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Szanowni Panstwo,

wiosng, kiedy przyroda budzi sie do zycia, a pogoda za oknem zacheca do wigkszej
aktywnosci, pojawia sie dodatkowa energia do dziatania. Dzieki niej praca staje sie
bardziej efektywna, a che¢ poszerzania swojej wiedzy i kompetencji przybiera na sile.
Mam nadzieje, ze dwumiesiecznik ,Aesthetica” stanie sie czesciq tego aktywnego
okresu — w nowym numerze nie brakuje bowiem inspirujgcych tresci i informacji na
temat wielu nowosci.

Jedng z nich jest urzqdzenie miraDry, ktdre umoZliwia trwate usuniecie problemu
nadpotliwosci dzieki wykorzystaniu mikrofal. Lek. med. Przemystaw Styczen w swoim
artykule , Trwata likwidacja nadpotliwosci pach za pomocq urzgdzenia miraDry” opisuje
dziatanie przyrzqdu, przebieg zabiegu z jego wykorzystaniem oraz uzyskiwane efekty,
przedstawiajgc jednoczesnie inne mozliwosci terapeutyczne w leczeniu tego schorzenia.

Coraz czesciej w medycynie estetycznej wykorzystywane jest takze efektywne
potgczenie kilku technologii, o ktérym mowi m. in. tekst ,Odmfodzenie skdry twarzy za
pomocq kombinacji ablacyjnego i nieablacyjnego zabiegu RF poprzedzonego zabiegiem
IPL”. Jego autorzy, Michael H. Gold, Julie A. Biron oraz Whitney Sensing, wyczerpujgco
opisujg temat, ilustrujgc swoje obserwacje przykiadami.

Innym  estetyczno-spofecznym problemem dotykajgcym wiele oséb jest fysienie
androgenowe. Skupia sie na nim dr n. med. Justyna Sicifiska, prezentujgc tekst
,Diugoterminowe efekty stosowania finasterydu w terapii fysienia androgenowego
u mezczyzn”. Autorka przedstawia takze istotne informacje na temat bezpieczenstwa
tego leku.

Lek. med. Martyna Kamont oraz lek. med. Dominika Szkodzinska dzielg sie
natomiast swoimi spostrzezeniami w zakresie wykorzystania mupirocyny w terapii
najczesciej wystepujqcych zakazen skdry. Ich artykut ,Miejscowe leczenie zakazen skdry
— zastosowanie mupirocyny” jest kompleksowym spojrzeniem na to zagadnienie,
z uwzglednieniem nosicielstwa gronkowca metycylinoopornego wsrod personelu
medycznego.

Polecam réwniez komentarz Wiceprezesa Swietokrzyskiego Stowarzyszenia Chorych
na tuszczyce — Krzysztofa Stefanczyka, bedqcy pewnego rodzaju ,nowosciq” na famach
Aesthetici. Autor komentuje aktualne doniesienia na temat leczenia fuszczycy
z perspektywy osob chorych, zachecajgc réwnoczesnie do rozpoczecia dyskusji
i spojrzenia glebiej na relacje lekarz-pacjent.

Wiosenny numer dwumiesiecznika Aesthetica jest takze okazjq do zfozenia Panstwu
swigtecznych zyczen. Niech zblizajgca sie Wielkanoc bedzie dla Parstwa nie tylko
czasem odpoczynku od codziennosci, ale rowniez chwilg pefng mitosci, radosci oraz
spotkan z najblizszymi.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny
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Odmtodzenie skory twarzy za
pomocg kombinagji ablacyjnego
| nieablacyjnego zabiegu RF
poprzedzonego zabiegiem [PL

Zabiegi odmtodzenia skory z wykorzystaniem impulsowych zrédet swiatta (IPL),
obejmujace rozjasnienie zmian pigmentacyjnych i naczyniowych, sa wyczerpujaco
udokumentowane w literaturze medycznej'?. Uzycie pradu fal radiowych (RF)
uznane zostalo za ztoty standard w zabiegach wygtadzenia i zwiekszenia napiecia
skory, a takze redukcji zmarszczek w tej okolicy®™. Wykazano, ze nieablacyjny
i nieinwazyjny zabieg RF stymuluje neokolageneze w skorze wiasciwej**], a nawet
w gornych warstwach tkanki podskornej®.

Frakcyjne techniki ablacyjne z zastosowa-
niem réznych laseréw?, a ostatnio takze
urzadzen RF, s3 coraz popularniejsze
w odmiadzaniu skéry twarzy. Dajg bowiem
dobre rezultaty przy minimalnym czasie re-
konwalescendji, a takze bez lub z nieznacz-
nymi efektami ubocznymi.

Celem niniejszej pracy byla ocena efek-
tywnosci i bezpieczenstwa pofaczenia trzech
technologii:

) IPL — aplikator LUMECCA™,

2) nieinwazyjnych i nieablacyjnych fal radio-
wych (RF) — aplikator FORMA™,

3) frakeyjnego, ablacyjnego RF — aplikator

FRACTORA™.

Wymienione aplikatory stanowia wypo-
sazenie systemu InMode ™.

Metodyka i materiaty
Urzqdzenie

Badanie zostato zaprojektowane jako po-
jedyncza $lepa préba. Jego celem byta ocena
bezpieczenstwa i efektywnosci taczonego
zabiegu z uzyciem trzech aplikatoréw apara-
tu InMode (InMode MD Ltd., Yokneam,
Israel). Aplikatory sg wykonane w réznych
technologiach i majg rézne zastosowania kli-
niczne. LUMECCA™ zawiera dwie koncow-
ki IPL, jedna ze spektrum dtugosci faliod 515
nm do 1200 nm dla jasnej skéry (1 Il) i dru-
ga w zakresie od 580 nm do 1200 nm dla
wyzszych fototypow (Il i IV). Wskazaniem
dla LUMECCA™ jest odmtodzenie skory



Ryc. 1. Aparat InMode ™.

z plytkimi zmianami pigmentacyjnymi i na-
czyniowymi oraz ze S$rednimi zmianami
struktury powierzchni skéry. FORMA™ to
nieinwazyjny aplikator bipolarnego pradu RF
(I MHz) przeznaczony do poprawy jedrno-
$ci skoéry i redukgji zmarszczek. FRACTO-
RA™ z koncowka wieloelektrodowa (60
elektrod) to natomiast frakcyjny aplikator
ablacyjny (I MHz), przeznaczony do odmto-
dzenia skéry. Zastosowano nastepujace
technologie: selektywng termolize dla LU-
MECCA™ ibipolarny RF dla FORMA™ oraz
FRACTORA™.

f

Dwie boczne elektrody i elektroda cen-
tralna aplikatora FORMA™ rozgrzewajg nie-
ablacyjnie i ujedrniajg skore. FRACTORA™
wyposazona jest w dwie boczne elektrody
i matryce 60 elektrod centralnych, ktére po-
wodujg frakcyjng ablacje i koagulacje oraz
nagrzewanie glebszych warstw skéry. Na
ryc. | pokazano aparat InMode, a na ryc.
2 — trzy aplikatory wykorzystane w badaniu
Klinicznym.

Plan badania

W badaniu zaplanowano 6 sesji zabiego-
wych i dwie wizyty kontrolne. Sesje zabie-
gowe wykonano w trzytygodniowych od-
stepach, a wizyty kontrolne odbyty sie 6 i 12
tygodni po ostatniej sesji zabiegowej. Dla
LUMECCA™ i FORMA™ stosowano bez-
barwny zel USG, a dla FRACTORA™ znie-
czulenie z wykorzystaniem masci EMLA
i osuszanie skory 70% alkoholem.

Dobér pacjentéow

Do badania wybrano | | kobiet w wieku
37-66 lat (Srednio 52 lata) o fototypie Il i Il
Wszystkie mialy rozliczne zmiany skéry twa-
rzy: struktury powierzchni, pigmentacyjne
i naczyniowe. Pacjentki biorace udziat w ba-
daniu zapoznaly sie z protokotem zabiegu,
podpisaly dokument zatwierdzony przez
institutional review board (IRB) oraz wyrazity
zgode na udziat w badaniu, opieke po zabie-
gu i wizyty kontrolne.

Ryc. 2. Aplikatory InMode: LUMECCA™ (z lewej), FORMA™ (w srodku), 60-eletrodowa

FRACTORA™ (z prawej).



Kryteria wykluczajace z badania to:

® wewnetrzny defibrylator lub rozrusznik
serca,

® inny aktywny elektrycznie implant, staty
implant w obrebie pola zabiegowego
(np. plytki i Sruby metalowe),

* implanty silikonowe lub wstrzykniete po-
wierzchniowo substancje chemiczne,

® czynne lub przebyte zmiany nowotwo-
rowe skory (remisja 5 lat),

® czynna choroba nowotworowa dowol-
nego typu oraz zmiany przednowotwo-
rowe,

® powazne choroby: kardiologiczne, epile-
psja, niekontrolowane nadcisnienie, cho-
roby watroby i nerek,

® cigza i karmienie piersia,

® koagulopatie, stosowanie antykoagulan-
téw w okresie ostatnich 2 tygodni przed
zabiegiem,

® ostabiony system immunologiczny wsku-
tek AIDS i HIV lub przyjmowania lekéw
immunosupresyjnych,

® niekontrolowane choroby o podtozu en-
dokrynologicznym (np. cukrzyca, choro-
by tarczycy),

* wszelkie czynne zmiany w polu zabiegu
(np. tuszczyca, egzema),

® choroby skory: bliznowce, nadmiernie
sucha skéra,

* wszelkie zabiegi chirurgiczne w polu za-
biegu w ostatnich 3 miesigcach,

® przyjmowanie izotretynoiny w okresie
ostatnich 6 miesiecy,

* wszelkie zabiegi na twarzy w ostatnich 3
miesigcach: laser, IPL, pilling chemiczny,
botox, wypetniacze, dermabrazja.

Do decyzji lekarza pozostawiono: tatuaz
lub makijaz permanentny w polu zabiego-
wym, stosowanie lekéw fotouczulajacych,
profilaktyczng terapie antywirusowa opry-
szczki w przypadku zabiegu wokdt ust i warg,
ekspozycje na sfonce w czasie catego poste-
powania.

Parametry docelowe

W zakresie bezpieczenstwa zabiegu: ce-
lem programu byfa ocena bezpieczenstwa
stosowania aparatu InMode na podstawie
oceny przez lekarza efektow ubocznych za-
biegu (rumien, obrzek, lokalne infekcje, opa-
rzenia, zmiany pigmentacji i struktury po-
wierzchni skory). Pacjenci oceniali bdl we-
dtug ustalonej, subiektywnej skali.

W zakresie skutecznosci zabiegu: celem
programu byla ocena efektéw zabiegu apa-
ratem InMode na podstawie zmiany wygladu
zmarszczek wedtug skali Fitzpatricka, a takze
zmiany poziomu pigmentacji i zmian naczy-
niowych oraz zwiotczenia skéry na podsta-
wie ustalonej skali subiektywnej. Ocena zo-
stata przeprowadzona w $lepej probie przez
dwdch niezaleznych oceniajgcych.

Metody oceny

Ocene bezpieczenstwa przeprowadzo-
no, notujac wszelkie efekty uboczne inne niz
spodziewane, tzn. przejsciowy, nieznaczny
lub $redni rumien oraz obrzek. Efekty te,
przy osiagnieciu prawidfowej reakgcji klinicz-
nej, nie wymagaja zadnej interwencji. Ponad-
to poproszono pacjentdw o ocene poziomu
bdlu w skali od O do 5, gdzie O oznacza bez
bdlu, a 5 — bdl nietolerowany.

Fotografie wykonano aparatem Visia 6
Booth (Canfield Scientific, USA) przed i po
kazdej sesji zabiegowej oraz w trakcie wizyt
kontrolnych. Fotografie przed pierwsza sesja
zabiegowg i te z wizyt kontrolnych zostaty
poddane ocenie w $lepej prébie przez
dwach oceniajacych.

Ocena efektywnosci obejmowata re-
dukcje wedtug skali Fitzpatricka dla zmar-
szczek i utraty elastycznosci, zawierajacej 3
czynniki gtéwne i 9 pobocznych. Zmiany
pigmentacyjne i naczyniowe oraz zwiot-
czenie skéry oceniano w pieciostopniowe]
skali (0-4):



¢ Brak (0) = normalny;

* Sladowe (1) = lokalne, zaledwie widocz-
ne;

¢ Delikatne (2) = widoczne, rozproszone;

e Srednie (3) = widoczne, rozproszone;

® Powazne (4) = bardzo widoczne, geste.

Zabieg uwaza sie za skuteczny, jesli osia-
gnieto poprawe przynajmniej o jeden sto-
pien w jednej kategorii. Ocena musi zostac
przeprowadzona przez dwie osoby.

Procedura i parametry zabiegu

Parametry zabiegu IPL LUMECCA™ zo-
staly dostosowane do typu i wrazliwosci
skéry pacjenta oraz rodzaju leczonych zmian
(pigmentacyjne lub naczyniowe). Parametry
to: dlugos¢ fali (515 nm lub 580 nm), gestosc
energii (8-16 ]/cm?2), czas trwania impulsu
(krotki lub diugi), chtodzenie (normalne lub
silne), czestos$¢ powtarzanie impulsow (poje-
dynczy, normalny lub szybki). Doboru para-
metréw dokonano na podstawie impulsdw
testowych. Zabieg wykonano na cafej twarzy
w jednym lub dwdch przejsciach — w zalez-
nosci od reakgji skory.

Parametry zabiegu FORMA™  zostaty
dobrane w zaleznosci od grubosci skéry i sa-
siedztwa kosci. Parametry to: energia RF
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Ryc. 3. Stan skéry przed zabiegiem, 6 tygodni
po zabiegu, |2 tygodni po zabiegu.

(38-45 m/elektrode) i temperatura (40-
43°C). Skére pokryto zelem USG. Zabieg na
policzku i czole kontynuowano przez 0 mi-
nut od osiagniecia ustalonej temperatury.
W trakcie zabiegu utrzymywano pefny kon-
takt gfowicy ze skéra.

Zabieg FRACTORA™ wykonano bezpo-
srednio po zabiegu FORMA™ po usunieciu
zelu i aplikacji miejscowego znieczulenia na
30 minut. Po usunieciu $rodka znieczulajgce-
go i osuszeniu skory 70% alkoholem zasto-
sowano 60-elektrodowy aplikator z 30% na-
ktadaniem i delikatnym naciskiem.

Po zabiegu stosowano krem nawilzajacy
na obszarze zabiegu LUMECCA™ i FOR-
MA™ oraz mas¢ antybiotykowa przez 2 dni
— do czasu zamkniecia krateréw ablacji. Pa-
cjentéw poinformowano o koniecznosci
ochrony obszaru zabiegu przed ekspozycja
na storice przez caly czas leczenia.

Statystyka

Przeprowadzono analize statystyczng wy-
nikéw, poréwnujac stan sprzed serii zabiegdw
ze stanem po 6 i po |2 tygodniach od ostat-
niego zabiegu. Zastosowano test t-Studenta
i Wyznaczono poziom istotnosci (p).

Wyniki

W tabeli | podano wyniki oceny redukdji
zmarszczek i poprawy jedrnos$¢ wedtug skali
Fitzpatricka. Zmiany pigmentacyjne, zmiany
naczyniowe oraz zwiotczenie skdry ocenio-
no wedtug 5-stopniowej skali. Na ryc. 3 po-
kazano graficznie dane zawarte w tabeli |.
Analiza statystyczna testem t-Studenta wyka-
zala, ze wszystkie podane wyniki sg staty-
stycznie istotne (p < 0,05). Wszystkie zmiany
podlegajace ocenie ulegly redukgji po 6 tygo-
dniach. Dalsza redukcja byta widoczna po 12
tygodniach od ostatniej sesji. 100% pacjen-
tek zanotowalo poprawe wygladu zmar-
szczek, 91% poprawe w zakresie zmian pig-



mentacyjnych i naczyniowych, a 82% w za-
kresie redukcji zwiotczenia. Srednia poprawa
po 6 i |2 tygodniach wynosifa odpowiednio
24% i 33% w zakresie zmarszczek, 38%
i 62% dla pigmentacji, 29% i 57% dla zmian
naczyniowych oraz 37% i 40% w zakresie
zwiotczenia.

W czasie badania nie zanotowano zad-
nych niespodziewanych efektéw ubocz-
nych. U wszystkich pacjentek wystapity
fagodne obrzeki i rumien, ktére ustapity
w ciggu jednego dnia po zabiegu bez zadnej
interwencji. Poziom bdélu wedtug oceny pa-
cjentek byt rézny dla kazdej z nich i zalezny
od rodzaju sesji — wyzszy dla FRACTO-
RA™. Sredni poziom bélu dla wszystkich
pacjentek i wszystkich sesji wynosit 1,9+0,6
w 6-stopniowe;j skali.

Dyskusja

W pracy wykazano, ze zabieg z uzyciem
trzech pofaczonych aplikacji: IPL, ciaglego
nieablacyjnego RF i frakcyjnego ablacyjnego
RF jest skuteczny w réwnoczesnym leczeniu
zmian skéry. Najlepsze wyniki uzyskano
w leczeniu zmarszczek, gorsze — w leczeniu
zmian pigmentacyjnych i naczyniowych. Naj-
sfabiej reagowalo zwiotczenie, co pokazuja:
procentowy udziat zadowolonych pacjentek,
poziom poprawy i statystyczny poziom istot-
nosci. Rdznice w stopniu poprawy i staty-
stycznej istotnosci moga by¢ spowodowane
matg liczba badanych i nie muszg odzwier-
ciedla¢ faktycznych réznic. Dalsza zmiana po
ostatniej sesji pokazuje stopniowg poprawe
stanu skéry wskutek regeneracji komodrek

Tab. |. Wynik oceny stanu skdry przed zabiegiem, 6 i | 2 tygodni po ostatniej sesji dla zmarszczek,
zmian pigmentacyjnych, zmian naczyniowych i zwiotczenia.

Dane demograficzne UszI(odzepia . Zmianyl Zmia}ny Zwiotlczenie
wg Fitzpatricka | pigmentacyjne naczyniowe skéry
. . Stan Po | Po Po | Po Po | Po Po | Po
Pacjent | Wiek skéry Przed| 6 | |2 |Przed| 6 2 |Przed| 6 12 |Przed| 6 | 12
tyg | tye. tyg | tye. tyg | tye. tyg | tye.
| 64 2 7 6 |5 3 2 | 2 2 I 3 2 |2
2 37 2 4 41 3 | | | I | I 2 I |
3 42 3 7 4| 4 3 I | 2 0] 0 3 I I
4 58 3 8 716 2 I | 2 2 I 3 2 |2
5 40 3 7 515 2 I I 2 I I 3 2 I
6 54 3 7 4| 4 2 I I [ 0] 0 2 I I
7 57 2 7 514 2 210 3 2 I 2 2|2
8 52 3 7 515 3 I I 2 I I 3 I I
9 40 3 7 514 3 2 I 2 2 I 3 2|2
10 58 3 7 6 |5 2 2 I 2 2 I 3 313
I 66 3 7 6 |5 3 2 I 2 2 I 3 2|2
$rednia | 52 68 [52|45] 24 [1,5(09] 19 | 1,4]108]| 27 | 1,716
% 100 | 76 | 67 | 100 | 62 | 38 | 100 | 71 | 43 | 100 | 63 | 60
Odchyle-
nie stan- | 10 o {10/08] 07 |05[03] 05 |08|04]| 05 |06]|07
dardowe
% 144 1189]180]| 28,5 359332 28,3 |59,3|494| 17,1 {37,4|412




Ryc. 4. Skéra twarzy przed leczeniem (po lewej), 6 tygodni po ostatnim zabiegu (w sSrodku)
i 12 tygodni po ostatnim zabiegu (po prawej).



i widkien kolagenowych. Poziom nasilenia
bdlu byt niewielki, nie wystapity zadne nie-
spodziewane efekty uboczne. Poprawa pig-
mentacji i redukcja zmian naczyniowych spo-
wodowane byty gidwnie zabiegiem IPL LU-
MECCA™ i czesciowo — zabiegiem FRAC-
TORA™, ktory powoduje ablacje pigmentu
w naskérku (epiderma) i koaguluje po-
wierzchniowe naczynia kapilarne!®. Popra-
wa zwiotczenia skéry i redukcji zmarszczek
wigzala sie réwniez z zastosowaniem |PL
i FRACTORA™ RFE*'%, Gidwne dzialanie na
kolagen i widkna elastylowe, w zaleznosci od
intensywnosci RF i glebokosci penetracji,
miat prawdopodobnie FORMA!-2,

Dzieki mozliwosci zastosowania 3 réz-
nych aplikatoréw oraz ich pracy w 3 réznych
technologiach w jednym urzadzeniu, pofa-
czony zabieg jest mozliwy bez koniecznosci
zakupu kilku urzadzen.

Jak wykazaty badania, system InMode
z aplikatorami LUMECCA™, FORMA™,
FRACTORA™ jest bezpieczny i efektywny,
przeznaczony do rownoczesnego leczenia
zmian pigmentacyjnych i naczyniowych, re-
dukgji zmarszczek i zwiotczenia skéry na
twarzy.

Whioski

Wyniki  przeprowadzonego testu po-
twierdzaja, ze potaczenie w zabiegu IPL nie-
ablacyjnego RF i ablacyjnego RF jest bez-
pieczne i efektywne w réwnoczesnym le-
czeniu réznych zmian. Wyniki byly staty-
stycznie istotne, nie odnotowano zadnych
niebezpiecznych efektow niepozadanych.
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nadpotliwoscl pach za pomoca
urzadzenia miraDry

Nadmierna potliwos¢ pach to bardzo przykra i uciazliwa dolegliwos¢.
Od niedawna dostepna jest nowa metoda jej likwidacji, ktéra polega
na wykorzystaniu mikrofal, za pomoca ktérych mozna skutecznie
niszczy¢ gruczoty potowe. Pozwala to na trwata likwidacje problemu
wilgotnych pach i towarzyszacego im przykrego zapachu - z reguty juz

podczas jednego zabiegu.

Nadpotliwos¢  definiuje  sie  jako
nadmierne wydzielanie potu — zbyt duze
w stosunku do aktualnych potrzeb organi-
zmu w zakresie jego regulacji cieplnejt’. To
przykra i ucigzliwa dolegliwos¢ nawet wte-
dy, gdy jej nasilenie jest nieznaczne lub gdy
wystepuje tylko czasami. Dla wielu oséb
stanowi nie tylko powazny problem este-
tyczny, ale takze spoteczny, zawodowy
i ekonomiczny. Prowadzi do obnizenia ja-
kosci zycia, zaburza relacje miedzyludzkie
oraz wywiera negatywny wpltyw na zycie
zawodowe™?,

Nadpotliwosci pach bardzo czesto to-
warzyszy nieprzyjemny zapach, ktéry po-
wstaje wskutek rozkladania potu przez bak-
terie bytujace na skérze®”. Nie da sie go

wyeliminowac bez wczedniejszej terapii
nadpotliwosci.

Nadpotliwosé pach

Nadmierng potliwos¢ klasyfikuje sie naj-
czesciej, biorac pod uwage jej przyczyne
(pierwotna vs wtdrna) oraz powierzchnie, na
ktorej wystepuje (miejscowa vs uogdlniona).

Nadpotliwos¢ pierwotna pach jest naj-
czgstszym typem choroby i dotyczy okoto
50% wszystkich jej przypadkéw!. Posiada
podioze genetyczne'?, a jej poczatek ob-
serwuje sie zwykle w dziecinstwie lub
w okresie dojrzewanial %,

Na podstawie badan epidemiologicz-
nych prowadzonych w innych krajach moz-



na przyjac, ze problem nadmiernej potliwo-
$ci dotyczy w Polsce od 0,6 do 2,8% popu-
lacji (od 230 tys. do ok. |, mIn oséb).
Nadpotliwos¢ wystepuje najprawdopo-
dobniej réwnie czesto u kobiet i u mezczyzn,
chociaz niektére zrédia podaja, ze choroba ta
wystepuje nieco czesciej u kobiet™,

Mozliwosci terapeutyczne

W leczeniu nadpotliwosci pach stosowa-
nych jest kilka metod, ktére réznig sie sku-
tecznoscia, kosztami i ryzykiem wystepowa-
nia powikfan oraz objawdéw ubocznych. Do
leczenia miejscowego wykorzystuje sie anty-
perspiranty, urzadzenia laserowe, $rédskor-
ne iniekcje toksyny botulinowej oraz urza-
dzenia wykorzystujace mikrofale (nowos¢ na
rynku). Leczenie ogdlnoustrojowe i metody
chirurgiczne zarezerwowane sa — ze wzgle-
du na mozliwe powikiania oraz objawy

Ryc. |. Mikrofale emitowane przez gfowice
zabiegowq penetrujq skére na gtebokos¢, na
ktérej znajdujg sie gruczoty potowe. Jest to
granica pomiedzy skérq wiasciwg a tkankg
podskdrng. Docierajqc do gruczotéw potowych,
powodujq ich trwate uszkodzenie (termolize),
co skutkuje nieodwracalnym zahamowaniem
wydzielania potu. Jednoczesne chfodzenie
skory zapewnia jej ochrone przed prze-
grzaniem i uszkodzeniem.

uboczne — wylacznie dla najtrudniejszych
przypadkéw, ktére nie poddajg sie innym
sposobom terapii.

Mikrofale

Zabieg polegajacy na wykorzystaniu mi-
krofal jest stosunkowo nowa metoda i stuzy
do trwatej likwidacji nadpotliwosci
pacht'"'21% Jest to miejscowa, nieinwazyjna,
bezpieczna i bardzo skuteczna procedura,
ktéra pozwala na trwafe usuniecie tego
problemu w trakcie | lub 2 zabiegdw!'".

Mikrofale to fale elektromagnetyczne
o diugosci od | mm do 30 cm, ktére
w widmie znajdujg sie pomiedzy podczer-
wienig (w tym zakresie fal pracuje np. laser
CO; o diugosai fali 10,600 nm) a falami
ultrakrétkimi (np. urzadzenia RF). W medy-
cynie zastosowano je po raz pierwszy
w chirurgii w latach 70. ubieglego wieku.

Mikrofale emitowane w kierunku tkanek
podgrzewajg wode, ktéra sie w nich znaj-
duje i prowadzg do ich termicznego uszko-
dzenia. Tkanka ttuszczowa, ze wzgledu na

Ryc. 2. Urzqdzenie miraDry zbudowane jest
ze sterowanej komputerowo konsoli oraz
gfowicy, na ktdorej montuje sie jednorazowe
koncéwki zabiegowe bioTip. Konsola, oprécz
komputera z oprogramowaniem, wyposazona
jest w zintegrowany modut chfodzqcy oraz
pompe podcisnieniowg.



niska zawarto$¢ wody, absorbuje mikrofale
tylko w niewielkim stopniu.

