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Szanowni Panstwo,

z uwagi na zblizajqcy sie sezon urlopowy, coraz wieksza liczba oséb decyduje sie na
réznego rodzaju zabiegi przygotowujgce ciafo do lata. Obecny okres jest wiec czasem
bardzo pracowitym. Mam nadzieje, ze dwumiesiecznik ,Aesthetica” i tym razem bedzie
stanowit dla Paristwa solidng porcje wiedzy.

Tematyka czasopisma koncentruje sie wokdt dermatologii, kosmetologii i medycyny
estetycznej, a wiec i problemdéw natury zdrowotnej, psychologicznej i zwigzanej
z wyglgdem zewngtrznym. Nie moze wiec zabrakngc¢ artykutéw na temat popularnych
dermatoz. W tym numerze zachecam do zapoznania sie z artykutem tuszczyca
paznokci: leczenie miejscowe, mozliwosci i ograniczenia. Autorki — lek. med. Monika
Serdfin oraz dr n. med. Ewa Chlebus — syntetycznie, ale zarazem wnikliwie
i wyczerpujgco, opisujg kliniczne aspekty tego czestego schorzenia.

Na famach dwumiesiecznika ,Aesthetica” ciekawy i dotyczqcy coraz wickszej liczby
spofeczenstwa temat proponuje tez zespot w skfadzie: lek. med. Iwona Radziejewska-
-Choma, lek. med. Olga Cytrynowicz, lek. med. Anna Smorag oraz lek. med. Martyna
Szaniawska. Mowa o artykule Bezpieczenstwo usuwania tatuazy, ktdry opisuje przeglgd
nowoczesnych technik, ze szczegdlnym uwzglednieniem metod laserowych
i chemicznych. Juz ponad 00 miliondw Europejczykéw i Amerykandw ma przynajmniej
jeden tatuaz, dlatego poruszana kwestia coraz czesciej staje sie przedmiotem dyskusji
naukowey.

Jak zawsze, nasze czasopismo wychodzi réwniez naprzeciw nowym technologiom,
prezentujqc szereg ciekawych artykutéw na temat nowoczesnych procedur i urzqdzen.
Jednym z nich jest tekst lek. med. Daniela Leszczynskiego dotyczqcy bezpieczenstwa
i skutecznosci laserdw ablacyjnych w terapii kiykcin konczystych i grudek perlistych.
Nowoczesne techniki laserowe, w tym lasery ablacyjne, sq coraz chetniej stosowane
przez specjalistéw w terapii réznego rodzaju dermatoz. Jest to zwigzane przede
wszystkim z wysokqg skutecznosciq zabiegu, krétkim czasem rekonwalescencji
i stosunkowo niskim ryzykiem powikfan.

Inng technologig, tym razem niezmiennie od lat popularng, w swoim tekscie
Zastosowanie fal radiowych w medycynie estetycznej, dermatologii i kosmetologii zajeta
sie dr n.med. Katarzyny Adamczyk. Autorka, na podstawie szerokiego przeglgdu
literatury oraz wiasnych doswiadczen zawodowych, opisuje praktyczne aspekty tego
zabiegu.

Mam nadzieje, ze rozwigzania, jakie znajdg Panstwo na tamach biezgcego wydania
JAesthetiki”, zachecq do poszukiwan i rozsgdnych wyboréw fqczgcych estetyke
i bezpieczenstwo Panstwa oraz Pacjentow.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny
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Co za duzo, to niezdrowo

J

Zabiegi korekcyjne kobiecych piersi sa najczesciej wykonywanymi pro-
cedurami w chirurgii estetycznej. Wedtug statystyk Amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgéw Plastycznych (American Society of Plastic
Surgeons) w roku 2015 wykonano w Stanach Zjednoczonych 279143
operacji powiekszenia piersi i az 140264 operacji podniesienia i reduk-
cji piersi (podniesienia — 99614, redukcji — 40650). Gdyby do tego do-
dac pozostale operacje korekcyjne tej okolicy, okaze sig, ze rocznie bli-
sko pot miliona Amerykanek poddaje sie operacjom piersi z przyczyn

estetycznych. Gdzie tkwi przyczyna takiego stanu rzeczy?

Czy to moze wybujate oczekiwania ko-
biet wobec wiasnego ciala, czy tez natura
jest tak niedoskonafa i powoduje, ze efekty
jej dziatania tak daleko odbiegaja od oczeki-
wan zupetnie normalnych kobiet? Doktadne
spojrzenie na to zagadnienie skfania do przy-
puszczen, ze blizszy prawdy jest zarzut wo-
bec Matki Natury. Piersi jako struktura anato-
miczna nie stuzg jedynie do wykarmienia po-
tomstwa, ale pefnig takze role seksualno-
psycho-spofeczne, wigc mozna zrozumied
kobiety, ktére oczekujg od nich proporcii,
piekna i funkcjonalnosci.

Szczegdlne miejsce w szerokiej gamie
defektow piersi zajmuje ich znaczny prze-
rost, pierwszy raz opisany w 1648 roku!".
Wielokrotnie w pismiennictwie podaje sie
pojecie makromastii (z greckiego macro) —

rozrost piersi powyzej |,5 kg do 2,5 kg oraz
pojecie gigantomastii (z greckiego — giganti-
cos) ktére obejmuje piersi przekraczajgce
wage 2,5 kg?*?l. Jako przyczyne nadmiernego
rozrostu piersi podaje sie najczesciej
podwyzszony poziom lub tez zwiekszona
wrazliwos¢ tkanek piersi na estrogeny, pro-
gesteron, prolaktyne oraz liczne czynniki
wzrostu™®. Nadmierny rozmiar piersi moze
by¢ przyczyna wielu dolegliwosci, takich jak
bdle barkdw, kregostupa, trudnosci w peinej
sprawnosci fizycznej, dusznosci nocne i bole
glowy. Rownie uciazliwe sg problemy natury
psychologiczno-spotecznej. Osoby posiada-
jace duzy biust sg czesto przedmiotem ztodli-
wych uwag, dyskryminacji, maja problemy
z dobraniem odpowiedniej bielizny i ubio-
réw. Bardzo czesto wystepujg réwniez za-



burzenia w sferze seksualnej. Rozumiejac
skale problemu, chirurgia plastyczna propo-
nuje w takiej sytuacji zabieg zmniejszenia
piersi. Majac na wzgledzie szczegdlny cha-
rakter okolicy operowanej, nalezy taka ko-
rekcje wykorzysta¢ do tego, by poza samym
zmniejszeniem nadac piersiom estetyczny
ksztaft.

Kwalifikacja do zabiegdw zmniejszenia
piersi powinna by¢ bardzo szczegdtowa.
Nalezy wzig¢ pod uwage nie tylko rozmiar
i ksztalt piersi, ale takze wszystkie dolegliwo-
éci, ktdre z przerostem piersi sa zwigzane.
Ogromnie wazna jest ocena ogdlnego stanu
zdrowia pacjentki. Czeka jg bowiem 4-5-go-
dzinna operacja w znieczuleniu ogdlnym
oraz kilkudniowe ograniczenie sprawnosci
ruchowej. Szczegdlng uwage nalezy zwrdcié
na stan ukfadu sercowo-naczyniowego.
Przebyty zawat serca oraz nadcisnienie tetni-
cze moga by¢ przeciwskazaniami do opera-
gi. Co wiecej, nadwaga znacznego stopnia
Czesto wymusza na pacjencie zmniejszenie
wagi przed operacjg. Zaburzenia endokry-
nologiczne, szczegdlnie funkgji tarczycy, wy-
magaja konsultacji endokrynologa, ktéry mo-
ze zaleci¢ inne dawki lekow w okresie oko-
tooperacyjnym. Pacjentki operowane z po-
wodu gigantomastii s3 narazone na wysta-
pienie powikian zakrzepowo-zatorowych.
Nalezy o tym pamigtac i w okresie okotoo-
peracyjnym wdrozy¢ postepowanie profilak-

Ryc. I. Pozioma blizna w okolicy fatdu
podpiersiowego po zabiegu redukcji piersi
technikg odwrdconej litery , T”.

tyczne. Obecno$¢ duzych zylakow wymaga
ich usuniecia przed operacja redukgji piersi.
Oceniajac gruczot piersiowy wskazane
jest wykonanie badania mammaograficznego.
Nalezy jednoczesnie poinformowac pacjent-
ke, ze operacja spowoduje trwate zmiany
w anatomii piersi, wiec ponowne badanie
mammograficzne powinno by¢ wykonane
rok po operacji. Wynik tego drugiego bada-

Ryc. 2. Operacja redukgji i podniesienia piersi sposobem wertykalnym zapewnia mniej widoczne
blizny oraz lepszqg projekcje do przodu skorygowanych piersi.



nia bedzie stanowit w przysziosci punkt od-
niesienia dla radiologa wykonujacego kolejne
badania nawet po wielu latach.

Ostatnim waznym elementem w kwalifi-
kacji pacjentek do zabiegdw redukcji piersi
jest ocena ich stanu psychicznego, motywa-
gji, Swiadomosci istniejgcych zagrozen i po-
ziomu oczekiwan. Pier§ po zabiegu redukcyj-
nym nigdy nie bedzie bowiem tak pigkna jak
piers zdrowa i ksztattna. Operacja pozostawi
zawsze trwafe blizny, czego pacjentka musi
mie¢ $wiadomosé. Obowigzkiem chirurga
jest takze poinformowac pacjentke o mozli-
wych, typowych powikfaniach zwigzanych
z operacja. Dopiero na podstawie takiej wie-
dzy pacjentka moze podja¢ decyzje o opera-
qji, ktdra powinna by¢ w 100% $wiadoma.

Skala dolegliwosci zwigzanych z makro-
lub gigantomastig jest jednak najczesciej tak
uciazliwa, ze pacjentki decyduja sie na korek-
cje operacyjna.

Istnieje wiele technik redukgji piersi. Ich
stosowanie zalezy od skali ich rozrostu oraz
od preferencji chirurga. Najczesciej jednak
ich podziat jest uzalezniony od dwdch ele-
mentow: kierunku ukrwienia kompleksu
brodawka-otoczka sutkowa oraz lokalizagji
cie¢ skornych i zwigzanych z tym bliznami na
piersiach. Dla pacjentki najwazniejsze jest to
drugie kryterium, poniewaz to blizny sg
gléwng skaza, ktdra przypomina o przebytej
operacji. Wigkszo$¢ chirurgdw plastykdw
preferuje ciecia pozostawiajace blizny
w ksztaicie odwréconej litery ,T" oraz bli-
zne dookofa otoczki (Wise-Pattern Breast
Reduction) (ryc. 1.). Najmniej estetyczng
okazuje sie blizna przebiegajaca poziomo
w okolicy fatdu podpiersiowego. Wielokrot-
nie ulega ona poszerzeniu, a nawet zmia-
nom rozrostowym w okolicach przymost-
kowych. Ponadto, nawet gdy jej lokalizacja
jest dobrze zaplanowana, to wskutek zmian
zachodzacych w operowanej piersi docho-
dzi czesto do przemieszczenia sie blizny ku
gdrze, na dolny biegun piersi.

Ryc. 3. Zastosowanie techniki LLLT znacznie
poprawia jakos¢ blizn po operacjach redukgji
piersi.

Coraz wieksza popularnos¢ zyskuje
w ostatnich czasach wertykalny sposéb re-
dukgji i podniesienia piersi (Vertical Breast
Reduction) (ryc 2.). Metoda spopularyzowa-
na przez Madeleine Lejour”#*' pozwala na
pozostawienie blizn jedynie dookota otocz-
ki sutkowej i pionowej. Ponadto pionowe
zszycie bocznych segmentdw gruczotu
piersiowego zapewnia mu znacznie lepsza
projekcje ku przodowi niz w przypadku
techniki odwrdéconego , T".

Niezmiernie istotne jest odpowiednie
przygotowanie i zszycie brzegdw ran. Zasto-
sowanie delikatnej techniki opartej na
szwach $rédskornych o wydtuzonym okresie
wchtaniania pozwala unikna¢ szerokich i nie-
estetycznych blizn. Wdrozenie komplekso-
wego programu opieki nad rang, a nastepnie
blizng pooperacyjna, opartego na stosowa-
niu techniki LLLT (low level laser therapy), sa-
moprzylepnych opatrunkéw silikonowych
i lasera frakcyjnego CO, pozwala uzyskac
dobre rezultaty (ryc. 3).

Wielokrotnie po roku od operacji blizny
sa bardzo dyskretne i nie stanowig dla pa-
cjentki problemu estetycznego (ryc. 4).

W ostatnich latach znacznie wzrosta po-
pularnos¢ stosowania zabiegdw przeszczepu
wiasnego ttuszczu. Tego typu procedura po-
zwala na nadanie ,ostatniego szlifu” zabie-
gom redukdji i podniesienia piersi. Co waz-
ne, moze by¢ wielokrotnie powtarzana, tak



Ryc. 4. Dyskretne blizny po zabiegu redukgji
i podniesienia piersi.

by ostateczny efekt operacji nie tylko uwal-
niat pacjentke od objawdw duzego biustu,
ale takze cieszyt ja nowym, atrakcyjnym wy-
gladem. Dzi$ redukcja piersi powinna spet-
nia¢ zaréwno zdrowotne oczekiwania pa-
gjentki, jak rowniez jej potrzeby estetyczne.
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1l Jett Plasma — rewolucja
w medycynie estetyczne).
Lifting powiek bez skalpela!

Wraz z uptywem czasu skoéra traci swoja jedrnosc i sprezystosc,
stajac sie bardziej podatna na opadanie. Najwczes$niej uwidacznia sie
to w miejscach, gdzie skoéra i tkanka podskérna sa najciensze m.in. na

powiekach.

Opadanie powiek to dos¢ powszechny
problem, ktéry dotyka mezczyzn i kobiety.
Opadajaca powieka czesto ogranicza pole
widzenia. Jest to wiec kiopot zaréwno
estetyczny, jak i medyczny. Opadajace po-
wieki zdecydowanie obnizajg komfort zy-
cia.

Dotychczas medycyna radzita sobie
przez wiele lat z problemem opadania po-
wiek w tradycyjny sposéb, czyli poprzez
chirurgiczng blefaroplastyke.

Historia

Blefaroplastyka, czyli chirurgiczny lifting
powiek, to metoda znana od wielu lat, be-
daca potaczeniem okulistyki i chirurgii pla-
stycznej. Jest ona wykorzystywana w chi-
rurgii estetycznej od czaséw antycznej Gre-
gji i Rzymu. Pierwszy opis blefaroplastyki

zamiescit Aulus Cornelius Celsus w swym
dziele De Medicina'.

Blefaroplastyka chirurgiczna (metoda kla-
syczna) to zabieg polegajacy na wycieciu
nadmiaru skéry i jej zszyciu z wykorzystaniem
technik chirurgii plastycznej. Moze powodo-
wac wiele powikian, takich jak: krwiaki poope-
racyjne, nieprawidiowe gojenie, blizny, asyme-
tria powiek, zwiekszone opadanie powiek,
podwdjne widzenie czy uszkodzenie gatki
ocznej (skrajnie niebezpieczne)*?.

Chirurgia jest metoda inwazyjng, okres
rekonwalescendji jest diuzszy i czesto inge-
rencja chirurgiczna jest widoczna nawet
przez 4 tygodnie od zabiegu.

Alternatywa dla chirurgii plastycznej

Postep to wykorzystanie nowoczesnych
technik, ktére odsuwajg metody klasyczne



w chirurgii estetycznej na drugi plan (np. nici
liftingujace, induktory tkankowe, urzadzenia
high-tech).

Od niedawna na $wiecie jest dostepna
alternatywa dla chirurgicznej blefaroplastyki.
Jett Plasma Medical to urzadzenie, ktére wy-
korzystuje dziafanie pradu stafego. Glowica
elektroakutera pracuje sie w odlegosci ok. 2
mm od powierzchni powiek. To iskry po-
wstajace miedzy wierzchotkiem glowicy
a skéra powodujg wytworzenie plazmy (stru-
mienia elektrondw i jondw), ktdra porédwnad
mozna do mechanizmu dziatania piorunéw
(stad zabieg czesto nazywany ,piorunuja-
cym”). Nazwa zjawiska to elektrofulguracja
pradem statym (fac. fulgur — piorun). Za jego
pomoca bezdotykowo odparowuje sie na-
skorek tworzacy zmarszezki i nawisy skérne.
Zalety jest réwniez szybkos¢ liftingu powiek.
Zabieg trwa ok. 15-25 minut.

