajaca na specyficznej iniekdji,
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dzieki ktdrej uzyskuje sie tadniejsze, bardzie]
,miekkie” spojrzenie. Kolejng prezentowana
nowoscig bylo pofaczenie kwasu hialurono-
wego z toksyng botulinowa w celu jednocze-
snego ich podania, pozwalajacego uzyskad
lepsze, bardziej naturalne i diugotrwate efekty
odmiodzenia.

— To jeden z wielu przykiaddw na to, Ze re-
wolucje na rynku mogq przyniesc nie tylko wyna-
lazki i odkrycia, ale takze nowe podejscie do
substancji znanych — podkresla dr Andrzej
lgnaciuk, prezes Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Estetycznej i Anti-Aging. — Dlatego
w programie nie mogfo zabrakngc wykfaddw po-
Swieconych zaréwno od dawna stosowanym
preparatom, jak i najnowszym technikom ich
podania — dodaje.

Oprécz tematdw Scisle zwiazanych z me-
dycyna estetyczng uczestnicy Kongresu mieli
okazje zapozna¢ sie z zagadnieniami prawny-
mi, bardzo pomocnymi w codziennej prakty-
ce zawodowej, a takze tematami z pogranicza
psychologii, pozwalajacymi spojrze¢ na swoja
prace z innej perspektywy i lepiej zrozumiec
potrzeby oraz obawy pacjentéw. W sumie
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Skiad komputerowy i opracowanie reklam:

organizatorzy przygotowali dla uczestnikdw
ponad 40 warsztatéw, 20 sesji wykfadowych
i unikalne kursy podnoszace kompetencje za-
wodowe, prowadzone przez najlepszych
Swiatowych specjalistow.

Uczestnicy bardzo chwalili wysoki poziom
kongresu oraz innowacyjne formy prezentacji,
takie jak sesje ,boxing ring”, w trakcie ktorych
przeciwnicy i zwolennicy danego zabiegu wy-
mieniali si¢ argumentami za i przeciw. Duzym
zainteresowaniem cieszyly sie tez sesje przed-
$niadaniowe zatytutowane ,Jak ja to robie”,
w trakcie ktérych ekspert w danej dziedzinie
przedstawiat krétki, kilkuminutowy wstep, po
ktorym uczestnicy mogli zadawac pytania
o szczegdty wykonywanych zabiegow.

Podczas otwarcia Kongresu przedstawio-
no sytuacje prawng dotyczacg medycyny
estetycznej w Polsce i dokonano poréwnania
Polskiego Towarzystwa Medycyny Estetycz-
nej z innymi towarzystwami. Okazafo sig, ze
PTMEIAA jest najwiekszym towarzystwem
zrzeszajacym lekarzy medycyny estetycznej
w Polsce i drugim na Swiecie.

Miedzynarodowy Kongres Medycyny Estetycznej
i Anti-Aging odbyt sie w dniach 7-9 pazdziernika 2016
r. w Warszawie. W jego ramach zorganizowano réw-
niez IIl Srodkowoeuropejski Kongres Medycyny Este-
tycznej i Anti-Aging oraz XI Miedzynarodowa Konfe-
rencje ,Lasery i inne Zrédta energii w medycynie este-
tycznej”. Organizatorami wydarzen byly Polskie Towa-
rzystwo Medycyny Estetycznej i Anti-Aging oraz Pody-
plomowa Szkota Medycyny Estetycznej PTL, objeta pa-
tronatem Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, Mie-
dzynarodowego Stowarzyszenia Medycyny Estetycznej
z siedzibg w Paryzu oraz Miedzynarodowego Towa-

rzystwa Medycyny i Chirurgii Laserowe;.
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