Mikrofale potrafig penetrowac skére na
glebokos¢, na ktdérej znajduja sie gruczoty
potowe (granica pomiedzy skorg wiasciwa
a tkanka podskérna)'. Z reguty jest to
2-5 mm, w zaleznosci od grubosci skéry pa-
djenta. Docierajac do gruczotéw potowych,
powodujg ich trwate uszkodzenie (termoli-
ze), co skutkuje nieodwracalnym zahamo-
waniem wydzielania potut'*'¥. Jednoczesne
chtodzenie skéry w trakcie zabiegu zapewnia
jej skuteczng ochrong przed przegrzaniem
i uszkodzeniem!" (Ryc. 1).

Urzadzenie miraDry

Urzadzenie miraDry jest pierwszym na
rynku, ktére przeznaczone jest do leczenia
nadpotliwosci pach za pomoca mikrofal.
Jest to jedyne urzadzenie zatwierdzone
przez FDA w USA do leczenia nadpotliwo-
sci. W USA i innych krajach stosowane jest
od 2012 roku, a w Polsce pojawito sie na
poczatku 2015 roku.

Urzadzenie miraDry zbudowane jest
ze sterowanej komputerowo konsoli oraz
gtowicy, na ktérej montuje sie jednorazo-
we koncowki zabiegowe bioTip!'. Konso-
la, oprécz komputera z oprogramowa-

Ryc. 3. Po zdezynfekowaniu skéry dokonuje sie
okreslenia wielkosci obszaru zabiegowego.
Najczesciej definiuje sie go jako obszar
owfosiony doféw pachowych z okofo | cm
marginesem.

niem, wyposazona jest w zintegrowany
modut chtodzacy oraz pompe podcisnie-
niowa (Ryc. 2).

Glowica, wyposazona w anteny, emitu-
je mikrofale o czestotliwosci 5800 MHz
(5,8 GHz). Waznym jej elementem jest
kontaktowa ptytka chtodzaca, ktérej rolg
jest ochrona skéry przed przegrzaniem
i uszkodzeniem. Glowica obejmuje obszar
zabiegowy o wymiarach 10x30 mm.

Koncdwka zabiegowa bioTip monto-
wana na gtowicy wykorzystuje pompe pod-
ci$nieniowa urzadzenia w celu przyssania
sie do skory, uniesienia jej i ustabilizownia
podczas zabiegu. Koncédwka jest sterylna
i jednorazowa.

Urzadzenie miraDry posiada kilka try-
béw pracy, dzigki czemu mozliwa jest regu-
lacja sity jego dziatania. Poszczegdlne usta-
wienia réznia sie czasem dostarczania ener-
gii (moc jest zawsze taka sama). Wyzsze
ustawienia pozwalajg dostarczac ciepto dfu-
zej i glebiej, a przez to skuteczniej niszczyd
gruczoty potowe.

Przebieg zabiegu

Na 4 dni przed zabiegiem pacjent powi-
nien doktadnie ogoli¢ obie pachy. Na 2 go-

-

Ryc. 4. Nastepnie na skdre nanosi sie (tak jak
kalkomanie) wzdr, wedfug ktorego bedzie
wykonywany zabieg. Definiuje on miejsca
podania znieczulenia oraz miejsca, do
ktérych po kolei bedzie przykiadana glowica
zabiegowa.



dziny przed wizyta powinien przyja¢ ibu-
profen w dawce 800 mg, ktdéry, oprocz
dziatania  przeciwbdlowego,  pomaga
zmniejszy¢ pojawiajacy sie zawsze lokalny
obrzek pach.

Okreslenie wielkosci obszaru zabiego-
wego nastepuje poprzez wykonanie testu
Minora. Mozna go réwniez zdefiniowacd ja-
ko obszar owtosiony dotéw pachowych.

Po zdezynfekowaniu skéry dokonuje
sie pomiaru tego obszaru za pomocg spe-
cjalnego szablonu (Ryc. 3). Nastepnie na
skére nanosi sie wzér, wediug ktérego
bedzie wykonywany zabieg (Ryc. 4). Defi-
niuje on miejsca podania znieczulenia oraz
miejsca, do ktérych po kolei bedzie przy-
ktadana gtowica zabiegowa. Po naniesie-
niu wzoru skére pach znieczula sie nasie-
kowo przy pomocy lidokainy z epinefryna
(Ryc. 5).

Mikrofale emitowane sg przy kazdym
przytozeniu glowicy srednio przez okofo 45
sekund (nieco krdcej przy nizszych ustawie-
niach i nieco diuzej przy wyzszych). Po kaz-
dej stronie znajduje sie przewaznie 20-40
miejsc przylozenia glowicy, dlatego jedna
pache opracowuije sie przecietnie przez 25-
40 minut (Ryc. 6).

Po zabiegu stosowane sg zawsze oklady
chfodzace lub nawiew zimnego powietrza
przez okoto 10-20 minut (Ryc. 7). W domu
pacjent powinien kontynuowac ich stoso-

Ryc. 5. Po naniesieniu wzoru skére pach
Zznieczula sie nasiekowo przy pomocy lidokainy

z epinefryng.

wanie przez kilka godzin oraz przyjmowac
ibuprofen. Przez kilka-kilkanascie dni po za-
biegu zaleca sie réowniez ograniczenie ak-
tywnosci fizycznej.

Efekty zabiegu

Badania kliniczne potwierdzity 90%
skutecznos¢ pojedynczej proceduryt'™. Ba-
dania histopatologiczne wykazaly trwale
i nieodwracalne uszkodzenie gruczotow
potowych przez mikrofale!'!. Dalsza ob-
serwacja wykazafa utrzymujaca sie sku-
teczno$¢ po |18 miesigcach od zabiegu'”.
Efekty zabiegu sa trwate, poniewaz zni-
szczone gruczoly potowe nie majg zdolno-
sci regeneracji'. W przypadku czesciowe-
go efektu lub braku petnej satysfakgji pa-
cjenta drugi zabieg mozna wykonac naj-
wczesniej po 3-6 miesigcach.

Mikrofale, ze wzgledu na swoja skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo, moga by¢ stosowa-
ne nie tylko u pacjentéw, ktérzy skarza sie
na nadpotliwos$¢ duzego stopnia. Z zabiegu
moga skorzysta¢ réwniez osoby, dla
ktérych nadpotliwosc jest problemem jedy-
nie kosmetycznym (niewielkiego stopnia lub
wystepuje okresowo) lub ktére majg pro-
blem z przykrym zapachem. Co wazne dla
pacjentéw — zabieg pozwala na pozbycie sie
problemu na zawsze.

s

f/f

Ryc. 6. Po kazdej stronie znajduje sie
przewaznie 20-40 miejsc przyfozenia gfowicy,
dlatego jedng pache opracowuje sie przecietnie
przez 25-40 minut.
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Ryc. 7. Po zabiegu stosowane sq zawsze okfady
chfodzgce lub nawiew zimnego powietrza przez
okofo 10-20 minut.

Objawy uboczne, mozliwe powikta-
nia i przeciwwskazania

Pacjenci znosza zabieg z reguty bardzo
dobrze. Wiekszos¢ odczuwa obrzek i dys-
komfort w obrebie pach, ktéry moze utrzy-
mywac sie przez kilka tygodni. W nie-
ktérych przypadkach moze pojawi¢ sie
obrzek zlokalizowany poza pachami — na
ramionach lub na gérnej czesci klatki pier-
siowej.

Innymi,  przemijajacymi,
ubocznymi moga by¢: zaczerwienienia po-
jawiajace sie w miejscu przytozen gtowicy
zabiegowej, siniaki w miejscach iniekgji
znieczulenia, zgrubienia na skérze w obre-
bie pach, czgsciowa utrata owtosienia pach

objawami

oraz przejsciowe, zmienione czucie w oko-
licy pachy.

Przeciwwskazaniami do stosowania mi-
krofal w leczeniu nadpotliwosci pach (poza
przeciwwskazaniami typowymi dla wszyst-
kich zabiegdw medycyny estetycznej) sa:
posiadanie rozrusznika serca oraz wcze-
$niejsze problemy ze Srodkami stosowany-
mi do znieczulenia nasiekowego. Urzadze-
nia nie wolno stosowac na obszarach in-
nych niz pachy.

Podsumowanie

Przy nadpotliwosci pach dezodoranty
i antyperspiranty maja ograniczone zasto-
sowanie ze wzgledu na swa niewielka sku-
teczno$¢. Gruczoty stale wydzielajg pot,
niezaleznie od pory roku, sytuacji, pogody
i temperatury otoczenia. Szczegdlnie nasi-
lone jest to podczas emocjonujacych
i stresujacych sytuacji. Skuteczne, nieinwa-
zyjne, bezpieczne i trwate leczenie nadpo-
tliwosci pach jest od niedawna mozliwe
dzieki urzadzeniu miraDry, ktére wyko-
rzystuje w swym dziafaniu mikrofale. No-
wa metoda moze przynies¢ wiele korzysci
osobom, ktére zmagaja sie z problemem
wilgotnych pach lub przykrego zapachu,
réwniez wtedy, gdy nie majg one duzego
nasilenia.
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Kwasy azelainowy

| laktobionowy w leczeniu migjscowym

Tradzik zwykly (pospolity) zwiazany jest z dysfunkcja szeroko pojmo-
wanej jednostki wiosowo-tojowej. Ta przewlekia choroba zapalna do-
tyczy blisko 100% oséb miedzy I1. a 30. rokiem zycia, u znaczacej
wiekszosci ma przebieg tagodny (przyjmuje postaé zaskérnikowa lub
grudkowo-krostkowa). Zréznicowanie obrazéw klinicznych pociaga
za soba poszukiwanie skutecznych rozwigzan terapeutycznych. W ni-
niejszym artykule oméwiono zastosowanie preparatu taczacego kwas
azelainowy i laktobionowy u oséb z tradzikiem pospolitym, mozliwos¢
jego wpltywu na zjawiska patogenetyczne tej dermatozy, bezpieczen-
stwo dzialania i mozliwe ograniczenia stosowania.

Tradzik pospolity — etiopatogeneza
i obraz kliniczny

Tradzik zwykly (pospolity) to choroba
zapalna o charakterze przewlektym, ktéra
dotyczy mieszka wiosowego. Zmiany za-
chodzace w jednostce wiosowo-fojowe;j
zalezg od szeregu czynnikdéw, w tym od
nieprawidiowego rdznicowania komorek
naskérka, nadmiernego rogowacenia ujsé
mieszkdéw wiosowych, nadprodukgji toju,
a takze zwiekszonej proliferacji bakterii Pro-
pionibacterium acnes. Te Gram-dodatnie
drobnoustroje wywotuja i podtrzymuja re-
akcje zapalng na drodze stymulacji produk-
¢ji czynnikdw prozapalnych, giéwnie cyto-

kin, metaloproteinaz i receptoréw grupy
TLR (Toll-like receptors). Wydaje sie, ze
u 0séb z réznych grup wiekowych istnieje
przewaga okreslonych czynnikéw patoge-
netycznych. Co wiecej, zréznicowanie od-
dziatywania czynnikéw $rodowiskowych,
takich jak dieta o wysokim indeksie glike-
micznym, kosmetyki o dziataniu komedo-
gennym, palenie papieroséw i ekspozycja
na $wiatfo sfoneczne moze warunkowac
powstawanie odmiennych obrazéw Kkli-
nicznych. Podkredla sie istnienie podioza
genetycznego oraz wplywu gospodarki
hormonalnej (stanéw hiperandrogenizmu
lub nadwrazliwosci przydatkdw skéry na
androgeny) w tej jednostce chorobowej,
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szczegdlnie istotnego w przypadku ciezkich
i opornych postaci schorzenia'.

Objawy tradziku pojawiaja sie w okre-
sie dojrzewania. Poczatek choroby przed
| 2. rokiem zycia obserwuje sie dos$¢ rzad-
ko, w okoto 7% przypadkdw, chod coraz
czesciej stwierdza sie wczesniejszy rozwdj
zmian tradzikowych (przed okresem po-
kwitania). Szczyt zapadalnosci na tradzik
wystepuje nieco pdzniej i przypada na
|4.-17. rok zycia u kobiet i 16.-19. rok zy-
cia u mezczyzn (30-66% pacjentéw). Ob-
serwuje sie narastanie czestosci wystepo-
wania tradziku oséb dorostych, co moze
dotyczy¢ nawet 50% pacjentéw. Powyzej
25. roku zycia tradzik na twarzy wystepuje
u 54% kobiet i 40% mezczyzn. U 5% ko-
biet i 1% mezczyzn w 40. roku zycia nadal
obserwuje sie zmiany o istotnym znaczeniu
klinicznym®=1,

Wyniki nowych badan wskazuja na bar-
dzo wazng role proceséw zapalnych i immu-
nologicznych w przebiegu tradziku. Uwaza
sie je obecnie za zjawiska inicjujace i poprze-
dzajace zaburzenia rogowacenia w procesie
powstawania zaskérnikow (komedogenezy).
Zmienito to wczesniej postulowang patoge-
neze tradziku, zgodnie z ktérg nadmierne
rogowacenie ujs¢ mieszkdw oraz nadmierne
wydzielanie foju prowadzity do zwiekszonej
proliferacji bakterii, wtdrnego uszkodzenia
mieszka, a ostatecznie — do rozwoju stanu
zapalnego™®”.

Obecnie istniejg dowody na to, ze limfo-
cyty T CD4+ oraz makrofagi zasiedlajg
nadmiernie  jednostki  wlosowo-tojowe
przed pojawieniem sie uchwytnych zabu-
rzen rogowacenia. Wskazuje sie na role cy-
tokin prozapalnych gféwnie IL-1 i 1L-6 w sty-
mulacji proliferacji keratynocytdw i tworzenia
zaskornikow!'?,

Wykwity w przebiegu tradziku najcze-
Sciej s zlokalizowane sie na twarzy (99%),
na grzbiecie (90%) i na przedniej powierzch-
ni Klatki piersiowej (78%). Rzadziej obser-

wuje sie ich wystepowanie takze na konczy-
nach oraz posladkach.

W zaleznosci od przewagi poszczegdl-
nych zmian tradzikowych wyréznia sie naste-
pujace postacie tradziku pospolitego:

zaskornikowy,

grudkowo-krostkowy,

ropowiczy,

bliznowaciejacy.

Do rzadziej obserwowanych odmian tra-
dziku zalicza sie tradzik piorunujacy oraz tra-
dzik z wydrapania (acne excoriée).

Z uwagi na zrdznicowanie nasilenia
zmian chorobowych w tradzik dzieli sie na:

tagodny (tradzik zaskérnikowy i fagodne

postaci tradziku grudkowo-krostkowe-
go),

srednio nasilony (ciezsze postaci tradziku

grudkowo-krostkowego i nienasilone

postaci tradziku ropowiczego),

ciezki — nasilony tradzik ropowiczy.

Kwas azelainowy to kwas C9-dwukarbo-
ksylowy, ktory otrzymywany jest z bakterii
Pityrosporum ovale. Wykazuje on wiele kie-
runkéw dziatania:

przeciwbakteryjne, skierowane przeciw

Proponibacterium acnes oraz Staphylococ-

cus epidermidis,

przeciwzaskérnikowe (komedolityczne),

redukcja wytwarzania foju przez gruczo-

ty tojowe na drodze hamowania So.-re-
duktazy, ktéra jest katalizatorem reakgji
przemiany testosteronu w aktywng

w mieszkach wiosowych i gruczotach fo-

jowych posta¢ dihydrotestosteronu,

hamowanie melanogenezy,
przeciwzapalne zwigzane z hamowa-
niem migracji neutrofilit'"’,

Kwas azelainowy od wielu lat zaliczany
jest do klasycznych lekdw stosowanych w fa-

24



godnym i umiarkowanym tradziku grudko-
wo-krostkowym. Jest stosowany w tradziku
zapalnym oraz niezapalnym. Moze by reko-
mendowany jako terapia pierwszego rzutu
w monoterapii. Wiekszos¢ preparatéw obe-
cnych od wielu lat na rynku zawierato kwas
azelainowy jako jedyna substancje czynng,
obecnie bywa on stosowany takze w pota-
czeniach z innymi substancjami o dziafaniu
przeciwtradzikowym. Jedng z niewatpliwych
zalet kwasu azelainowego jest brak wywoty-
wania zjawiska wygasania skutecznosci zwia-
zanym z lekoopornoscia obserwowana
w przypadku antybiotykdéw stosowanych
miejscowo. Podobne wiasciwosci wykazuje
nadtlenek benzoilu. Zjawisko wystepowania
szczepdw opornych moze dotyczyc¢ obsza-
réw skéry, na ktérych wystepuje tradzik
i gdzie stosowany jest antybiotyk miejscowy.
Moze takze dotyczy< innych obszaréw skéry
(zjawisko czesciowo zwigzane z mozliwoscia
transmisji opornosci na bakterie wystepujace
na skérze jak Staphylococcus epidermidis czy
Streptococcus haemolyticus)'.

Preparaty zawierajace kwas azelainowy
cechuja sie dobra tolerancja i z reguty nie
wywolujg dolegliwosci subiektywnych wiek-
szych niz nieznaczne uczucie mrowienia.
Mate draznienie czyni ten zwigzek lekiem
z wyboru dla 0séb z tradzikiem i nadwrazli-
woscig skéry lub atopowym zapaleniem
skéry, u ktérych nie udaje sig stosowac reti-
noidéw czy nadtlenku benzoilu. Wazna jest
takze wygoda stosowania i brak tendencji do
odbarwiania tkanin czy modyfikacji koloru
wlosdw, co moze sie zdarzac przy stosowa-
niu preparatéw z nadtlenkiem benzoilu. Na-
lezy jednak zwraca¢ uwage na mozliwosc
powstawania odbarwien w czasie leczenia
oséb o ciemnej skérze.

Analizujgc  bezpieczenstwo stosowania
w terapii kobiet w cigzy, lek zalicza sie do ka-
tegorii bezpieczenstwa B, gdyz ilos¢ leku,
ktéra mozna w krwioobiegu stwierdzi¢ po
stosowaniu preparatu na skore jest minimal-
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na. Nie wykazano dziatania mutagennego,
teratogennego ani embriotoksycznego kwa-
su azelainowego, dzieki czemu stanowi cen-
na pozycje na liscie zwiazkdw terapeutycz-
nych stosowanych u kobiet w wieku rozrod-
czym. W odniesieniu do kobiet karmigcych
powinno sie zachowal szczegdlng uwage,
jednak nie stwierdzono istotnej réznicy
w stezeniu kwasu azelainowego w pokarmie
kobiecym po zewnetrznym zastosowaniu
kremu. Preparaty zawierajace kwas azelai-
nowy moga by¢ stosowane u dzieci i mfo-
dziezy.

Kwas azelainowy bywa takze stosowany
w terapii tradziku rézowatego. Wydaje sie,
ze jego wiasciwosci przeciwzapalne oraz an-
tyoksydacyjne odpowiadajg za jego pozytyw-
ny wplyw na przebieg schorzenia, zwlaszcza
w przypadku istnienia zmian grudkowych
i krostkowych. Badania Cody i wsp. wykaza-
ty obnizenie poziomdw mRNA katelicydyny
oraz kalikreiny 5, ktére wydajg sie petni¢
istotng role w patogenezie tradziku rézowa-
tego!'?.
w przebiegu tradziku i tradziku rézowatego
odbywa sie m.in. na drodze aktywacji ukfadu
PPAR [,

Modulacja odpowiedzi zapalne;

Kwas laktobionowy, stanowigcy pofacze-
nie glukonolaktonu z galaktoza, wykazuje ce-
chy alfahydroksykwaséw, jednak o fagodnym
dziataniu. Warunkuje on dwa typy oddziaty-
wania na skére. Pierwszy, mozliwy do zaob-
serwowania w krétkim czasie od rozpocze-
cia terapii, obejmuje nasilenie procesu ziu-
szczania naskérka, a tym samym regulacje
zaburzonego w tradziku procesu mikroztu-
szczania w obrebie ujs¢ gruczotdw tojowych.
Dugi typ oddziatywania obejmuje pobudza-
nie fibroblastéw do produkgji widkien pod-
porowych skory (elastynowych i kolageno-
wych) i stymulacje produkgji glikozaminokli-
kanéw w skoérze. Ten drugi mechanizm mo-



ze by¢ obserwowany po diuzszym okresie
stosowanial'?l,

Dotaczona do czesci kwasowe] cza-
steczka cukru galaktozy warunkuje dziafanie
fagodzace i regenerujace, wykazuje takze
dzialanie wspierajace prawidiowg funkcje
biotomu skéry. Zaznaczone wiasciwosci
regeneracyjne czynig z kwasu laktobiono-
wego czesto stosowany skfadnik prepara-
téw przeznaczonych do wspomagania go-
jenia po zabiegach takich jak laseroterapia
ablacyjna, peelingi chemiczne czy mezote-
rapia igtowa. tagodne dziatanie kwasu lak-
tobionowego sprawia, ze preparat spraw-
dza sie w terapii zaburzen z kregu tradziku,
w ktérych potrzebne jest zastosowanie
preparatu o dziataniu zfuszczajgcym i lekko
regeneracyjnym. Preparaty takie moga by¢
stosowane w monoterapii lub stanowi¢
cenne uzupetnienie ogdlnoustrojowej tera-
pii z uzyciem antybiotyku czy retinoidow.
Nieznaczne dziatanie draznigce i brak dzia-
fania fototoksycznego powoduja, ze prepa-
raty zawierajace kwas laktobionowy moga
by¢ stosowane takze w cieptej porze roku
przy duzym nasfonecznieniu.

Preparat faczacy dwie wspomniane sub-
stancje cechuje korzystny profil dziatania:
fagodne oddziafywanie na skére (podraz-
nienia s3 duzo rzadsze niz przy leczeniu
nadtlenkiem benzoilu czy retinoidami)
i dobra tolerancja u pacjentéw o wrazli-
wej skdrze czy 0séb z atopowym zapa-
leniem skory,
brak indukowania lekoopornosci,
korzystny wplyw na flore bakteryjng
skory,
zapobieganie powstawaniu przebarwien
i redukcja istniejacych,
brak dziatania fototoksycznego umozli-
Wiajacy stosowanie przez caly rok.

Wzbogacenie preparatu z kwasem azela-
inowym o kwas laktobionowy poprawia wia-
sciwosci pielegnacyjne produktu”'®. Zapobie-
ga to efektowi podraznienia, czesto obser-
wowanemu podczas miejscowego leczenia
tradziku preparatami zawierajacymi tylko
zwigzki o dziataniu zfuszczajacym i redukuja-
cym wydzielanie foju. Mozliwos¢ eliminacji
dziafania draznigcego bez koniecznosci wia-
czania dodatkowego preparatu zewnetrzne-
go wplywa korzystnie na efekt terapeutyczny
i zapewnia wyzszy komfort leczenia. Dziafa-
nie antyoksydacyjne kwasu laktobionowego
jest szczegdlnie korzystne w terapii oséb do-
rostych, u ktorych wystepuja cechy fotosta-
rzenia skory.

Tradzik zwykly jest czesto spotykana
dermatoza, ktéra w grupie miodziezowe]
dotyka blisko catg populacje. Wsrdd oséb
z tradzikiem istnieje grupa pacjentow
o szczegdlnych potrzebach, z zaznaczong
wrazliwoscig skéry lub dowiedziong weze-
$niej nietolerancjg preparatéw z grupy reti-
noidéw czy nadtlenku benzoilu. Koniecz-
nos¢ oddzialywania na wszystkie elementy
patogenezy tradziku (redukcja nadmiernego
wydzielania toju, wptyw na flore bakteryjna,
dziatanie keratolityczne oraz przeciwzapal-
ne) umozliwia kontrole procesu chorobo-
wego na wielu poziomach, a tym samym —
zwieksza prawdopodobienstwo sukcesu te-
rapeutycznego. Preparat zawierajacy kwasy
azelainowy i laktobionowy faczy wszystkie
wspomniane kierunki dziatania.
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Glikokortykosteroidy w postaci aerozoli
— zastosowanie w chorobach skory

Wprowadzenie glikokortykosteroidéw miejscowych (mGKS) do
leczenia choréb skéry zrewolucjonizowalo leczenie dermatologiczne

i jest wymieniane wsréd najwiekszych postepéw w historii

dermatologii'.

Ze wzgledu na swoje wiasciwosci prze-
ciwzapalne, antyproliferacyjne oraz immuno-
supresyjne glikokortykosteroidy miejscowe
znajdujg szerokie zastosowanie w leczeniu
schorzen skéry, takze tych opornych na le-
czenie systemowymi GKS™., Zaliczaja sie do
nich choroby skéry z ostrym lub przewle-
ktym stanem zapalnym (m.in. dermatozy
alergiczne), hiperproliferacyjne, autoimmu-
nologiczne, fotodermatozy oraz bliznow-
ce¥, Nie sposdb wymieni¢ wszystkich jed-
nostek chorobowych, w ktérych mGKS
znajdujg zastosowanie, jednak do najczest-
szych nalezg atopowe zapalenie skory, wy-
prysk kontaktowy, tojotokowe zapalenie
skory, wyprysk pienigzkowaty, wyprysk
z podraznienia oraz fuszczycal'.,

Czynniki skutecznego leczenia
glikokortykosteroidami

Efekty leczenia miejscowymi glikokorty-
kosteroidami zaleza nie tylko od postaci leku,
stezenia substancji czynnej, charakteru zmian
skérnych, regionu skéry, sposobu aplikadji,

réznic w budowie skéry dzieci i dorostych
czy tez obecnosci w preparacie dodatkowych
substandji, ale takze od rodzaju podfoza®.
Ta sama substancja podana w masci, kremie
lub aerozolu rézni sie stopniem przenikania
przez warstwe rogowa™. Na rynku dostepna
jest szeroka gama postaci mGKS do leczenia
dermatologicznego: masci, kremy, ptyny,
roztwory, piany, emulsje i aerozole®. Wybdr
odpowiedniej formy leku powinien uwzgle-
dnia¢ miedzy innymi: okolice ciafa i pole po-
wierzchni zmienionej chorobowo skéry, sto-
pien zaawansowania choroby, site dziatania
danego kortykosteroidu oraz wiek pacjenta”.
Przez wiele lat w dermatologii wybdr postaci
leku w znacznej mierze ograniczat si¢ do ma-
$ci®, chod juz jedno z pierwszych badan bio-
dostepnosci i aktywnosci réznych postaci
mGKS (mas¢, krem, zel, pianka aerozolowa)
wskazato zblizone uwalnianie benzoesanu
betametazonu z masci, zelu i pianki, a jedno-
czesnie wigksze niz z kremuP.