Przebieg zabiegu

Blefaroplastyka za pomoca Jett Plasmy
jest prawie bezbolesna przy zastosowaniu

srodkéw  przeciwbdlowych (znieczulenie
miejscowe w postaci kremu lub wykorzy-
stanie znieczulenia nasiekowego roztwo-
rem | % lignokainy). Zabieg jest bezpieczny
i nie niesie za sobg ryzyka powikfan.

Trzeba jednak zaznaczy<¢, ze efekty in-
gerendji s3 widoczne przez okoto 0-14 dni
(proces gojenia) od zabiegu. Pacjent musi
by¢ uswiadomiony, ze nie jest to zabieg,
ktérego nie bedzie widac przez najblizsze
kilka dni. Swiadomoé¢ pacjenta dotyczaca
procesu gojenia oraz postepowania poza-
biegowego jest niezwykle wazna dla pefne-
go sukcesu terapii.

Czestos¢ zabiegéw Jett Plasma

Zazwyczaj wystarczy jeden zabieg, aby
skéra powiek wygtadzita sie i uniosta — efekt
jest porownywalny do interwendji chirur-
gicznej, bez ryzyka zwigzanego z operacja,
szwami, bliznami i ewentualnymi innymi
powiktaniami chirurgicznymi. W przypadku
duzej wiotkosci zaleca sie powtdrzenie pro-
cedury po 4 tygodniach.

mz’abiegu : .
Ryc. |. Efekt nieoperacyjnej blefaroplastyki powiek przy uzyciu Jett Plasma po 4 tygodniach od

zabiegu. Pacjentka catkowicie wygojona (fotogrdfia: dr n. med. Marcin Gierek/REMEDEST
Centrum Medycyny Estetycznej).



Ryc. 2. Pacjentka przed zabiegiem Jett Plasma
(fotografia: dr n. med. Marcin Gierek
/REMEDEST — Centrum Medycyny Estetycznej).

Inne zastosowania

Urzadzenie Jett Plasma Medical jest uni-
wersalne dzieki aplikatorowi chirurgiczne-
mu liftingujgcemu. Inne jego zastosowania
to wygladzenie zmarszczek wokdt oczu
(kurze fapki) i ust (zmarszczki palacza). Sto-
suje sie je takze do liftingu catej twarzy, wy-
korzystujac inng glowice liftingujaca. Efekty
poprawy wygladu skéry i lifting rysow twa-
rzy sa widoczne od razu po zabiegu, bez
rekonwalescendji.

wd

Ryc. 3. Pacjentka po 14 dniach od zabiegu —
widoczny efekt uniesienia skdry powiek, oko
bardziej otwarte, widoczne jeszcze utrzymujgce
sie zaczerwienienie skory (fotografia: dr n. med.
Marcin  Gierek /REMEDEST —  Centrum
Medycyny Estetycznej).
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t uszczyca paznokcl: leczenie
miejscowe, mozliwosc
1 ograniczenia

tuszczyca jest choroba zapalna wystepujaca z czestotliwoscia od 1%
do 3% w zaleznosci od populacji. Najczesciej pojawia sie u rasy kauka-
skiej, a jest praktycznie nieznana u rdzennych mieszkancow Ameryki

Pétnocnej (Indian).

tuszczyca zwykia (plackowata) jest naj-
czestsza forma tego schorzenia i pojawia sie
u 85-90% chorych". Wsréd tych pacjentéw
ponad 50% osdb prezentuje obecnosc
zmian na paznokciach w trakcie badania, na-
tomiast 80-90% oséb miato je w jakim$ mo-
mencie zycia®. Wsrdd pacjentéw z tuszczy-
ca stawowa zajecie paznokci obserwuje sie
u ponad 80%". Izolowane zmiany fuszczy-
cowe na paznokciach, bez manifestacji na
skérze lub w obrebie stawdw, wystepuja na-
tomiast w 5-10% przypadkdwt,

tuszczyca paznokci moze przybiera roz-
ne formy w zaleznosci od lokalizacji zmian
w aparacie paznokciowym. Wszystkie cechy
tuszczycy paznokdi nie s dla niej specyficzne,
wiec wystepuja takze przy innych chorobach.
Z tego powodu jedyng metoda potwierdza-

jacg rozpoznacie jest badanie histologiczne

(hiperkeratoza z parakeratozg w 91% przy-

padkéw). Ze wzgledu na zblizony obraz ony-

chomikozy, nalezy barwi¢ wycinki takze me-
toda Periodic acid-Schiff (PAS).

Istniejg rowniez kryteria rozpoznania
dermoskopowego, ktére dajg szanse niein-
wazyjnej diagnostyki. Podstawowe cechy
obrazu dermatoskopowego to:

° punktowe zaglebienia (pitting) — widocz-
ne jako rézne w ksztalcie i wielkosci wkle-
$niecia z bialawym halo na obwodzie,

° {ososiowe plamy (salmon patches) —
réozne w ksztatcie i wielkosci plamy
w kolorze od czerwonego do poma-
ranczowego,

° onycholiza — obszary jednolicie biafe lub
z widocznymi podiuznymi prazkowania-



mi, zwykle otoczone czerwono-poma-
ranczowym przebarwieniem,
krwotoczne linijne wybroczyny — wzdtuz-
nie ukfadajace sie w brazowe, purpuro-
we lub czarne linearne $lady,

naczynia — poszerzone i krete — widocz-
ne w dystalnej czesci tozyska, ze zwigk-
szong iloscig kapilaréw i nieréwnomierng
ich dystrybucjg.

W wielu przypadkach rozpoznanie moze
by¢ postawione na podstawie obrazu klinicz-
nego zmian.

Jedli zaburzenia powstajg w trakcie for-
mowania sie pfytki w macierzy paznokcia,
moga miec postac:

punkcikowatych wgtebien (paznokcie na-

parstkowate),

leukonychii (biate plamy),

kruchosci ptytki,

czerwonych kropek w obrebie obtaczka,

bruzd poprzecznych (linie Beau).

tuszczyca umiejscowiona w fozysku pa-
znokcia moze manifestowac sie jako:
przebarwienie typu ,kropli oleju”,
krwotoczne linijne wybroczyny podpa-
znokciowe  przypominajace  drzazgi
(splinter hemorrhages) i zajmujgce 1/3
dystalng plytki,
hiperkeratoze podpaznokciowsa,
oddzielanie sie ptytki od tozyska (onycho-

lize).

tuszczyca moze takze zajmowad tkanki
okotopaznokciowe, powodujac stan zapalny
— zanokcice (paronychie). Obecnos$¢ zmian
tuszczycowych na paznokciach, ze wzgledu
na ich duza widoczno$¢, w znaczacy sposéb
wplywa na psychologiczny i spofeczny aspekt
funkcjonowania pacjentow. Dodatkowo,
oprécz problemdéw zwigzanych ze znie-
ksztatceniem ptytki, mogg oni zgfasza¢ bdl
dystalnych fragmentéw palcow (szczegdlnie
przy wspdtistnieniu fuszczycy stawowej),

trudnosci w chwytaniu drobnych przedmio-
téw, ubieraniu sie (wigzaniu butéw, zapina-
niu guzikdw) oraz zaburzenia dotyku”?. Nie-
stety dotychczas opublikowane badania na
temat terapii fuszczycy paznokci nie wnosza
wystarczajacych danych dla opracowania
jednego algorytmu postepowania w tej loka-
lizagji tuszczycy™™. Nie oznacza to, ze do-
stepne metody leczenia sa nieskuteczne, ale
ze brakuje dostatecznie wiarygodnych da-
nych statystycznych. W' kazdym przypadku
leczenie tuszczycy paznokci jest procesem
diugotrwatym o niepewnym rezultacie. Wie-
le kuracji ma szanse da¢ zadowalajace rezul-
taty dopiero po roku stosowania. Ze wzgle-
du na powolny wzrost ptytki, pierwsze cechy
poprawy moga by¢ widoczne po 3-9 miesia-
cach od rozpoczecia terapii. Ocena jakiejkol-
wiek poprawy klinicznej powinna by¢ prze-
prowadzana po co najmniej 4-6 miesigcach.
Bardzo istotne jest takze wczedniejsze wyklu-
czenie lub wyleczenie wspdfistniejacych in-
fekdji grzybiczych paznokci. U pacjentéw z tu-
szczycg paznokai réwnie czesto lub czescie)
niz w calej populacji wystepujg bowiem ony-
chomikozy wywotane przez dermatofity. Po-
jawiaja sie réwniez plesh oraz drozdzakit'" ',

Trudnodci w terapii wynikajg takze z ni-
skiej lub znikomej dostepnosci miejsc zaje-
tych tuszczycg (macierz paznokcia pod wa-
tem paznokciowym, fozysko pod ptytka pa-
znokciowa) dla zewnetrznie aplikowanych
lekdw, ktdra jest spowodowana ich budowa
anatomiczna. Powolny wzrost plytki, ko-
niecznos¢ przewleklej terapii i dfugie oczeki-
wanie na rezultaty powodujg tez trudniejsza
wspdtprace z pacjentem, nieregularne stoso-
wanie sie do zalecen oraz czeste zaniechanie
leczenia. Wazna jest wiec edukacja pacjenta
wyjasniajagca mechanizmy leczenia i potrzebe
wielomiesiecznej kuracji dla uzyskania wi-
docznych rezultatdw oraz wskazéwki doty-
czace codziennej ochrony i pielegnadji. Istot-
ne jest podkreslenie, ze tuszczyce paznokci
moga wywotywac i nasila¢ drobne, powta-



rzalne urazy ptytki, jak obgryzanie paznokci,
manicure, czyszczenie paznokci ostrymi na-
rzedziami, chwytanie drobnych przedmio-
téw. Pacjent powinien wiec unikac tych za-
chowan, a takze obcinac paznokcie na krét-
ko, aby zapobiega¢ urazom i podwazaniu
plytki?l. Zalecane jest réwniez wykonywa-
nie wszelkich prac domowych w bawetnia-
nych rekawiczkach zakfadanych pod reka-
wiczki winylowe.

Opcje terapeutyczne obejmuja: miejsco-
we stosowanie lekow zewnetrznych, doo-
gniskowe iniekcje kortykosteroiddw, leki sy-
stemowe i terapie niefarmakologiczne. Wy-
bér leczenia zalezy od obrazu klinicznego,
a takze czynnikdw wynikajacych ze stanu
ogdlnego pacjenta oraz towarzyszacej posta-
cl tuszczycy. Wiekszo$¢ pacjentéw choruje
na fagodnie nasilone formy tuszczycy pa-
znokci bez cech tuszczycy stawowej czy na-
silonej tuszczycy zwyktej. W takich przypad-
kach najkorzystniejsza wydaje sie by¢ terapia
miejscowa lekami zewnetrznymi. Terapie
systemowa nalezy rozwazy<¢ przy znacznym
nasileniu tuszczycy paznokci, duzym nega-
tywnym wplywie zmian na jako$¢ zycia pa-
cjenta oraz srednim lub znacznym nasileniu
towarzyszacych skérnych wykwitdw fuszczy-
cowych. Leczenie ogdlne jest stosowane
z wyboru w przypadku wystepowania fu-
szczycy stawowej. Nalezy takze wzig¢ pod
uwage czynniki zalezne od pacjenta, jak jego
wiek, stopien obcigzenia chorobg podstawo-
wa, towarzyszace schorzenia, ched wspot-
pracy oraz podjecia ryzyka zwigzanego ze
skutkami ubocznymi leczenial'®.

Zdolnos¢ przenikania substancji czynnej
do miejsca stanu zapalnego w macierzy lub
tozysku paznokcia jest kluczowa dla osiggnie-
cia stezenia, ktére umozliwi dzialanie leczni-
cze. Ze wzgledu na budowe anatomiczng
i wiasciwosci fizyczne plytki jest to trudne lub

niemal niemozliwe, dlatego nalezy odréznic
cechy tuszczycy macierzy od tuszczycy tozy-
ska. Gdy stwierdza sie cechy tuszczycy ma-
cierzy, leki powinny by¢ aplikowane na pro-
ksymalny wat paznokcia tuz ponad macierza.
Jesli obecne sa zmiany charakterystyczne dla
tuszczycy tozyska, stosowane leki muszg
mie¢ zdolno$¢ przenikania przez ptytke.
Przed leczeniem i w jego trakcie powinna
by¢ ona skracana jak najmocniej. Umozliwia
to wnikanie leku takze od walu dystalnego.

Kortykosteroidy zewnetrzne sg stosowa-
ne od dziesiecioleci do leczenia tuszczycy
zwyklej, a takze tuszczycy paznokci. Wyko-
rzystywane sg steroidy o duzej i bardzo du-
zej sile dziafania. S3 one efektywniejsze w tu-
szczycy macierzy paznokcia niz tozyska. Pre-
paraty kortykosteroidowe w postaci masci,
kremow, lotiondw i lakieru (niedostepnego
jeszcze na rynku) powinny by¢ stosowane
[-2 razy dziennie. Ich przewlekle uzywanie
moze wywota¢ telangiektazje i atrofie
w obrebie otaczajacej paznokie¢ skory, opi-
sano takze zanik paliczka dystalnego!*'?. Aby
zminimalizowa¢ dziatania niepozadane, moz-
na stosowac kortykosteroidy w terapii pulso-
wej przez 4 kolejne dni w tygodniu z naste-
pujacg potem 3-dniowa przerwa. Poprawa
kliniczna moze by¢ widoczna po 4-6 miesia-
cach leczenia, a dalszy postep po ok. | roku
terapil". W badaniach z zastosowaniem di-
propionianu betametazonu (mas¢ 64 mg/g)
dwa razy dzienniel'” i propionianu klobeta-
zolu (0,05% krem) raz dziennie pod oklu-
zjel' uzyskano pozytywne efekty w zakresie
rogowacenia podpaznokciowego, plam fo-
sosiowych, naparstkowatych wgtebien i ony-
cholizy po 12-20 tygodniach kuracji. W ba-
daniach klinicznych czesto tez oceniano 8%
lakier z 17-propionianem klobetazolu. Od-
notowano u 52-90% pacjentow poprawe
zalezng bezposrednio od dtugosci terapii.