Aerozole stosowane w medycynie s3
dwufazowym uktadem koloidalnym. Faze
rozpraszajaca stanowi gaz (zwykle powietrze
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lub azot), a faze rozproszong czastki cieczy
lub ciafa stafego!®. Substancje te moga byc
wprowadzane bezposrednio do drég odde-
chowych (aerozol leczniczy wziewny) lub
nanoszone na skére badz biony Sluzowe (ae-
rozol leczniczy rozpryskowy)l'. Ta forma le-
ku jest preferowana w chorobach skéry
ostrych i o charakterze wysiekowym (peche-
rzyki, nadzerki). Lek w postaci aerozolu z ta-
twoscig przenika przez warstwe rogowa
skéry, a takze przez aparat wlosowo-tojowy,
stad szczegdlnie zaleca sie go do leczenia
owlosionej skéry gfowyt' >3,

Przewaga aerozoli nad innymi miejscowy-
mi postaciami leku wynika z wygodniejszego
dla chorego sposobu aplikacji, mniejszej ge-
stodci preparatu oraz tatwosci rwnomierne-
go rozprowadzania leku™*'”, Podczas stoso-
wania aerozolu pacjent nie musi pamietaé
o zalecangj ilosci produktu, tzw. jednostce
opuszki palca (FTU, fingertip unit), jak w przy-
padku masci. Réwnomierne rozprowadzenie
preparatu ma szczegdlne znaczenie przy
schorzeniach skory z nasilonym stanem zapal-
nym, w ktérych tarcie powierzchni skéry pod-
czas aplikacji moze nasila¢ bdl i zapaleniel'”.
W takich sytuacjach zaletg jest réwniez inna
wiasciwos¢ aerozoli — ich dziafanie chfodzace,
co zostalo potwierdzone w badaniu 20 pa-
gentdw z ostrymi i przewlektymi schorzenia-
mi skéry (m.in. fuszczyca, atopowe zapalenie
skory, bielactwo nabyte, oparzenia | stopnia).
Srednie obnizenie temperatury powierzchni
skéry w przypadku zastosowania acetonidu
triamcynolonu w aerozolu byto znacznie
wieksze (o 16-18°C) niz w przypadku zasto-
sowania tej samej substancji w kremie (o 5-
7°C)'4. Wielu chorych uznaje masci i kremy
za ,brudzace”, co obniza jakos¢ zycia, powo-
duje frustracje i nieche¢ do ich aplikagj,
a przez to réwniez niestosowanie si¢ do zale-
cen lekarskich i w konsekwencji — brak efektu

leczenia™®'"l. W' badaniach z udzialem cho-
rych na tuszczyce wykazano, ze pianki i roz-
twory sg bardziej preferowane przez chorych
niz kremy, zele i mascit''¢. Swéj wybdr cho-
rzy thumaczyli fatwoscig w uzyciu, mniejszym
ograniczeniem codziennych aktywnosci i po-
czuciem ,wolnosci” bezposrednio po aplikadji
leku oraz mozliwoscia zastosowania jednej
postaci leku w réznych okolicach ciafa®l. Ba-
dani uznali takze propionian klobetazolu
w formie pianki aerozolowej za lepszg postac
niz stosowane wczesniej masci, zele i kremy
na tuszczyce. Az 98% badanych zadeklarowa-
to gotowos¢ stosowania sie do zalecenia do-
tyczacego aplikacji leku w formie pianki aero-
zolowej 2 razy dziennie przez 28 dni, a tylko
56% wyrazito taka gotowos$¢ w odniesieniu
do masci'®. Poréwnanie skutecznosci prepa-
ratu taczonego kalcypotriolu z dipropionianem
betametazonu w formie pianki aerozolowej
oraz masci u 24 chorych z tuszczycg przema-
wia za wiekszg skutecznoscig leczenia prepa-
ratem w aerozolu!'”, Wyniki te potwierdzono
rowniez w wiekszej grupie 376 chorych,
gdzie skuteczno$¢ pianki aerozolowej w ze-
stawieniu z mascig mierzona za pomoca 5-
-stopniowej skali PGA (ang. Physician’s Global
Assessment) wynosifa 54,6% do 43,0%, przy
podobnym profilu bezpieczerstwa obu le-
kowt'®, Werdd zalet stosowania aerozoli wy-
mienia si¢ takze ekonomiczne zuzycie leku, tj.
mozliwos¢ pokrycia preparatem w aerozolu
powierzchni skéry o 30% wiekszej niz taka
samg ilodcig substandji czynnej zawartej w ma-
$citl. Ponadto pojemniki aerozolowe i sposdb
aplikacji zapewniaja zachowanie sterylnosci
preparatu'”.

Na polskim rynku farmaceutycznym do-
stepne sg obecnie cztery preparaty w postaci
aerozolu zarejestrowane do leczenia chordb
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skory i zawierajace glikokortykosteroidy (Ta-
bela I). Jeden z nich zawiera deksametazon
(Dexapolcort™), natomiast trzy pozostate to
preparaty sterydowe fagczone z antybiotykami:
deksametazon z neomycyna (Dexapolcort
N™), triamcynolon z tetracykling (Polcortolon
TC™) i hydrokortyzon z oksytetracykling
(Oxycort™). Przypisanie im sity dziatania we-
diug dostepnych klasyfikacjj mGKS ($wiato-
wej, amerykanskiej, europejskiej) przysparza
duzo trudnosci, poniewaz klasyfikacje te nie
uwzgledniajg aerozoli, a ponadto rdznie
umiejscawiajg te sama substancje czynng™*.
Odwotujac sie do Charakterystyk Produktow
Leczniczych hydrokortyzon dostepny na pol-
skim rynku w postaci aerozolu nalezy do gru-
py steryddw o stabej sile dziafania, natomiast
deksametazon i triamcynolon do umiarkowa-
nie silnych. Preparaty fagczone mGKS z anty-

biotykami wykorzystywane sa w leczeniu in-
fekgji bakteryjnych w przebiegu alergicznych
choréb skoéry oraz chordb pecherzowycht21,
Korzysci potaczenia glikokortykosteroidéw
z antybiotykiami w leczeniu chordb skéry po-
legaja na ograniczaniu miejscowych proceséw
zapalnych i rozwoju zakazenia bakteryjnego
oraz skutecznym doprowadzeniu do popra-
wy stanu klinicznego®”*". W badaniu poréw-
nujacym efekty leczenia mGKS z placebo oraz
mGKS z antybiotykiem wykazano wieksza
skutecznos¢ terapii faczonej z antybiotykiem
w leczeniu wczesnych faz wyprysku i atopo-
wego zapalenia skory?. Tabela | przedstawia
wskazania do leczenia okreslone w charakte-
rystykach produktéw (ChPL) leczniczych. Na-
lezy jednak podkredli¢, ze wskazania okreslo-
ne w ChPL tylko cze$ciowo odzwierciedlaja
aktualne rekomendacje ekspertéw i towa-

Tab. |. Dostepne na rynku miejscowe glikokortykosteroidy w postaci aerozoli zarejestrowane do

leczenia chordb skory.

Substancja czynna Nazwa handlowa leku
Deksametazon Dexapolcort®
Deksametazon

+ neomycyna

Triamcynolon
+ tetracyklina

Hydrokortyzon
+ oksytetracyklina

3

Dexapolcort N®

Polcortolon TC®

Oxycort®

Wskazania do leczenia wedtug ChPL

,alergiczne choroby skory, ostry wy-
prysk kontaktowy, odczyny po uka-
szeniach owadow, pokrzywka, liszaj
pokrzywkowaty oraz oparzenia
| stopnia”

,miejscowe leczenie skérnych zaka-
zen wywotanych przez bakterie
wrazliwe na neomycyne w przypad-
kach, gdy jest konieczne réwniez
przeciwzapalne i (lub) przeciwswia-
dowe leczenie"

,miejscowe leczenie standw zapal-
nych skéry powiktanych zakazeniem
wywolanym przez bakterie wrazliwe
na tetracykliny, w przebiegu chordb
takich jak: alergiczne choroby skoéry
z wtdrnym zakazeniem bakteryjnym,
oparzenia i odmrozenia | stopnia,
owrzodzenia podudzi”

,miejscowe leczenie standw zapal-
nych skéry powiktanych zakazeniem
bakteryjnym, w przebiegu nastepuja-
cych chorob: liszajec, zapalenie mie-
szkdw wiosowych, alergicznych cho-
robach skéry (pokrzywka, wyprysk,
Swierzbigczka), oparzeniach i odmro-
zeniach | stopnia, stanach po ukasze-
niach owadow, rézy”



rzystw naukowych®?*1. Najnowsze amery-
kanskie wytyczne kontaktowego zapalenia
skéry podkreslaja, ze miejscowe glikokortyko-
steroidy znajdujg szerokie zastosowanie w le-
czeniu ostrego i przewleklego zapalenia
skory®l. Z kolei aktualne $wiatowe wytyczne
leczenia pokrzywki nie zalecajg miejscowych
glikokortykosteroidéw, za wyjatkiem leczenia
pokrzywki z ucisku w okolicy stép®**. Zasto-
sowanie preparatéw aerozolowych mGKS
polega na spryskaniu strumieniem aerozolu
2-4 razy na dobe zmienionych chorobowo
miejsc, trzymajac pojemnik pionowo w odle-
glosci 15-20 cm przez |-3 sekundy. Przeciw-
wskazaniem do zastosowania preparatéw s
nadwrazliwos¢ na dany lek, wirusowe, grzybi-
cze lub bakteryjne choroby skéry, tradzik po-
spolity, rézowaty oraz nowotwory skory i sta-
ny przedrakowe, a ponadto okotoustne zapa-
lenie skéry oraz odczyny po szczepieniach
ochronnych (przeciwwskazania wymienione
w ChPL Dexapolcortu i Dexapolcortu N). Za-
leca sie réwniez niestosowanie preparatow
Oxycort i Polcortolon TC w okolicy narzadéw
piciowych i odbytu, a w przypadku Oxycortu
jako  przeciwwskazanie wymienia sie takze
stosowanie na ,skore twarzy i uszkodzong
skére oraz rany”?#31,

Mimo ze stezenie substancji lecznicze]
w aerozolu jest z reguty mniejsze niz w innych
preparatach miejscowych glikokortykosteroi-
dow, nie zwalnia to z zachowania ostroznosci
podczas ich stosowania. Zwraca sie réwniez
uwage na mozliwos¢ wystapienia miejsco-
wych objawdw niepozadanych w postaci pie-
czenia, $wiadu, podraznienia w miejscu aplika-
qji produktu, nadmiernego wysuszenia, zmian
zanikowych skéry, zapalenia kontaktowego
skéry, zapalenia skory wokdt ust, maceradji
skéry, nadmiernego owlosienia, odbarwienia
skéry, rozstepdw oraz zmian tradzikopodob-
nych. Podczas diugotrwatego stosowania pre-

paratu na duzych powierzchniach leki moga
wchtania¢ sie do krwi i wywotywac ogdlnou-
strojowe objawy niepozadane charaktery-
styczne dla kortykosteroidéw?**", Zaleca sie
szczegdlng ostrozno$¢ podczas ich stosowa-
nia u dzieci. W badaniu poréwnujacym lek fa-
czony kalcypotriolu z dipropionianem beta-
metazonu w formie pianki aerozolowej oraz
masci u chorych z fuszczyca dziatania niepoza-
dane wystapity: u | (0,7%) osoby po zastoso-
waniu aerozolu (Swiad) i 4 (2,9%) oséb stosu-
jacych mas¢ (nadmierne wysuszenie, bdl,
swiad, nasilenie tuszczycy)'®. Aby zminimali-
zowacd ryzyko wystapienia dziatan niepozada-
nych, nalezy aplikowa¢ lek krétkotrwale i jedy-
nie na zmienione chorobowo miejsca nie cze-
sciej niz dwa razy dziennie.

Glikokortykosteroidy miejscowe w po-
staci aerozoli niewatpliwie s3 odpowiedzig na
potrzeby pacjentéw. Nalezy jednak pamie-
tad, ze sukces leczenia w duzym stopniu zale-
zy od wiasciwego doboru substandji czynne;j
leku i udzielenia pacjentowi wyczerpujacych
wskazéwek na temat jego stosowania®**,
a takze od przestrzegania zalecen lekarskich
przez chorego. Stosowanie sie do zalecen le-
karskich moze by¢ wieksze, gdy preparat
spetnia oczekiwania pacjenta, dlatego godne
zalecenia jest przedyskutowanie z chorym
optymalnego w danej sytuacji podtoza lekut*?.
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/astosowanie komorek

macierzystych izolowanych z tkank

ttuszczowe| w leczeniu blizn

Gojenie rany jest skomplikowanym i wieloetapowym procesem obej-
mujacym trzy giéowne fazy: zapalna, proliferacyjna i remodelingut?.
Blizna powstaje w wyniku zastepowania normalnych tkanek przez
tkanke bliznowata, ktéra jest zbudowana z elementéw macierzy
zewnatrzkomérkowej?. Bardzo waznym aspektem gojenia jest
zachowanie réwnowagi pomiedzy synteza i degradacja kolagenu'.
Przedtuzajaca sie¢ faza zapalna czesto prowadzi do nadmiernej
aktywnosci fibrocytéw produkujacych tkanke taczna, co z kolei przy-

czynia sie¢ do powstawania blizny™.

Na poziomie molekularnym za powsta-
wanie blizny odpowiedzialna jest hipoksja,
ktéra generuje stres oksydacyjny, co z kolei
aktywuje transformujacy czynnik wzrostu
(TGF-B1)¥. TGF-BI hamuje dziatanie me-
taloproteinaz, co zaburza réwnowage mig-
dzy degradacja a synteza kolagenuP.

Literatura naukowa definiuje wiele ty-
pdw blizn — najczesciej wystepuja blizny hi-
pertroficzne i keloidy?. Zasadnicza réznica
pomiedzy keloidem a blizng hipertroficzng
polega na wielkosci obejmowanego obsza-
ru: przy bliznie hipertroficznej objety jest
tylko obszar tkanki, ktory ulegt traumatyza-

i, natomiast w przypadku keloidu blizna
przerasta poza obszar skoéry uszkodzonejl.
Blizny moga oddziatywad na pacjenta na
kilku ptaszczyznach: fizjologicznej (np. ogra-
niczajac ruchomosé w stawach), estetycznej
oraz psychologicznej”’. Poprawa wygladu
blizny, zwtaszcza w eksponowanych lokali-
zacjach takich jak twarz lub dionie, ma
ogromny wptyw na poprawe jakosci zycia
pacjentdw®. Szacuje sie, ze blizny posiada
od 4,5% do 16% populacji ogdlnej?™.
Obecnie do terapii blizn wykorzystuje
si¢ najczesciej doogniskowe iniekcje gliko-
kortykosteroidéw!'?, krioterapie!'"’, promie-
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niowanie laserowe!'?, fluorouracyl'?, a tak-
ze interwencje chirurgiczne, toksyne botuli-
nowa, promieniowanie jonizujace oraz we-
rapamilt' 4, Zadna z tych metod nie jest
w stanie catkowicie usunac¢ blizny, wiec
wcigz poszukuje sie nowych metod terapii
blizn oraz metod prewendji ich powstawa-
nia, ktére cechowalyby sie wysoka skutecz-
noscia, niska inwazyjnoscia i akceptowalny-
mi kosztami.

Jedna z najbardziej perspektywicznych
metod stosowanych w prewendji i leczeniu
blizn, ktéra znajduje szerokie odzwiercie-
dlenie w literaturze naukowej, jest terapia
z wykorzystaniem komdrek macierzystych
izolowanych z tkanki ttuszczowe;j.

Komérki macierzyste izolowane z tkan-
ki tluszczowej (KMIzTT) zostaly odkryte
ponad 40 lat temu i zapoczatkowaty nowa
ere w terapii. Co wazne, obecna epidemia
otytosci zapewnia duza ilo$¢ materiafu,
z ktérego mozna pozyska¢ KMIzTT, a coraz
doskonalsze procedury w zakresie pozyski-
wania KMIzZTT powoduja, ze jest to meto-
da bezpieczna i coraz tansza.

KMIZTT sg autologiczne, nieimmuno-
genne oraz stosunkowo fatwe do aplika-
gt Ich skuteczno$¢ zostata potwierdzona
wieloma eksperymentami klinicznymi  za-
réwno na modelu zwierzecym, jak i ludz-
kim. Qi Zhang (Department of Plastic and
Reconstructive Surgery, Shanghai Ninth Pe-
ople’s Hospital, Shanghai Jiao Tong Univer-
sity School of Medicine, 639 Zhi-Zao-Ju
Road, Shanghai 200011, Chiny) i wsp.l']
wykazali skutecznos¢ KMIZTT w terapii
blizn hipertroficznych na modelu zwierze-
cym. Traumatyzowano skoére kroélikow
w okolicy obu uszu, a nastepnie do jednego
ucha podawano KMIzTT. Blizna w okolicy
ucha, gdzie byty podawane KMIzTT, byfa
o ponad 44% mniej wyniosta niz blizna po-
wstajaca bez udziatu KMIzTT. Jednoczesnie
zaobserwowano, ze w badaniach histopa-
tologicznych tkanka taczna w bliznie podda-

wanej terapii KMIzTT miafa zdecydowanie
bardziej regularng strukture, co przekiadato
sie nie tylko na mniejsza wyniostos$¢ blizny,
ale rowniez na jej wieksza elastycznosé
i wytrzymatosc!'®l.

Z kolei w innych badaniach!” wykaza-
no, ze iniekcja KMIzTT w okolice rany mo-
duluje mikrosrodowisko rany, wptywajac na
potencjat oksydo-redukcyjny oraz synteze
biatek szoku termicznego.

KMIzZTT maja réwniez duzy wptyw na
czas przezycia transplantatow tkanki tiu-
szczowej. W badaniach Hitomi Eto (De-
partment of Plastic Surgery, University of
Tokyo School of Medicine, 7-3-1, Hongo,
Bunkyo-Ku, Tokyo |13-8655, Japonia)
i wsp. wykazano, ze $redni czas wynosi |
dzien, natomiast komdrki znajdujace sie
w poblizu KMIZTT (w odleglosci do 300
Um) maja zdecydowanie wiekszg zywot-
nosc'e,

W badaniach Yan Li (Department of
Burns and Cutaneous Surgery, Xijing Ho-
spital, Fourth Military Medical University,
|27 West Chang-le Road, Xi'an, 710032
Chiny) i wsp.l'), prowadzonych in vivo i in
vitro, wykazano, ze KMIZTT zmniejszajg
ekspresje kolagenu |, kolagenu Il oraz akty-
ny miesni gladkich (ang. o-smooth muscle
actin, 0-SMA). Przekfadafo sig¢ to na szybszy
proces gojenia rany oraz zdecydowang po-
prawe parametréw morfometrycznych bli-
zny (mniejsza wyniosto$¢, mniej depozytéw
kolagenowych).

Podobne efekty uzyskano, stosujac
KMIZTT w terapii ran powstatych po powi-
ktaniach zwigzanych z podawaniem wypet-
niaczy”. Badania prowadzone na grupie |2
pacjentdw z ranami powstatymi jako powi-
ktanie po implantacji wypetniaczy wskazuja,
ze $redni czas gojenia takich ran jest zdecy-
dowanie krétszy po aplikacji KMIzTT. Jed-
noczesnie KMIZTT zmniejsza ryzyko nekro-
zy oraz zdecydowanie poprawia parametry
blizny po zagojeniu rany™,
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Podsumowujac, KMIZTT stajg sie jedng
z najbardziej obiecujacych terapii sosowa-
nych w redukgji blizn. Sugeruje sie uzycie
KMIZTT nie tylko w obrebie skéry, ale réw-
niez w obrebie innych organdw i tkanek
podlegajacych procesowi bliznowacenia,
w szczegdlnosdci serca, ptuc czy nerek?!.
Aby w pefni  wykorzysta¢ potencjat
KMIZTT, konieczne sg dodatkowe badania
molekularne, ktére pozwolg zbada¢ ich
mechanizmy dziatania. Przyczyni sie to do
opracowania nowych, kolejnych procedur
leczniczych oraz zoptymalizowania tych juz
znanych i stosowanych z wykorzystaniem
KMIZTT.
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Miejscowe leczenie zakazen skory
— zastosowanie mupirocyny

Mupirocyna jest antybiotykiem wytwarzanym przez bakterie
Pseudomonas fluorescens o dobrze poznanym i skutecznym dziataniu
miejscowym. Wykazuje wiasciwosci bakteriostatyczne wobec bakterii
Gram-dodatnich, giéwnie paciorkowcéw i gronkowcéw (w tym
gronkowca ztocistego), a takze niektérych szczepéw bakterii Gram-
-ujemnych, jak Neisseria gonnorhoae czy Hemophilus influenzae'.
Wiasciwosci te w minimalnych stezeniach sa hamujace oraz w wiekszych

stezeniach bakteriobodjcze.

Z punktu widzenia dermatologii wazne
jest dzialanie mupirocyny wobec najczest-
szych winowajcdw zakazen skérnych — pa-
ciorkowcdw i gronkowcodw: np. liszajca za-
kaZznego, zapalenia mieszkéw wiosowych,
niesztowicy.

Prace nad synteza substancji zdolng do
hamowania wzrostu kolonii Staphylococcus
aureus trwaly juz od 1887 roku, kiedy to Gar-
re opisal czagsteczke wytwarzang w wyniku
procesu fermentacji przez hodowana na
podiozu zelatynowym bakterie z gatunku
Pseudomonas fluorescens. Jednak dopiero
w 1968 roku zespdt Chaina, laureata Nagro-
dy Nobla, zidentyfikowal cztery zwigzki
o podobnej budowie czasteczkowej. Otrzy-
maly one nazwe kwaséw pseudomono-
wych, z wyrdzniajacymi kolejne typy literami
A, B, CiD. Kwas pseudomonowy A zostat
pdzniej nazwany mupirocyna. Mupirocyna
nie jest zwigzana budowga chemiczng i sposo-
bem dziafania z zadna z poznanych dotych-
czas grup $rodkdéw przeciwbakteryjnych. Jest

to antybiotyk o zupetnie wyjatkowej struktu-
rze, mechanizmie dziatania i wiasciwosciach
farmakokinetycznych. Mechanizm dziafania
mupirocyny polega na hamowaniu bakteryj-
nej izoleucynowej syntetazy RNA, co skutku-
je brakiem mozliwosci wbudowania tego
aminokwasu do bfon komdrkowych bakterii,
w konsekwencji prowadzac do smierci bakte-
rii. Mupirocyna zaliczana jest do lekdw dziafa-
jacych miejscowo, wchtania sie w ok. | %, jej
stezenie na poziomie skory utrzymuje sie do
72 godzin, do$¢ szybko rozkladana jest do
nieczynnych metabolitow,

Zastosowanie

Mupirocyna jest wykorzystywana w le-
czeniu miejscowych zakazen skoéry o etiolo-
gii gronkowcowej i gronkowcowo-pacior-
kowcowej, takich jak m.in. liszajec zakazny,
czyracznos¢, zapalenia mieszkéw  wioso-
wych, zanokcica, niesztowica, a takze wtor-
ne nadkazenia pierwotnie zmienionej choro-
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bowo skéry, np. w przebiegu atopowego
zapalenia skéry, niewydolnosci zylnej, tradzi-
ku zwyklego i rézowatego czy nadkazenia
ran pooperacyjnychf. Sztandarowym zasto-
sowaniem mupirocyny jest eliminacja nosi-
cielstwa metylicynoopornego gronkowca
zlocistego (MRSA) u pacjentéw przed zabie-
gami chirurgicznymi oraz wsréd personelu
medycznego.

W liszajcu zakaznym, ktory jest przykta-
dem choroby zakaznej o etiologii gronkow-
cowo-paciorkowcowej i jedng z czeiciej
wystepujacych zakaznych chordéb skéry
u dzieci, mupirocyna pozostaje lekiem
pierwszego rzutu. Liszajec zakazny wyste-
puje w odmianie pecherzowej i niepeche-
rzowej na drodze zakazenia wewnatrz- i ze-
wnatrzpochodnego. W wiekszosci przypad-
kow przebiega fagodnie. Istnieja jednak
przypadki, w ktérych liszajec zakazny moze
by¢ nawrotowy i przebiega¢ z objawami
ogdlnymi, takimi jak goraczka czy powiek-
szenie weztdw chfonnych. W takich stanach
klinicznych istotne jest szybkie rozpoznanie
i leczenie zmian ograniczonych miejscowo
mascig lub kremem z 2% mupirocyng, sto-
sowang 2-3 razy dziennie przez 10 dni. Ko-
ning wraz z zespotem przeprowadzit meta-
analize 57 badan z randomizacjg na temat
leczenia liszajca zakaznego u 3533 chorych.
Leczenie antybiotykami o dziataniu miejsco-
wym okazalo sie by¢ skuteczniejsze od in-
nych form terapii u pacjentéw z bezpeche-
rzowa postacia choroby. Wykazano duza
i poréwnywalng skutecznos¢ preparatow
stosowanych miejscowo zawierajacych mu-
pirocyne i kwas fusydowy. Miejscowo apli-
kowana bacytracyna stanowi lek dalszego
wyboru. Istotne jest réwniez wykazanie, ze
miejscowe preparaty z mupirocyng i kwa-
sem fusydowym sg co najmniej tak samo
skuteczne lub skuteczniejsze niz ogdlnie po-
dawane antybiotyki. Ponadto ogdlne poda-
wanie antybiotykdw zwiazane jest z wyste-
powaniem w réznym odsetku dziatar nie-

pozadanych, gtdwnie ze strony przewodu
pokarmowego. W metaanalizie wykazano
takze, ze stosowanie miejscowe neomycy-
ny, bacytracyny, polimyksyny B i gentamy-
cyny przynosi znacznie mniejsze korzysci
terapeutyczne. Wazne jest réwniez stwier-
dzenie, ze miejscowe stosowanie prepara-
téw dezynfekujacych nie przynosi istotnych
korzyscit™.,

Mupirocyna jako srodek dziatajacy miej-
scowo moze byc¢ stosowana w leczeniu i za-
pobieganiu zakazen skéry réznego pocho-
dzenia. W najnowsze] analizie |5-letnich
doswiadczen oddziatu leczenia oparzen
w Szpitalu Uniwersyteckim w Potudniowej
Kalifornii w terapii zespotu Stevensa Johnso-
na i Toksycznej Nekrolizie Naskdrka (TEN,
zespdt Lyella) jako skuteczne podaje sie sto-
sowanie opatrunkéw z mascig z mupirocyna
w leczeniu zmian chorobowych skéry twa-
rzy®. Ponadto w skojarzeniu z opatrunkami
poliuretanowymi mupirocyna wykazuje sku-
tecznos¢ w leczeniu ran pooparzenio-
wych®, Co wiecej,
swoje zastosowanie w zapobieganiu zakaze-

mupirocyna znajduje

niom ran pooperacyjnych badz tez obsza-
réw skory, ktére sg mozliwymi wrotami in-
fekeji paciorkowcowych i gronkowcowych,
jak na przykfad miejsca wkiucia. W badaniu
Htay wraz z zespofem, pordwnujacym
miejscowe dziatanie chlorheksydyny i mupi-
rocyny w zapobieganiu infekcji miejsca
wkiucia (exit-site infection, ESI) u pacjentéw
dializowanych otrzewnowo, mupirocyna
okazata sie by¢ $rodkiem skuteczniejszym
w zapobieganiu tym zakazeniom!”.
Nosicielstwo Staphylococcus aureus sta-
nowi w szpitalach gtéwng przyczyne zaka-
zen, ktdre przebiegaja w postaci epidemii.
Szczegdlnym problemem stajg sie epidemie
spowodowane przez metycylinooporne
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szczepy gronkowca zfocistego (MRSA). Sku-
teczno$¢ mupirocyny w zwalczaniu nosiciel-
stwa nosowego szczepow gronkowcdw zto-
cistych wrazliwych na metycyline i metycyli-
noopornych (MRSA) zostata udokumento-
wana zardwno u pacjentéw, jak i u persone-
lu. Eliminacja nosicielstwa nosowego jest sta-
bilna, a rekolonizacja zazwyczaj odsunieta
w czasie. Odsetek 0séb, u ktdrych utrzymu-
je sie efekt usuniecia szczepu pierwotnego,
jest przez pierwsze trzy miesigce wzglednie
stabilny i wynosi okofo 80%, natomiast od-
setek rekolonizacji ogotem (bez wzgledu na
rodzaj szczepu bakteryjnego) jest zmienny
i wynosi 10-43%. Nalezy jednak pamietac,
ze personel medyczny jest szczegdlnie nara-
zony na rekolonizacje. Eliminacja nosiciel-
stwa zapobiega wtdérnemu nadkazaniu ran
pooperacyjnych, a takze znacznie powaz-
niejszym powikfaniom, z posocznica gron-
kowcowa wigczniel?,

Kwas fusydowy to antybiotyk o struktu-
rze podobnej do steroidéw, wytwarzany
przez szczep Fusidium coccineum. Nalezy
do antybiotykéw o dziafaniu bakteriosta-
tycznym, a mechanizm dziafania polega na
blokowaniu biosyntezy biatka. Spektrum
przeciwbakteryjne: Staphylococcus aureus
i Staphylococcus epidermidis, w tym szczepy
penicylinazododatnie, metycylinooporny
Staphylococcus aureus (MRSA), nie wykazu-
je dziatania wobec bakterii Gram-ujem-
nych™. Lek wystepuje w postaci masci lub
kremu, podobnie jak mupirocyna, w steze-
niu 2%.