Lepsze rezultaty opisywano w przypadku
onycholizy i naparstkowatych wglebien (ce-
chy zajecia macierzy). Najmniejsze efekty wi-
doczne byty przy linijnych wynaczynieniach
(splinter hemorrhages )'**%,

Ze wzgledu na skutecznos¢ kortykoste-
roidéw szczegdlnie w tuszczycy macierzy
paznokci, rozpoczeto préby kojarzenia ich
z lekami o spodziewanej wiekszej efektyw-
nosci w obrebie zmian tuszczycowych tozy-
ska paznokcia. W szczegdlnosci polaczenie
steroidu (propionianu klobetazolu i dipropio-
nianu betametazonu) z analogiem witaminy
D3 (kalcypotriolem 50 um/g) zostato zbada-
ne i wydaje sie by¢ skuteczne? 1, Kombina-
Ca ta jest obecnie najczesciej stosowang
opdja miejscowego postepowania w tuszczy-
cy paznokdi. Jeden ze schematéw leczenia
zakfada pie¢ aplikacji kalcypotriolu na noc
w kolejnych dniach tygodnia i 2 dni stosowa-
nia klobetazolu (krem) przez 6 miesiecy,
a nastepnie kolejne 6 miesiecy tylko klobeta-
zolu (krem) 2 noce w tygodniu?". Redukcja
rogowacenia podpaznokciowego wynosi po
6 miesigcach u dfoni 72,3%, u stép 69,9%,
a po |2 miesigcach: odpowiednio 81,2%
i 72,5%. Podobnie dobre wyniki uzyskano,
stosujac pofaczenie kalcypotriolu i dipropio-
nianu betametazonu w masci raz dziennie
przez |2 tygodni®!,

Iniekcje miejscowe kortykosteroidu w le-
czeniu tuszczycy paznokci sa stosowane od
dawna. Istniejag dowody, ze doogniskowe
wstrzykniecie kortykosteroidéw w obrebie
macierzy i fozyska jest szczegdlnie skuteczne
w fagodzeniu objawdw tuszczycy macierzy
paznokcia i umiarkowanie skuteczne w tu-
szczycy tozyska paznokcia. Podanie kortyko-
steroidu tylko w obszarze macierzy paznok-
cia nie ma praktycznie wplywu na objawy
w tozysku!'¥, Rekomendowany w nowych
publikacjach protokdt postepowania zaleca
iniekcje acetonidu triamcynololu w stezeniu
[0 mg/ml, w ilosci O, | ml, w tacznie 4 punk-
ty w tkanki okotopaznokciowe watu proksy-

malnego (2 iniekcje) i dystalnego (2 iniekcje),
po | iniekgji w kazda ze stron. Ma to zapew-
ni¢ réwnomierng dystrybucje do macierzy
i tozyska paznokcia. Iniekcje powtarza sie
| lub 2 razy co 2 miesigce”*. Poprzednio
badane schematy zakfadaty mniejsze steze-
nie triamcynololu (5 mg/ml) i ostrzykiwanie
gldwnie watu proksymalnego, w miesiecz-
nych odstepach przez 6 miesiecy, a nastep-
nie co 2 miesigce kolejne pét roku? 7. Ob-
serwowane dziatania uboczne polegaty na
krétkotrwatym  zaburzeniu  czucia w opu-
szkach®?], bélu miejscowym utrzymujacym
sie przez kilka miesigcy™”, krwiakach okoto-
paznokciowych wystepujacych po ok. 20%
iniekgji?], utracie ptytki paznokciowej w 9%
przypadkow?l,  Diugotrwata terapia moze
prowadzi¢ do atrofii walu paznokciowego lub
zaniku paliczka dalszego leczonego palca™.
Opisywano takze pekniecie Sciegna prostow-
nika po iniekcjach kortykosteroidow®",

Analogi witaminy D reguluja proliferacje
i réznicowanie sie komdrek naskérka, a tak-
ze produkgje i uwalnianie sie cytokin proza-
palnych. Miejscowe preparaty zawierajace
witamine D3 (kalcytriol) i analogi witaminy
D (kalcypotriol i takalcytol) wydajg sie by¢
bardziej skuteczne w leczeniu tuszczycy fo-
zyska niz macierzy paznokcia. Najczesciej
badanym klinicznie zwigzkiem z tej grupy jest
kalcypotriol: zaréwno w monoterapii, jak
i w pofaczeniu z kortykosteroidem. Stoso-
wanie kalcypotriolu (50 ug/g) dwa razy
dziennie bez okluzji przez 5 miesiecy zmniej-
sza rogowacenie podpaznokciowe, onycho-
lize i przebarwienia typu ,kropli oleju”. Jed-
noczesnie uzyskuje sie poprawe w tkliwosci
i bolesnosci dystalnych opuszkowF2. W innej
obserwacji poréwnywano monoterapie kal-
cypotriolem dwa razy dziennie i potaczenie
kalcypotriolu z betametazonem raz dziennie.
Po 12 tygodniach terapii uzyskano zblizone



wyniki poprawy, gléwnie w zakresie prze-
barwie typu ,plamy oleju”?.
kompozycja kalcypotriolu z klobetazolem
w jednej masci, stosowana przez |2 tygodni,
przyniosta poprawe 72% wskaznika zajecia
paznokci u pacjentdw z mato nasilong fu-
szczycg paznokci?',

Tazaroten jest acetylenowa pochodng
retinoidéw. Selektywne powinowactwo do
receptoréow beta i gamma RAR wykazuje
efekt antyproliferacyjny, normalizuje réznico-
wanie oraz dziafa przeciwzapalnie. Przepro-
wadzono kilka badar, aby oceni¢ skutecznos¢
tazarotenu w fuszczycy paznokci'®***, Taza-
roten 0, 19% w postaci zelu, masci lub kremu
stosowano raz dziennie przez okres |2-24
tygodni. W jednym z badan w ciggu 24 tygo-
dni leczenia tazarotenem z okluzjg uzyskano
poprawe w zakresie onycholizy i naparstko-
watych wgtebien, ale nie w rogowaceniu
podpaznokciowym, leukonychii, kruchosci
plytki i linijnych wybroczynach®. Inne bada-
nie wykazato poprawe rogowacenia podpa-
znokciowego i objawu ,plamy oleju”®¥. Po-
prawe w przypadku zajecia tozyska paznok-
cia uzyskano takze w kolejnych obserwa-
cjach®. Dla wiekszej skutecznodci zaleca sie
stosowanie tazarotenu z okluzjg, co sprzyja
jednak pojawianiu sie dziatan ubocznych
w postaci rumienia, podraznienia, ztuszcza-
nia i zanokcicy.

Roéwniez

Kalcyneuryna jest biatkiem enzymatycz-
nym o aktywnosci fosfatazy biatkowo-sery-
nowo-treoninowej, ktéra aktywuje komorki
T przez wzrost ekspresji IL-2. Jak wykazano,
ogdlnoustrojowe hamowanie kalcyneuryn,
szczegdlnie przez cyklosporyne, jest sku-
teczne w fuszczycy zwykle?. Systemowe
stosowanie inhibitoréw kalcyneuryny w tu-
szczycy paznokdi jest ograniczone przez po-
tencjalnie niebezpieczne dziatania uboczne,
jednakze miejscowe leczenie substancjami

z tej grupy moze zapobiec w wiekszosci ich
wystapieniu. Opublikowano kilka opiséw
przypadkdw i badan z wykorzystaniem miej-
scowym cyklosporyny i takrolimusu w lecze-
niu tuszczycy paznokc®>%. W prospektyw-
nym, randomizowanym badaniu z grupa
kontrolng placebo, oémiu pacjentéw stoso-
wato miejscowo 2 razy dziennie doustny
roztwor cyklosporyny rozpuszczony w oleju
kukurydzianym w stezeniu 70 mg/mlF®,
Uzyskano bardzo dobry efekt u wiekszosci
pacjentéw w grupie leczonej cyklosporyna —
77% poprawy w stosunku do grupy placebo
12%. Poprawa byta widoczna zaréwno
w zmianach zaleznych od zajecia macierzy —
naparstkowate wglebienia, jak i fozyska — ro-
gowacenie, onycholiza i plamy olejowe. Tak
dobry efekt budzi jednak watpliwosé w kon-
tekécie udowodnionej trudnej penetracji cy-
klosopryny przez skére i ptytke paznokciowa
(ze wzgledu na jej lipofilny charakter i duza
czasteczke)*. Opisano takze niestabilnos¢
farmakologiczng emulsji cyklosporyny w ole-
ju kukurydzianym juz w 4 godziny po emul-
syfikacji*l.  Takrolimus wykazuje znacznie
lepsza przenikalnos¢ od cyklosporyny.
W 12-tygodniowym, randomizowanym,
kontrolowanym i otwartym badaniu obser-
wowano skutecznos¢ i bezpieczenstwo sto-
sowania miejscowego takrolimusu O, 1%
(masc) w tuszczycy paznokci”. Aplikacji do-
konywano bez okluzji u 2| pacjentéw raz
dziennie wieczorem na wat proksymalny
i wat dystalny zajetych paznokci. Uzyskana
poprawa sugeruje dobrg skutecznos¢ za-
réwno w objawach tuszczycy macierzy, jak
i tozyska paznokcia, cho¢ wyniki wymagaja
potwierdzenia dodatkowymi badaniami.

Saricaoglu i in. opisali przypadek skutecz-
nego leczenia nasilonej fuszczycy paznokci za
pomoca iniekcji metotreksatu™’! stosowa-
nych co tydzien przez 6 tygodni w dawce



2,5 mg. Poprawa w zakresie rogowacenia
i naparstkowatych wgtebien utrzymywata sie
2 lata po leczeniu. Gtéwnym ograniczeniem
terapii byta bardzo duza bolesno$¢ iniekgji.

Antralina

Antralina (ditranol) jest organicznym
zwigzkiem z grupy polifenoli, pochodna
chryzarobiny otrzymywanej z kory brazylij-
skiego drzewa Andira araroba. Od ponad
100 lat jest stosowana z powodzeniem w le-
czeniu tuszczycy zwyktej dzieki dziafaniu an-
tymitotycznemu i keratolitycznemu/kerato-
plastycznemu (w zaleznosci od stezenia).
Prébowano takze wykorzystad jej wiasciwo-
$ci do leczenia tuszczycy paznokci w jednym
z otwartych badan: stosowano mas¢ antrali-
na w wazelinie na 30 minut na plytke pa-
znokciowa raz na dobe. Rozpoczynano od
stezenia 0,4% i, w przypadku braku popra-
wy, stopniowo zwiekszano do 2%. W ciagu
5 miesiecy leczenia u okoto potowy pacjen-
téw wykazano duza poprawe w zakresie
zmian zwigzanych z tuszczyca fozyska. Re-
dukgji ulegto nadmierne rogowacenie pod-
paznokciowe, onycholiza i pogrubienie ptyt-
ki. Pomimo ze lek byt aplikowany tylko na
plytke, zaobserwowano takze poprawe
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w obrebie cech zwigzanych z zajeciem ma-
cierzy, czyli punktowych wgtebien. W trakcie
kuracji dochodzito do nieakceptowanego
przez pacjentdw odwracalnego przebarwie-
nia ptytki, szczegdlnie w zagtebieniach. Moz-
na je zmniejszy<, stosujgc po zmyciu antrali-
ny krem z 10% trietanolamina, jednak nie-
mozliwe jest catkowite zapobieganie.

W literaturze dostepne sa takze propo-
zycje innych opgji terapeutycznych o zréz-
nicowanej skutecznosci. Czes¢ z nich wy-
maga dalszych badan, a cze$¢ zostata wy-
kluczona z racji dziatarh ubocznych lub bra-
ku efektywnosci. Ponizej znajduje sie kilka
przykfadow.

5-fluorouracyl to $rodek chemioterapeu-
tyczny o dziafaniu antymitotycznym i cytoto-
ksycznym. Przeprowadzono kilka badant+,
ktére nie wykazaly skutecznosci lub tylko
niewielka poprawe w leczeniu fuszczycy pa-
znokdi. Fritz i in. uzyskali poprawe: ponad
50% redukgji klinicznych zmian tuszczycy pa-
znokci w wyniku 6-miesiecznego stosowania
kremu z 1% fluorouracylem i 20% moczni-
kiemt*l, Czeste dziafania uboczne, jak stan
zapalny, zakazenia, przebarwienia i onycho-
liza oraz watpliwa skuteczno$¢ spowodowa-
ty, ze 5-fluorouracyl nie jest stosowany w le-
czeniu fuszczycy paznokdi.
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Jontoforeza z deksametazonem wykony-
wana raz tygodniu przez okres |2 tygodni
byta skuteczna: u 81% pacjentéw odnoto-
wano poprawel"l,

Préby wykorzystania lasera barwnikowe-
g0 (595 nm) w leczeniu tuszczycy paznokci
uzasadnia jego dziafanie na angiogeneze i una-
czynienie w zmianach tuszczycowych. Uzyska-
ne wyniki wymagaja dalszych obserwacji®®*".
Jeden z protokoftdéw zakfadat 3 zabiegi raz
w miesigcu. Parametry zabiegu: diugos¢ im-
pulsu 1,5 ms, gesto$¢ energii 8-10 J/cm?, ére-
dnica plamki 7 mm&*. Uzyskano poprawe
w zmianach tozyska, szczegdlnie onycholizy
i rogowacenia podpaznokciowego.

tuszczyca paznokci pozostaje nadal wy-
zwaniem terapeutycznym ze wzgledu na
utrudniony dostep do ognisk tuszczycowych
w aparacie paznokciowym oraz brak jasnych
wytycznych w procedurach leczenia. Bardzo
istotna jest ocena umiejscowienia zmian
w macierzy czy w fozysku paznokcia, ponie-
waz pozwala na lepsze dopasowanie lekow
do lokalizacji choroby. Wazne jest tez przy-
gotowanie pacjenta na diugotrwaly proces
leczenia i mozliwos¢ uzyskania poprawy do-
piero po kilku miesigcach terapii.
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| grudek perlistych

Bezpieczenstwo I skutecznosc
wykorzystania laserow ablacyjnych
w terapil ktykcin konczystych

Laser CO; jest szeroko stosowany w medycynie estetycznej do zabie-
gow odmtiadzajacych skore. Stosuje sie wtedy wiazke o niskiej energii
i krotkim czasie emisji. Zwiekszenie mocy pozwala na uzycie tego la-
sera jako narzedzia chirurgicznego do odparowywania chorobowo
zmienionych tkanek, przecinania skéry i tkanki podskérnej. W tym
przypadku laser dziata punktowo, co pozwala niszczy¢ tylko niepoza-
dane tkanki bez uszkadzania zdrowych.

Ze wzgledu na te zalete usankcjono-
wane stafo sie uzywanie lasera CO, do
usuwania widkniakdw, znamion skor-
nych, brodawek, kiykcin, mieska cewko-
wego czy grudek perlistych. Do wyboru
lekarza wykonujacego zabieg (w porozu-
mieniu z pacjentem) pozostawia sie spo-
sob jego wykonania. Zabiegi te mozna
wykonywa¢ bez znieczulenia, stosujac
tryb pulsacyjny i bardzo niskie wartosci
mocy, w powierzchownym znieczuleniu
mascia zawierajacg lidokaine lub w znie-
czuleniu nasiekowym. Kazdy sposéb wy-
konania ma swoje zalety i wady.

Wykonanie zabiegu bez znieczulenia
wymaga stosowania niskiej mocy (poni-
zej W) oraz krotkiego czasu impulsu
(ponizej | ms) w potaczeniu z dos¢ diu-
g3 przerwa pomiedzy impulsami, aby
efekt termiczny nie byt odczuwalny

przez pacjenta. Zastosowanie masci z li-
dokaing pozwala nieco zwiekszy¢ moc
wigzki, jednak woda zawarta w masdi,
ktéra pozostaje na powierzchni zmia-
ny/skory, absorbuje energie wiazki lase-
ra, a to zmniejsza efektywnos¢ zabiegu.

Znieczulenie nasiekowe pozwala na-
tomiast zastosowac zdecydowanie wiek-
szg moc lasera oraz tryb ciagly pracy, co
znacznie skraca czas zabiegu.

Przy uzywaniu wysokiej mocy nalezy
pamietac, ze trzymanie lasera w jednej
pozycji powoduje szybka punktowa pe-
netracje wiazki w glab tkanek, co moze
skutkowad niezamierzonymi uszkodze-
niami. Aby tego unikna¢, nalezy nieustan-
nie zmienia¢ miejsce padania wiazki.
Drugim rodzajem ryzyka jest odcinanie
tkanek, w czasie ktorego moze dojs¢ do
punktowego przepalenia odcinanej tkan-
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ki na wylot. W tym miejscu promier be-
dzie przedostawat sie na druga strone
i moze uszkodzi¢ to, co bedzie sie tam
znajdowato (zdrowa skére, ubranie, inng
osobe, urzadzenia w odlegiodci nawet
kilku metréw). W celu zapobiegania ta-
kim zdarzeniom powinno sie stosowad
zakrzywiong koncéwke, ktéra zabezpie-
cza przed niekontrolowanym przedosta-
waniem sie promienia lasera poza miej-
sce pracy.

Zazwyczaj mate zmiany sa usuwane
bez znieczulenia, poniewaz bdl powo-
dowany przez ukiucie w celu podania
znieczulenia jest poréwnywalny (lub
wiekszy) z bélem, ktéry powoduje sam
zabieg. Przy duzych zmianach stosowa-
nie mafej mocy i trybu pulsacyjnego po-
woduje wydfuzenie czasu zabiegu. Wte-
dy korzystne jest nasieckowe znieczulenie
okolicy usuwanej zmiany, aby mozna by-
to zastosowad wiekszg moc wigzki.

W przypadku usuwania kiykcin z na-
pletka nalezy zawsze uprzedzi¢ pacjenta
(jak w przypadku innych metod) o ryzy-

Ryc. |. Laser medyczny CO, VIRGO.

ku jego zwezenia i powstania wtérnej
stulejki.

Laser CO,, jak zadna inna metoda,
nadaje sie do likwidowania grudek perli-
stych pracia. Ze wzgledu na niewielki ich
rozmiar i powierzchowng nature, zabieg
zazwyczaj mozna wykonywac bez znie-
czulenia lub w znieczuleniu mascig emla.
Gdy ilos¢ grudek jest bardzo duza i sg
one wyjatkowo rozbudowane, mozna
ostrzykna¢ lidokaing okolice rowka zazo-
tednego, co powoduje zupetne znieczu-
lenie korony zotedzi i swobodng prace
w tej okolicy. Zaleta stosowania lasera
w tym przypadku jest punktowe dziafa-
nie tylko w miejscu zmiany, a zakres za-
biegu mozna na biezaco kontrolowad,
modulujgc moc i czas ekspozycji. Ota-
czajacy grudke prawidtowy naskdrek po-
zostaje nieuszkodzony, co znaczaco
zmniejsza dolegliwosci pozabiegowe
i przyspiesza gojenie. Inne metody, takie
jak stosowanie farmakoterapii miejsco-
wej, elektrokoagulacji czy krioterapii,
uszkadzaja naskoérek zardwno w miejscu
grudek, jak i otaczajacy je prawidtowy.
Powoduje to niepotrzebne rozszerzenie
pola martwicy, ktére wymaga potem go-
jenia, co zwieksza dolegliwosci i wydtuza
okres normalizagji.

Oméwione zabiegi dotycza naskérka
i powierzchownych warstw skéry, jed-
nak mozna przy uzyciu tego lasera wyko-
nywac réwniez zabiegi w obrebie tkanki
podskdrne;.

Do$¢ duzym problemem do leczenia
jest utrzymujaca sie ziarnina zapalna
w tkance podskdrnej, np. w przypadku
zropiafych kaszakéw lub innych proce-
sow  zapalnych. Niecatkowite wyciecie
ziarniny powoduje nawroty standw za-
palnych, a czasami znajduje sie ona do$¢
gleboko, co zmusza do poszerzania cie-
cia na skérze, a tym samym — pozosta-
wienie wiekszej blizny. Laser CO; po-

26



zwala na odparowanie ziarniny w dnie
rany bez koniecznosci poszerzania cigcia,
co poprawia efekt kosmetyczny zabiegu.

Najwigkszym ograniczeniem przy
zabiegach w tkance podskdrnej jest
obecnos¢ naczyh krwionosnych $redni-
cy kilku milimetréw. W naczyniach tych
laser wypala otwdr, ale ich nie zamyka,
co powoduje krwawienie i uniemozli-
wia kontynuowanie zabiegu, poniewaz
woda zawarta w krwi absorbuje energie
lasera. Z tego powodu do uzycia po-
winna by¢ gotowa elektrokoagulacja
(najlepiej bipolarna), aby zatrzymac
krwawienie. Po skoagulowaniu krwa-
wigcego naczynia mozna dalej kontynu-
owac prace laserem. Laser CO,; jest
réwniez skuteczny w zabiegach stulejki.
Ze wzgledu na specyfike miejsca tatwo
dochodzi tam do powstawania obrze-
ku. W okresie pozabiegowym pacjenci
uskarzaja sie wiec na silne dolegliwosci
bdlowe. Przy wykonaniu tego zabiegu
laserem CO, dochodzi do zamkniecia
zaréwno drobnych krwionosnych na-
czyn podskérnych, jak i naczyn limfa-
tycznych i ablacji przecietych nerwdw.
Dzieki tym wiasciwosciom dziatania la-
sera zredukowane jest powstawanie
obrzeku limfatycznego, mniejsze s3
réwniez dolegliwosci bélowe oraz ryzy-
ko powstania krwiaka. Z tego powodu

okres pozabiegowy jest zdecydowanie
mniej uciazliwy. Dodatkowo w czasie
szycia, ze wzgledu na znikome krwa-
wienie ze skory, szwy nie muszg spel-
nia¢ funkcji hemostatycznej, a jedynie
zblizajacg, dzieki czemu blizna jest bar-
dzie] estetyczna, poniewaz nie ma za-
ciagnie¢ skéry w miejscach szwdw.
W czasie tego zabiegu wieksze naczynia
wymagaja jednak zamkniecia przy uzy-
ciu elektrokoagulacji.

Zabiegi wykonywane laserem nie sg
wolne od ryzyka wystapienia dziafan nie-
pozadanych. Nalezy pamigta¢, ze w wy-
niku dziatania energii cieplnej moze do-
chodzi¢ do przebarwien badz usztyw-
nienia skory w miejscu jej dziafania, cho-
ciaz w przypadku lasera CO,, ze wzgle-
du na jego punktowe dziatanie, ryzyko
to jest ograniczone, a powierzchnia zmi-
nimalizowana.

Odpowiednio stosowany laser CO,
jest doskonalym narzedziem do usuwa-
nia zmian nie tylko na powierzchni skory,
ale rowniez potozonych glebiej. Wiasci-
wie dobrane znieczulenie powoduje, ze
dolegliwosci w czasie wykonywania za-
biegu sa znikome, a w okresie pozabie-
gowym zredukowane w pordwnaniu
z innymi metodami. Optymalny dobdr
mocy i trybu pracy oraz czasu impulsu
czyni te zabiegi bezpiecznymi.
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LUXMED
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Wiasciwosci barierowe skory a AZLS

-

Atopowe zapalenie skory (AZS) jest przewlekia i nawrotowa derma-
toza. Najczesciej objawia sie juz w wieku dzieciecym, szczegdlnie
w okresie niemowlecym, jednak w czesci przypadkéw pierwsze symp-
tomy moga wystapic¢ dopiero u dorostych oséb. W ciagu ostatnich 30
lat obserwuje sie znaczny wzrost liczby zachorowan - szacuje sie, ze
schorzenie moze dotyczy¢ nawet 10-20% oséb w populacji, dlatego
tez AZS stanowi istotny problem kliniczny.

AZS charakteryzuje sie suchoscig skory,
wystepowaniem zmian rumieniowo-zfu-
szczajagcych oraz uporczywym Swigdem.
Rozpoznanie choroby jest stawiane na pod-
stawie obrazu klinicznego, z pomoca przy-
chodzg tutaj kryteria Hanifina i Rajki. Posta-
wienie diagnozy jest mozliwe w przypadku
spetnienia 3 z 4 kryteridéw wiekszych, nato-
miast kryteria mniejsze majg znaczenie uzu-
pefniajace!. W etiopatogenezie choroby ro-
le odgrywaja czynniki genetyczne, immuno-
logiczne oraz srodowiskowe.

Gtéwnym  patomechanizmem prowa-
dzacym do rozwoju AZS jest uposledzenie
funkgji bariery naskérkowej. Podkreslane s
dwie teorie wyjadniajgce powstawanie zmian
zapalnych: tzw. teoria wewngatrzpochodna
oraz zewnatrzpochodna (inside-outside).
Pierwsza z nich tlumaczy stan zapalny skoéry
jako konsekwencje zaburzert immunologicz-
nych z udzialem IgE. Wediug drugiej pier-
wotne jest uposledzenie funkcji bariery na-

skérkowej, co pozwala na zwiekszone prze-
nikanie alergendw i czynnikdéw draznigcych.
Najprawdopodobniej obydwa mechanizmy
naktadaja sie na siebie, choc¢ czes¢ badaczy
podkredla przewage drugiej teorii. Zwracaja
oni uwage na poprawe stanu skéry po lecze-
niu emolientami oraz zaostrzenie zmian
i wzmozong produkgcje cytokin prozapalnych
po eksperymentalnym zastosowaniu deter-
gentow, jak na przykiad etoksylowanego lau-
rylosiarczanu sodu (SLS). SLS moze przyczy-
nia¢ sie do apoptozy keratynocytéw,
a w konsekwencji do pojawienia sie procesu
zapalnego w obrebie skory??,

Bariera naskérkowa

Skéra jest organem, ktéry stanowi barie-
re pomiedzy srodowiskiem zewnetrznym
a wnetrzem organizmu. Podstawows i naj-
wazniejsza jej funkcjg jest ochrona przed
czynnikami mechanicznymi, chemicznymi, fi-
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zycznymi oraz mikroorganizmami. Mozna
wyrdzni¢ w jej obrebie warstwy: skore wia-
Sciwg oraz naskoérek. Naskérek, a w szcze-
gdlnosci jego warstwa rogowa, jest gtéwnym
elementem bariery mechanicznej skéry.
W przestrzeniach miedzy korneocytami bu-
dujacymi warstwe rogowa znajduja sie lipidy,
a wiérdd nich gtdéwnie ceramidy, cholesterol
oraz wolne kwasy tluszczowe. Substancje te
wytwarzane sa w warstwie ziarnistej naskér-
ka i transportowane kanalikami aparatu Gol-
giego do zewnetrznej warstwy naskorka,
gdzie ulegajg enzymatycznym przemianom
w zwiazki niepolarne, tworzac rozlegly
plaszcz lipidowy. Tworzenie komorek barie-
ry naskérkowej — keratynocytdw, rozpoczy-
na sie w warstwie podstawnej. Proliferujace
komorki, réznicujac sie, produkujg czasteczki
adhezyjne, lipidy oraz poczatkowo keratyne
51 14 w warstwie podstawnej, nastepnie
przechodzac do warstwy kolczystej — keraty-
ne | i 10, by w warstwie ziarniste] wytwo-
rzy¢ markery terminalnego réznicowania sie
— lorykryne, inwolukrye oraz filagryne. Spo-
$réd  wymienionych  biatek najistotniejsza
z punktu widzenia funkcji barierowej jest fila-
gryna, ktéra, dzieki transglutaminazie, jest
wbudowywana w otoczke zrogowaciatg ko-
morek warstwy rogowej naskoérka. Filagryna
tworzy tzw. ,koperte rogowg” — zbita i od-
porng na czynniki zewnetrzne warstwel*,
Metabolizm i deaminacja filagryny do nisko-
czasteczkowych peptydéw i wolnych amino-
kwaséw prowadza do wytworzenia natural-
nego czynnika nawilzajacego (NMF). NMF
zatrzymuje wode w korneocytach, przyczy-
niajac sie do ich nawodnienia i zachowania
odpowiedniej objetosci. Mechanizm ten za-
bezpiecza przed tworzeniem sie szczelin
w obrebie warstwy rogowej naskérka oraz
wplywa na jej spdjnosc’.

Prekursorem filagryny jest polipeptyd
profilagryna, zawarty w ziarnistosciach kera-
tohialinowych keratynocytow warstwy ziar-
nistej naskoérka, ktory ulega enzymatycznym

przemianom — proteolizie i defosforylacji.
Szczegdlne zainteresowanie budza mutacje
genu kodujacego filagryne znajdujacego sie
na chromosomie |. Badania wykazaty pre-
dyspozycje do zachorowania na AZS
w przypadku oséb z mutacjami w obrebie
genu dla filagryny w egzonie 3-nonsensow-
na R510X lub mutacja zwigzang z utrata
czterech par zasad w pozycji 2282 (tzw.
mutacja 282del4). Mutacje te s takze spoty-
kane u pacjentow chorujacych na rybig fuske
o ciezkim przebiegu, wspdtistniejacg z ato-
pia. Innym czynnikiem wptywajacym na ob-
nizong synteze filagryny jest podwyzszony
poziom cytokin IL-4 oraz IL- |3 produkowa-
nych przez limfocyty Th2%%. IL-4 oraz IL-13
przyczyniaja sie do zmniejszenia ekspresji
beta-defensyn, peptyddw fizjologicznie wy-
stepujacych w skorze, ktdre wykazujg dziata-
nie przeciwdrobnoustrojowe. To zaburze-
nie sprzyja kolonizacji naskérka chorych na
AZS przez mikroorganizmy, szczegdlnie
bakterie Staphylococcus aureus (S. aureus).
Z kolei S. aureus przyczynia sie do uszkodze-
nia bariery naskérkowej poprzez wydzielanie
enterotoksyn, w efekcie czego dochodzi do
wzmozonej produkcji IgE catkowitego oraz
deacylazy, ktéra hamuje synteze cerami-
déwl' 2%, Ceramidy stanowig dominujaca
grupe lipidow warstwy rogowej, zapobiegaja
whikaniu substancji hydrofilnych oraz chronig
przed nadmierng utrata wody. Zwiekszona
przeznaskérkowa utrata wody (TEWL) pro-
wadzi do suchosci skéry, przyczyniajac sie do
Swigdu skéry. Pocigga on za sobg odruch
drapania, w efekcie ktérego dochodzi do
dalszego mechanicznego uszkadzania bariery
naskorkowej,

Kolejnym waznym aspektem wptywaja-
cym na stan bariery ochronnej jest pH skory.
Zrogowaciale komorki na powierzchni na-
skérka oraz lipidowy plaszcz” funkcjonujg
prawidtowo w warunkach pH zblizonego do
5,0, natomiast zywe komarki naskérka osia-
gaja pH 7,0. Zaburzenia w metabolizmie fila-
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gryny prowadza do wzrostu pH na po-
wierzchni skéry, uposledzajac tym samym
prawidfowa funkcje ,ptaszcza lipidowego”
oraz prowadzac do nasilenia odpowiedzi im-
munologicznej poprzez zwiekszenie liczby
komorek dendrytycznych w naskérku. Z ko-
lei komdrki te, biorac udziat w reakeji odpor-
nosciowej, przyczyniaja sie do wywotywania
stanu zapalnego w obrebie skoryP?l. Utrata
integralnosci komdrek powoduje zwiekszo-
na przepuszczalnos¢ zewnetrznej warstwy
naskérka dla czynnikdw zewnatrzpochod-
nych, alergendw, mikroorganizmdw czy
substancji toksycznych.

Jak dotad brak jest skutecznej terapii po-
zwalajacej chorym na AZS na definitywne
wyleczenie, jednak mozliwa jest poprawa
komfortu zycia pacjentéw poprzez osigganie
diugotrwatych remisji choroby. Konieczna
jest edukacja chorych w zakresie zapobiega-
nia zaostrzeniom atopowego zapalenia
skéry. Zasadniczym elementem profilaktyki
jest pielegnacja skory, polegajaca miedzy in-
nymi na stosowaniu delikatnych $rodkéw
myjacych, usuwajacych z powierzchni skory
alergeny i srodki draznigce. Wediug wytycz-
nych terapeutycznych dla atopowego zapa-
lenia skéry Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego oraz Alergologicznego kapiele
nie powinny trwac dtuzej niz 5 minut, a tem-
peratura wody powinna miesci¢ sie w zakre-
sie 27-30°C"'%, Emolienty, substancje nawil-
Zajgce oraz zapobiegajace przeznaskérkowe;
utracie wody powinny by¢ stosowane mini-
mum 2-3 razy dziennie, najlepiej bezposre-
dnio po kapiel'®. Odbudowe uszkodzone;
bariery mozna uzyskaé, stosujgc emolienty
zawierajace mieszanine tiuszczéw, ktdre na-
turalnie wystepuja w naskérku. Zastosowanie
znajdujg tutaj ceramidy, wolne kwasy tiu-
szczowe, cholesterol oraz skwalen. Dodat-
kowo zastosowanie humektantéw (substan-
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¢ji higroskopijnych, ktére majg zdolnos¢ wig-
zania i zatrzymywania wody z otoczenia) po-
woduje wigksze nawilzenie oraz wzrost ela-
stycznosci skory. Zalicza sie do tej grupy
miedzy innymi mocznik, kwas mlekowy,
aminokwasy oraz gliceryne. Mocznik w za-
leznosci od stezenia charakteryzuje sie nieco
innym dziataniem na skére. W przypadku
nizszych stezen, ponizej 10%, nawilza skore,
natomiast w wyzszych, zwlaszcza powyzej
30%, dziata zluszczajaco!"'". Substancje
o dziataniu okluzyjnym, takie jak wazelina, pa-
rafina i lanolina, tworzg hydrofobowg bariere
na powierzchni naskérka, ktéra ma dziafanie
prewencyjne przed utrata wody. Szacuje sie,
ze wazelina redukuje TEWL nawet o 98%!"",
Korzystne efekty na wiadciwosci barierowe
skéry majg takze cukry — ksylitol oraz beta-
glukan. Pierwszy z nich, oprécz wykazywania
wiasciwosci nawilzajacych, zapobiega two-
rzeniu biofilmu bakteryjnego S. aureus, co ma
istotne znaczenie dla skéry atopowej, czesto
skolonizowanej przez te bakterie. Ksylitol po-
nadto przyczynia sie do wzrostu ekspresji fila-
gryny w naskérku™>"?. Z kolei beta-glukan,
ktory jest naturalnym polimerem glukozy,
dziafa immunostymulujaco, aktywuje makro-
fagi, przyczyniajac sie do regeneracji tkanek,
powoduje wzrost produkgji kolagenu, reepi-
telizacje i przyspiesza gojenie sie rant'.

Powyzsze preparaty poprawiaja funkcje
bariery naskérkowej poprzez zaopatrzenie
skéry w wode i lipidy, w szczegdlnosci cera-
midy, cholesterol oraz wolne kwasy tiu-
szczowe. Dzieki temu dochodzi do wzmoc-
nienia i odbudowy integralnosci warstwy ro-
gowej!'l.Stosowanie emolientdéw  nasila
takze dziatanie miejscowych kortykosteroi-
déw, co pozwala zmniejszy¢ ich dawke apli-
kowang na powierzchnie skory?.