W leczeniu zakazen bakteryjnych skéry
zastosowanie majg oba zwiazki chemiczne,
jednak wiele analiz wskazuje przewage po-
zytywnych efektéw terapeutycznych mupi-
rocyny nad kwasem fusydowym. W badaniu
przeprowadzonym przez White wraz z ze-

4|

spotem przebadano 413 pacjentéw z miej-
scowym zakazeniem skéry florg mieszana.
Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy ba-
danych, z ktérych jedna 2 razy dziennie apli-
kowafa na zmienione chorobowo partie
skéry masé z mupirocyng, natomiast druga
grupa stosowafa kwas fusydowy. Pacjenci
utrzymywali kuracje przez 7 dni. Poprawe
stanu klinicznego uzyskano u 97% pacjen-
téw leczonych mupirocyna i u 93% leczo-
nych kwasem fusydowym. Po pobraniu wy-
mazdéw bakteriologicznych po leczeniu i po-
réwnaniu z wynikami sprzed leczenia wyka-
zano eliminacje bakterii u 93% leczonych
mupirocyna i 89% leczonych kwasem fusy-
dowym!'®. Gisby i Bryant, przeprowadzajac
badania poréwnawcze obu substancji, do-
wiedli lepszej odpowiedzi klinicznej u pa-
cjentéw leczonych mupirocyna, w tym sta-
tystycznie znaczacy wyzszy odsetek elimina-
gji szczepdw Streptococcus pyogenes w gru-
pie stosujacej mupirocynel'. W przypadku
wtornych nadkazen bakteryjnych, w rando-
mizowanym badaniu przeprowadzonym
przez Gilberta wraz z zespotem, dowie-
dziono skutecznosci obu zwigzkdéw che-
micznych, z przewaga na korzy$¢ mupirocy-
ny — w posiewach z ran catkowitg eradyka-
cje chorobotwérczych szczepdw udalo sie
uzyskac¢ az u 97%, zas u stosujacych kwas
fusydowy odsetek jatowych posiewdw wy-
niost 87%!'4.

Mupirocyna uznawana jest za lek sku-
teczny i bezpieczny. Charakteryzuje sie po-
wolnym rozwojem opornosci, co wyrdznia
ja sposréd innych miejscowych lekédw prze-
ciwgronkowcowych. Przez nieuszkodzong
skére wehtania sie jedynie w 19, nie powo-
duje ogdlnoustrojowych dziatari niepozada-
nych. Na podstawie pracy Bork wraz z ze-
spofem mozna oceni¢ czestos¢ wystepowa-



nia dziatan niepozadanych. Analiza objeto
1357 oséb leczonych miejscowo mascia
z mupirocyng przez okres 7 dni. Wirdd
miejscowych efektéw ubocznych obserwo-
wano $wiad, pieczenie i zaczerwienienie
u zaledwie 39 pacjentdéw, co stanowito
2,9%. Nie obserwowano ogdlnoustrojo-
wych dziatah niepozadanych i odchyler
w badaniach laboratoryjnycht?. Kwas fusy-
dowy réwniez charakteryzuje sie dos¢ du-
zym bezpieczenstwem stosowania, jednak
wykazuje nieznacznie wyzszy potencjat aler-
gizujacy niz mupirocyna. W literaturze opisy-
wano jeden przypadek pokrzywki i obrzeku
Quinckego po zastosowaniu kwasu fusydo-
wego. Reakcja ta wystapita po zastosowaniu
preparatu na uszkodzony naskérek! . W ba-
daniach opisywanych przy poréwnaniu obu
substancji réwniez dazono do oceny ewen-
tualnych objawdw niepozadanych, w analizie
wykonane] przez White i wsp. nie wykazano
znaczacych réznic w tym aspekcie miedzy
mupirocyna i kwasem fusydowym!'.,

Mupirocyna jest lekiem bezpiecznym
w leczeniu zakazen skéry wywotanych
przez gronkowce i paciorkowce, w tym nie-
zwykle pomocnym w eliminagcji nosicielstwa
gronkowca metycylinoopornego wsrédd pa-
dentdw i personelu medycznego. W po-
réwnaniu z kwasem fusydowym mupirocy-
na charakteryzuje sie wyzsza skutecznoscia
wobec paciorkowcdw, mniejsza liczbg dzia-
fan niepozadanych, a wiec takze wyzszym
bezpieczenstwem stosowania i wyzszym
wspdiczynnikiem compliance oraz mniejsza
czestotliwoscig stosowania w stosunku do
preparatéw zawierajacych kwas fusydowy.
Réwniez z tego wzgledu uzasadnione jest
miejscowe stosowanie mupirocyny jako le-
ku pierwszego rzutu w powierzchownych
zakazeniach skory o etiologii paciorkowco-
wej i gronkowcowe.
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Ftiopatogeneza tuszczycy

-

Luszczyca jest powszechnie wystepujaca, przewlekia chorobga zapalna,
ktéra dotyczy 2-3% dorostej populacji oraz 0,5-1% populacji dzieciece;j.
Prowadzi do utrzymujacego sie stanu zapalnego skory i przerostu
naskdérka, powodujac zmiany, ktére najczesciej zlokalizowane sa
w obrebie skoéry owlosionej glowy, na tokciach i kolanach, w obrebie

pepka i w okolicy ledzwiowej.

Charakterystyczne dla choroby sa: przy-
spieszone, niepefne rogowacenie (parakera-
toza), zaburzenia dotyczace syntezy DNA
i aktywnosci mitotycznej, 8-krotne skrocenie
czasu trwania cyklu komaorkowego w naskér-
ku oraz zwiekszenie liczby keratynocytéw (hi-
perkeratoza). Histopatologicznie w peini roz-
winieta blaszka tuszczycowa charakteryzuje
sie wydfuzeniem sopli naskérkowych, $cien-
czeniem naskoérka nad brodawkami skornymi,
znacznym lub catkowitym zanikiem warstwy
ziarnistej, parakeratoza, a takze nagromadze-
niem neutrofili (tworzacych $rédnaskérkowe
mikroropnie Munro) i limfocytéw. W obrebie
zmian fuszczycowych stwierdza sie takze
wzmozong angiogeneze. Badania keratynocy-
téw wykazuja obnizong ilos¢ cAMP, wzrost
poziomu leukotrienu B4, kwasu | 2-hydroksy-
eikozatetraenowego, interleukiny 8, naskor-
kowego czynnika wzrostu (EGF) oraz trans-
formowanego czynnika wzrostu TGF-o.
Uwaza sig, ze moga one by¢ odpowiedzialne
za stymulacje mitozy i podwyzszenie wskazni-
ka mitotycznego. Znaczenie czynnikéw ko-
morkowych podkresla obecnos¢ aktywnych
limfocytdw T w naciekach tuszczycowych

oraz skuteczno$¢ lekdw blokujacych komérki
T w terapii fuszczycy ..

W zwigzku z czestotliwoscig wystepowa-
nia fuszczycy oraz jej duzym wptywem na ob-
nizenie jako$ci zycia pacjentéw podejmowane
s3 wciagz nowe badania, ktére majg na celu
poszerzenie wiedzy na temat patogenezy tej
choroby i poszukiwanie nowych rozwigzan
terapeutycznych. Poczatkowo uwazano, ze
choroba jest spowodowana pojawieniem sie
nieprawidtowych keratynocytéw, wykazuja-
cych zmieniong ekspresje keratyny 16 (wpty-
wajacych na przyspieszong i niekontrolowang
proliferacje naskérka). Aktualnie wiekszos¢
badaczy podziela poglad, ze tuszczyca nalezy
do grupy choréb autoimmunologicznych,
w ktdrej patogenezie znaczaca role odgrywa-
ja limfocyty T. Najnowsze badania koncentru-
ja sie na potwierdzeniu bliskiego zwigzku po-
miedzy mediatorami oraz komdrkami ukfadu
odpornosciowego a keratynocytami i komor-
kami endotelialnymi skéry w zapoczatkowa-
niu szlaku zmian zapalnych, ktére prowadza
do rozwoju zmian chorobowych" <,

Mocnym dowodem na wiodaca role ko-
morek ukfadu immunologicznego w patoge-
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nezie uszczycy sa opisane przypadki pojawie-
nia sie zmian skérnych u biorcdw szpiku
(z przyczyn hematologicznych), gdy dawca
byta osoba chorujaca na fuszczyce. Opisano
takze przypadki zaniku zmian chorobowych
U pagentéw z tuszczyca, ktérzy otrzymali
szpik od 0séb z ujemnym wywiadem doty-
czacym tej choroby. Kolejne obserwacje do-
tycza pacjentdw po przeszczepach, stosuja-
cych dtugotrwale leki immunosupresyjne
i rownoczednie chorujacych na fuszczyce.
Wykazano stopniowy zanik zmian skérnych
w trakcie prowadzonej terapii u tych pacjen-
téw. Pozwolity one na wprowadzenie do te-
rapii ciezkich postaci tuszczycy dwdch sku-
tecznych i powszechnie stosowanych lekow —
cyklosporyny i metotreksatu.

Nastepnym dowodem na role komdrek
ukfadu immunologicznego sa: zwiekszone ry-
zyko wystapienia choroby zwigzane z okreslo-
nym typem ukfadu HLA oraz obecnos¢ oligo-
klonalnych limfocytéw T w blaszkach tuszczy-
cowych i ich reaktywnos¢ przeciwko antyge-
nom obecnym w skérze. Uklad HLA-Cwé na
chromosomie 6 i wariant jego locus PSORI
(MIM 177900) jest uwazany za zwigzany ze
zwigkszonym ryzykiem pojawienia sig choro-
by we wczesnym wieku. Role antygendw ini-
qjujacych reakcje komdrek T przypuszczalnie
moga petni¢: keratyny, biatka szoku cieplne-
go, przeciwbakteryjny peptyd LL37 oraz
antygen melanocytarny ADAMTSLS. Wydaje
sie, ze najwazniejsza role autoantygenu
moze odgrywac wiasnie ADAMTSLS. Jest on
rozpoznawany przez specyficzne dla niego
komaorki T CD8+ u pacjentdw z genotypem
HLA-C*06:02, a w przypadku stymulagji tych
komdrek dochodzi do zwiekszonego wy-
dzielania IL-17 w skérzel' 4,

Polimorfizm posréd wielu gendw odgry-
wajacych role w predyspozycji do rozwoju
fuszczycy, takich jak IL23A, IL23R, STATS3,
RUNX3 i TYK2, jest zwigzany z nieprawidfo-
wa odpowiedzig mediowang przez komorki
Thl7. Te komdrki pefnig gldwna role w pa-

togenezie fuszczycy, a reaktywacja komorek
pamieci Th17 prawdopodobnie odpowiada
za przewlekly przebieg tej choroby. Najwaz-
niejsza cytoking wydzielang przez Thl7 jest
interleukina IL-17A, a odpowiedzialna za réz-
nicowanie i aktywacje tych komodrek jest
m.in. cytokina IL-23". Drugg grupe cytokin
bioracych udziat w rozwoju choroby stano-
wig cytokiny Th-1 zalezne — TNF-o., IFN-y
oraz IL-2. W badaniach surowicy pacjentéw
z fuszczycg potwierdzono takze zwiekszony
poziom cytokin IL-23, IL-20 i IL- 1 5%,
Powszechnie potwierdzona jest kluczowa
rola czynnika martwicy nowotwordw TNF-o,
ktory jest wytwarzany przez komorki nacieku
zapalnego, takie jak makrofagi, monocyty, ke-
ratynocyty, komdrki Langerhansa, komorki
dendrytyczne, mastocyty oraz aktywowane
limfocyty T. To jedna z gléwnych cytokin pro-
zapalnych, a w etiopatogenezie tuszczycy od-
powiada m.in. za powstanie wczesnych zmian
zapalnych i pobudzenie limfocytéw Thl,
wzmaga proliferacje i réznicowanie limfocy-
téw B, stymuluje proliferacje i cytytoksycznosé
komorek NK, dziata chemotaktycznie na mo-
nocyty i neutrofile, wzmaga angiogeneze
w skérze oraz aktywuje neutrofile. Ponadto
indukuje uwalnianie cytokin, takich jak IFN-y,
IL-1, IL-6, czynnik aktywujacy plytki (PAF),
IFN-B oraz hamuje apoptoze keratynocytéw.
W wielu przeprowadzonych dotychczasowo
badaniach wykazano korelacje pomigdzy ste-
zeniem TNF-o a aktywnodcig tuszczycy.
Innymi cytokinami prozapalnymi, ktére
odgrywajg znaczaca role w rozwoju zmian
tuszczycowych, sa:
IL-23 i IL-12, produkowane przez ko-
morki prezentujace antygen, takie jak ko-
morki Langerhansa i makrofagi. Potwier-
dzono, ze polimorfizm gendw koduja-
cych biafka strukturalne II-12 i IL-23 ma
zwigzek z pojawieniem sie objawdw kli-
nicznych i przebiegiem tuszczycy. Obie
cytokiny, za posrednictwem podjednost-
ki p40, majg powinowactwo do recepto-
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ra przezbtonowego IL-12RBI, ktory
znajduje sie na powierzchni limfocytow
Thl i komdrek NK. IL-12 bezposrednio
wptywa na réznicowanie limfocytéw
T w kierunku Thl oraz pobudza ich ak-
tywno$¢, co skutkuje zwiekszonym wy-
dzielaniem cytokin prozapalnych — INF-y
i TNF-o.. IL-23 jest cytoking zalezng od
IL-12 i dziata podobnie do niej, wykazu-
jac jednak réwniez specyficzne dla siebie
cechy — stymuluje réznicowanie i prolife-
racje komdrek THI7, ktére wydzielaja
IL-1711L-22,

IL-27 — u pacjentdw z fuszczyca stwier-
dza sie jej podwyzszony poziom oraz
dodatnig korelacje z nasileniem procesu
chorobowego i poziomem [FN-y.
W biopsjach ze zmian tuszczycowych
wykazano nagromadzenie komdrek wy-
dzielajgcych IL-27, czego nie stwierdzo-
no w biopsjach ze skory zdrowej '

Wskutek stale zwiekszajacej sie wiedzy
na temat czynnikéw bioracych udziat w pa-
togenezie tuszczycy, mozliwe stafo sie opra-
cowanie celowanej terapii. Aktualnie w lecze-
niu wykorzystywane sa 3 inhibitory TNF-a.
(etanercept, infliksimab i adalimumab), inhibi-
tor IL-12 i IL-23 (ustekinumab), a takze, od
niedawna, przeciwciato p/IL-17 (secukinu-
mab). W IIl fazie badan klinicznych stosowa-
ne sg kolejne substancje, takie jak: fragment
przeciwciala monoklonalnego p/TNF-a
(certolizumab pegol), inhibitor kinazy JAK-1/3
(tofactinib) i przeciwcialo monoklonalne
p/IL-17 (ixekizumab). Najnowsze kierunki
badar zajmuja sie wyjasnieniem m.in. roli
ekspresji réznych receptoréw Toll-like (TLR)
obecnych na keratynocytach. Do tej pory
potwierdzono, ze keratynocyty wydzielaja
IFN-1 poprzez aktywacje receptora TLR9,
a antagonisci TLR7 i TLR8 wykazujg poten-
cjalne zastosowanie w leczeniu tuszczycy.
Potwierdzono takze, ze keratynocyty, po-
przez zwiekszenie iloci receptora IL-36R,
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aktywujg o$ IL-23/IL-12, co prowadzi do po-
wstania fuszczycowego fenotypu z dominacja
IL-17 i IL-22. By¢ moze celowane leczenie
przeciw receptorowi IL-36R bedzie skutecz-
na opcja terapeutyczng, eliminujaca skérng
manifestacje fuszczycy!'".

Celowane leczenie biologiczne, wykorzy-
stujace nasza aktualng wiedze dotyczaca etio-
patogenezy tuszczycy, catkowicie odmienito
schematy i efektywnos¢ terapii tego schorze-
nia. Niestety, pomimo tego ze dla wiekszosci
pacjentow stafy sie lekami znoszacymi catko-
wicie skérne objawy choroby, zdarzaja sie
przypadki niewielkiej odpowiedzi klinicznej na
terapie. Jest to zwigzane zwykle z wytworzo-
nymi przeciwciatami przeciwlekowymi. Do-
datkowo, w zwigzku z pojawiajacymi sie po-
waznymi niepozadanymi zdarzeniami, bardzo
wazne jest oszacowanie bezpieczenstwa diu-
goterminowego stosowania lekdw biologicz-
nych, gdyz ilo$¢ dostepnych danych klinicz-
nych jest wciaz niewystarczajacal'”.
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Dtugoterminowe efekty
stosowania finasterydu w terapii fysienia

androgenowego u mezczyzn

tysienie androgenowe (ang. androgenetic alopecia, AGA) jest
najczestsza forma wzmozonej utraty wloséw wystepujaca zaréwno
u mezczyzn, jak i kobiet. Po 50. roku zycia ponad 80% mezczyzn i ok.
30% kobiet narazonych jest na rozwiniecie tego schorzenia.

tysienie androgenowe

W etiologii tysienia androgenowego
podstawowa role odgrywaja uwarunkowa-
nia genetyczne. Sposdb dziedziczenia jest
niejednorodny, moze on by¢ autosomalnie
dominujacy, ze zmienng ekspresja gendw
lub tez wielogenowy. W patogenezie tysie-
nia bierze si¢ pod uwage geny odpowie-
dzialne za produkcje androgendw, ich kon-
wersje do dihydrotestosteronu oraz wrazli-
wos¢ receptoréw na dziatanie androgendw.

U o0séb predysponowanych genetycznie
juz prawidfowe poziomy androgendw wy-
starczaja, by wywotywac tysienie androge-
nowe. Kluczowymi procesami w patogene-
zie AGA sg zmiany w cyklu wiosowym i mi-
niaturyzacja mieszkéw wiosowych, czes¢
autorow wskazuje takze na wspdlistnienie
procesu zapalnego obejmujacego mieszki
wiosowe. W przebiegu AGA obserwuije sie
stopniowe skracanie fazy anagenu (wzrostu
wilosa), diugos¢ fazy telogenu pozostaje na-

tomiast niezmieniona lub wydtuza sie.
W przebiegu postepujacego procesu choro-
bowego anagen ulega skréceniu do tego
stopnia, ze wios wychodzi z fazy aktywnego
wzrostu zanim dotrze do powierzchni skory,
co w konsekwencji powoduje, ze czesé mie-
szkdw wiosowych pozostaje pusta.

Obraz Kkliniczny schorzenia rézni sie
w zaleznodci od pici. U mezczyzn proces
chorobowy najczesciej zwigzany jest z poja-
wianiem sie stopniowo uwidaczniajacych sie
zakoli i przerzedzenia w okolicy szczytu glo-
wy (tzw. tonsury). U kobiet przerzedzenie
wiosow jest zazwyczaj uogdinione i dotyczy
najczesciej okolicy czotowo-ciemieniowe;.

Finasteryd

Finasteryd oraz minoksydyl to jedyne le-
ki, ktére zostaly zaaprobowane przez ame-
rykariska Agencja Zywnosci i Lekéw (Food
and Drug Administration, FDA) do leczenia
tysienia androgenowego. Finasteryd nalezy
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do grupy azasteroidéw. Zwigzek ten jest
siinym i wysoce specyficznym inhibitorem
enzymu 5-a-reduktazy, przeksztaicajacego
testosteron w jego bardziej aktywng forme,
5-alfa-dihydrotestosteron (DHT). Zwiazek
nie wykazuje dziafania antyandrogennego,
wigze sie nieodwracalnie z enzymem. Mimo
ze okres pdftrwania substancji wynosi okoto
8 godzin, wywotany przez niego efekt biolo-
giczny utrzymuje sie znacznie dtuzej.

Korzystne efekty stosowania finastery-
du w leczeniu AGA zostaty opisane w wie-
lu publikacjach®. Najlepsze efekty terapii
obserwuije sie u pacjentéw z AGA o stop-
niu zaawansowania I (typ wierzchotkowy)
lub IV zgodnie ze skalg Hamiltona-Norwo-
odal"?l. Finasteryd spowalnia postep tysie-
nia i umozliwia czesciowy odrost wioséw
u okoto 2/3 leczonych pacjentéw. W ba-
daniu Van Neste i wsp., opartym na anali-
zie makrofotografii skory gtowy, stwierdzo-
no zwigkszenie zaréwno catkowitej liczby
wloséw na skérze owtosionej glowy, jak
i liczby wtoséw bedacych w fazie anagenu.
Poprawiat sie takze stosunek liczby wioséw
anagenowych do telogenowych®. W pracy
opartej na analizie histopatologicznej wy-
cinkéw skéry glowy udowodniono, ze przy
leczeniu finasterydem zwigksza sie odsetek
wiloséw terminalnych, natomiast liczba
wiloséw meszkowych ulega redukgjit™.
W innych pracach, w ktérych oceniano
liczbe rosnacych wioséw oraz ich wage,
stwierdzono wzrost obu parametrow
(wzrost wagi byt proporcjonalnie wiek-
szy)*f. Jako ze waga wiloséw zalezy od
liczby wiloséw, tempa wzrostu wiosdw
oraz ich grubosci, zwiekszenie sie tego pa-
rametru nalezy traktowac jako dowdd na
zdolno$¢ finasterydu do odwracania proce-
su miniaturyzacji wioséw i do wytwarzania

S

wiosdw  wiekszej grubosci i dtugosci
(z uwagi na wydtuzanie fazy anagenu), co
wynika prawdopodobnie z poprawy tempa
wzrostu wioséw.

Potwierdzono zdolno$¢ finasterydu sto-
sowanego w dawce | mg na dzien do
zmniejszania dihydrotestosteronu
w obrebie skéry oraz w surowicy krwi kra-

ilosci

zacej — uzyskano zmniejszenie wyjsciowych
poziomdw o odpowiednio 64 i 68%.
Finasteryd poczatkowo znalaz! zastoso-
wanie w terapii tagodnego przerostu prosta-
ty i dawka stosowang byto 5 mg dziennie.
Oceniano efekt terapii AGA z zastosowa-
niem réznych dawek finasterydu (od | do 5
mg dziennie) — nie stwierdzono istotnych
réznic w skutecznosci klinicznej i poziomach
DHT w skorze czy surowicy krwi obwodo-
wej. W miedzynarodowym badaniu opar-
tym na piecioletniej obserwacji potwierdzo-
no wyzszos¢ finasterydu w leczeniu AGA
nad placebo®. U pacjentdw nieprzyjmuja-
cych substancji czynnej obserwowano stop-
niowa redukcje liczby wtoséw i zmniejsze-
nie liczby wiosdéw terminalnych w poréwna-
niu z wartosciami wyjsciowymi. Z kolei
u 0séb przyjmujacych finasteryd stwierdzo-
no 10% wazrost liczby wioséw juz na po-
czatku pierwszego roku leczenia, z pewna
tendencjag do spadku tej wartosci w pdzniej-
szym okresie, jednak z utrzymaniem wspo-
mnianego wskaznika powyzej wartosci wyj-
Sciowej po 5 latach od rozpoczecia leczenia
finasterydem. Analizujgc dane literaturowe
mozna stwierdzi¢, ze wraz z wydtuzaniem
czasu leczenia finasterydem nalezy spodzie-
wac sie wzrastania réznic pomiedzy stanem
klinicznym oséb przyjmujacych lek i przyj-
mujacych placebo. Wskazuje to na skutecz-
nos¢ finasterydu jako leku prowadzacego do
odrostu wioséw, ktorego efektywnosc jest
najwieksza po okoto roku terapii i ktéry
pozwala na zmniejszenie progresji tysienia.
Poréwnanie grupy, ktéra najpierw otrzymy-
wata finasteryd, a potem placebo z grupa,



w ktérej najpierw wprowadzono placebo,
a nastepnie finasteryd doprowadzita do
whniosku, ze lepsze efekty uzyskuje sie przy
wczesnym wdrazaniu leczenia, co umozli-
wia modyfikacje progresji choroby na wcze-
$niejszym jej etapie. Podobne pozytywne
wyniki uzyskano w randomizowanym bada-
niu kontrolowanym placebo z udzialem
blizniagt jednojajowych™. Poza korzystnym
wptywem finasterydu na liczbe wioséw
oraz poziom DHT w badaniu tym stwier-
dzono niejednorodny efekt przy réznych
wzorcach utraty wioséw: finasteryd istotnie
wptywat na poprawe witoséw rosnacych
w okolicy szczytu glowy, natomiast efekt
ten nie byt zadowalajacy w okolicy zakoli
i czotowej linii wioséw.

Jedno z badan przeprowadzonych w Ja-
ponii wskazuje na mozliwo$¢ utrzymywania
efektu poprawiania sie liczby wioséw (nie
tylko stabilizacji) przy diugotrwalej terapii
finasterydem. Co wiecej, w grupie ponad
3 tysiecy badanych nie obserwowano istot-
nych dziafan niepozadanych leku'. Dzie-
siecioletnia obserwacja grupy |18 mez-
czyzn przyjmujacych |
dziennie potwierdzifa, ze 86% uczestnikdw
badania nawet po 10 latach odnosito
korzys¢ z leczenia — stwierdzano u nich

mg finasterydu

poprawe lub stabilizacje wzrostu wiosow.
U 14% uczestnikow badania obserwowano
pogorszenie polegajace na dalszej stopnio-
wej utracie wioséw!',

Giéwnym czynnikiem ograniczajacym
ched lub mozliwos¢ stosowania finasterydu
w leczeniu tysienia androgenowego u mez-
czyzn s3 dzialania niepozadane dotyczace
sfery piciowej. Biorac pod uwage dotych-
czas zgromadzone dane nalezy uzna¢, ze
wiele badan prezentuje rozbiezne wyniki.
Czes¢ wynikdéw pochodzi z obserwadji
przypadkéw i ma charakter doniesien, co

facznie prowadzi do wniosku, ze niezbedne
sa dalsze obserwacje w celu pozyskania
obiektywnych, rzetelnych danych. Jest to
szczegdlnie wazne z uwagi na doniesienia
i nie zawsze potwierdzone medycznie dane
o przypadkach rzekomego utrzymywania
sie zaburzen seksualnych pomimo odsta-
wienia leczenia finasterydem.
Dtugoterminowe 0séb
przyjmujacych finasteryd wskazujg na bardzo
rzadkie wystepowanie tego typu dziafan nie-
pozadanych. Podawano zmniejszenie libido
i zaburzenia wzwodu w odpowiednio 1,9%
i 1,4% leczonych w poréwnaniu z 1,3%
i 1,4% w grupie oséb przyjmujacych place-
bo. Zaburzenia te ustepowaly po odstawie-
niu leku, a nawet w trakcie terapii. Mozna
podejrzewad wiec, ze wspomniane dane
moga nie odzwierciedlaé prawdziwej czesto-
tliwosci tych zaburzeA . Opinia ta wydaje
sie dominowa¢ w nowo publikowanych pra-
cach wskazujacych na skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo stosowania inhibitoréw 5-alfa
reduktazy. Opisuje sie rzadkie i przejsciowe
wystepowanie dziafan niepozadanych, ktére
ustepuja nawet bez odstawiania lekut.
W zwiazku z niejednoznaczymi danymi i wa-
g3 problemu Miedzynarodowe Towarzy-
stwo Chirurgii Odtwdrczej Wioséw wydafo
jednak rekomendacje szczegdtowego infor-
mowania pacjentéw o gléwnie estetycznym
znaczeniu fysienia androgenowego i wszyst-
kich mozliwych opcjach terapeutycznych, by

obserwacje

umozliwia¢ pacjentom podejmowanie decy-
zji o leczeniu w oparciu o jak najbardzie]
obiektywne dane.

Zwraca sie takze uwage na fakt redukgji
poziomu PSA (prostate specific antigen)
W surowicy mezczyzn leczonych finastery-
dem o blisko 50%, co moze wplywac na
niedoszacowywanie ryzyka raka prostaty.
Woczesniejsze rekomendacje sugerowaty
podwajanie uzyskiwanych wynikéw PSAIL
Badania przeprowadzone w ostatniej deka-
dzie wskazujg raczej na zasadno$¢ oceniania
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stosunku wolnego PSA do catkowitego PSA
(fPSAPSA) do réznicowania tagodnego
przerostu od raka prostaty, jako ze leczenie
finasterydem nie wptywa na propordje tych
dwach frakgji PSA,

W zwiazku z faktem, ze finasteryd
wykazuje szkodliwe dziafanie na ptdd, jest
przeciwwskazany u kobiet w wieku rozrod-
czym. Podnoszono sprawe potencjalnego
narazenia kobiety ciezarnej w trakcie nieza-
bezpieczonego wspdizycia z mezczyzna
przyjmujacym finasteryd, jednak badania
dowodza pomijalng zawarto$¢ leku w na-
sieniu i brak doniesien o niekorzystnych
przebiegach cigz we wspomnianych przy-
padkach i nie wskazujg na koniecznos¢ sto-
sowania prezerwatyw.

Badano takze dziatanie finsterydu na
nasienie. Poza nieznacznym wplywem na
jego ilos¢ i koncentracje plemnikéw nie
stwierdzono istotnego wptywu na jego
morfologie!' . Nie wydaje sie wiec zasadne
sugerowanie pacjentom szczegdlnych dzia-
fan profilaktycznych (bankowanie nasienia)
przed rozpoczeciem terapii, jednak w przy-
padku trudnosci pary w zajsciu w cigze na-
lezy rozwazy¢ czasowe odstawienie finaste-
rydu. Istnieja doniesienia o innych dziafa-
niach niepozadanych finasterydu, jak zabu-
rzenia depresyjne, anhedonia (niezdolno$¢
do odczuwania przyjemnosci), zaburzenia
koncentracji i zmniejszenie napigcia i masy
miesnit'®. Czestotliwos¢ wystepowania tych
zaburzen jest jednak nadal przedmiotem
obserwacji i badan.

Na przestrzeni dziesieciolecia pojawity
sie w literaturze medycznej doniesienia doty-
czace skutecznosci finasterydu takze w in-
nych niz AGA jednostkach chorobowych.
Miedzy innymi zaobserwowano, ze w tysie-
niu czotfowym widkniejagcym finasteryd nie
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tylko powodowat odrost wioséw, ale takze
zmniejszyt zanik skéry objetej procesem
chorobowym!'”.,

Finasteryd i inne leki z grupy inhibitoréw
Sa-reduktazy bywaja takze stosowane
u kobiet. Czes¢ autordw uwaza, ze wskaza-
niem do leczenia finasterydem lub dutaste-
rydem u kobiet jest skrajnie nasilone tysie-
nie, szczegdlnie u oséb w mtodym wieku.
Ograniczeniem jest potencjalny szkodliwy
wplyw na ptéd w przypadku cigzy, dlatego
obowigzuje bardzo ostrozne kwalifikowanie
pacjentek do tej terapii (zawsze jest to tera-
pia poza wskazaniami, off-label). Czgéc
autoréw uwaza, ze leki z tej grupy mozna
bezpiecznie stosowac u kobiet po usunieciu
macicy lub w wieku pomenopauzalnym, in-
ni rozszerzaja te grupe o kobiety stosujace
skuteczng antykoncepcje
wkiadka domaciczng lub po podwigzaniu
jajowoddw).

(z zafozong

Finasteryd jest stosowany w leczeniu od
ponad dwudziestu lat i od poczatku stanowi
bardzg wazng pozycje wsrdd lekdw wyko-
rzystywanych w leczeniu tysienia androgeno-
wego. Jest lekiem o dobrze udowodnionej
skutecznosci i sprawdzonym bezpieczen-
stwie dziafania. Decyzja o wdrozeniu leczenia
finasterydem powinna by¢ podejmowana po
omdwieniu z pacjentem przewidywanego
efektu leczniczego, ze szczegdlnym uwzgle-
dnieniem czasu trwania terapii. Finasteryd
i inne zwiazki z grupy inhibitoréw Sa-reduk-
tazy zapewniaja w obecnej chwili najwyzsza
skuteczno$¢ wsrdd  ogdlnie  dostepnych
lekdw, a w przypadku braku zadowolenia
pacjenta z efektéw terapii nalezy wskazywac
leczenie zabiegowe (zabiegi przeszczepiania
wioséw) oraz techniki maskujace (tradycyjne
peruki, wiosy przyklejane do skéry) jako
alternatywne formy postepowania w tysieniu
androgenowym.
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Metody leczenia kiykcin
konczystych

Kiykciny konczyste (condylomata acuminata, genital warts) to tagodne
zmiany proliferacyjne okolicy anogenitalnej, ktore powstaja w wyniku
infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (human papilloma virus — HPV).
Uznaje sig, ze jest to najczestszy kliniczny objaw zakazenia HPV. Obecnie
dostepnych jest wiele metod leczenia kiykcin konczystych, jednak jak
dotychczas nie ma skutecznego sposobu, aby zapobiega¢ nawrotom
choroby. W wiekszosci przypadkéw za powstanie objawéw odpowie-
dzialne s3 serotypy 6 i | | HPV, co nie wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia kancerogenezy. Nalezy pamieta¢ jednak o wystepowaniu
rowniez onkogennych serotypéw HPV.

Epidemiologia Obraz kliniczny

Pojedyncze zmiany chorobowe maja
charakter grudek koloru rézowego, brunat-
nego, ktére z czasem staja sie nitkowate lub

Najistotniejszym czynnikiem rozwoju
i rozprzestrzeniania sie choroby sg stosun-
ki seksualne. Wedlug badan wigkszosc

oséb aktywnych seksualnie nabywa infek-
cje HPV, jednak najczesciej jest to infekcja
niepowodujaca zadnych objawodw klinicz-
nych. Czestos¢ wystepowania brodawek
piciowych wynosi okoto 1-3% populagji
ogdlnejt’. Obraz kliniczny kiykcin konczy-
stych jest réznorodny. Najczesciej obser-
wuje sie grudki, guzki oraz struktury kala-
fiorowate.

przybieraja posta¢ guzkéw o brodawkowatej
powierzchni. Diuzej utrzymujace sie wykwi-
ty przypominaja struktury kalafiorowate.
U mezczyzn charakterystycznymi lokalizacja
mi sa: zoladz, wedzidetko napletka, wewne-
trzna blaszka napletka oraz rowek zazotedny.
Z kolei w przypadku kobiet typowa lokaliza-
ja dla kiykcin konczystych sa wargi sromo-
we, przedsionek pochwy, ujscie cewki mo-
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czowej, okolica odbytu, pochwa i czes¢ po-
chwowa szyjki macicy. W niektorych przy-
padkach objawom klinicznym kiykcin moga
towarzyszy¢ swiad lub dolegliwosci bolowe.

Obraz kliniczny ktykcin konczystych jest
bardzo charakterystyczny, stad tez rozpo-
znanie choroby nie jest trudne. Konieczne
jest oczywiscie doktadne badanie przedmio-
towe. Z uwagi na mozliwos¢ wystepowania
zmian chorobowych w miejscach trudnych
do oceny klinicznej, u mezczyzn zaleca sie
wykonanie proktoskopii, a u kobiet koniecz-
ne jest badanie ginekologiczne z uzyciem
wziernika. Przydatne jest rowniez badanie
kolposkopowe. Badanie histologiczne zaleca
sie w przypadkach niejednoznacznych kli-
nicznie lub celem wykluczenia zmian przed-
nowotworowych lub nowotworowych.
Wedtug wytycznych europejskich nie reko-
menduje sie natomiast rutynowego wyko-
nywania oznaczen serotypow wirusa. Réw-
niez nie jest zalecana préba octowa polega-
jaca na aplikacji na powierzchnie wykwitéw
5% roztworu kwasu octowego, prowadzac
do zbielenia kiykcin konczystycht”.

W leczeniu kiykcin konczystych, jak juz
wspomniano, mozliwe jest wykorzystanie
wielu metod terapeutycznych, jednak zadna
nie gwarantuje trwatego wyleczenia. Odse-
tek nawrotéw brodawek ptciowych po le-
czeniu jest relatywnie wysoki i moze wyno-
si¢ nawet powyzej 409%P. Za najbardzie]
skuteczng metode leczenia kiykcin konczy-
stych uznaje sie chirurgiczne ich usuniecie.
Oczywiscie wybdr metody zalezy od lokali-
zacji i rozleglosci zmian oraz preferencji pa-
cjenta i lekarza. W przypadku wyboru leku
miejscowego lekarz powinien by¢ pewny
zrozumienia istoty choroby przez pacjenta

i zasady stosowania preparatu. Niestety kaz-
da metoda terapeutyczna moze wiagzac sie
z dolegliwoéciami bolowymi, pieczeniem,
powstaniem nadzerek pokrywajacych ob-
szary poddane leczeniu, saczeniem i w kon-
cowym etapie powstaniem strupéw.

Jest to wyciag z rodlin iglastych i berbery-
sowatych, bedacy silnym $rodkiem antymito-
tycznym, ktéry powoduje martwice ko-
morek nabtonka. Preparat jest dostepny
w postaci 0,5% roztworu oraz 0,15% kre-
mu. Zaleca sie aplikowanie leku bezposre-
dnio na powierzchnie zmian chorobowych
2 razy dziennie przez 3 nastepujgce po sobie
dni tygodnia, by nastepnie zrobi¢ 4-dniowa
przerwe. Leczenie trwa kilka tygodni, a od-
setek wyleczen przy stosowaniu podofiloto-
ksyny przez 3-6 tygodni wynosi 43-839%"
Tendencje do nawrotdéw kiykcin konczy-
stych po zastosowaniu wspomnianego leku
obserwowano nawet u 100% leczonych po
8-21 tygodniach od ich ustapienia. Lek jest
przeciwskazany u kobiet w cigzy.

Jest to modulator odpowiedzi immuno-
logicznej, odpowiedzialny za pobudzenie
syntezy i wydzielania cytokin prozapalnych,
takich jak np. interferon o, czego efektem
jest zniszczenie komdrek objetych infekcja
HPV. Preparat dostepny jest w postaci 5%
kremu. Zaleca sie stosowanie preparatu
3 razy w tygodniu zazwyczaj na noc, a na-
stepnie rano usuniecie kremu z powierzch-
ni skéry. Leczenie mozna kontynuowad
przez |6 tygodni. Ustgpienie zmian choro-
bowych obserwowano u 35-68% pacjen-
téw, a odsetek nawrotdéw po ustgpieniu
zmian chorobowych okreslono na 6-
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16%". Bezwzglenie konieczne sg jednak
dalsze badania, ktére potwierdzg bezpie-
czenstwo stosowania leku u kobiet w cigzy.

Jest to relatywnie nowa opcja terapeu-
tyczna, ktdra uzyskata rejestracje do stoso-
wania w miejscowym leczeniu kiykcin kon-
czystych. Jest to wyciag z zielonej herbaty
(Camellia sinesis), ktory zawiera katechiny.
Zwiazki te sg antyutleniaczami, ktdre dziafajg
antyproliferacyjnie i immunomodulujgco, jak
réwniez przeciwnowotworowo i przeciw-
wirusowo. W Polsce preparat jest dostepny
w postaci |0% masci, ktérg nalezy stosowac
3 razy dziennie do czasu ustgpienia zmian
chorobowych przez okres do |6 tygodni.
Lek charakteryzuje sie duzg skutecznoscig
kliniczng. Ustepowanie zmian obserwuje
sie u 48-70% leczonych przez okres 12-16
tygodni. Zarejestrowany odsetek nawro-
téw wynosit 1-12% w zakresie czasowym
| 2 tygodniach obserwacji. Preparatu nie za-
leca sie osobom ponizej 8. roku zycia oraz
kobietom w ciazy.

Skutecznoé¢ sinkatechiny w  leczeniu
brodawek okolicy anogenitalnej potwier-
dzono w wielu badaniach, réwniez rando-
mizowanych, przeprowadzonych metoda
podwdjnie $lepej proby z uzyciem placebo.
W badaniach tych oceniano skutecznos¢,
bezpieczenstwo i tolerancje substancji o ste-
zeniu 10 i 15% w terapii kiykcin konczy-
stych. Odsetek wyleczen byt poréwnywalny
u kobiet i u mezczyzn. Objawami niepoza-
danymi zgfaszanymi przez chorych byt ru-
mien, uczucie $wiadu, obrzek i pojawianie
sie nadzerek. Najczesciej objawy niepoza-
dane mialy fagodny charakter i nie wymaga-
ty natychmiastowego odstawienia leku. Cie-
kawe sg réwniez wyniki badan poréwnujace
poniesione koszty leczenia. Stosowanie sin-
katechiny okazato sie by¢ zdecydowanie
tanszym sposobem walki z ktykcinami kon-
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czystymi w pordwnaniu z imiquimodem.
Badanie Butler i wsp. wskazato na protek-
cyjna role substancji pochodzacych z zielo-
nej herbaty na ryzyko rozwoju raka jajnika
i endometrium. Konieczne sg dalsze bada-
nia pordwnujace stosowanie preparatow
sinkatechiny i innych lekéw w terapii broda-
wek wirusowych okolicy anogenitalnej’",

W zaleznoéci od rozlegtosci, lokalizacji
i charakterystyki zmian chorobowych mozli-
we jest wykorzystanie zaréwno metody do-
tykowej, jak i bezdotykowej (spray). Najcze-
Sciej czas mrozenia wynosi 20 sekund. Za-
biegi krioterapii zazwyczaj wykonuje sie
w odstepach tygodniowych i, co wazne, jest
to metoda bezpieczna u kobiet ciezarnych.
Odsetek wyleczen kiykcin konczystych przy
zastosowaniu krioterapii wynosi 44-75%,
a nawrotowos$¢ ocenia sie na 20-429%.

Jest to $rodek ,zracy”, prowadzacy do
rozwoju martwicy w obrebie tkanek. Prepa-
rat nalezy aplikowac bezposrednio na po-
wierzchnie zmian chorobowych, zwykle
w odstepach tygodniowych. Skutecznos¢
metody ocenia sie na 56-8 1 %, natomiast na-
wrotowo$¢ na 36%. Leczenie, co istotne
z Klinicznego punktu widzenia, moze by¢
stosowane w okresie cigzy™.

Do metod chirurgicznych zalicza sie ty-
zeczkowanie zmian chorobowych, elek-
trokoagulacje, laseroterapie oraz ich wy-
ciecie chirurgiczne. Zabiegi wymagaja
znieczulenia nasiekowego (roztwor lidoka-



iny) lub tylko miejscowego (miejscowe
preparaty w postaci kremdw znieczulaja-
cych). W przypadku laseroterapii i elektro-
koagulacji nalezy pamieta¢ o koniecznosci
przeprowadzania zabiegdw zawsze w ma-
seczce ochronnej i przy wilaczonym wycia-
gu. Uwaza sie, ze leczenie chirurgiczne ce-
chuje sie najwyzszym odsetkiem wyleczen
(89-100%), przy nawrotowosci na pozio-
mie 19-29%!",

W pismiennictwie dostepne sg doniesie-
nia o skutecznodci terapii fotodynamicznej
przy uzyciu kwasu 5-aminolewulinowego,
jednak wedfug obowigzujacych aktualnie wy-
tycznych takie postepowanie takze nie jest
zalecane.

Celem unikniecia nawrotu, po ustapieniu
zmian, zaleca sie systematyczng kontrole kli-
niczna co 4 tygodnie przez okres wielu mie-
siecy. Pacjentom powinno sie rdwniez zdecy-
dowanie zaleca¢ badania przesiewowe w kie-
runku innych chordb przenoszonych droga
piciowa. U partneréw oséb zakazonych zale-
ca sie rowniez przeprowadzenie badania der-
matologicznego i ginekologicznego.
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Nowoczesne opatrunk
hydrowtokniste w leczeniu ran

Rana nazywa si¢ kazde naruszenie naturalnej ciagtosci tkanek
z pierwotnym uszkodzeniem skory. Rana moze powstawa¢ z réznych
przyczyn, m.in. z powodu urazéw przypadkowych, interwencji
chirurgicznych lub na skutek zaburzen chorobowych. W warunkach
idealnych czas gojenia si¢ rany powinien mieé przebieg linearny
i prowadzi¢ do pokrycia ubytku skérnego. Niegojace sie rany
przewlekte maja jednak zupetnie odmienna dynamike z powodu
zachodzacych rownoczesnie procesow patologicznych: wysieku,
zakazania, niedokrwienia, schorzen dodatkowych (np. cukrzyca).
Z tego powodu moga wymaga¢ réznego podejicia terapeutycznego™”l.

Nowoczesne leczenie ran i ubytkdw
skéry obecnie opiera sie na efektywnych opa-
trunkach, ktére nie tylko utrzymuja prawidfo-
we Srodowisko gojenia sie ran i stymulujg
prawidtowe procesy komodrkowe, ale réw-
niez sa tatwe w uzyciu, nawet dla osoby nie-
wprawionej w technikach pielegniarskich®.

W 1962 roku, na tamach prestizowego
czasopisma naukowego ,Nature”, urolog
G. Winter przedstawit badania wykazujace,
ze proces naskérkowania jest az dwukrotnie
efektywniejszy i szybszy w srodowisku
wilgotnym uzyskanym dzieki zastosowaniu
opatrunkéw®, Odkrycie to dalo poczatek
dynamicznemu rozwojowi opatrunkéw
okluzyjnych. Pierwotnie stosowano opatrunki
nieprzepuszczalne dla wilgoci wykonane
z polipropylenu, poliestru czy polietylenu
(nazywane obecnie | generacjg opatrunkow).
Zauwazono jednak, ze sprzyja to niekorzyst-
nemu gromadzeniu sie ptyndw ustrojowych

w obrebie rany, co powoduje namnazanie
drobnoustrojéw i rozwdj zakazen. Z tego
powodu w drugiej pofowie XX w. na rynku
pojawity sie opatrunki Il i lll generacji, ktore
szybko zyskaty popularnos¢?”.

Szeroka gama opatrunkéw aktywnych za-
pewnia optymalne warunki gojenia, podobne
do tych, ktdre obserwuije sie w trakcie prawi-
diowego procesu naprawczego tkanek. Jedny-
mi z czesciej stosowanych w leczeniu ran
przewlektych sg opatrunki hydrowldkniste,
ktére zbudowane sg z karboksymetylocelulo-
zy. Charakteryzujg sie optymalnym utrzymy-
waniem srodowiska dla gojacej sie rany o nasi-
lonym oraz umiarkowanym wysieku!'®, Sto-
pien absorpcji wysieku jest tutaj zalezny od wy-
branego opatrunku i rézni sie miedzy opatrun-
kami réznych producentéw. Najbardziej zna-
ne i przebadane pod wzgledem bezpieczen-
stwa i efektywnosci opatrunki hydrowtdkniste
wchianiajg wydzieline z rany do wnetrza
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widkien, zelujg i zamykaja w strukturze wy-
sieku wszystkie jego niekorzystne skfadniki.
Zapewnia to tez izolacje bakterii od tozyska ra-
ny, a réwnoczesnie pozostata czesci opatrun-
ku pozostaje sucha i aktywna. Jak wiadomo,
najczestszym problemem w trakcie gojenia sie
ran zaréwno ostrych, jak i przewlekiych, jest
wiadnie ryzyko nadkazenia i rozwoju infekcji,
czesto hamujace lub uniemozliwiajgce dalszy
proces zablizniania sie rany?.. Dzieki nowocze-
snym opatrunkom ryzyko to jest zmniejszone.
Dodatkowe wbudowanie w opatrunek jondw
srebra (stosowanych miedzy innymi w opa-
trunkach hydrowidknistych) lub rzadziej wegla
aktywowanego, jodu czy miodu Manuka (sto-
sowane w innych opatrunkach) wzmaga dzia-
fanie przeciwbakteryjnie!"’. Badania prowadzo-
ne w ostatnich stuleciach potwierdzity silne
wiasciwosci antyseptyczne srebra wobec
mikroorganizmdw, w tym Streptococcus,
Pseudomonas, Escherichia, Staphyloccocus
aureus, najczesciej spotykanych w przypadku
nadkazenia rany. Stosowanie takich opatrun-
kéw zawierajacych substancje antybakteryjne
wskazane jest w momencie stwierdzenia ak-
tywnego zakazenia miejscowego i nie powin-
no trwac diuzej niz 2 tygodnie. Po tym okresie
powinno sig dokonac oceny stanu rany i, jesli
jest zdecydowana poprawa, nalezy wréci¢ do
opatrunku podstawowego. Jedli poprawa sta-
nu rany wymaga jeszcze dziafania bakteriobd;-
czego i producent dopuszcza diuzsze stoso-
wanie opatrunkéw ze srebrem jonowym,
mozna rozwazy¢ diuzsza terapiel'".

Ponadto opatrunki hydrowtdkniste nie
przywierajg do fozyska rany, dzieki czemu
nie traumatyzujg tkanek w trakcie stosowania
oraz zmiany opatrunku®. Nalezy réwniez
zaznaczy<, ze nowoczesne opatrunki charak-
teryzuja sie bardzo niskim stopniem alergiza-
qji, co dodatkowo zwieksza bezpieczenstwo
ich stosowania®¢. W piémiennictwie dowo-
dzi sie, ze opatrunki hydrowtdkniste sprzyja-
ja formowaniu si¢ ziarniny, a tym samym za-
bliznianiu sie ran?l,

Postepowanie miejscowe z rang w pro-
cesie leczenia opatrunkami powinno nasla-
dowac wszystkie etapy fizjologicznego pro-
cesu gojenia, odpowiadajac naturalnym
fazom gojenia. Obejmujg one oczyszczenie
ran z martwiczych tkanek, kontrole rany
przed zakazeniami, a takze utrzymanie opty-
malnej wilgotnosci rany, a przez to stymula-
dje naskérkowania i zabliznienia tkanek?.
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Wspotczesna krioterapia
w medycynie estetyczne
| bloregeneracj

L

Wszelkie procesy zachodzace wewnatrz naszego organizmu w wiekszym lub
mniejszym stopniu sa zalezne od temperatury zaréwno wewnetrznej
organizmu, jak i zewnetrznej — powtoki ciata, na ktéra z kolei wptywaja czynniki
wystepujace w Srodowisku zewnetrznym. Ma ona bowiem wplyw na transport
potencjalow bioelektrycznych oraz na zmiany metabolizmu komérkowego,
a takze ma zwiazek z szybkoscia reakcji chemicznycht'3.