Waznym elementem profilaktyki jest
unikanie czynnikéw zaostrzajacych AZS, np.
detergentdw, dymu tytoniowego, roztoczy
kurzu domowego, substancji draznigcych
czy niektorych alergendw pokarmowych.



W czasie miesiecy zimowych dochodzi réw-
niez do wiekszego przesuszenia skoéry,
wowczas wymagana jest wieksza troska o jej
stan i odpowiednie natfuszczenie®*”. Prawi-
diowa pielegnacja, nawilzanie i natfuszczanie
skéry oraz unikanie alergendw i substandji
draznigcych w znacznym stopniu wspoma-
gaja kontrole atopowego zapalenia skéry.
W okresach zaostrzen opisane powyzej po-
stepowanie nie jest wystarczajace, by zredu-
kowa¢ czynne zmiany zapalne. Z pomoca
przychodza wtedy kortykosteroidy, ktére
jednak, ze wzgledu na liczne skutki uboczne
i wplyw na Sciefczenie warstwy rogowej, nie
powinny by¢ naduzywane. Alternatywa dla
stosowania preparatéw  glikokortykosteroi-
dowych oraz leczeniem pierwszego rzutu sg
obecnie inhibitory kalcyneuryny — takrolimus
oraz pimekrolimus. Hamowanie kalcyneury-
ny powoduje zmniejszenie aktywadji limfocy-
téw Th2 oraz obnizenie produkgcji cytokin
prozapalnych. Badania pokazuja, ze terapia
proaktywna w AZS z udzialem inhibitorow
kalcyneuryny wydfuzyta okresy remisji. Po-
nadto preparaty zawierajace pimekrolimus
oraz takrolimus charakteryzuja sie wysokim
profilem bezpieczenstwal.

Zmiany i dysfunkcje we wiasciwosciach
barierowych skory stanowig bez watpienia
istotny czynnik w etiologii atopowego zapa-
lenia skory. Z tego powodu dokfadna znajo-
mos¢ mechanizmdw prowadzacych do upo-
Sledzenia czynnosci bariery naskérkowe;
umozliwia wiasciwy dobdr efektywnych me-
tod terapeutycznych, pozwalajac na skutecz-
ne leczenie oraz utrzymywanie diugotrwa-
tych okreséw remisji.
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Wschodzace technologie medycyny
estetyczne| | chirurgii plastycznej —
hybrydowa platforma inmode®

W 2017 roku firma izraelska Invasix wprowadzita na rynek hybrydowa platforme
inmode®. Konfiguracja jest specyfikowana pod potrzeby klienta i zawsze moze
by¢ rozszerzana. Aplikatory inmode® sa wykonane w unikalnych technologiach.

RFAL™ - liposukcja wspomagana
pradem RF

RFAL jako jedyny zabieg liposukgii:

® rdéwnoczesnie z uplynnianiem tluszczu
koaguluje naczynia krwiono$ne — umoz-
liwia to wykonanie zabiegu na wigkszych
obszarach (brak utraty krwi) oraz re-
dukuje bdl pozabiegowy, obrzeki i zasi-
nienia,

® umozliwia wykonanie zabiegu na wszyst-
kich obszarach ciata wigcznie z twarza,
podbrédkiem, przedramieniem, we-
wnetrzna strong ud — operator ma do
wyboru aplikatory o réznych wymiarach
z odsysaniem lub bez odsysania tkanki
tluszczowej,

® rownoczesnie z liposukcja ujedrnia
skére — silny efekt ujedrniania skéry
(30%) uzyskuje sie dzieki jednorodne-
mu podgrzaniu cafej objetosci obszaru
zabiegowego ciepfem skierowanym do
powierzchni skoéry. Cieplo emituje
przeptyw bipolarnego pradu RF pomie-
dzy wewnetrzng kaniulg i zewnetrzna
elektroda,

® posiada ukfad odcinajacy prad RF —w po-
lu zabiegowym i na powierzchni skéry
utrzymywana jest stafa, nastawiona przez
operatora temperatura.

BodyFX™ - nieinwazyjna redukcja
tkanki tluszczowej

BodyFX™ jest opatentowang metoda
trwatej elektroporacji komorek ttuszczowych
impulsami HV.

Aplikator jest wyposazony w dwa rodzaje
elektrod: emitujacych prad RF i emitujacych
impulsy HV. Selektywnos¢ dziatania uzyskuje
sie, wykorzystujac podcisnienie powodujace
wciagniecie gtebiej potozonej warstwy tkanki
tluszczowej pomiedzy elektrody pradu RF.

Lumecca™ - usuwanie zmian
naczyniowych i pigmentowych

Lumecca™ to hybrydowy IPL o wiasno-
ciach lasera KTP i lasera barwnikowego.
Dzieki unikalnej konstrukgji nisko cisnienio-
wej lampy ksenonowej uzyskano wiasnosci
niedostepne dla innych IPL:
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Ryc. I. Hybrydowa platforma inmode®

® w zakresie dlugosci swiatfa 500-600 nm,
pasmie najbardziej przydatnym dla usu-
wania zmian naczyniowych, zawarte jest
40% catkowitej energii, podczas gdy
w tradycyjnych IPL tylko 10-15%;

® zabiegi z plamicg (witasno$¢ lasera barw-
nikowego) lub bez.

W pordéwnaniu do IPL innych produ-
centdw Lumecca™ wymaga mniejszych
energii impulsu dla uzyskania tych samych
efektéw  klinicznych. Przyktadowo, dla
energii |2 J/cm? uzyskuje sie ten sam rezul-
tat co dla 24 J/cm” dla aplikatora IPL firmy
Palomar Icon MaxG.

Pozostate aplikatory

Oprécz wymienionych powyzej aplika-
toréw inmode® moze by¢ wyposazony
w aplikatory:
® Fractora™ — frakcyjny bipolarny pradu

RF,

* Forma™ - nieinwazyjne ujedrnianie
skéry bipolarnym pradem RF,

* Diolaze™ - laser diodowy do epilagji

o diugosciach fali: 810 nm, 755 nm +
810 nm, 810 + 1064 nm,

® Vlaze — laser Nd:YAG,

® FormaV — bipolarny aplikator RF dla gine-
kologii estetyczne;.

Dzieki kontroli dostarczanej energii nie
zachodzi mozliwos¢ wystapienia efektéw
ubocznych na skutek przegrzania. Nie ma
tez koniecznosci znieczulenia i rekonwale-
scencji. Wyzsza moc pradu RF w poréwna-
niu z aparatami innych producentéw (50W)
zapewnia krétszy i bardziej skuteczny zabieg.

Wszystkie aplikatory inmode® wykorzy-
stujace prad RF zostaty wykonane w unikal-
nej technologii A.C.E, ktéra zapewnia kon-
trole temperatury skéry 1000 razy na
sekunde i automatyczne wylaczenie pradu
po przekroczeniu zaprogramowanej warto-
éci. Nie ma ryzyka oparzenia skéry. Takie
rozwiazanie gwarantujace bezpieczenstwo
posiada tylko inmode®.

Podsumowanie

Dziafanie kliniczne wszystkich wymie-
nionych aplikatoréw zostato szeroko opi-
sane w literaturze medycznej. Inmode®
umozliwia wykonanie pefnego spektrum
zabiegdw oraz kompleksowe] odnowy
skory, taczac kilka procedur w jednym za-
biegu, np. FracTotal™ lub Lumecca™ +
Fractora™ + RFAL™.
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Zastosowanlie fal radiowych

w medycynie estetycznej,

dermatologii I kosmetologil

Fale radiowe to promieniowanie elektromagnetyczne o czestotliwosci
od 3 Hz do 3 THz. Pod ich wplywem w tkankach poddanych zabiegowi
dochodzi do wytworzenia endogennego ciepta. Ogrzanie tkanek
stymuluje procesy fizjologiczne oraz przebudowe uszkodzonych
wiékien kolagenowych. Stan skory (jej elastycznos¢, jedrnosé, napiecie)
poprawia sie¢ stopniowo do kilku miesiecy po zabiegu, poniewaz
ogrzanie tkanek jest czynnikiem pobudzajacym fibroblasty do syntezy

kolagenu i elastyny.

Efekt terapeutyczny zalezy od zastoso-
wanej techniki (monopolarnej, bipolarnej,
unipolarnej) oraz parametrow zabiegu. Fale
radiowe fagczone sg réwniez z innymi techni-
kami, jedna z nich jest mikronakiuwanie. Mi-
kroiglowe systemy frakcyjnego RF pozwalajg
na bezpieczne wykonanie zabiegu w gleb-
szych obszarach skory i stosowane sg w nie-
chirurgicznym odmtadzaniu skéry, leczeniu
tradziku pospolitego, blizn, rozstepdw oraz
nadmiernej potliwosci.

Fale radiowe (RF, radiofrequency) obej-
mujg zakres promieniowania elektromagne-
tycznego o czestotliwosci od 3 Hz do 3 THz.
W medycynie estetycznej i kosmetologii wy-
korzystuje sie najczesciej fale radiowe o cze-
stotliwosci od 3 do 7 MHz. Efektem terapeu-
tycznym zabiegu jest wytworzenie w tkance
poddanej zabiegowi endogennego ciepla.

Ogrzanie tkanek do temperatury
45-55°C powoduje stymulacje procesow
fizjologicznych zwigzanych z termoregula-
cja organizmu. Wzrost temperatury indu-
kuje w skorze rozszerzenie naczyn krwio-
nosnych, usprawnienie transportu tlenu
oraz poprawe metabolizmu tkankowego.
Podwyzszenie temperatury w obrebie
skory wiasciwej i tkanki podskérnej powo-
duje takze obkurczenie widkien kolageno-
wych, ktére wynika z ich czesciowej dena-
turacji. Dzieki czesciowemu przerwaniu
miedzyczasteczkowych wigzan krzyzowych
widkna kolagenowe ulegaja Sciggnieciu i za-
geszczeniu. Zabieg prowadzi do poprawy
gestosci skory oraz jej napigcia, co jest wi-
doczne bezposrednio po nim. Czesciowe
uszkodzenie widkien kolagenowych stymu-
luje dodatkowo fibroblasty do syntezy no-
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wych widkien kolagenowych i elastyno-
wych, stad efekty zastosowania RF mozna
podzieli¢ na natychmiastowe i odlegfe.
Efekty przebudowy tkanki widoczne sa
stopniowo od kilku tygodni do kilku miesie-
cy po zabiegu!.

Terapia falami radiowymi moze by¢ wy-
konana za pomocg kilku technik, poniewaz
czynnikami  wptywajacymi na  dystrybucje
ciepfa w tkance sg geometria i rozmieszcze-
nie elektrod. Wybdr metody jest podykto-
wany celem zabiegu. W technice monopo-
larnej (jednobiegunowej) zabieg przeprowa-
dza sie za pomocg elektrody czynnej, pod-
czas gdy druga elektroda znajdujaca sie pod
obszarem poddawanym zabiegowi spetnia
zadanie anteny zamykajacej obwdd elek-
tryczny. Efekt termiczny uzyskuje sie pod
elektroda czynng w wyniku zageszczenia
energii, poniewaz powierzchnia elektrody
tej jest duzo mniejsza niz elektrody biernej.
Zastosowanie techniki monopolarnej umoz-
liwia gteboka penetracje energii w tkanke,
a tym samym wytworzenie ciepta w gleb-
szych warstwach skéry i tkance podskor-
nejt'. Wada zastosowania tej techniki jest to,
ze energia przeptywa przez caly organizm,
a tym samym zabieg jest bardziej inwazyjny
i mniej bezpieczny”. W technice bipolarnej
(dwubiegunowej) zabieg przeprowadza sie
za pomocg dwdch identycznych elektrod
umieszczonych blisko siebie w jednym apli-
katorze (gtowicy zabiegowej). Takie utoze-
nie sprawia, ze fala przechodzi miedzy elek-
trodami w ksztatcie litery U, co znacznie
ogranicza glebokos¢ penetracji emitowane;
energii, ale rdwnoczesnie zwieksza ryzyko
poparzenia naskoérka. Podobnie jak w meto-
dzie monopolarnej, w celu ochrony naskor-
ka, konieczne jest stosowanie efektywnego
systemu chtodzenia. Technika bipolarna jest
wykorzystywana, gdy zabiegowi poddawa-
ne sg obszary wrazliwe, o cienkiej skorze,
jak twarz i szyja. W technice unipolarnej za-
bieg przeprowadza sie za pomoca jednej

elektrody, ktéra emituje pole elektromagne-
tyczne wnikajace w tkanke. Metoda ta po-
zwala na uzyskanie wieksze] ilosci ciepta
w tkankach glebiej potozonych, stad jest sto-
sowana do terapii w obrebie ud, brzucha
i posladkowt',

W zwigzku z mozliwoscig kontrolowania
przebiegu zabiegu poprzez stosowanie im-
pulséw o odpowiedniej energii oraz wielo-
krotnych przejs¢ glowica po powierzchni
tkanki docelowej zabiegi z wykorzystaniem
RF uwazane sa za bezpieczne i prawie bez-
bolesne. Aktualnie dostepne s3 urzadzenia,
ktore mierza temperature w tkankach, a tak-
ze opornos¢, co dodatkowo zwieksza bez-
pieczenstwo wykonania zabiegu. Osoba
poddawana zabiegowi odczuwa jedynie dys-
komfort zwiazany z uczuciem ciepfa. Ponie-
waz metoda ta nie powoduje uszkodzenia
naskérka (dzieki stosowanemu chtodzeniu),
zabiegi moga by¢ wykonywane niezaleznie
od fototypu skoéry i pory roku. Po zabiegu
pojawia sie odczyn w postaci rumienia
i obrzeku o réznym stopniu nasilenia,
0 czym pacjent powinien zosta¢ poinformo-
wany wczesniej. Nasilenie odczynu zalezy
od zastosowanej dawki energii i utrzymuje
sie zwykle od kilku godzin do kilku dni po za-
biegut 2.

Dzieki zastosowaniu techniki RF mozliwe
sa:
® uzyskanie poprawy napiecia skory,
® zwiekszenie gestosci, jedrnosci i elastycz-

nosci skory,
® poprawa owalu twarzy,
® ztagodzenie konturdéw faldéw nosowo-

wargowych,
® zredukowanie zmarszczek mimicznych,
® splycenie blizn atroficznych i rozstepow.

Lokalne, kontrolowane przegrzanie
sprzyja takze redukgji tkanki tluszczowej i eli-
minacji cellulitu. Rezultaty widoczne s3 bez-
posrednio po zabiegu dzieki stymulacji ak-
tywnosci fibroblastow, poprawiajg sie w mia-
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re uplywu czasu i moga utrzymywac sie
przez kilka lat™.

Mikroigtowy system frakcyjnego RF

Fale radiowe faczone sg z innymi tech-
nikami — jedna z nich jest mikronaktuwanie.
W mikroigtowym systemie frakcyjnego RF
wykorzystuje sie synergistyczne dzialanie
bipolarnych fal radiowych oraz mikronaktu-
wania.