W ostatnich latach medycyna fizykalna
wprowadzita wiele nowych metod stuza-
cych jako $rodki wspomagajace podstawo-
we leczenie, a krioterapia stanowi jedna
z jej form. Coraz czesciej znajduje ona
swoje zastosowanie w wielu pokrewnych
dziedzinach, takich jak medycyna estetycz-
na lub odnowa biologiczna. Pojawia sie
rébwniez coraz wigcej prac opisujacych
wykorzystanie dobroczynnych efektow od-
dziatywania niskich temperatur na regene-
racje catego organizmu czy na rézne defek-
ty estetycznell,

Krioterapia, inaczej nazywana kriosty-
mulacja, to zabieg, podczas ktérego orga-
nizm poddawany jest dziafaniu niskich tem-
peratur w sposéb ogdlnoustrojowy lub

miejscowy. Polega na bodzcowym stoso-
waniu temperatur kriogenicznych (ponizej
-100°C) w krétkim czasie (maksymalnie do
3 minut). Celem zabiegu krioterapeutycz-
nego jest wywofanie i wykorzystanie fizjo-
logicznych reakcji organizmu czfowieka na
niskie temperatury. Co wazne, zgodnie
z powyzsza definicjg, mianem krioterapii
nie okresla sie zimnych okfadéw oraz zim-
nych kapieli.

Zabiegi krioterapeutyczne oparte na
dziataniu ogdlnoustrojowym przeprowadza
sie w specjalnych kriokomorach, wewnatrz
ktérych panuje temperatura z zakresu od
-110°C do nawet -160°C*%. Z kolei idea
krioterapii miejscowej polega na oddziafy-
waniu niskiej temperatury na wybrang po-
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wierzchnie ciata. W przypadku miejscowe-
go dziatania niskich temperatur na po-
wierzchnig ciafa stosuje sie specjalne apara-
ty wykorzystujace jako kriogen przede
wszystkim ciekly azot lub dwutlenek wegla.
Dysza, przez ktéra nastepuje nadmuch,
zblizana jest do powierzchni skéry na taka
odlegtod¢, aby niska temperatura nie do-
prowadzita do destrukgji tkanek?,

W miejscowym leczeniu zimnem wyko-
rzystuje sie rowniez metody, ktére nie na-
lezg do krioterapii zgodnie z jej definicja.
Zalicza sie tutaj m.in. okfady plastykowymi
woreczkami wypetnionymi kostkami lodu,
masaz kostka lodu, kapiele w $niegu, okfady
ze schfodzonych recznikdéw oraz aerozole
oziebiajace.

Opisujac dziatania terapeutyczne skraj-
nie niskich temperatur na organizm czto-
wieka nalezy podkresli¢, ze wywotujg one
wiele korzystnych reakgji, ktére znajduja
réwniez swoje zastosowanie w medycynie

bioregeneracyjnej i estetycznej. Wykorzy-
stuje sie tutaj gldwnie efekt przeciwbdlowy,
nerwowo-miesniowy, przeciwobrzekowy,
przeciwzapalny oraz krazeniowy, a w przy-
padku temperatur kriogenicznych aplikowa-
nych ogdlnoustrojowo — rowniez wptyw na
ukfad hormonalny, immunologiczny oraz
psychike.

Do tej pory zabiegi krioterapeutyczne
byty stosowane giéwnie w leczeniu licz-
nych schorzen ukfadu ruchu. Ponadto od
wielu lat zabiegi polegajace na schfadzaniu
miejscowym oraz ogdlnoustrojowym wy-
korzystywane sa w dziedzinie sportu dla
potrzeb regeneracyjnych w procesie tre-
ningowyme-.,

Obserwowane dobre efekty w medycy-
nie sportowej przyczynity sie do tego, ze
kriostymulacja ogdlnoustrojowa coraz cze-
Sciej stosowana jest réwniez w odnowie
biologicznej oséb zdrowych, a takze w me-
dycynie bioregeneracyjnej i estetyczne;.



Najczestszymi wskazaniami do zastoso-
wania kriostymulacji ogdlnoustrojowej sa:
dziafania biostymulujace, poprawa nastroju
i samopoczucia,
zwiekszenie odpornosci immunologicznej
organizmu, przyspieszenie restytucji powy-
sitkowej (regulacja stresu oksydacyjnego),
wspomaganie treningu wytrzymatosciowego
i sitowego, zespdt przewlektego zmeczenia,
profilaktyka przecigzen uktadu ruchu, profi-
laktyka osteoporozy, poprawa przemiany
materii, a takze utrzymanie prawidiowej wa-
gi ciafa oraz dziatanie anty-aging.

W medycynie estetycznej zaréwno

leczenie bezsennodci,

kriostymulacje miejscowa, jak i ogélnoustro-
jowa wykorzystuje sie w celu opdznienia
efektow starzenia sie, profilaktyki, redukcji
cellulitu, a takze do lepszego wchtaniania
substancji czynnych z kreméw czy zeldw
aplikowanych po zabiegu kriostymulacji ze
wzgledu na rozszerzenie naczyh mikrokra-
zenia i wzrost ukrwienia tkanek, ktére utrzy-
muja sie do 4 godzin po zabiegu.
Przyktadem zastosowania temperatur
kriogenicznych aplikowanych miejscowo
jest tzw. metoda cryoshaping wykorzysty-
wana w zwalczaniu cellulitu. Jest to zabieg
skiadajacy sie z czterech etapdw. W pierw-
szym etapie stosowana jest kriostymulacja
miejscowa na wybrana okolice ciata. Wy-
korzystuje sie tutaj wplyw temperatur krio-
genicznych na ukfad krazenia. W pierwszej
fazie chfodzenia powierzchni skéry naste-
puje skurcz naczyn powierzchownych oraz
rozszerzenie duzych naczyn krwionosnych
wewnatrz organizmu. Efektem tego jest
wzmozony przeptyw krwi i intensywne
ukrwienie narzadéw wewnetrznych, co
korzystnie wptywa na ich odzywienie, utle-
nowanie oraz usuniecie produktéw prze-
miany materii. W dalszej fazie obserwuje
sie tzw. fale Lewisa. Sg to bardzo szybkie,
naprzemienne skurcze i rozkurcze po-
wierzchownych naczyn krwionosnych.
Mechanizm ten prowadzi do niemal czte-

rokrotnego wzrostu przeptywu krwi w na-
czyniach podskdérnych i intensywnego
przekrwienia. W drugim etapie na tak przy-
gotowang skoére aplikowane sg kosmetyki
stosowane w zwalczaniu cellulitu, ktore le-
piej ulegaja wchfonieciu.

W kolejnym, trzecim, etapie cialo po
aplikacji kosmetykéw owija sie folig i wyko-
nuje drenaz limfatyczny. Pobudza on kra-
zenie limfy, oczyszcza organizm z toksyn,
powoduje lepsze odzywienie i dotlenienie
tkanek, przyspieszenie proceséw metabo-
licznych, wzmocnienie tkanki facznej, uje-
drnienie skory i jej regeneracje oraz zwiek-
sza przeptyw krwi, co dodatkowo sprzyja
wchtanianiu  kosmetykdéw  zwalczajacych
cellulit. W czwartym, ostatnim, etapie
skore oczyszcza sie z resztek preparatéw
oraz wykonuje masaz relaksacyjny i apliku-
je zel chiodzaco-regeneracyjny w celu
uspokojenia skéry. Dobry efekt uzyskuje
sie po serii zabiegébw w polaczeniu z dietg
i ruchem®,

Docenianym w medynie estetycznej
dziataniem kriostymulacji jest rdwniez dziafa-
nie przeciwbdlowe, ktére zwiazane jest
z wplywem temperatur na uktad nerwowy
i hormonalny. Na poziomie ukfadu nerwo-
wego dochodzi do czynnosciowego wyla-
czenia przez niskie temperatury receptoréw
czuciowych i ich pofgczeh z propriorecepto-
rami oraz do zwolnienia przewodnictwa we
widknach czuciowych. Natomiast na pozio-
mie ukfadu hormonalnego, w przypadku
aplikacji temperatur kriogenicznych ogdlnou-
strojowo, obserwuje sie takze wzrost wy-
dzielania beta-endorfin.

Innymi efektami kriostymulagji, ktére wy-
korzystuje sie takze w medycynie estetycznej,
sg dzialanie przeciwzapalne i przeciwobrze-
kowe. Medycyna estetyczna wykorzystuje
schtadzanie wybranych fragmentow ciata
w sposéb kontrolowany, aby zapobiega¢ po-
wikfaniom po przebytych zabiegach kosme-
tycznych!"™,
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W medycynie estetycznej oraz derma-
tologii temperatury kriogeniczne moga by¢
réwniez wykorzystywane w  kriochirurgii,
a wiec metody alternatywnej dla leczenia
chirurgicznego, laserowego czy nawet ra-
dioterapii. Zabiegi kriochirurgiczne majg na
celu zamrozenie wybranego fragmentu
tkanki, aby catkowicie go usunac lub zni-
szczy¢. Kriochirurgia znalazta swoje zasto-
sowanie przy usuwaniu m.in. brodawek,
rogowacen fojotokowych, rogowacen sto-
necznych, zmian skérnych na powierzchni
calego ciafa, blizn, naczyniakéw oraz w le-
czeniu fysienia plackowatego i powierzch-
niowych nowotwordw podstawnokomér-
kowych®. W obecnych czasach mozliwe
jest stosowanie aparatury wykorzystujacej
kontrolowane co do powierzchni i gtebo-
kosci niszczenie zmiany chorobowej. Dla
zapewnienia skutecznosci zabiegdw stosuje
sie dwa etapy zamrazania-rozmrazania oraz
dostosowuije sie zabiegi czasowo do dane-
go schorzenia. W takich sytuacjach medycy-
na estetyczna chetnie stosuje kriochirurgie,
gdyz zabieg odbywa sie w sposéb mozliwie
bezbolesny, bezkrwawy i niepozostawiaja-
cy blizn. Procedura ta, podobnie jak kriote-
rapia, wykorzystuje ciekly azot lub podtle-
nek azotul'®'",

Innym zabiegiem wykorzystujagcym obni-
zong temperature, jednakze z definicji nie za-
liczanym do kriostymulagji, jest kriolipoliza.
W trakcie zabiegu do glowicy aparatu jest za-
sysany fald skérno-tluszczowy, a nastepnie
schfadza sie go do temperatury ok 3°Cl',
Poprzez takie dziatanie wewnatrz tkanki tfu-
szczowej temperatura obniza sie do ok.
[0°C. W takiej temperaturze wypelniajace
komorki tluszczowe lipidy przeksztatcajg sie
ze stanu cieklego w stan staly.

W zwigzku z wywotanymi procesami
dochodzi do wydostania sie kwasow tiu-
szczowych na zewnatrz komérki przez zni-
szczenie bfon komdrkowych. W tym miejscu
powstaje stan zapalny trwajacy okoto kilku
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tygodni. W powstatym stanie zapalnym
uwalniany kwas tluszczowy jest powoli
wchfaniany i poddawany procesom metabo-
licznym(*>"3),

Podsumowanie

W ostatnich latach obserwuije sie rosna-
ce zainteresowanie zabiegami kriostymulacji
oraz wzrost ich popularnosci. Sa one wyko-
rzystywane nie tylko w medycynie klasycz-
nej, ale rowniez w odnowie biologicznej
i medycynie estetycznej. Wszelkie postepy
kriogeniki — dziedziny badajacej stosowanie
niskich temperatur w medycynie, doprowa-
dzity do silnego rozwoju metod kriogenicz-
nych, a co za tym idzie — w dalszym ciagu
obserwuje sie nieustanny rozwdj technologii
wykorzystujgcych niskie oraz ekstremalnie
niskie temperatury w réznych dziedzinach
nie tylko medycyny, ale i zycia.
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Alternatywa dla blefaroplastyk

,Aesthetica” Czym jest tytufowa ,al-
ternatywa”?

Dr Urszula Brumer: To plazma —
zwana czwartym stanem skupienia.
Od diuzszego czasu podbija rynek
medycyny estetycznej. Rewolucyjna
metoda z jej uzyciem to przefom
w walce z nadmiarem skory na po-
wiekach i jedyna skuteczna alternaty-
wa dla chirurgii plastycznej. Potwier-
dzajg to zardwno lekarze, jak i pa-
djenci. Stosowalam juz wiele metod
i zadna z nich nie dawata tak szybkich

i tak dobrych rezultatéw jak plazma.

— A: Co wyrdznia zabiegi z uzyciem me-

dycznej plazmy na tle innych metod?

U.B.: Przede wszystkim — skutecz-
nos¢ réwna blefaroplastyce przy
znacznie mniejszym obcigzeniu orga-
nizmu i psychiki. Zostafa ona doce-

niona przez wiele pacjentek i pacjen-

téw borykajacych sie z problemem
utraty jedrnosci skéry w okolicach
oczu. Wskutek utraty elastycznosci
oraz grawitacji jej nadmiar opada
w nieestetyczny sposdb, zmniejszajac
oko i uniemozliwiajac wykonanie ma-
kijazu. Na poczatku pomagajg mezo-
terapia i peelingi, ale z uptywem cza-
su problem narasta i spedza... sen
z powiek. Wraz z pojawieniem sie
technologii plazmowej dokonafa sie
rewolucja w medycynie estetycznej,
ktéra poddaje pod watpliwos¢ przy-
szto$¢ inwazyjnych metod. To, co
kiedy$ wymagalo chirurgicznych in-
terwendji, dzis z powodzeniem moz-
na rozwigza¢ w mniej inwazyjny spo-
séb. Wiele oséb nie radzi sobie z le-
kiem na mysl o powaznym zabiegu,
skalpelu i dtugiej rekonwalescendji,
podczas ktdrej czasem pojawiajg sie

uporczywe skutki uboczne.
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— A Na czym polega zabieg z wykorzy-

staniem plazmy?

U.B.: Plazma dziata punktowo w le-
czonym miejscu. To zjonizowana
materia przypominajaca gaz. Powsta-
je w obszarze fuku elektrycznego,

pomiedzy igla urzadzenia (emitujaca

jest to duza powierzchnia, w takim
przypadku stosuje si¢ inne parame-
try niz np. przy zabiegach na po-
wieki.

A: Skgd mie¢ pewnos¢, ze wybralismy
odpowiedni gabinet majqcy zabieg

w ofercie?

impulsy elektryczne) a powierzchnia — _ (B . \Warto zwrécic uwage, na ja-

skory. Jej efektem jest miejscowe po- kim urzadzeniu pracujg spedjaliéci.

dniesienie temperatury, prowadzace Najbardziej docenianymi urzadze-

do odparowania nadmiaru skory. niami s3 te, ktére charakteryzuja sie

Efekty zabiegu sg widoczne od razu. plynna regulacja mocy fuku plazmo-

Mozna go powtdrzy¢, jednak

wego oraz jego energii. Istotny dla

w wigkszosci przypadkow nie ma ta- efektu i bezpieczenstwa zabiegu jest

kiej potrzeby. frakcjonowany tryb pracy. Dodatko-

— A Jakie sq wskazania do realizacji tego wo oferujg gotowe programy zabie-

typu zabiegu? gowe. Zabiegi z wykorzystaniem

— U.B.: Oprécz blefaroplastyki, pla- medycznej plazmy to obecnie naj-

7ma znajduje zastosowanie w wielu NOwOCzZesnIg|sza | przyjazna alterna-

innych zabiegach, m.in. anty-aging, tywa walki z utratg elastycznosci

leczeniu tradziku czy usuwaniu skéry. Parametry urzadzen mozna

widkniakdw, brodawek, znamion. dostosowac tak, by mogly pomoc

Pozytywne efekty zaobserwowa- na indywidualne przypadiosci pa-

tam réwniez, wykorzystujac plazme cjentdw.

na zmarszczki na szyi. Poniewaz — A: Dziekujemy za rozmowe.

Dr Urszula Brumer — lekarz medycyny estetycznej. Jako jedyna w Polsce wykonuje w tak
szerokim zakresie zabiegi z wykorzystaniem wtasnych komdrek regeneracyjnych
i macierzystych.

Spedjalizuje sie réwniez w zabiegach ni¢mi liftingujacymi i osoczu bogatoptytkowym.

Jest laureatka statuetek: Lwica Biznesu i za najlepszy produkt 2016 roku — odmtadzanie
komdrkami regeneracyjnymi i macierzystymi. Prowadzi blog www.urszulabrumer.pl
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Zastosowanie emulsji w aerozolu
zawierajgce] MicroSilver BG ™

— niezjonizowane srebro mikronizowane,
kwas mlekowy | ceramidy — po zabiegach
medycyny estetyczne

Wiasciwa ochrona i pielegnacja skéry po zabiegach medycyny estetycznej
jest niezwykle wazna, a stosowane w tym celu preparaty powinny chronic
przed szkodliwymi czynnikami zewnetrznymi, wykazywaé dziatanie
antybakteryjne, tagodzi¢ podraznienia i stymulowa¢ do regeneracji
uszkodzony naskérek. Dlatego niezdysocjowane czastki mikronizowanego
srebra, kwas mlekowy i ceramidy lll to dobra baza do odpowiedniej

pielegnacji pozabiegowej.
Wiasciwosci srebra

Srebro (Ag, fac. argentum) — pierwiastek
chemiczny z grupy metali przejsciowych —ma
wilasciwosci  przeciwbakteryjne (szerokie
spektrum dziafania obejmuje bakterie Gram-
-dodatnie i Gram-ujemne, tlenowe i beztle-
nowe), przeciwgrzybicze i przeciwwiruso-
we. Udowodniono, ze kationy Ag* oddziatu-
ja elektrostatycznie z komadrkami bakterii ob-
darzonymi fadunkiem ujemnym®. Oddziaty-
wania te obejmuja fundamentalne dla prawi-
diowego funkcjonowania mikroorganizmu
biatka strukturalne i enzymatyczne? dzieki sil-
nemu wigzaniu sie srebra z aminokwasami

poprzez grupy tiolowe (-SH), aminowe
(-NH,), karboksylowe (-COOH), imidazolo-
we (-C3H4N,y) i fosforanowe (-PO4). Od-
dziatywania takie prowadza do denaturadji
biatek i braku ich aktywnosci biologicznej®.
Dodatkowo srebro reaguje z kwasami nuklei-
nowymi na drodze interkalacji, hamujac tym
samym proces replikacji DNA?. Wykazano,
ze srebro, oprécz hamowania stanu zapalne-
go, wplywa korzystnie na tworzenie sie tkan-
ki nabtonkowej, a takze przyspiesza proces
gojenia sie ran"”. Potwierdzono dodatkowo,
ze srebro wspomaga proces tworzenia si¢
w tkance nabftonkowej metalotioneiny!'",
ktéra odgrywa wazng role w usuwaniu
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z organizmu metali ciezkich (np. kadmu, rteci)
i wspomaga gojenie ran.

Najnowsza z dostepnych na rynku po-
staci srebra jest niezjonizowane srebro mi-
kronizowane o gabczastej strukturze prze-
strzennej — MicroSilver BG™.

Srebro mikronizowane
— MicroSilver BG™

Formuta MicroSiver BG™ odznacza sie
wysoka czystoscig chemiczng zawierajaca nie
mniej niz 99,99% srebra w postaci niezjonizo-
wanej o wielkosci czastek réwnej 10 um i po-
wierzchnig siegajaca do 5 m*/g. Od kilku lat sre-
bro pod t3 postacia jest wykorzystywane w le-
czeniu standw zapalnych i podraznien skéry,
takze u pacjentow ze skérg atopows i w przy-
padku trudno gojacych sie ran u diabetykdw.
Jest ono bardzo dobrze tolerowane przez
skére i mozna je taczy¢ z innymi skiadnikami.
Wykazano, ze wspomaga naturalny proces go-
jenia sie skéry, ma zdolno$¢ fagodzenia podraz-
nien i zaczerwienien, a takze zapobiega wyste-
powaniu standw zapalnych skéry powstatych
na skutek dziatania mikroorganizmdw. Wyka-
zuje ponadto dziafanie przeciwéwiadowe i re-
generacyjne wzgledem naturalnej flory skoryt'?.

Srebro mikronizowane wptywa takze na
prace gruczotéw fojowych, dziafajac bakterio-
statycznie na wiekszo$¢ bakterii odpowiedzial-
nych za rozktad sebum i wywotywanie zapale-
nia mieszkdw wiosowych oraz tradziku pospo-

Ryc. 1. Struktura ggbczasta MicroSilver BG™.

litego. Zaobserwowano, ze dziafa bakteriobdj-
czo w stosunku do bakterii oportunistycznych,
takich jak Staphylococcus aureus. Srebro mikro-
nizowane chroni pory skéry przed zablokowa-
niem i tym samym umozliwia prawidfowe od-
dychanie i nawilzenie naskérka, jednoczesnie
regulujac grubos¢ jego warstwy rogowej.
Srebro mikronizowane tworzy na po-
wierzchni naskérka swoisty rezerwuar sub-
stratowy, dzieki czemu zapewnione jest dfu-
gotrwate uwalnianie jondw Ag* w przypadku
bezposredniego kontaktu z patogenem. Jed-
noczesnie srebro w postaci niezjonizowanej —
Ag0 nie narusza naturalnej flory bakteryjnej
skéry i jego dziatanie jest ograniczone wytacz-
nie do powierzchni naskérka. Czasteczki sre-
bra mikronizowanego nie moga przeniknac
przez skére ludzka. Taka wiadciwosc jest istot-
na z uwagi na mozliwo$¢ kumulowania sie
srebra w tkankach i wystepowania zwigza-
nych z nim dziafa niepozadanych. Dzieki opi-
sanym wiasciwosciom srebro mikronizowane
moze byc¢ stosowane w przypadku skory ato-
powej, kiedy nie mozna zastosowac koloido-
wego srebra jonowego czy nanosrebra.

Wtasciwosci ceramidow

Ceramidy sa naturalnym skfadnikiem lipi-
déw skéry, stanowia gtéwny skiadnik spoiwa
wypetniajacego przestrzenie miedzykomorko-
we w warstwie rogowej naskérka. Ich biosyn-
teza odbywa sie w komodrkach warstwy kol-
czystej i ziarnistej naskorka, gdzie najpierw po-
wstaje glikoceramid. W trakcie zachodzacych
w skérze przemian enzymatycznych odiacza
sie z jego czastki reszta cukrowa, a w rezulta-
cie, w najbardziej zewnetrznej warstwie rogo-
wej naskorka, znajdujg sie przede wszystkim
ceramidy. Sa one odpowiedzialne za utrzymy-
wanie prawidiowe] spoistosci komdrek, za ich
sprezystos¢, rownowage wodng i ochrone
przed szkodliwymi czynnikami zewnetrznymi.
Skutecznos¢ takiej ochronnej bariery lipidowej
maleje z wiekiem, przez co fatwiej o wysusze-
nie oraz stany zapalne. Maja na to wplyw

/8



m.in.: przemiany hormonalne, stres, zanieczy-
szczenie $rodowiska, promieniowanie UV.
Ceramidy wraz z kwasami tluszczowymi
i cholesterolem tworza bariere wodno-lipido-
wa. Reguluja réwniez przenikanie skdrme (wo-
dy, ale takze wszelkiego typu kosmetykdw), co
obrazujg Ryc. 2 i Ryc. 302,

W skfad warstwy rogowej naskdrka
wchodzg réowniez m.in. kwas linolowy (LA)
i gamma-linolenowy (GLA). Obecny w cera-
midach kwas linolowy zaliczany jest do nie-
zbednych nienasyconych kwaséw tluszczo-
wych (NNKT). Niedobdr kwasu linolowego
moze by¢ jedng z przyczyn wystepowania tra-
dziku pospolitego oraz powstawania zaskérni-
kéw. Zaburzenia zwigzane z przemiang kwa-
su linolowego w gamma-linolenowy moga
takze prowadzi¢ do przewlekfych standw za-
palnych, a takze stanowi¢ jedng z przyczyn
wystepowania tradziku pospolitego.

Kwas linolowy absorbuje promieniowanie
UV, moze byc¢ wiec stosowany jako naturalny
filtr przeciwstoneczny!™. Niska zawartos¢ kwa-
séw omega-6 w diecie i nadmierna ekspozycja
na promieniowanie UV przyczyniaj sie do de-
gradadji struktur spoiwa miedzykomdrkowego
W warstwie rogowej. Bariera naskérkowa zo-
staje uszkodzona, zwieksza sie utrata wody.

NORMALNY POZIOM CERAMIDOW
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Ryc. 2. Schemat prawidfowego dziatania bariery
lipidowej skdry.
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Obecny w wielu preparatach z ceramidami
kwas linolowy stymuluje prawidiowe funkcjo-
nowanie bariery ochronnej naskérka, przy-
spiesza jej regeneracje oraz obniza przezna-
skorkowa utrate wody (TEWL). Sprzyja to re-
dukgji standw zapalnych i poprawie ogdlnego
wygladu skéry. Z tego powodu ceramidy sg
sktadnikiem wielu srodkéw kosmetycznych
wzmacniajacych kondycje wioséw i skory.

Wiasciwosci kwasu mlekowego

Kwas mlekowy zalicza sie do grupy alfa-
-hydroksykwaséw (AHA). Powstaje w proce-
sie fermentacji cukru mlekowego oraz innych
cukréw przeprowadzanej przez bakterie
kwasu mlekowego. Jego zrédio to np. kwa-
$ne mleko, jogurt, kiszone warzywa czy owo-
ce. Kwas mlekowy stosowany zewnetrznie
ma dziafanie zluszczajgce, przeciwstarzenio-
we, nawilzajace oraz normalizuje proces ro-
gowacenia'¥. Zastosowanie kwasu mlekowe-
go zapewnia odpowiednie pH kosmetykdw,
funkcjonuje jako konserwant oraz $rodek
przeciwtradzikowy. Regulacja odnowy ko-
morkowej i procesu rogowacenia sprawia, ze
skéra wyglada mtodziej i ma wyréwnany ko-
loryt™. Kwas mlekowy dziata oczyszczajaco,
a tym samym odblokowuje pory, zapobiega-
jac tworzeniu sie standw zapalnych, powsta-

OBNIZONY POZIOM CERAMIDOW

Ryc. 3. Schemat dziatania bariery lipidowej skéry
0 obnizonym poziomie ceramiddw.



waniu zaskérnikdw czy wykwitéw. Po zasto-
sowaniu kwasu mlekowego skéra jest gladsza,
nawilzona, a takze dobrze oczyszczona'®.