Podczas zabiegu w giab skéry wprowa-
dzane sa mikroigly i emitowane sg fale radio-
we, ktére powodujg bardzo silne przegrzanie
tkanki wokdf*sl, W temperaturze 60°C na-
stepuje denaturacja biatek, w tym kolagenu,
a powyzej 60°C dochodzi do koagulacji
i martwicy? 4. W przypadku zastosowania mi-
kroiglowego systemu frakcyjnego RF po emi-
sji fali igly sa natychmiast wycofywane ze
skory, dzieki czemu czas nagrzewania tkanki
wokdt igly jest bardzo krétki i dochodzi tylko
do punktowej jej koagulacji. W obszarach
dalszych dochodzi do przegrzania tkanki
w  stopniu  wyzwalajacym  obkurczanie
widkien kolagenowych, ale nieuszkadzajacym
struktury tkanki*?l,

Kontrolowana koagulacja, czyli zni-
szczenie termiczne tkanki, indukuje stan za-
palny niezbedny do aktywacji proceséw na-
prawczych. Cytokiny i czynniki wzrostu wy-
dzielane przez komorki w fazie zapalenia
pobudzajg fibroblasty i keratynocyty do
proliferacji. W obrebie skéry wiasciwej ob-
serwuje sie synteze nowych widkien kola-
genowych i elastynowych. W obszarach
poza strefg koagulacji dochodzi natomiast
do skrécenia widkien kolagenowych i ich
zageszczenia oraz pobudzenia metaboli-
zmu tkankowego. W efekcie przeprowa-
dzonego zabiegu w skdérze wiasciwej ob-
serwuje sie diugotrwalg neoelastogeneze,
neokolagenogeneze oraz przebudowe
tkanki facznej. Obserwowana regeneracja
naskérka indukowana jest uszkodzeniem

4|

mechanicznym przez igly urzadzenia, a nie
termicznym indukowanym przez RF. Uzy-
skanie takiego efektu jest mozliwe poprzez
zastosowanie izolacji powierzchni igiet na
calej ich diugosci za wyjatkiem ich kon-
codwek, dzieki czemu fale radiowe emito-
wane s3 tylko w glebi skéry. Skora na prze-
strzeni od kilku tygodni do kilku miesiecy po
zabiegu staje sie bardziej jedrna i sprezysta.
W obrebie pola zabiegowego znikaja drob-
ne zmarszczkit>,

Zaleta omawianego systemu jest mozli-
wos¢ wykonania zabiegu na réznej gtebo-
kosci, z zastosowaniem réznych dawek
energii i impulséw o réznym czasie trwania.
Dzieki temu zabiegi moga by¢ wykonywane
mniej lub bardziej agresywnie. Technologia
mikroiglowego systemu frakcyjnego RF po-
zwala wykonywa¢ zabiegi na gtebokosci od
0,5 mm do 3,5 mm, stad z powodzeniem
jest stosowana nie tylko w obrebie twarzy
i szyi, ale réwniez w okolicach brzucha, po-
Sladkow i ud”. Dodatkowsa zaletg mikroi-
glowego systemu frakcyjnego RF jest moz-
liwos¢ ustawienia pracy igiet na réznej gle-
bokosci w czasie jednej sesji. Dzieki réwno-
czesnemu uszkodzeniu tkanki na réznej gte-
bokosci mozliwe jest uzyskanie efektywne-
go remodelingu skoryl,

Mikroiglowy system frakcyjnego RF prze-
znaczony jest do:
® niechirurgicznego odmfadzania skéry,
® redukcji zmarszczek i blizn,
® poprawy gestosci i jedrnosci skory,
® redukcji rozstepdw.

Omawiany system moze by¢ rowniez
stosowany w leczeniu tradziku pospolitego
(acne vulgaris) oraz blizn potradzikowych!® &7,
Ze wzgledu na glebokos¢ dziatania RF po-
przez przegrzanie skéry mozliwe jest obni-
zenie aktywnosci gruczotdéw fojowych
w obszarze zabiegowym, czego kliniczng
manifestacja jest zmniejszenie liczby zmian
tradzikowych (zapalnych i niezapalnych)



oraz zmniejszenie wydzielania sebum. Uzy-
skanie zadowalajacych efektéw terapeu-
tycznych wymaga wykonania 3 zabiegdw
w miesiecznych odstepach®. Wykazano, ze
zastosowanie metody pozwala takze na po-
prawe wygladu skéry oséb z atroficznymi
bliznami powstatymi w przebiegu tradziku
pospolitego®. Mikroiglowy system frakcyj-
nego RF jest alternatywa dla zabiegow
z wykorzystaniem peelingdw chemicznych,
dermabrazji czy laseréw ablacyjnych. Ze
wzgledu na brak uszkodzenia naskérka me-
toda ta moze by¢ bezpiecznie stosowana
przez cafy rok, nawet u 0séb z wysokim fo-
totypem skory i predyspozycjami do two-
rzenia przebarwien pozapalnych. W celu
uzyskania optymalnych efektéw konieczne
jest wykonanie kilku zabiegdw w odstepach
kilkutygodniowycht®.,

Mikroiglowy system frakcyjnego RF wy-
korzystywany jest roéwniez w leczeniu
nadmiernej potliwosci pach!®"?, Wykazano,
ze wykonanie trzech zabiegdw w miesiecz-
nych odstepach pozwala na zmniejszenie ilo-
$ci wydzielanego potu na co najmnigj rok.
W celu podtrzymania efektu zalecane jest
powtarzanie zabiegu raz w roku"?. Wyniki
badan histopatologicznych wskazuja, ze efekt
terapeutyczny zabiegu wynika z termicznego
uszkodzenia gruczotdw ekrynowych i apo-
krynowych podczas dziafania RF w obrebie
skory wiasciwej i tkanki podskérnej. Nie-

uszkodzone gruczoty potowe, w odpowie-
dzi na przegrzanie tkanki, zmniejszaja swoj
rozmiar i aktywnosc!'" ',

Przeciwwskazania do stosowania RF
i efekty uboczne

Przeciwwskazaniami do wykonania za-

biegu z wykorzystaniem fal radiowych sa:

® rozrusznik serca,

® choroba nowotworowa, chemioterapia,
radioterapia i stany po leczeniu promie-
niowaniem jonizujgcym,

® cigza i karmienie piersia,

® ostre stany zapalne,

® choroby zyt,

® zaburzenia czucia,

® zacma,

® metalowe implanty w obszarze zabiego-
wym lub jego okolicy,

® zaburzenia ukrwienia obwodowego,

® skionnos¢ do krwawien z przewodu po-
karmowego,

® epilepsja.

Zabiegi powinny by<¢ wykonywane z za-
chowaniem szczegdlnej ostroznosci u 0séb
cierpiacych na nadczynno$¢ tarczycy, cu-
krzyce oraz u oséb chorujacych na nadci-
snienie.

Po zabiegach z wykorzystaniem fal radio-
wych mozliwe jest wystapienie dziafar nie-
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pozadanych, bedacych konsekwencja nie-
prawidfowego doboru parametréw zabie-
gowych. Najczescie] wystepujacymi sa: za-
czerwienienie, obrzeki, oparzenia i nieréw-
nosci powierzchni, jednak znane sg tez przy-
padki zaniku tkanki tfuszczowej oraz zabu-
rzenia czucia spowodowane uszkodzeniem
nerwow powierzchniowych®?. W przypad-
ku mikroiglowego systemu frakcyjnego RF
skéra po zabiegu jest ponakiuwana, zaczer-
wieniona i obrzeknieta. Gojenie trwa od kil-
ku dni do kilku tygodni, w zaleznosci od gle-
bokosci zabiegu i zastosowanych parame-
trow. Osrodki we Wioszech, gdzie fototyp
skéry pacjentéw jest wyzszy niz w Polsce,
zglaszaly réwniez przypadki nieznacznej hi-
perpigmentacji. Negatywnymi objawami to-
warzyszacymi samemu wykonaniu zabiegu,
ze wzgledu na gleboko$¢ pracy igiet i dziafa-
nie termiczne RF, s3 dyskomfort i bdl o réz-
nym stopniu nasilenia. Zabieg wymaga za-
stosowania znieczulenia miejscowegot*¢,
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Mometazon w dermatologil

— jaki preparat wybrac!

Glikokortykosteroidy do stosowania miejscowego (mGKS) od wielu
lat naleza do kanonu lekéw dermatologicznych. Zgodnie z wytycznymi
wielu organizacji (takich jak Polskie Towarzystwo Dermatologiczne,
Europejska Akademia Dermatologii i Wenerologii czy Amerykanska
Akademia Dermatologii) od ponad 50 lat zajmujg one giéwne miejsce
w terapii wielu ostrych i przewleklych schorzen dermatologicznych,

jak atopowe zapalenie skoéry, wyprysk czy tuszczyca® >3

Mometazon - charakterystyka

Mometazon to syntetycznie otrzymy-
wany zwigzek (pochodna 16 o-metylobe-
klometazonu), zaliczany do grupy kortyko-
steroidéw o srednio siinym efekcie dziata-
nia, co pozwolito zaklasyfikowac go do Il
europejskiej klasy glikokortykosteroidow!".
W preparatach dermatologicznych wyste-
puje najczesciej pod postacig furoinianu
(pirosluzanu) Wykazuje
dziafanie przeciwzapalne, przeciwalergicz-
ne, przeciwswigdowe i/lub immunosupre-
syjne, co jest zwigzane z hamowaniem
uwalniania mediatoréw reakcji zapalnej.
Stosowany miejscowo wchfania sie w nie-
wielkim stopniu ze skéry do krwi (okoto
0,7% 8 h po podaniu), wywierajac tym sa-
mym niewielki wplyw na dzialanie osi

mometazonu.

podwzgdrze—przysadka—nadnercza. Do-
stepne sg takze wyniki badan farmakolo-
uogdlnione
wchfanianie po zastosowaniu miejscowym
monometazonu furoinianu w postaci O, | %
kremu jest niewielkie i wynosi, w przypad-
ku ludzi, okoto 0,4% zastosowanej dawki.
Wiekszo$¢ dawki zostaje wydalona wciagu
72 godzin po zastosowaniu.

Nalezy zaznaczy¢, ze mometazon po
dtuzszym czasie stosowania powodowat
w mniejszym stopniu zaniki skéry w porow-
naniu z innymi silnie dziatajgcymi kortyko-
steroidami.

Wyniki badah przeprowadzonych na
myszach wskazuja, ze mometazon wykazu-
je réwnie silne dziatanie jak walerianian be-
tametazonu po jednorazowym zastosowa-
niu i 8 razy silniejsze dziatanie po pieciu apli-

gicznych wskazujace, ze
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kacjach. Z kolei w innych badaniach
prowadzonych na $winkach morskich
hamowat on prawie dwukrotnie rogo-
wacenie naskérka indukowane przez
Malassezia ovalis (tj. dzialanie przeciw-
fuszczycowe) niz walerianian betame-
tazonu.

Wskazaniem do stosowania mo-
metazonu sg dermatozy wrazliwe na
dziatanie kortykosteroidéw (alergiczne
choroby skéry: AZS, dermatozy kon-
taktowe, liszaj pokrzywkowy, tuszczy-
ca, odczyny po ukaszeniu owaddw,
pokrzywka, wyprysk, toczeh rumie-
niowaty).

Mometazon jest przeznaczony
m.in. do miejscowego nakfadania na
skére w postaci kremu, masci lub pty-
nu. Obszar zmieniony chorobowo na-
lezy smarowac raz na dobe bez zakfa-
dania opatrunku okluzyjnego. Lecze-
nie trwa zwykle 7-10 dni. W przypad-
ku owlosionej skory glowy stosuje sie
mometazon w postaci ptynu, nanoszac
jego kilka kropli raz na dobe na obsza-
ry zmienione chorobowo™.

Dostepne na rynku preparaty mo-
metazonu to kremy, masci oraz ptyny
do stosowania na skére. Réznig sie
one miedzy sobg zawartoscig substan-
¢ji pomocniczych. W tabeli | przedsta-
wiono charakterystyke dostepnych na
rynku kremdw zawierajacych mome-
tazon.

Scharakteryzowane w tabeli | pre-
paraty mometazonu w postaci kremu
réznig sie skladem substancji pomocni-
czych. Trzy spos$rdd wymienionych
preparatow — Eztom, Edelan i Elocom
maja bardzo zblizony skiad i réznig sie
jedynie stezeniem zawartego w nich

Tab. I. Charakterystyka preparatéw mometazonu
w postaci kremdw. W oparciu o zrédfo®.

Preparat | Dawka

Eztom | mg/g
Edelan || mg/g
Elocom || mg/g
Elosone || mg/g

Ivoxel || mg/g
Momecutan

Fettcreme | mg/g
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Substancje pomocnicze

glikol propylenowy
monopalmitynostearynianu
promulgen G
butylohydroksytoluen
glikol heksylenowy

woda oczyszczona

wosk biaty

tytanu dwutlenek (E171)
glinu oktenylobursztynian skrobi
kwas fosforowy stezony
wazelina biata

glikol propylenowy
monopalmitynostearynianu
promulgen G
butylohydroksytoluen

glikol heksylenowy

woda oczyszczona

wosk biafy

tytanu dwutlenek (E 171)
glinu oktenylobursztynian skrobi
kwas fosforowy rozcienczony
wazelina biafa

glikol heksylenowy

woda oczyszczona

wosk biafy

tytanu dwutlenek

glinu oktenylobursztynian skrobi
kwas fosforowy

wazelina biafa

uwodorniona lecytyna sojowa

glikol heksylenowy
karbomer 342

pemulen TRI

parafina ciekla
hydroksybenzoesan metylu
hydroksybenzoesan propylu
trietanoloamina

wersenian disodowy

woda oczyszczona

woda oczyszczona
wazelina biafa

parafina ciekfa
2-metylopentan-2,4-diol

alkohol cetostearylowy emulgujacy (typ A),

zawierajacy wodorofosforan
disodowy/potasowy do ustalenia pH
makrogolu eter cetostearylowy
alkohol cetylowy

glicerol

kwas cytrynowy bezwodny

sodu cytrynian

guma ksantanowa

glikol propylenowy
monopalmitynostearynianu
wazelina biafa

wosk biafy

alkohol stearylowy

eter cetostearylowy makrogolu 20
tytanu dwutlenek (E 171)

woda oczyszczona

glikol heksylenowy

glinu oktenylobursztynian skrobi
kwas fosforowy rozcienczony 0%



Tab. 2. Charakterystyka preparatéw mometazonu

Preparat

Eztom

Edelan

Elocom

Elosone

Ivoxel

w postaci masci. W oparciu o zrédfo.
Dawka
I mg/g

Substancje pomocnicze

glikol heksylenowy

kwas fosforowy stezony
glikolu propylenowego
monopalmitynostearynian
wosk bialy

wazelina biafa
butylohydroksytoluen (E321)
woda oczyszczona

monopalmitynostearynian glikolu
propylenowego
butylohydroksytoluen

glikol heksylenowy

woda oczyszczona

wosk bialy

kwas fosforowy 10%

wazelina biafa

I mg/g

I mg/g | glikol heksylenowy
woda oczyszczona
kwas fosforowy
wosk bialy
wazelina biafa

stearynian glikolu propylenowego

I mg/g | glikol propylenowy

alkohol cetostearylowy
alkohole sterolowe z lanoliny
monostearynian 40-55 glicerolu
parafina ciekfa

kwas cytrynowy jednowodny
wazelina biafa

I mg/g

glikolu propylenowego
monopalmitynostearynian
2-metylopentan-2,4-diol

alkohol cetostearylowy emulgujacy (typ

A, zawierajacy wodorofosforan

disodowy/potasowy do ustalenia pH)

wazelina biafa

parafina ciekfa

wosk bialy

woda oczyszczona,

kwas cytrynowy bezwodny
cytrynian sodu

Tab. 3. Charakterystyka preparatéw mometazonu
w postaci plynéw do stosowania na skére.
W oparciu o zrédfo®,

Preparat | Dawka | Substancje pomocnicze

Elocom

Momec
tan

| mg/g | alkohol izopropylowy
glikol propylenowy
hypromeloza
sodu diwodorofosforan dwuwodny
kwas fosforowy
woda oczyszczona

alkohol izopropylowy

glikol propylenowy

sodu diwodorofosforan dwuwodny
hydroksypropyloceluloza

woda oczyszczona

kwas fosforowy rozcieficzony 0%

u-| I mg/g
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kwasu fosforowego. W przypadku po-
zostalych preparatéw w skfad substan-
¢ji pomocniczych wchodza dodatko-
wo niewystepujace w przypadku wy-
mienionych wczeéniej preparatow:
karbomer 1342 (Srodek wigzacy), pe-
mulen TRI (emulgator emulgujacy do
30% fazy olejowej, charakteryzujacy
sie wysoka lepkoscia, zwiekszajacy
przyleganie produktu, posiadajacy sze-
rokie pH dzialania 4-9), parafina ciekta,
hydroksybenzoesan metylu, hydroksy-
benzoesan propylu (Srodki konserwu-
jace, moga powodowac reakcje aler-
giczne), trietanoloamina (regulator pH,
moze wywierac dziatanie draznigce na
skére), wersenian disodowy (wiasci-
wosci kompleksujace), 2-metylopen-
tan-2,4-diol (rozpuszczalnik), alkohol
cetostearylowy emulgujacy (typ A, sta-
bilizator emulsji), eter cetostearylowy
makrogolu i alkohol cetylowy (moga
powodowac miejscowe reakcje skor-
ne, np. kontaktowe zapalenie skory),
kwas cytrynowy bezwodny i cytrynian
sodu (regulatory kwasowosci), guma
ksantanowa (stabilizator i substancja
nawilzajaca) i alkohol
(emolient, moze powodowal miej-
scowe reakcje skorne, np. kontaktowe
zapalenie skory).

Z kolei w tabeli 2 scharakteryzo-
wano dostepne na rynku masci zawie-
rajace mometazon, ktére réwniez

stearylowy

réznig sie zawartoscig substancji po-
mocniczych — preparaty Edelan, Elo-
com, Elosone i Ivoxel maja odmienny
sktad od preparatu Eztom i zawierajg
m.in. glikol heksylenowy (dziafanie
okluzyjne), stearynian glikolu propyle-
nowego, glikol propylenowy (bardzo
fatwo penetruje skoére, naruszajac jej
bariere ochronng i tym samym moze
wywolywad podraznienia i alergie
kontaktowa), alkohol cetostearylowy,



Tab. 4. Zalety preparatu Eztom w pordwnaniu do innych dostepnych na rynku i zawierajgcych

momentazon.

Zalety
Nie zawiera hydroksybenzoesanu propylu
Nie zawiera trietanoloaminy

Nie zawiera eteru cetostearylowego makrogolu,
alkoholu cetylowego i alkoholu stearylowego

alkohole sterolowe z lanoliny, monosteary-
nian 40-55 glicerolu (emulgator), parafine
ciekly, kwas cytrynowy jednowodny, 2-me-
tylopentan-2,4-diol, alkohol cetostearylowy
emulgujacy, kwas cytrynowy bezwodny
i cytrynian sodu.

Na rynku dostepne sg jedynie dwa pre-
paraty mometazonu w postaci ptyndw do
stosowania na skére, ktére scharakteryzo-
wano w tabeli 3. Wymienione preparaty
maja bardzo podobny sktad substancji po-
mocniczych i réznig sie jedynie obecnoscia
w jednym z nich hydroksypropylocelulozy
(substancja przeciwzbrylajaca, stabilizujaca,
emulgujaca i zageszczajgca).

Jednym z polecanych preparatéw jest
Eztom — wskazany w leczeniu stanéw za-
palnych i $wiadu skéry w tuszczycy (z wyjat-
kiem rozlegtej tuszczycy plackowatej)
i w atopowym zapaleniu skéry u pacjentdw
dorostych i dzieci w wieku 6 lat i starszych,
ktérego zalety w pordwnaniu z innymi
dostepnymi  na preparatami
przedstawiono w tabeli 4. Preparatu nie na-
lezy stosowac u chorych z tradzikiem rézo-
watym, tradzikiem pospolitym, zanikiem
skory, zapaleniem skory wokdt ust, $wia-
dem okolicy odbytu i narzadéw plciowych,
a takze w przypadku pieluszkowego zapale-
nia skory, w zakazeniach bakteryjnych (np.
liszajec, ropne zapalenie skéry), w zakaze-
niach wirusowych (np. brodawki zwykle,
ktykciny konczyste, mieczak zakazny, opry-
szczka zwykla, ospa wietrzna, potpasiec),
w zakazeniach pasozytniczych oraz grzybi-

rynku
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Skutek
Nie powoduje reakgji alergicznych
Nie dziata draznigco na skére

Nie powoduje miejscowych reakgcji skornych, np.
kontaktowego zapalenia skory

czych (np. drozdzaki lub zakazenia wywota-
ne przez dermatofity), a takze na zmiany
skdrne w ospie wietrznej, gruZlicy, kile lub
na odczyny poszczepienne. Nie nalezy go
réwniez stosowac na rany lub na owrzo-
dzenia pacjentow
z nadwrazliwoscig na furoinian mometazo-
nu lub na inne glikokortykosteroidy czy
ktérakolwiek substancje pomocniczg za-
warta w preparacie. W przypadku kobiet
w cigzy czy karmigcych Eztom mozna sto-
sowac tylko wtedy, gdy leczenie zaleci le-
karz, unikajac réwniez stosowania kremu na
duze powierzchnie skéry lub przez diuzszy
okres czasu. W pordéwnaniu z innymi pre-
paratami zawierajacymi mometazon nie za-
wiera substancji pomocniczych, ktére mo-
glyby naruszac bariere ochronng skéry itym
samym wywolywac podraznienia i alergie
kontaktowa, co niewatpliwie przemawia za
jego wyborem.,

skory, a takze u

Pigmiennictwo:

I Sicinska .
miejscowych glikokosteroidow w  leczeniu
AZS". Dostep: aesthetica.com.pl/clients/25/
files/files/AE_12_30-35.pdf.

,Mometazon na tle innych

2. https://bazalekow.mp.pl/leki/subst.html?id =
4146.

3. https://bazalekow.mp.pl.
4. https://bazalekow.mp.pl/lek/70452,Eztom-

krem.
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Miejscowa antybiotykoterapia
w leczeniu tradziku zwyczajnego

Tradzik zwyczajny nalezy do najpowszechniejszych schorzen skory. Jest
przewlekta choroba zajmujaca najczesciej twarz, klatke piersiowa
i plecy. Wiekszos¢ pacjentow zgtaszajacych sie do lekarza szuka porady
Z uwagi na pogorszenie wygladu w przebiegu choroby, jednak dla czesci
gléownym problemem s3a bolesne guzki i/lub bliznowacenie.

Wiéréd zmian w przebiegu tradziku roz-
réznia si¢ zmiany niezapalne (zaskorniki
otwarte i zamkniete) i zapalne (grudki, krosty,
nacieki zapalne, guzki, cysty). Diagnoza opar-
ta jest na podstawie obrazu klinicznego.
W niektorych przypadkach powinna by¢ ona
uzupetniona diagnostyka hormonalng w kie-
runku hiperandrogenizmu. Na tradzik zwykty
choruje nawet 80-100% oséb w wieku
[1-30 lat. U wigkszosci oséb ma przebieg
fagodny, jednak 15% pacjentéw choruje na
posta¢ ciezka. U kobiet szczyt zapadalnosci
wystepuje pomiedzy 4. a I7. rokiem zycia,
u mezczyzn miedzy 16. a 19. rokiem zycia.
U mezczyzn zmiany w przebiegu choroby s3
ciezsze, natomiast w przypadku kobiet wy-
stepuja diuzej. Ciezki tradzik guzkowy wyste-
puje czesciej u osdb rasy biatej. Badania na
bliznietach sugeruja, ze role moga odgrywac
czynniki genetyczne. Wczesny poczatek
i wieksze nasilenie zmian wystepuja u pacjen-
téw z dodatnim wywiadem rodzinnym ciez-
kiego tradziku. Nierzadko zmiany w przebie-

gu tradziku utrzymuja sie takze w dorostym
zyciu — problem dotyczy do 50% pacjentdw.
Wedtug dostepnych danych u oséb powyzej
25. roku zycia tradzik zwykly wystepuje az
u 54% kobiet i u 40% mezczyzn'.,
Propionibacterium acnes jest bakterig
Gram-dodatnia, nietworzacg spor, beztleno-
wa, ktdra wystepuje zwykle w glebszych cze-
$ciach mieszka wiosowego. W kontakcie z ke-
ratynocytami mieszka oraz komdrkami pro-
ksymalnej czesci gruczofu tojowego. P. acnes
moze wplywad na réznicowanie keratynocy-
téw i nasilenie lokalnego stanu zapalnego, od-
grywajac role w rozwoju zmian zapalnych
w przebiegu tradziku, a takze w powstawaniu
mikrozaskérmikdw we wezesnych etapach tra-
dziku. P. acnes wplywa na wrodzong odpo-
wiedz immunologiczna, oddziatujac na: recep-
tory Toll-podobne, peptydy przeciwbakteryj-
ne, receptory aktywowane przez proteazy,
metaloproteinazy macierzy oraz zwiekszajac
wydzielanie cytokin prozapalnych (interleukiny
(L] — lo, IL-1B, IL-6, IL-8, IL-12, IL-17, czyn-
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nika martwicy nowotworu o. — TNF-o., czyn-
nika stymulujacego tworzenie kolonii granulo-
cytéw i makrofagdw — GM-CSF) przez ludzkie
keratynocy, komorki gruczotdw tojowych czy
komorki jednojadrzaste krwi obwodowej. Po-
nadto bakteria ta moze promowac tworzenie
zaskornikdw przez wytwarzanie IL-1a i ewen-
tualnie przyczyniac sie do powstawania mikro-
zaskérnikdw poprzez insulinopodobny czynnik
wzrostu | (IGF-1) oraz receptor | (IGF-1R)?.
Znaczenie P. acnes w rozwoju tradziku jest
wielokierunkowe, chod¢ jednoznacznie nie
mozna okresli¢, czy jest przyczyna, czy tylko
kofaktorem lub ,swiadkiem” choroby.

Leczenie zmian tradzikowych powinno
prowadzi¢ do zmniejszenia ilosci zmian za-
palnych powodujacych dyskomfort u pacjen-
téw, poprawy wygladu skéry oraz zapobie-
gania lub minimalizowania bliznowacenia.
Wihasciwy wybdr leczenia farmakologicznego
powinien by¢ uzalezniony od rodzaju zmian
w przebiegu tradziku (zaskdrniki czyli zmiany
zapalne) oraz jego nasilenia (tradzik fagodny,
umiarkowany lub cigzki).

W przypadku tradziku fagodnego i o umiar-
kowanym nasileniu standardem postepowania
jest leczenie miejscowe. Do preparatéw w te-
rapii pierwszego rzutu naleza: nadtlenek ben-
zoilu, antybiotyki miejscowe (klindamycyna,
erytromycyna, cykliczny weglan erytromycyny)
w polgczeniu z nadtlenkiem benzoilu (aby za-
pobiec opornosci bakterii) oraz miejscowe re-
tionoidy (adapalen, retinaldehyd, tretynoina
i izotretynoina). Ostatnie sg uzywane u pacjen-
téw, u ktdrych nie mozna uzyskaé poprawy
przy zastosowaniu nadtlenku benzoilu. Lecze-
nie miejscowe moze by¢ uzywane takze jako
element terapii w przypadku tradziku ciezkiego
w pofaczeniu z leczeniem doustnym?'.

Najczesciej stosowanymi antybiotykami do
stosowania miejscowego sa klindamycyna,
erytromycyna i cykliczny weglan erytromycy-
ny. Preparaty te s3 dobrze tolerowane przez
pacjentéw i przez to chetnie przez nich stoso-
wane. Problemem staje si¢ coraz bardziej po-
wszechna oporno$¢ P. acnes na najczescie]
stosowane antybiotyki. Wynika ona nie tylko
ze stosowania danego preparatu przez kon-
kretnego pacjenta, ale takze poprzez szerzenie
sie jej droga kontaktowg (np. miedzy rodzen-
stwem, miedzy réwiesnikami)'<. Antybiotyki
miejscowe s3 uzywane do redukgji zmian za-
palnych — pod ich wptywem szybko ustepuja
grudki i krosty. Zalecane sa w postaci tradziku
zaskornikowo-grudkowo-krostkowe] bez cyst
i przetok. Ich dziatanie polega na zmniejszeniu
stanu zapalnego poprzez hamowanie chemo-
taksji neurofiléw, zmniejszenie produkdji cyto-
kin oraz wptyw na funkcje makrofagdw. Re-
dukcja ilosci Propionibacterium acnes w gruczo-
fach fojowych skutkuje mniejsza produkcja
wolnych kwaséw tluszczowych, ktdre powo-
duja nasilenie stanu zapalnego. Pacjenci powin-
ni stosowac antybiotyki miejscowe regularnie,
nie zaprzestawa¢ zbyt wczednie leczenia ani
samodzielnie wydtuza¢ czasu terapii. Zaleca sie
odstawienie antybiotyku po ustgpieniu zmian
zapalnych. Pamieta¢ nalezy, aby preparatéw
tych nie uzywac diuzej niz 12 tygodni. Wazne
jest, aby stosowac nadtlenek benzoilu przez 5-
7 dni pomigdzy okresem stosowania antybio-
tykéw lub réownolegle z nimit. Wedtug zale-
cen Polskiego Towarzystwa Dermatologicz-
nego nie nalezy stosowa¢ antybiotykdw miej-
scowych w monoterapii, nalezy takze unika¢
jednoczesnego stosowania antybiotykdw miej-
scowych i ogdlnycht',

Klindamycyna jest antybiotykiem z grupy
linkozamiddw, pdtsyntetyczng fluoropochod-
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na linkomycyny o dziafaniu bakteriostatycznym
oraz bakteriobdjczym. Jej skutecznos¢ zalezy
od stezenia w miejscu zakazenia i od wrazli-
wosci drobnoustrojéw. Jej dziatanie przeciw-
bakteryjne wynika z blokowania biosyntezy
biatka przez wigzanie z podjednostka 50S ry-
bosomu oraz z zaburzania procesu wydtuzania
taricucha polipeptydowego. Wykazuje aktyw-
no$¢ wobec Propionibacterium acnes, jednakze
bakteria ta jest w stanie rozwina¢ opornos¢
w stosunku do klindamycyny stosowanej miej-
scowo. Z tego powodu nalezy zmieni¢ tera-
pie, jezeli nie uzyskuje si¢ zadowalajacego
efektu w ciagu 4-8 tygodni. Klindamycyna dzia-
fa przeciwzapalnie, co takze przekfada sie na jej
skuteczno$¢ w leczeniu tradziku™.

Klindamycyna w Polsce dostepna jest
w postaci ptynu, emulsji i zelu. Na mniejsze
obszary, takie jak twarz, wygodnie jest stoso-
wac preparat w tubie lub w butelce. Jednakze
w przypadku leczenia duzych obszardw, np.
plecow, przedniej powierzchni klatki piersio-
wej czy miejsc owlosionych najlepiej spraw-
dza sie preparat aplikowany w sprayu (zel
w butelce z pompka). Taki sposéb nakfadania
klindamycyny nie tylko jest wygodniejszy
i szybszy, ale takze bardziej higieniczny (aplika-
ja bezdotykowa).W ciazy antybiotyk ten ma
kategorie B — krotkotrwale uzycie jest bez-
pieczne, jakkolwiek nie ma danych odnosnie
do stosowania dtugotrwatego®.

Nadtlenek benzoilu wykazuje dziatanie an-
tybakteryjne, przeciwzapalne, komedo- i kera-
tolityczne. Cechuije sie takze brakiem pojawia-
nia sie lekoopornosci mimo diugotrwatego
uzywania. Mozna stosowac go w monoterapii,
ale takze w leczeniu skojarzonym. Jego wada
sg dos¢ duze wiasciwosci draznigce oraz moz-
liwos¢ odbarwiania wioséw i tkanin (nalezy
uprzedzi¢ pacjentéw). W trakcie leczenia nale-
zy unika¢ ekspozycji na promieniowanie ultra-
fioletowe. Z tego powodu poczatkowo zaleca
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sie stosowanie w mniejszych stezeniach i rza-
dziej. Dostepny jest w postaci kremdw, zeli,
roztworéw do stosowania |-2 razy dziennie.
Radmomizowane, podwdjnie zadlepione ba-
dania pokazaly, ze u pacjentéw z tradzikiem
zwyklym leczonym klindamycyna w pofacze-
niu z nadtlenkiem benzoilu osiggnieto wieksza
redukcje zmian zapalanych™.

Leczenie miejscowe jest standardowym
postepowaniem w leczeniu tradziku tagodne-
go i umiarkowanego. Miejscowe antybiotyki
(w tym klindamycyna) sa skutecznymi prepa-
ratami w leczeniu tradziku. Klindamycyna nie
powinna by¢ jednak stosowana w monotera-
pii zZ uwagi na rozwdj opornosci P. acnes. Za-
stosowanie klindamycyny i nadtlenku bezn-
zoilu jako dwoch oddzielnych lekéw daje
mozliwos¢ indywidualnego dostosowania
dawkowania do potrzeb danego pacjenta.
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aparatura i technika)

PLASMA LIFT — rewolucyjne
rozwigzanie dla opadajacych powiek

.

Korekcja powiek, czyli blefaroplastyka, to jeden z najczesciej wykonywanych
zabiegéw odmtadzajacych z zakresu chirurgii plastycznej. Ma on na celu
usuniecie nadmiaru skoéry opadajacych powiek u pacjentéow w réznym

przedziale wiekowym.

Zabieg jest niezwykle skuteczny, jednak
wigze sie z diugim okresem rekonwale-
scencji, a co wiece] — nie kazdy pacjent
z przyczyn zdrowotnych lub osobistych
moze by¢ do niego zakwalifikowany.
W odpowiedzi na te kwestie powstato no-
we urzadzenie: PLASMA LIFT, ktére wyko-
rzystuje plazme. Plazma to zjonizowany
gaz zawierajacy w przyblizeniu takie same
ilodci tadunkéw dodatnich i ujemnych,
ktéry, ze wzgledu na swoje specyficzne
wiladciwosci, bywa nazywany czwartym
stanem skupienia.