Belcura® emulsja w aerozolu
— charakterystyka preparatu

Zawarta w preparacie formuta MicroSilver
BG™ — mikronizowane srebro o gabczastej
strukturze — zwigksza powierzchnie ekspozydji
na potencjalne patogeny, a przy tym nie wnika
przez skére, dziatajac wylacznie na jej po-
wierzchni. Srebro jonowe reaguje z dostepny-
mi np. w pocie jonami chlorkowymi Cl, wsku-
tek czego powstaje chlorek srebra (AgCl),
ktory pod wptywem sit Van der Walsa tworzy
bardzo duze skupiska czastek, ktére moga gro-
madzi¢ sie pod skéra. Pod wptywem $wiatla
chlorek srebra rozkfada sie i wydziela metalicz-
ne srebro o strukturze sporych i niejednorod-
nych czastek i w ten sposéb, przy diugotrwa-
fym stosowaniu preparatow z zawartoscig jo-
nowego srebra i ekspozydji sfonecznej, moze
powsta¢ srebrzyca. Z kolei w przypadku for-
mulagji zawierajacych nanosrebro nanoczastki
srebra moga wnikac przez skére, co skutkuje
ich niedostatecznie diugim dziafaniem na po-
wierzchni skéry. Jednoczesnie moga kumulo-
wac sie w organizmie i/lub dziata¢ systemowo,
co jest zdecydowanie niekorzystnym zjawi-
skiem. Dlatego rezerwuar czastek srebra
w postaci niezjonizowanej Agd wydaje sie by
forma najbezpieczniejsza, dodatkowo nieob-
darzone tfadunkiem czastki nie zmieniajg fizjo-
logicznego pH skéry i nie dziatajg na fizjologicz-
na flore bakteryjng. Belcura® emulsja w aero-
zolu dziafa na podrazniong skére w dwojaki
sposéb — zmniejsza stan zapalny i wykazuje
diugie dziatanie antybakteryjne, jednoczednie
dostarczajac substandji stymulujacych regene-
racje skory. Zawarte w preparacie skfadniki ak-
tywne, takie jak ceramidy Ill, wzmacniaja barie-
re lipidowa. Z kolei gliceryna i mleczan nawil-
zaja skére. Dzigki tak dobranym skiadnikom
w produkcie Belcura® podrazniona w przebie-
gu zabiegdw medycyny estetycznej skéra

szybko sie regeneruje i odzyskuje swojg natu-
ralng bariere.

Preparat Belcura® emulsja w aerozolu jest
wykorzystywany w pielegnacji dermatoz zapal-
nych. Dzieki wielkosci zawartych w preparacie
czasteczek srebra nie przenika do warstwy ro-
gowej skdry. Jest to bezpieczny oraz skuteczny
$rodek o diugotrwatym efekcie dziatania.

Wyniki testéw dowodza, ze regularne
miejscowe stosowanie preparatow z formufa
MicroSilver BG™ zmniegjsza intensywno$¢
objawdw atopowego zapalenia skory!” %
Wysokg skutecznos¢ srebra mikronizowane-
go potwierdzono takze m.in. w obserwadj,
ktéra objeto 20 pacjentdw cierpigcych na
atopowe zapalenie skéry (krem z 0,19% Mi-
croSilver BG™) oraz w obserwagji z zastoso-
waniem emulsji nawilzajacej z 0,2% MicroSi-
Iver BG™, ktérg objeto z kolei 24 pacjentow
cierpigcych takze na atopowe zapalenie
skoéry. Oceniano réwniez skutecznos¢ kremu
zawierajacego 0,2% MicroSilver BG™ w le-
czeniu tradziku. W trwajacym |12 tygodni te-
Scie wzielo udzial 30 pacjentdw cierpigcych
na tradzik grudkowo-krostkowy. Zaobser-
WOwano znaczaca poprawe dzieki stosowa-
niu wymienionego preparatu (grudki: 61,3%
poprawy; krosty: 43,3% poprawy)#,

Podsumowanie

Najwieksza zaletg kosmeceutykdw zawie-
rajacych srebro jest ich dziafanie nawilzajace,
bakterio-, wiruso- i grzybobdjcze oraz uela-
styczniajace skére. Metaliczne, niezjonizowa-
ne, mikronizowane srebro o gabczastej struk-
turze zwieksza powierzchnie ekspozycji na
potencjalne patogeny, a dzieki rozmiarowi 10
um nie wnika przez skére, tylko dziafa na jej
powierzchni. Taka posta niezjonizowana sre-
bra jest najbezpieczniejsza, bo nie zmienia fi-
zjologicznego pH skéry i nie dziala na fizjolo-
giczng flore bakteryjna.

Nalezy podkresli¢ istotne stymulujgco-re-
generacyjne dziafanie réwniez mleczanu
wapnia, kwasu mlekowego i ceramidéw Il na
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Dermatoskopia w ocenie
melanocytowych zmian

barwnikowych

Dermatoskopia (dermoskopia, mikroskopia epiluminescencyjna) jest
powszechnie doceniong metoda w diagnostyce dermatologiczne;j.
Poczatkowo byta przeznaczona do diagnostyki réznicowej zmian
barwnikowych, ale jej zastosowanie stopniowo poszerza si¢ od lat 90.
Do tej pory dermatoskopia zostata uzyta takze do oszacowania stopnia
zaawansowania zapalnych dermatoz skéry, wykrywania zakazen
pasozytniczych skory, a takze jako trichoskopia — do diagnozowania
choréb skoéry owlosionej glowy. We wszystkich tych przypadkach
umozliwia takze ocene skutecznosci prowadzonego leczenia'l.

Postuluje sie wprowadzenie dermatosko-
pii jako rutynowej czynnosci w trakcie prze-
prowadzania badania dermatologicznego,
przede wszystkim w celu zwiekszenia wykry-
walnosci potencjalnie $miertelnych nowotwo-
réw ztodliwych skéry. Wychwycenie i wyciecie
czerniaka na wczesnym i poddajacym sie le-
czeniu stadium jest jedyna skuteczng strategia
zmniejszajacg wspdtczynniki umieralnosci' 2.

Dermatoskopia moze by¢ wykonywana za
pomoca klasycznych dermatoskopdw recz-
nych, mikroskopéw stereoskopowych, der-
matoskopdw potaczonych z cyfrowym apara-
tem fotograficznym oraz wideodermatosko-
pow, w ktérych uzyskany obraz kamerg wideo
jest przesytany bezposrednio na ekran kompu-
tera. Wykorzystywane obecnie cyfrowe apa-

raty fotograficzne o wysokiej rozdzielczosci,
wbudowane na stale w wideodermatoskop,
znaczaco zwiekszyly jakos¢ uzyskiwanych
obrazéw. Dodatkowo wprowadzenie specjal-
nych koncéwek dermatoskopowych, nakfada-
nych na telefon komdrkowy, pozwolito na
przeksztalcenie smartfona w ,kieszonkowy
dermatoskop”, umozliwiajac réwnoczesnie
szybka analize i archiwizacje obrazu. Dotych-
czasowo przeprowadzone badania nie wyka-
zaly istotnego wptywu rodzaju urzadzenia wy-
korzystywanego do réznicowania zmian skor-
nych na zdolnos¢ identyfikacji i oceny poszcze-
gdlnych struktur dermatoskopowych oraz na
podjecie decyzji ,za" lub ,przeciwko” przepro-
wadzeniu biopsji przez wycigcia znamienia
melanocytowego. Eksperci podkredlaja jednak,

82



ze ocena charakteru podejrzanej zmiany
barwnikowej moze sie rézni¢ w zaleznosci od
doswiadczenia lekarza przeprowadzajacego
badanie. Dlatego bardzo wazne jest przejscie
kompleksowego szkolenia u doswiadczonych
praktykdw przed rozpoczeciem samodzielnej
oceny zmian melanocytowycht',

Badanie melanocytowej zmiany barwni-
kowej przeprowadzane za pomoca dermato-
skopu dostarcza szeregu szczegdtdw otrzymy-
wanych na poziomie mikroskopowym, m.in.
danych o jej budowie, strukturach naczynio-
wych czy rozktadzie barwnika w obrebie zmia-
ny. Zalaudek zaproponowat wprowadzenie
zasady ,4x4x6”, majacej na celu usprawnienie
przeprowadzanego badania dermatoskopo-
wego, zwigkszenie jego precyzyjnosci i powta-
rzalnosci. Lekarz, przeprowadzajac badania,
powinien zwraca¢ uwage na cztery dermato-
skopowe kryteria dotyczace oceny melanocy-
towych zmian barwnikowych — kolor (czarny,
brazowy, niebieski, szary), wzorzec (globular-
ny, siateczkowaty, typu ,wybuchu gwiazdy”
i jednolity niebieski), rozmieszczenie barwnika
(wieloogniskowe, centralne, obwodowe, jed-
norodne) oraz lokalizacje (twarz, czesci akralne,
ptytka paznokciowa, btona $luzowa). Dla przy-
kfadu: kolor barwnika moze by¢ dla badajacego
informacja, na jakiej glebokosci skory znajduja
sie melanocyty. Czamy i brazowy, zwigzane
z melanocytami lub barwnikowa parakeratoza,
oznaczaja zwiekszong pigmentacje w obrebie
naskérka, a szary i niebieski, zwigzane z mela-
nocytami lub obtadowanymi pigmentem mela-
nofagami, odpowiadajg komdrkom barwniko-
wym w gdrnych badZ glebokich warstwach
skéry wiasciwej. Im wiecej koloréw w obrebie
jednej zmiany, tym wigksze prawdopodobien-
stwo jej atypii. W tym proponowanym sche-
macie badania wazne jest takze zwrdcenie
uwagi na czynniki, ktére moga wptywaé na
wzorzec dermatoskopowy znamion u kon-
kretnego pacjenta, takie jak: wiek, fototyp
skory, wywiad rodzinny lub osobniczy w kie-
runku czerniaka, dotychczasowe ekspozycje na

promieniowanie UV, ciaza, dynamika wzrostu
zmiany. Znalezienie charakterystycznego dla
pacjenta typu ukfadu barwnika w obrebie zna-
mion melanocytowych moze by¢ pomocne
w wyodrebnieniu znamion o cechach wzorca
atypowego, a takze uspokojeniu pacjenta, jezeli
wzdr, poczatkowo wzbudzajacy podejrzenie,
powiela sie w obrebie wielu zmianf'>?,

Kolejng obiecujaca propozycja usprawnie-
nia dermatoskopowego badania zmian barwni-
kowych jest koncepcja opracowana przez Ro-
sendahla i wsp. Australijscy badacze proponujg
w pierwszym kroku oceny dermatoskopowej
szukanie ,chaosu”, definiowanego jako asyme-
trie struktury lub koloru. Chaos ma by¢ powia-
zany ze wzorcem ukladu barwnika, a nie
Z ksztattem zmiany. Idealnie symetryczne zna-
miona sa bowiem rzadkie, a znacznie czesciej
obserwuje sie pewne odchylenia od symetrii
geometrycznej. Jezeli chaos w obrebie zmiany
nie jest widoczny, autorzy postulujg przejscie
do oceny kolejnej. Jedli jest on natomiast
w obrebie znamienia obecny, nalezy starannie
szuka¢ tzw. oSmiu wskaznikéw  ztosliwosci.
Wskazdwkami tymi sg: obszary bezstrukturalne
umiejscowione na obwodzie zmiany, grube i-
nie rozgaleziajace si¢ lub siateczkowate, szare
lub niebieskie struktury, czarme kropki lub grud-
ki potozone obwodowo, segmentalnie utozo-
ne promieniste linie lub pseudopodia, biafe li-
nie, polimorficzne naczynia oraz linie réwnole-
gle, pofaldowane (akralnie) lub chaotyczne (pa-
znokcie). Jezeli wystepuje jeden Iub wiecej
z tych wskaznikéw, powinno przeprowadzi¢
sie biopsje przez wyciecie podejrzanej zmiany
barwnikowe",

Bardzo wazng propozycja profilaktyki prze-
ciwnowotworowej z wykorzystaniem derma-
toskopii jest ocena zachodzacych w czasie
zmian w obrebie znamion barwnikowych —
strategia follow-up. Powszechnie przyjmuije sie,
ze fagodne znamie barwnikowe w trakcie ko-
lejnych badar kontrolnych pozostaje stabilne,
natomiast czerniak ma tendencje do zmiany
w miare upfywu czasu. Liczne badania po-
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twierdzily, ze wideodermatoskopia, total body
photography oraz dermatoskopia z uzyciem cy-
frowego aparatu fotograficznego w pofaczeniu
z archiwizacjg zdje¢ sg wysoce efektywne
w wykrywaniu wczesnych czerniakdw, szcze-
gdlnie wsrdd pacjentdw ze zwiekszonym ryzy-
kiem rozwoju czerniaka, m.in. z powodu wy-
stepowania duzej liczby znamion atypowych.
U tych pacjentdw pordwnanie dermatoskopo-
wego obrazu ,stanu wyjsciowego” z obrazami
wykonanymi w trakcie wizyt follow-up pomaga
w duzym stopniu ujawnia¢ subtelne dynamicz-
ne zmiany, ktére moga $wiadczy¢ o rozwijaja-
cym sie w obrebie znamienia czerniaku, ktéry
nie wykazuje jeszcze standardowych cech aty-
pii. Przeprowadzone do tej pory badania wyka-
zaly, ze uzycie metody oceny zmian melanocy-
towych w czasie pozwala na rozpoznanie
wczesnych postaci czerniaka nieinwazyjnego in
situ w przypadku ponad 50% wszystkich wy-
krytych ta metoda czerniakdw?.

W latach 2010-2013 w Brazylii przepro-
wadzono badanie oceniajace przestrzeganie
zalecen u pacjentdw ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju czerniaka, ktdrym zaproponowano
wizyte kontrolng w celu ponownej oceny
zmiany melanocytowej. Dotyczylo ono pa-
centdéw prywatnej kliniki i zostato przeprowa-
dzone przy uzyciu systemu Fotofinder®. Wyni-
ki wykazaly bardzo niskie dostosowywanie sie
do zalecen lekarskich, odmiennie niz we wcze-
$niej przeprowadzanych badaniach, ktére wy-
kazaly odsetek powrotu na wizyty kontrolne
w granicach 46-90%. Tylko 25% pacjentow
zglosito sie na badanie w zaleconym terminie
kontroli pomimo informacji o zwiekszonym
osobniczym ryzyku rozwoju czerniaka. Wérédd
7 pacjentéw, ktérych poproszono o wizyte za
3 miesigce (w zwiazku z wykryta zmiana atypo-
wa), tylko | poddata sie ponownej ocenie. Brak
zglaszania sie pacjentdw na wizyty kontrolne
stanowi wiec najwieksze wyzwanie oceny fo-
llow-up, czesto skitaniajace przeprowadzajgce-
go badanie do agresywniejszego postepowa-
nia, oznaczajacego natychmiastowe wyciecie
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podejrzanej zmiany, chociaz mogfa by¢ ona je-
szcze poddana rutynowej kontroli. Z drugiej
strony nie wszystkie zmiany powinny by¢ pod-
dawane ocenie follow-up — zmiany melanocy-
towe atypowe powinny by¢ wycinane natych-
miastowo, co zmniejszy ryzyko rozwoju w ich
obrebie inwazyjnych form czerniaka. Czynnika-
mi potencjalnie odpowiedzialnymi za pomijanie
przez pacjentdw zaproponowanych termindw
wizyt kontrolnych sg: wysoki koszt badania,
uczucie falszywego poczucia bezpieczenstwa
po przeprowadzonej wstepnej ocenie zna-
mion, brak wytycznych co do dalszego poste-
powania czy zapominanie o potrzebie ponow-
nej oceny znamion®,

Badanie dermatoskopowe, szczegdlnie
z wykorzystaniem urzadzer umozliwiajagcych
archiwizacje uzyskanych obrazéw, powinno
stac sie rutynowa czescig badania dermatolo-
gicznego. Jest ono proste, nieinwazyjne,
bezpieczne i skuteczne zaréwno w przesie-
wowym analizowaniu zmian melanocyto-
wych podejrzewanych o cechy zitosliwosdi,
jak i w rozpoznawaniu czerniaka w jego
wczesnej postaci — in situ.

/,Angelius

Medycyna Estetyczna
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Leczenie objawow
| dolegliwoscl wywotanych
suchosclg skory

Suchos$¢ skory (xeroderma, xerosis cutis — nazwa pochodzi z jezyka
greckiego xero znaczy suchy, a osis oznacza chorobe lub zaburzenie

zdrowotne) moze by¢ stanem nabytym lub wrodzonym.

Etiologia suchej skory

Stopier nasilenia suchosci skéry bywa
bardzo rézny: od tagodnego i znikomego do
znacznie nasilonego i pofaczonego ze $wia-
dem. W przypadku suchej skéry pacjent
skarzy sie na wrazenie ,Sciggania’, zglasza
poczucie dyskomfortu, nadmierng wrazli-
wos¢ na czynniki zewnetrzne, utrate ela-
stycznodci oraz fuszczenie i szorstkos¢ skory.
Moze to negatywnie wptywac zaréwno na fi-
zyczny, jak réwniez emocjonalny stan zdro-
wia pacjenta oraz jakos¢ zycia. Sucho$¢ skory
jest dosy¢ powszechnym problemem, wy-
stepuje u ok. 15-20% populagji kaukaskiej™",
a jej nasilenie zwieksza sie wraz z wiekiem.
U osdb po 60. roku zycia moze siegnad na-
wet 100%. Sucha skéra powstaje w wyniku
odwodnienia, odtiuszczenia, zapalania czy
zaburzen rogowacenia. Przyczyna suchej
skéry moga byc takze czynniki zewnatrzpo-
chodne $rodowiskowe, takie jak niska wilgot-
nos¢ otoczenia, centralne ogrzewanie, kli-

matyzacja, promieniowanie ultrafioletowe,
czynniki draznigce w srodowisku pracy oraz
niewfasciwa pielegnacja skory, agresywne
srodki myjace i detergenty, gorace i diugie
kapiele, preparaty zawierajace alkohol. Sucha
skéra pojawia sie w wyniku biologicznych
proceséw starzenia, powodujacych obniza-
nie poziomu lipidéw w warstwie rogowe;j.
Xeroderma towarzyszy takim chorobom jak
cukrzyca, mocznica, niedoczynno$¢ tarczycy,
niedozywienie, anoreksja, nowotwory na-
rzadéw wewnetrznych, zaburzenia hormo-
nalne u kobiet, stwardnienie rozsiane. Nie-
ktére leki, zwlaszcza moczopedne, powodu-
ja odwodnienie organizmu, co z kolei moze
prowadzi¢ do suchosci skéry. Rowniez dieta
ma bardzo istotne znaczenie, poniewaz nie-
nasycone kwasy tluszczowe sg podstawo-
wym skfadnikiem lipidow miedzykomorko-
wych warstwy rogowej. Xerosis cutis jest
nieroztacznie zwigzana z licznymi chorobami
dermatologicznymi, atopowym zapaleniem
skéry, tuszczyca, wypryskiem, wrodzonymi
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defektami ektodermalnymi, zaburzeniami
pracy gruczotéw tojowych. Fizjologicznie za-
wartos¢ wody w warstwie rogowej naskérka
musi by¢ wieksza od |09%%. Wzrost prze-
znaskérkowej utraty wody (TEWL) nastepu-
je, gdy nieprawidiowo funkcjonujgca bariera
skéry pozwala na nadmierng utrate wilgoci®.
Zdolno$¢ skéry do regulowania poziomu na-
wodnienia i koncentracji wody w gdrnych
warstwach zalezy od trzech gtéwnych czyn-
nikow: lipidéw warstwy rogowej, naturalne-
go czynnika nawilzajagcego NMF (natural mo-
isturizing factor) oraz akwaporyn. Pomiedzy
komorkami w warstwie rogowej (SC) znaj-
duja sie uszczelniajace lipidy pochodzace ze
struktur  wewnatrzkomorkowych, zwanych
ciatkami lamelarnymi (ciatkami Odlanda), po-
wstajacymi w komorkach naskoérka powyzej
warstwy podstawnej. Lipidy te, zwane ce-
mentem miedzykomdrkowym, sa niezbedne
dla zdrowia skéry, tworza jej bariere ochron-
N3, zapewniajg spoistos¢ warstwy rogowej,
zatrzymujg wode w naskérku, wplywajg na
adhezje keratynocytéw. Warstwa lipidowa
zlozona jest gtéwnie z ceramidéw, choleste-
rolu i wolnych kwaséw tluszczowych. Cera-
midy stanowig 50% wszystkich lipidow SCH.
Z badan wynika, ze suchos¢ skory wystepuja-
ca w obrebie zmian tuszczycowych jest po-
wodowana znaczacym niedoborem cerami-
du 2 i wolnych kwaséw ttuszczowych®.
NMF, bedacy skfadnikiem warstwy rogowej
zapewniajagcym  prawidtowe
naskérka, jest wieloskiadnikowg mieszaning
hydrofilnych zwigzkéw o niskiej masie cza-
steczkowej. NFM tworzg aminokwasy, kwas
pirolidonowo-karboksylowy, mleczany, kwas
moczowy, glikozamina, amoniak. Prekurso-
rem aminokwaséw stanowiacych podstawo-
wy skfadnik NMF jest powstajace w warstwie
ziarnistej naskoérka biatko — filagryna. W ato-
powym zapaleniu skéry odkryto mutacje
w zakresie regionu genu zwanego naskoérko-
wym kompleksem réznicowania oraz zabu-
rzenie ekspresji genu filagryny!l. Akwaporyny

nawilzenie
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s3 forma wodnych kanatéw — to integralne
biatka bfonowe przepuszczalne zaréwno dla
wody, jak i gliceryny®. Badania wykazaty, ze
defekty akwaporyny AQP-3 powodujg su-
chos$¢ naskérkal. Zakidcenia bariery skornej
stymuluja  produkcje  cytokin
w szczegdlnosci interleukiny 1.

naskorka,

Skéra sucha, ze wzgledu na ztozonosc
przyczyn jej powstawania, wymaga staranne-
go doboru preparatdw pielegnacyjnych
i leczniczych. W terapii suchosci skory zwigk-
sza sie stan nawodnienia SC $rodkami
uszczelniajacymi lub utrzymujacymi wilgot-
nos$¢ oraz wygladza sie szorstkg powierzch-
nie skory. Preparaty te powinny zawierad za-
réwno substancje o charakterze hydro-, jak
i lipofilowym. Technologicznie sg to emulsje
typu woda w oleju, olej w wodzie.

Ze sktadnikdéw czynnych preparaty prze-
znaczone dla skéry suchej powinny zawiera:

sktadniki NMF (naturalnego czynnika na-

wilzajacego): mocznik, glukoze, amino-
kwasy hydrofilowe;

skfadniki, ktore uzupetniajg struktury lipi-

dowe skéry: ceramidy, wielonienasyco-

ne kwasy tluszczowe, cholesterol oraz
skwalen;

skfadniki wigzace i utrzymujace wode

w naskérku, takie jak gliceryna, glikole,

sorbitol;

glikoaminoglikany, w tym kwas hialuro-

nowy, bedace skfadnikiem substancji

miedzykomaorkowe;;

witaminy, ktére reguluja gospodarke

wodng i tluszczowg naskédrka: witamine

A, E, H, prowitamine B5;

substancje przyspieszajace regeneracje:

alantoine.

Podstawa pielegnacji suchej skory jest nie
tylko wiasciwy dobdr odpowiednich prepa-
ratéw, ale réwniez ich odpowiednie stoso-



wanie. Aby osiagna¢ zamierzony efekt nawil-
zenia skéry, kazdy etap codziennej pielegna-
gi musi uwzglednia¢ jej potrzeby. W czasie
mycia i kapieli nalezy unika¢ agresywnych de-
tergentdw i silnie zasadowych mydet. Zale-
cane sa emolienty, ktdre nie pozbawiajg
skéry ochronnej warstwy lipidowej, majace
réwniez dobre wiasciwosci myjace. Najistot-
niejszym elementem w dtugotrwate; piele-
gnacji skéry suchej jest terapia miejscowa
preparatami natfuszczajagco-nawilzajgcymi.
Preparaty te nalozone na skére osiagaja ma-
ksimum swojego dziafania w ciagu 30-60
minut, a te z wyzsza zawartoscia fazy olejo-
wej w ciggu godziny. Natomiast ich aktyw-
nos¢ jest ograniczona i dlatego nalezy powta-
rza¢ aplikacje co 4 godziny, po kazdym my-
ciu czy intensywnym wysitku fizycznym.

Srodki okluzyjne pokrywaja warstwe ro-
gowa naskérka w postaci cienkiej warstwy
(filmu), przez co spowalniajg transepider-
malng utrate wody. Sg to zwigzki, ktére nie
wchfaniaja sie badZz wchifaniajg sie tylko
w bardzo niewielkim stopniu przez na-
skérek. Najczesciej stosowana jest wazelina
i olej mineralny, ale dziatanie takie wykazu-
ja réwniez parafina, skwalen, dimetikon,
olej sojowy, olej z pestek winogron i inne
oleje naturalne, glikol propylenowy, lanoli-
na, wosk pszczeli®. Srodki okluzyjne wyka-
zujg skutecznos¢, gdy znajdujg sie na
skoérze. Po ich usunieciu TEWL wraca do
wyjsciowego poziomu. Nie jest wskazane
obnizenie TEWL o wiecej niz 40%, ponie-
waz prowadzi¢ to moze do maceracji na-
skérkal”. Zazwyczaj stosuje sie pofaczenia
srodkéw okluzyjnych z humektantami. Wa-
zelina jest oczyszczong mieszaning weglo-
wodordw, ktére pochodzg z ropy nafto-
wej. Cechuje jg diugi okres trwatosci, nie
jest komedogenna. Ryzyko uczulenia na
wazeling jest znikome®. Ze wzgledu na po-

zostawianie uczucia tfustej, oleistej skory
stosowana jest z innymi skfadnikami.

Humektanty to higroskopijne substancje
nawilzajace, posiadajace zdolnos¢ absorbo-
wania wody. Z praktycznego punktu widze-
nia, dzieki zastosowaniu humektantéw,
mozna skutecznie nawilzy¢ selektywnie wy-
brane obszary skéry. Zastosowanie tych
substancji na warstwe rogowa naskorka po-
woduje pozyskanie wody z glebszych
warstw naskérka i skory wiasciwej. Mecha-
nizm ten moze nasila¢ suchos¢ skéry, dlate-
go zwykle s3 stosowane ze $rodkami oklu-
zyjnymi. Dzieki uzyciu humektantéw sku-
tecznie nawilzane sg obszary, na ktorych
zostaly one zaaplikowane. Powszechnie
stosuje sie takie humektanty jak: gliceryna
(glicerol), glikol propylenowy, sorbitol,
kwas piroglutaminowy (PCA) i jego po-
chodne, mocznik. Podstawowym srodkiem
stosowanym w kosmetologii i jednym z naj-
skuteczniejszych humektantéw jest glicerol.
Uptynnia on lipidy warstwy rogowej i ma
dziatanie korneodesmolityczne, dzieki cze-
mu ufatwia zluszczanie naskérka oraz przy-
wraca funkcje barierowa uszkodzonej
skorytl. Mocznik jest skfadnikiem NMF.
Srodki nawilzajace zawierajace mocznik po-
prawiaja wiadciwosci barierowe i zmniejsza-
ja TEWL. Oprécz wiasciwosci humektantu
mocznik wykazuje takze fagodne dziatanie
przeciwswigdowe®, stad znalazt zastoso-
wanie miedzy innymi w preparatach der-
matologicznych stosowanych w atopowym
zapaleniu skér, fuszczycy czy rybiej tusce.

Emolienty sa substancjami dodawanymi
do kosmetykoéw w celu zmiekczenia i wygta-
dzenia skory?l. Wypetniaja szczeliny migdzy
ziuszczajacymi sie korneocytami, co zapew-
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nia gladki wyglad skory, zwiekszajac jej ela-
stycznos¢ i miekkos¢. Wiele emolientéw
dziata réwniez jak humektanty i okluzyjne
srodki nawilzajace. Lanolina, oleje mineralne
czy wazelina sa srodkami zaréwno okluzyj-
nymi, jak i emolientami. Emolienty moga
mie¢ posta¢ mleczka, kremdw, masci lub
srodkéw do kapieli i w wiekszosci sa dostep-
ne jako kosmetyki i preparaty bez recepty.
Emolienty stanowig leczenie uzupefniajace
wielu chordb skéry, ktére przebiegajg z jej
suchoscia, w tym fuszczycy, kontaktowego
zapalenia skoéry czy zaburzen rogowacenia.
W przypadku atopowego zapalenia skéry
wiaczone sg w schemat terapii podstawo-
wej, umozliwiajg ograniczenie bardziej agre-
sywnego leczenia glikokortykosteroidami
i odbudowuijg uszkodzona bariere naskérko-
wa. Ich prawidiowe stosowanie (zwykle co
4-6 godzin) pozwala zredukowa¢ dolegliwo-
sci Swigdowe i przeciwzapalne™.

Kompletne mieszaniny ceramidéw, kwa-
sow ttuszczowych i cholesterolu pozwalaja
na odtworzenie normalnie funkcjonujacej
bariery naskorkowej. Ceramidy nalezace do
sfingolipidéw sg to amidowo potaczone sfin-
gozyny z kwasami tluszczowymi o dfugim
fancuchu. Stanowig one az 50% cementu
miedzykomodrkowego. Majg bardzo zwarta
strukture, przez co sg nieprzepuszczalne dla
wody. Rézna diugosd tancuchdw alkilowych
nadaje im elastyczno$c i stabilnos¢ termiczna.
Zidentyfikowano dotad 9 typow ceramiddw.
Ceramid I, dzieki swojej specyficznej budo-
wie, zapewnia pofaczenia miedzy sasiaduja-
cymi warstwami lipidéw, przyczyniajac sie do
utrzymania homeostazy warstwy rogowej?.
De Paepe i wsp.l'" w swoich badaniach wy-
kazali poprawe funkcji barierowej i nawo-
dnienia warstwy rogowej po zastosowaniu
mieszaniny lipidow skfadajacej sie z cerami-
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déw, cholesterolu, kwasu linolowego i fito-
sfingozyny. Chamlin i wsp.'? stwierdzili, ze
krem lipidowy zawierajacy gtdwnie pseudo-
ceramidy tagodzi objawy atopowego zapale-
nia skéry u dzieci. Po 6 tygodniach stosowa-
nia warto$ci TEWL byly nizsze prawie
o 50%. Sposréd kwasow  ttuszczowych
wchodzacych w skfad ceramiddéw istotne
znaczenie odgrywaja nienasycone kwasy tfu-
szczowe o podwdjnych wigzaniach™.

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe
muszg by¢ dostarczane do organizmu z ze-
wnatrz. Najwazniejsze wielonienasycone
kwasy tluszczowe nalezg do szeregu omega
31 6 (kwas linolowy, kwas alfa-linolenowy).
W przypadku suchosci skéry istotne jest ich
miejscowe stosowanie na skore oraz dostar-
czanie z pozywieniem. Przy niedoborze
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych,
gdy brakuje kwasu linolowego, jest zastepo-
wany oleinowym, co powoduje zaburzenia
dziatania bariery przepuszczalnosci skory?l,
Wielokierunkowe dziafanie kwaséw omega
316, a zwlaszcza ich zdolnos¢ regenerowa-
nia lipidéow cementu miedzykomdrkowego,
sprawia, ze staja sie one czestym skfadnikiem
preparatow nawilzajaco-natfuszczajgcycht.
Szczegdlnie cenne sg produkty zawierajace
w swoim skfadzie kwas linolenowy, takie jak
olej z nasion wiesiotka czy ogdrecznika lekar-
skiego!, Zastosowanie maja réwniez ole;
z kietkdw pszenicy, Inu, migdaldw, awokado,
orzechéw makadamia czy jojoby.

Do grupy tej naleza alfa-hydroksykwasy:
kwas glikolowy, mlekowy, jabtkowy, cytry-
nowy i inne. Wykazujg zaréwno witasciwo-
$ci ztuszczajgce, jak i nawilzajgce. Kwas mle-
kowy jest alfa-hydroksykwasem bedacym
sktadnikiem NMF. W 1943 roku kwas ten
po raz pierwszy zastosowano do leczenia
rybiej tuski'?. Udowodniono, ze kwas mle-



kowy, oprécz swoich wiasciwosci ztuszcza-
jacych, nasilat produkcje ceramidéw przez
keratynocyty.

Etiopatogeneza nadmiernej suchosci
skéry ma charakter ztozony. Na jej wyste-
powanie wptywajg zaréwno czynniki $ro-
dowiskowe, jak i osobnicze. Objawy su-
chej skéry moga by¢ leczone poprzez
zwigkszenie stanu nawodnienia warstwy
rogowej uszczelniajgcymi lub utrzymujacy-
mi wilgotno$¢ produktami oraz wygtadze-
niem szorstkiej powierzchni emolientamit.
Wihasciwa pielegnacja skéry suchej pozwala
na utrzymanie integralnosci bariery naskoér-
kowej. Substancje okluzyjne, humektanty
i emolienty sg podstawowymi skfadnikami
preparatéw kosmetycznych stosowanych
do pielegnacji skéry suchej. Skutecznosé
terapii miejscowe] w zwalczaniu objawdw
suchej skéry w znacznym stopniu zalezy od
regularnej i czestej aplikacji. Prawidtowo
prowadzona terapia emolientowa w zapal-
nych chorobach skéry przebiegajacych
z suchoscig i $wigdem moze przyczynic sie
do istotnej redukgji dawek lekéw przeciw-
histaminowych oraz preparatéw stosowa-
nych miejscowo, w szczegdlnosci glikokor-
tykosteroidow.
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Wiceprezes éwietokrzyskiego Stowarzyszenia Chorych na tuszczyce

\

Komentarz do aktualnych doniesien
na temat leczenia tuszczycy

W poczatkowej fazie rozméw prowadzacych do napisania tego artykutu
postawione zostato przede mna, na pozoér fatwe, zadanie omoéwienia
tematu tuszczycy lekkiej. Wystarczyloby zebraé, usystematyzowac
i opatrzy¢ komentarzem pojawiajace sie ostatnio dosé licznie
informacje rozproszone w réznych publikacjach. Efektem takiego
dziatania bytaby jednak kolejna pozycja bibliograficzna, niewnoszaca nic
nowego do zagadnienia. Korzystajac z okazji, ze pojawita sie mozliwos¢
przedstawienia swojego zdania w sSrodowisku lekarskim, chcialbym
pochyli¢ sie nad zagadnieniem relacji pacjent-lekarz.

Artykut by¢ moze przyczyni sie do wiek-
szego zrozumienia pacjenta ze strony lekarza
i poprawy jakosci relagji, a tym samym — sku-
tecznodci leczenia. Mam nadzieje, ze zapre-
zentowane tu zdanie otworzy dialog miedzy
naszymi $rodowiskami, ktérego poczatkiem
moze by¢ cykl artykutdéw poswigconych tema-
towi. Wychodzac z takiego zatozenia, przejécie
od razu do opisu poszczegdlnych rodzajow tu-
szczyc byloby wejsciem w srodek zagadnienia,
Z pominieciem stosownego wprowadzenia.
Z tego powodu w artykule zajmuije sie zarow-
no pojeciem fuszczycy w sensie ogdlnym, jak
i jej spotecznym aspektem.

Artykuf ten nie pretenduje do miana nau-
kowego. Ma za zadanie syntetyczne przed-
stawienie problemu, a jednoczesnie uwypu-
klenie niektérych jego zagadnieh. Najwieksza
trudno$¢ polega na tym, ze — nie posiadajac
stosownego wyksztafcenia i zawodowo nie
bedac zwigzanym z medycyng — staje przed
zadaniem zainteresowania tematem profe-
sjonalistow. Podejmuje sie go, poniewaz my-
dle, ze nadszedt czas, w ktdrym warto szcze-
rze i otwarcie rozmawia¢ o tym schorzeniu
i problemach z nim zwigzanych. A zaniedban
nagromadzito sie wiele.

Najwiekszym kiopotem, z ktérym bory-
kaja sie, szczegdlnie na poczatku, chorzy na
tuszczyce jest stygmatyzacja i lek przed
odrzuceniem. Wynika to z kilku czynnikéw
o réznym stopniu istotnosci. Pierwszy z nich
jest czynnikiem systemowym, ktéry kiadzie
istotny cier na postrzeganie tuszczycy w spo-
teczenstwie. Jest nim zakres choréb przypi-
sanych dermatologii. W pewnym uproszcze-
niu wyodrebni¢ mozna trzy bloki chordb:
skéry, zakazne oraz weneryczne. Takie ze-
stawienie jednostek chorobowych powodu-
je, ze w wielu srodowiskach bycie pacjentem
dermatologicznym uznawane jest za sytuacje
wstydliwa. Dotyczy to przede wszystkim
bardziej zamknietych, konserwatywnych
spofecznosci, gldwnie wiejskich.

Drugg przyczyna jest kult pigkna i perfek-
cyjnej budowy ciafa podsycany przez massme-
dia, ktéry powoduje, ze jakiekolwiek odstep-
stwa wywolujg negatywne postrzeganie cho-
rego, gldwnie przez samego siebie. U chorych
pojawia sie wiec potrzeba kamuflowania sie.
Skale tego problemu poglebia fakt, ze tuszczy-
ca najczesciej ujawnia w okolicy 20. roku zycia,
a wiec w okresie, kiedy mtodemu cztowieko-
wi szczegdlnie zalezy na atrakcyjnym wygla-

92



dzie. Dlatego tez przez cate dekady fuszczyca
byta choroba wstydliwa, o ktérej nie méwito
sie w mediach, na ulicy, wérdd znajomych.
Odbieranie tuszczycy jako tematu tabu przy-
czynito sie do stworzenia czegos, co okreslam
mianem ,spirali nietolerancji”. U podstawy te-
go zjawiska lezy lek przed odrzuceniem. Cho-
ry odczuwa obawe przed pokazaniem sie pu-
blicznie ze swymi zmianami i dlatego stara sie
je kamuflowac, najczesciej jednak osiggajac
efekt odwrotny od zamierzonego. Ukrywajac
zmiany, nie szokuje wygladem, a wiec nie pro-
wokuje pytan, a tym samym ogranicza zapo-
trzebowanie na wiedzg o tej chorobie. Nieu-
$wiadomione otoczenie sumuje strach przed
nieznanym z nieatrakcyjnym wygladem zmian,
a gdy do tego dolozymy specyficzny zapach
masci — ,wiacza sie” mechanizm obronny, ja-
kim jest odrzucenie zagrozenia i jego ,nosicie-
la". Strach przed odrzuceniem powoduje
u chorego potrzebe maskowania zmian, a tym
samym ciagla obawe, czy kto$ ich nie zauwa-
zy. Widzac zardwno nerwowe zachowanie
chorego, jak i zmiany skérne, natychmiast —
z niewiedzy, czym jest tuszczyca — otoczenie
kojarzy je z zagrozeniem. tuszczyk natomiast,
pod wptywem reakgji emocjonalnych i strachu
przed izolacja, zazwyczaj sam woli ,usuna¢ sie
w cien”. Jego ukrywanie sie sprawia, ze wiedza
na temat choroby nie zostaje przekazana.
Z powodu braku tolerangji chorzy ukrywaja
zmiany, a ich otoczenie postrzega fuszczyce ja-
ko cos ztego i odsuwa sie od nich. Powoduje
to jeszcze wiekszg izolagje.

Sama obawa przed pokazaniem zmian
otoczeniu i dazenie do ich ukrycia jest czyn-
nikiem stresogennym, a tym samym, jak kaz-
dy stres, moze zaostrza¢ przebieg choroby.
Osoba zdesperowana, pozbawiona opieki
lekarskiej czy wsparcia ze strony wyspecjali-
zowanych organizacji, poszukuje wszelkiej
dostepnej wiedzy, najczesciej trafiajac do
,doktora Google”. Niektére z porad tam za-
mieszczonych stanowig wrecz zagrozenie
dla zdrowia. Jedynym narzedziem do walki
Z 13 plaga jest rzetelna edukadgja.
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Kolejnym istotnym dla postrzegania tu-
szczycy czynnikiem jest arsenat stosowanych
preparatdow leczniczych. Specyficzny zapach
dziegci, mocznika, salicylandéw czy ichtiolu —
wyrazny, trudny do zamaskowania, intensyw-
nie przesycajacy skore i ubrania — kojarzy sie
osobie postronnej z brudem, wiec bardzo
czesto tuszczykdw podejrzewa sie o brak hi-
gieny. Podobnie postrzegane s3 cierpiace na
tuszczyce osoby otyle, bardzo czesto boryka-
jace sie przy tym z chorobami metabolicznymi
czy chorobami krazenia, u ktdrych wystepuje
nadmierna potliwos¢ — szczegdlnie ucigzliwa
latem. Pamietajmy jednak, ze rozmawiamy tu
o tych najciezszych przypadkach i to one maja
najwiekszy wptyw opiniotwérczy. Na co dzien
chorzy z tuszczyca lekka i umiarkowang, jezeli
nie majg zmian w miejscach odstonietych, nie
sg dostrzegani, a wrazenie bycia pod obserwa-
Cja otoczenia jest irracjonalne i wynika niemal
wylacznie z obaw przed ocenami.

Niestety spoteczenstwo polskie nie jest
tolerancyjne. ldeatem bytoby doprowadzi¢ do
takiego stanu $wiadomosdci, jaki osiagnety spo-
teczenstwa zachodnie, gdzie na chorych ze
zmianami skérnymi nie zwraca sie uwagi. Ta-
kie zadanie stoi przed organizacjami pozarza-
dowymi — jak nasze Stowarzyszenie. Staramy
sie 0 to, by o fuszczycy zaczeto moéwi¢ duzo
wiecej, ale przede wszystkim bardziej meryto-
rycznie. Tymczasem odnosze wrazenie, ze
biore udziat w koszmarnym ,dwuboju”.
W pewnych kregach interesariuszy trwa wy-
scig na jak najkoszmarniejsze przedstawienie
tematu, ktdre ma wzbudzi¢ litos¢, a przy oka-
zji dobrze sie sprzedad. Efektem tej sytuadji jest
czeste otrzymywanie przez nas telefonéw od
przerazonych oséb, ktére dopiero poznafy
diagnoze i szukaty wiedzy w Internecie. W do-
brej wierze i zaufaniu chorzy wchodza na stro-
ny niektérych organizacji i zamiast uspokojenia
i informacji, otrzymuja taka dawke ,koszmaru”,
ze czuja sie zatamani. Diagnoza w ich mniema-
niu staje sie wyrokiem. Jeszcze inni, w nadziei
na poprawe, a bez szans na wiaczenie do le-
czenia biologicznego, postanawiajg kupi¢ leki



na czarnym rynku. Nie musze wyjasnia¢, jakie
wigze sie z tym ryzyko. W tej sytuacji koniecz-
ne jest uporzadkowanie srodowiska i stworze-
nie systemowych podstaw wsp&tpracy intere-
sariuszy, tak aby dziatalno$¢ poszczegdlnych
grup zazebiafa sie ze sobg i niosta chorym
nadzieje, a nie strach i chaos.

Spdjrzmy wiec, czym tak naprawde jest
tuszczyca. Jak na wstepie staratem sie wyka-
zaé, na pewno jest problemem spotecznym.
Ale przede wszystkim, mimo leczenia przez
dermatologdw, jest choroba ogdlnoustrojo-
wa, tylko manifestujaca sie w okreslonych
miejscach: na skérze, w stawach, w innych
organach. Z moich obserwacji wynika, ze
wiekszos¢ $wiadomych pacjentdw wie, co
bylo u nich czynnikiem aktywacji choroby,
jednak czesto nie robig nic lub prawie nic, aby
poprawi¢ swdj stan. W wielu przypadkach
poprawa wymaga pewnych wyrzeczen, np.
rezygnacje z papieroséw, zmniejszenie ilosci
wypijanego alkoholu, wyleczenie zebdw czy
Zmiang pracy na mniej intensywna i stresuja-
c3. Pomdc moga takze mniej konwencjonalne
metody, np. realizacja jakiegos tkwigcego
W nas marzenia.

Co powinien wiec zrobi¢ pacjent, u ktére-
go stwierdzono fuszczyce?! Przede wszystkim
udac sie do i specjalisty oraz wykonac podsta-
wowy zestaw badan diagnostycznych, takich
jak badania krwi i moczu, préby watrobowe,
czy lipidogram. Wazne jest réwniez to, by pa-
gent byt szczery ze swoim lekarzem, przyzna-
jac sie do swoich sfabosci, niedociagnie¢ czy
zaniedban. Do tego jednak potrzeba obu-
stronnego zaufania i partnerstwa. Pacjent po
kilku latach rzetelnego leczenia ma wiekszg
Swiadomos¢ na temat swojego organizmu niz
lekarz i potrafi odpowiednio korygowac swoje
postepowanie, diete i przyzwyczajenia, zeby
osiagna¢ spodziewany przez siebie efekt. Le-
karz ma spedjalistyczng wiedze medyczng do-
tyczacg jednostki chorobowej w  populadji
ogdlnej, pacjent natomiast ma wiasne do-
Swiadczenia z przebiegiem choroby, ktére tak-
ze moze okaza¢ sie cenng informacjg uzupel-

niajacg fachowa wiedze medyczng. Dobry le-
karz, budujac prawidtowe relacje, powinien
dazy¢ do wykorzystania tej wiedzy. Aby to
osiagna¢, musi jednak starac sie zrozumied pa-
denta i uzna¢ jego réwnoprawnos¢, zamiast
autorytarnie go napomina¢. Pacjent, ktéry nie
zaakceptuje leczenia, nie bedzie go kontynuo-
wat i w najlepszym wypadku zmieni lekarza, al-
bo, co gorsza, rozpocznie leczenie na wiasng
reke lub catkowicie przestanie sie leczy¢. A te-
g0 za wszelkg cene nalezy uniknad.

Reasumujac — lata zaniedban w ksztafto-
waniu wiasciwych postaw spotecznych w od-
niesieniu do chorych na schorzenia dermato-
logiczne spowodowaly negatywne postrzega-
nie m.in. chorych na fuszczyce. Aby naprawi¢
te niekorzystng sytuacje, konieczne jest
wspotdziafanie  Srodowiska  medycznego
Z organizacjami pacjentéw, ktore powinny
pefni¢ role pomocnicza w terapii, ale wiodaca
w budowaniu $wiadomosci spotecznej. Do
tego potrzeba jednak przetamania barier i ste-
reotypow rzadzacych tymi srodowiskami oraz
wstuchania sie w glos adwersarza. Wtedy do-
piero bedzie mozna w pefni wykorzystac
osiagniecia wspdtczesnej medycyny | wdrozyd
je do stosowania przez pacjentéw, co sprawi,
ze przebieg chordb bedzie tagodniejszy, a le-
czenie skuteczniejsze. Przyniesie to korzysci
zaréwno lekarzom, jak i nam — pacjentom.

Bedac osobg decyzyjng w éwietokrzy—
skim Stowarzyszeniu Chorych na tuszczyce,
staram sie w swojej dziatalnosci kierowad
tym przestaniem. | nie jestem w tym odo-
sobniony. Co jeszcze bardziej budujace, idea
ta trafia na podatny grunt w $wietokrzyskim
Srodowisku medycznym, dzieki czemu mo-
zemy, jako stowarzyszenie, podejmowac
rézne pionierskie przedsiewziecia w tym za-
kresie. A o tym, jak wazna role mamy do
odegrania, $wiadczy liczba oséb z catej Polski
(mimo ze jesteSmy organizacja regionalng),
ktére zgfaszajg sie do nas nie tylko ze swymi
problemami, ale takze z pomysfami. Jeste-
Smy otwarci na wszelka wspdtprace w mysl
naszego motta: RAZEM RAZNIE].
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Co zrobi¢ po nieudanym
zabiegu medycyny estetyczne)!

W czasach pogoni za wieczng mtodoscia, gdy w pracy wyglad bywa niemal
rownie wazny jak kompetencje zawodowe, coraz wiecej oséb decyduje
sie na wizyte w gabinecie medycyny estetycznej. Niestety nie zawsze taka
decyzja okazuje sie stuszna. Co zrobi¢, gdy zabieg medycyny estetycznej

sie nie powiedzie?

Rosnaca popularnos¢ medycyny este-
tycznej sprawia, ze na rynku pojawia sie co-
raz wiecej klinik i salondw oferujacych mozli-
wos¢ poprawienia wygladu. Niestety ma to
tez swoje ciemne strony. W3rdd profesjonal-
nych gabinetow pojawiaja sie coraz czesciej
miejsca, w ktdrych pracuja lekarze bez odpo-
wiedniego przygotowania ,specjalistyczne-
go”. Konsekwencje ztego wyboru specjalisty
bywaja optakane — czasem jest to tylko roz-
czarowanie z powodu sfabego efektu mimo
wydania niemalych pieniedzy, a czasem oka-
zuje sie, ze powikiania po zabiegu wykona-
nym przez niekompetentng osobe stajg sie
powaznym problemem, ktéry wptywa na
dalsze zycie.

Na co zwréci¢ uwage?

Aby mie¢ pewno$¢, ze oddajemy sie
w rece profesjonalisty, warto poszukac
o nim informacji. Trzeba przy tym pamieta¢,
ze tylko lekarz moze wykonywal zabiegi
z zakresu medycyny estetycznej, w ktorych,
np. za pomocy igly, naruszana jest bariera
skdérna, np. popularng mezoterapie.

Oscb praktykujgcych medycyne estetyczng
jest wiele, jednak nie kazdego mozna nazwac

ekspertem. Na rynku jest mnéstwo kilkugodzin-
nych kursow, po ktdrych osoby bez doswiadcze-
nia wykonujq zabiegi w tym zakresie. Im osoba
mniej wyksztatcona i mniej rozwazna, tym moz-
liwosc powiktan jest wieksza — ostrzega dr Wal-
demar Jankowiak, wiceprezes Polskiego To-
warzystwa Medycyny Estetycznej i Anti-Aging.
Whybierajac specjaliste, dobrze dowie-
dzie¢ sie, czy jest on ubezpieczony. Zakres
obowiazkowego ubezpieczenia lekarzy nie
obejmuje szkdéd bedacych nastepstwem za-
biegdw chirurgii plastycznej lub medycyny
estetycznej, dlatego powinien on mie¢ do-
browolne ubezpieczenie OC zwigzane ze
$wiadczeniem ustug z tego zakresu — utatwi
to ewentualne dochodzenia odszkodowania.
Warto upewnic sie, ze lekarz przyjmuje w ga-
binecie zarejestrowanym w Izbie Lekarskiej.

Gdy zawinit lekarz

Co zrobi¢, gdy po zabiegu efekty nie s ta-
kie jak powinny? Najlepiej zacza¢ od rozmowy
z lekarzem, ktéry wykonat zabieg. Jesli jednak
nie uda nam sie doj$¢ do porozumienia, war-
to zwréci¢ sie do Okregowej Izby Lekarskiej,
ktdra w swoich strukturach ma specjalng komi-
sje ds. orzekania o btedach medycznych.
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To droga szybsza, ale mniej skuteczna
i rekompensujgca krzywdy mniej korzystnie fi-
nansowo — wyjasnia adwokat Eliza Kuna. Po-
stepowanie jest krétsze, ale odszkodowania
nie sq wysokie, wynoszq kilka-kilkanascie ty-
siecy zfotych — dodaje. Natomiast jesli szko-
da jest powazna, mozna skierowac sprawe
do sadu cywilnego i pozwa¢ placdwke me-
dyczng, ktéra byta $wiadczeniodawca.

Trzeba sie jednak przygotowac, ze przed
sgdem, pefnomocnikami, bieglymi, ubezpie-
czycielem pozywanej placéwki trzeba bedzie
opowiedziec o wszystkich aspektach zwigza-
nych z nieudanym zabiegiem — podkresla
Eliza Kuna.

Gdy zabiegu nie wykonywat lekarz

Btedy popetniane przez osobe nieposia-
dajaca wyksztatcenia medycznego nie s3 re-
gulowane tak jak w przypadku bfedéw lekar-
skich. W sytuacji, w ktérej zabieg wykony-
wany jest przez osobe niebedacg lekarzem,
mozliwe sa trzy drogi. Z jednej strony osoba
poszkodowana moze ztozy¢ zawiadomienie
o popetnieniu przestepstwa narazenia na
utrate zdrowia badz zycia. Z drugiej strony
mozliwa jest réwniez odpowiedzialnos¢ cy-
wilna, gdzie przestankg do uzyskania odszko-
dowania jest udowodnienie, ze zabieg byt
niewtasciwie wykonany. Trzecia mozliwosé
uzyskania zados¢uczynienia wynika z przepi-
sow dotyczacych tzw. odpowiedzialnosci
deliktowej, na mocy ktérej osoba poszkodo-
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Sekretarz redakcji:
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Stawomir Jedrysiak, Eugeniusz Kotalczyk,

Sklad komputerowy i opracowanie reklam:

wana moze zada¢ zadoscuczynienia za
uszczerbek na zdrowiu.

O czym pamietac?

Bez wzgledu na to, czy nieudany zabieg
byt wykonany przez lekarza czy osobe nieu-
prawniona, decyzja o podjeciu krokéw pra-
wnych bedzie wymagata odpowiedniego
przygotowania. W przypadku wybrania dro-
gi sadowej nalezy zebrac jak najwiecej do-
woddw na udowodnienie swoich racji. Przy-
dadza sie dokumenty medyczne, umowa
z osobg wykonujacg zabieg, opinie biegfych,
innych lekarzy czy zeznania $wiadkow. Pa-
migtajmy tez, ze zawsze mozemy zwrdcié
sie o pomoc do Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Estetycznej i Anti-Aging. Deklaruje
ono w pewnym zakresie wsparcie osobom
poszkodowanym na skutek zabiegdw medy-
cyny estetycznej, co potwierdza dr Andrzej
lgnaciuk, prezes Towarzystwa.

Dobre rady

* Wybierz sprawdzonego specjaliste,
o dobrej opinii, z udokumentowanym
doswiadczeniem.

® Dowiedz sie, jaki sprzet i jakie preparaty
zostang uzyte podczas zabiegu.

¢ Nie ufaj ,wyjatkowym” okazjom i pro-
mocjom.

® Przygotyj sie odpowiednio — przestrze-
gaj zalecen lekarza przed i po zabiegu.
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