Urzadzenie PLASMA LIFT wytwarza
iskre plazmy za pomoca bezpiecznego
zrédta energii o czestotliwosci fal radiowych.
Energia fal radiowych nie oddziatuje na orga-
nizm pacjenta, jest jedynie paliwem nie-
zbednym do wytworzenia iskry plazmy. Po-
wstafa iskra prowadzi do kontrolowane;j
sublimacji i karbonizacji keratynocytéw, re-
dukujac tym samym nadmiar skéry. Dodat-
kowo do gtebszych warstw skéry dostarcza-
na jest wysoka temperatura, ktéra prowadzi
do remodelingu widkien kolagenowych,
czego finalnymi skutkami sg napiecie skory
oraz sptycenie zmarszczek. Efekty widoczne

sa juz w trakcie zabiegu, a dzigki urzadzeniu
PLASMA LIFT mozliwe jest zlikwidowanie
nadmiaru skoéry opadajacych powiek nawet
o 30%. Zabiegi wykonywane przy uzyciu
PLASMA LIFT zaliczane s3 do tak zwanych
zabiegdw dynamicznych, pozwalajacych na
pefng ich kontrole. Dzieki nieablacyjnej
technice zabiegowej nie dochodzi do prze-
rwania ciggtosci skéry, co w znacznym stop-
niu eliminuje ryzyko powstania powikfan
oraz nieestetycznych blizn pozabiegowych.
Urzadzenie PLASMA LIFT znajduje réowniez
zastosowanie w redukgcji zmarszczek w oko-
licy oczu, na czole, przy uszach, na dekolcie
oraz zmarszczek palacza. Wyposazone jest
w dwa mosiezne aplikatory zabiegowe
o réznej srednicy igly.

Ryc. I. Urzqdzenie PLASMA LIFT.
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Mezoterapia skory gtowy
w leczeniu tysienia plackowatego

Ltysienie plackowate (alopecia areata — AA) to choroba skérna o nieu-
stalonej i, jak dotad, niejednoznacznej etiopatogenezie. W obrazie kli-
nicznym cechuje sie wystepowaniem przejsciowych lub trwalych
ognisk wylysienia, przypominajacych ,,placki’’, w obrebie ktérych skéra

nie jest zmieniona zapalnie.

Statystycznie tysienie plackowate dotyczy
okoto 2% populacji ogdlnej. U wiekszosci
0séb pierwsze objawy wystepuja juz w okre-
sie dziecinstwa lub dojrzewania, okoto 60%
przypadkdw tysienia plackowatego diagnozu-
je sie przed ukonczeniem przez pacjentow
20. roku zycia. Lysienie plackowate to, po ty-
sieniu androgenowym, najczestsza przyczyna
utraty wlosdw. Zakfada sie, ze na obraz cho-
robowy skiada sie wiele czynnikow. Wsrdd
czynnikdw wywolujacych mogg miec znacze-
nie zjawiska zapalne, autoimmunologiczne,
naczyniowe i zaburzenia w zakresie ukfadu
nerwowego. Wskazuje sie tez na zwiazek ze
stanem psychicznym i emocjonalnym.

Prawdopodobnie w ostrej i poczatkowe;
fazie choroby dominujg zjawiska zapalne
i immunologiczne. Przemawia za tym czeste
wspdtistnienie tysienia plackowatego z inny-
mi chorobami, w ktérych wystepuja zjawiska
autoimmunologiczne, np. z bielactwem, cu-
krzyca typu | czy zapaleniem tarczycy typu
Hashimoto. tysienie plackowate nierzadko
wystepuje rodzinnie i dotyczy obu pici.

Po zauwazeniu procesu wypadania wio-
séw, tysienia czy obrazu odpowiadajacego fy-
sieniu plackowatemu, w pierwszej kolejnosci
nalezy zglosi¢ sie do lekarza. Podczas wizyty

ustala sie przyczyne wypadania i wykonuje sze-
reg badan diagnostycznych. Oceniane sg para-
metry krwi, poziom zelaza, TSH oraz parame-
try wskazujace na stan zapalny: OB, ASO, p/
ANA | p/ Anty TPO. Wykonuije sie takze bada-
nie skory lampa Wooda, badanie mikologiczne,
czasami rdwniez biopsjg diagnostyczng i ocene
mikroskopowa. Jesli przyczyna tysienia placko-
watego wigze sie z wystepowaniem choroby
towarzyszacej, konieczne jest rozpoczecie te-
rapii i leczenia choroby podstawowej i réwno-
czednie miejscowo skory.

Dotychczas stosowanymi metodami w le-
czeniu miejscowym tysienia plackowatego by-
ty: srodki miejscowo draznigce (np. cygnoli-
na), immunoterapia miejscowa alergenami
kontaktowymi, PUVA, leki immunosupresyjne
(np. cyklosporyna) czy przeciwzapalne (np.
glikokortykosteroidy lub minoksydyl).

Ponizej przedstawiono obrazy leczenia pa-
cjenta metoda mezoterapii iglowej, ktdra wy-
brano jako alternatywe dla wczesniej stosowa-
nych ogdlnie i miejscowo terapii. Pacjent
z tysieniem plackowatym przez okoto
7 miesiecy stosowat wcierki draznigce miejsco-
wo z witaming B6, rezorcyna, minoksydylem
w stezeniu 5%, glikokortykosteroidy miejsco-
wo i doustnie oraz witaminy, uzyskujac odrost
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Ryc. 1.
preparatéw znieczulajgcych miejscowo.

pojedynczych wioséw. Ognisko jednak nie za-
rastalo. U pacjenta nie stwierdzono zadnych
odchyler w badaniach laboratoryjnych, chordéb
przewlektych, wykluczono takze ogniska zapal-
ne (zgby, zatoki, drogi moczowe). Wywiad nie
wskazywal na wspdtistnienie zaburzer emocjo-
nalnych. Pacjent nie stosowat innych lekéw.
Pacjentowi zaproponowano terapie mezo-
terapii iglowej. Seria obejmowata podanie pre-
paratu | raz w miesigcu przez 4 kolejne miesia-
ce. Uzyskano wzrost wioséw i catkowity ich
odrost w ognisku tysienia plackowatego oraz
ogdlng poprawe stanu wioséw. Na podstawie
uzyskanego wyniku terapii mozna wniosko-
wac, ze mezoterapia iglowa moze by¢ metoda
Z wyboru w leczeniu tysienia plackowatego. Pa-

Technika zabiegu: srédskérne podanie preparatu drogg wkiucia. Nie zastosowano

01.03.2017 (zdjecie zrobione na wizycie kon-
trolnej po 7 miesigcach od zabiegu)

cjent pozostaje pod stafg obserwacja i kontrola.
Obecnie nie stosuje tez zadnych lekdw. Okre-
SOWO przyjmuje preparaty wielowitaminowe
i prowadzi zdrowy styl zycia. Uzyskany efekt —
pefny odrost jest zadowalajacy.

Pismiennictwo:

I.  Jablonska S., Majewski S., Choroby skéry i choroby przeno-
szone drogg piciowa, Wydawnic-two Lekarskie PZWL, War-
szawa 2010, ISBN 978-83-200-4154-5.

2. Rudnicka L., Olszewska M., Rakowska A., Kowalska-Oledzka
E., Stowinska M. Trichoscopy: a new method for diagnosing
hair loss, ] Drugs Dermatol 2008, 7, 651-654.

3. Koztowska U., Koztowska A. Patofizjologia wzrostu i utraty
wioséw, Przeglad Dermatolo-giczny, 2001, |, 19-25.

4. Czarnecki M., Kaszuba A., Kozlowska M. i wsp., Wspdicze-
sne metody diagnostyki choréb wioséw, Nowa Klin, 1999, 6,
1173-7.

lek. med. Jagoda Jaroszewska-Smolen
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~= Bezpleczenstwo
usuwania tatuazy

Tatuaz jest czescia kultury od poczatkéw ludzkiej cywilizacji. W UE
i USA zyje ponad 100 milionéw oséb, ktére maja jeden tatuaz lub
wiecej. Od kilku lat wida¢ réwniez, ze liczba ta znaczaco wzrasta.
Dotyczy to obydwu pici, zwtaszcza miodszej populacji (36% to ludzie
ponizej 40. roku zycia, wiekszo$¢ z nich wykonata tatuaz miedzy 16.

a 20. rokiem zycia).

Jeszcze kilka lat temu tatuaze byty wyko-
nywane gidwnie przez amatordw i byty naj-
czesciej monochromatyczne. Wprowadza-
ne pojedyncza igla barwniki (jak India ink,
popidt papierosowy lub wegiel drzewny)
czesto mialy tendencje do migrowania
w inne warstwy skéry oraz bledniecia.
Obecnie tatuaz uwazany jest czasami za
male dzieto sztuki z wykorzystaniem wielu
barwnikéw, nierzadko fluorescencyjnych.
Do ich wykonania stosowane sa urzadzenia
wyposazone w cieniutkie igietki i technika
zwana dermografia.

W zwigzku z bardzo duzg populacjg
0s6b z tatuazami znaczaco wzrosta réowniez
liczba ludzi chcacych je usunaé. Jednak
w przeciwienstwie do wprowadzenia tatua-
ZU, jego usuwanie jest wykonywane gtéwnie
przez lekarzy i jest zabiegiem medycznym,
ktory rzadzi sie innymi prawami. Usuniecie
tatuazu to procedura duzo trudniejsza niz je-
go wykonanie.

Barwniki stosowane w tatuazach

Samo stowo ,tatuaz” pochodzi od tahi-
tanskiego stowa ,tattau” — znaczy< — i jest de-
finiowane jako proces implantacji perma-
nentnego pigmentu w glab skéry. Zabieg
wykonania tatuazu nie jest uznawany za za-
bieg medyczny. Z tego powodu barwniki
(pigmenty) wykorzystywane do jego wyko-
nania nie przechodza ani testow farmakolo-
gicznych, ani toksykologicznych. Wiele z ko-
lorowych pigmentéw ma w sobie kompo-
nenty organiczne (np. barwniki azowe)
wykorzystywane w przemysle chemicznym.
Profesjonalnie wykonane tatuaze kolorowe
sa prawie niemozliwe do catkowitego usu-
niecia. Glebokos$¢ osadzenia pigmentu wy-
nosi 1-4 mm i zalezy od czesci ciafa oraz
zwyczajow tatuazysty. Do tatuazu kosme-
tycznego mozna rowniez zaliczy¢ makijaz
permanentny, czyli mikropigmentacje, ktéry
ma poprawic kolor ust, zaznaczy< ich kontur,
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podkredli¢ brwi, a takze obrys powieki gornej
i dolnej. Stosowana jest rowniez medyczna
dermopigmentacja, np. odtworzenie koloru
brodawki sutkowej po plastyce piersi. Oby-
dwie metody, kosmetyczna i medyczna pig-
mentacja, uzywaja tej samej techniki, co tatu-
az klasyczny, czyli iniekcji barwnika podskor-
nie za pomoca igly lub specjalnego
urzadzenia.

Od 2008 do 2013 roku w badaniach
przeprowadzonych w Szwajcarii przeanali-
zowano 416 prébek z 73 réznych firm pro-
dukujgcych pigmenty do tatuazy. Zidentyfi-
kowano 39 barwnikéw organicznych,
z ktérych zaden nie przechodzit testow
w kontakcie z ludzkim ciatem. Najbardziej
niepokoi fakt, ze ich liczba wzrosta z 39% do
56% pomiedzy 2009 a 201 | rokiem. Anali-
zy pokazaly, ze tytan, bar, glin i miedz sg bar-
dzo czesto wykorzystywane jako pigmenty
do tatuowania. Dotychczas stosowanym
barwnikom rézne klasyfikacje przypisywaty
okreslony metal: czerwony — rte¢, niebieski
— kobalt, zielony — chrom, fioletowy — ma-
gnez. Aktualnie w kazdym z powyzszych
barwnikéw znajduje sie mieszanina réznych
substancji. Kolor czarny moze zawiera¢ he-
ksachloro-1,3-butadien (HCBD), dibenzofu-
ran (DBF), heksametylenotetramina (HET),
9-fluorenon (9F), benzofenon (BP) i ftalan di-
butylu (DBP). W zéttych barwnikach znajdo-
wane s3 Slady siarczanu kadmu, zwigzku
uwazanego za karcynogenny. W barwniku
zielonym bardzo czesto wystepuje kobalt,
czyli czynnik majacy wplyw na powstawanie
raka skory oraz rozwdj chordb serca. Kolor
niebieski moze zawiera¢ pochodne ftalocyja-
niny. Najbardziej niebezpieczny dla zdrowia
jest pigment czerwony, gdyz czesto zawiera
niewielkie ilosci rteci, a takze sole metaliczne
o toksycznym dziataniu. W starszych tatua-
zach stwierdzano ponadto oféw, chrom,
zwigzki litu i miedzi. Badania przeprowadzo-
ne przez Uniwersytet w Kopenhadze wyka-
zaty rakotwdrcze substancje chemiczne

w 13 z 21 pigmentdw zwyczajowo uzywa-
nych w Europie!.

Czarny barwnik jest potencjalnie karcy-
nogenny, moze powodowal uszkodzenia
DNA i stany zapalne, a takze zawiera¢ szko-
dliwe substancje, m.in. fenol i wielopierscie-
niowe weglowodory aromatyczne (PAHs),
jak benzopiren (uznawany przez Internatio-
nal Agency for Research on Cancer za czyn-
nik karcynogenny klasy |). Nanoczasteczki
zawarte w pigmentach byly znajdowane za-
rbwno pomiedzy czasteczkami kolagenu
skory wiasciwej, jak i wokdt naczyn. Sugeruje
to, ze nanoczasteczki barwnika droga mikro-
krazenia moga przedostawac sie ze skory
i migrowac po cafym organizmie, gdzie moga
mie¢ potencjalny wplyw na organy i inne
tkanki®!. Czarne pigmenty stosowane do tatu-
owania tradycyjnie oparte byty na sadzy i do
dzi§ nie podlegaja zadnym regulacjom ani te-
stom na obecnos$¢ PAHs. Czasteczki PAHs
pozostajace w skérze absorbujg promienio-
wanie UV, w efekcie generujac tlen czastecz-
kowy w formie singletowej, ktory ma niszcza-
cy wplyw na integralno$¢ naskérkal™.

Obecnie ani FDA (Food and Drug Admi-
nistration), ani zadna inna organizacja tego
typu nie wydata regulacji w sprawie stosowa-
nych w tatuazu pigmentéw®!. Oznacza to, ze
na dzien dzisiejszy nie ma zadnych prawnych
regulacji dla firm produkujacych barwniki
oraz ich komponenty. FDA wyrazito jednak
zaniepokojenie, ze mimo braku regulacji, sta-
le rosnie liczba réznych pigmentéw uzywa-
nych w tatuazu. Obecnie jest juz ich praw-
dopodobnie kilkadziesiat razy wiecej. Pod-
czas gdy barwniki s zaaprobowane
i dodawane do kosmetykdw, zaden z nich
nie ma pozwolenia na podawanie w postaci
iniekgji skérnej. Wiele pigmentéw  uzywa-
nych w tatuazu nie ma nawet pozwolenia na
bezposredni kontakt ze skorg®.

Woprowadzenie do skéry barwnikéw eg-
zogennych, zeby uzyskad tatuaz odzwiercie-
dla in vivo sytuacje, gdzie duza liczba soli me-
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tali i organicznych pigmentéw pozostaje
w skérze przez caty okres zycia nosiciela (go-
spodarza). Potencjalne lokalne i systemowe
dziafanie karcynogenne tatuazu oraz produk-
téw, ktdre powstaja po jego usunieciu pozo-
staje nie do konca wyjasnionel”.

Wsrdd dziafah niepozadanych mogacych
wystapi¢ po wykonaniu tatuazu znajdujg sie:
zapalenie skéry, pokrzywka, liszaj ptaski, fu-
szczyca, zapalenie naczyn i nadwrazliwos$¢ na
Swiatto w tatuowanym miejscu. W przypad-
ku niezachowania zasad sterylnosci mozliwe
s réwniez lokalne zakazenie skéry, zaraze-
nie wirusami hepatotropowymi lub ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (HIV). Opi-
sane sa takze reakcje alergiczne, ktére maja
by¢ spowodowane stymulacja uktadu immu-
nologicznego przez skfadniki barwnikéwt,
do ktorych zalicza sie m.in. sole metali ciez-
kich (chrom, rte¢, tytan czy kadm). Wyste-
powaty réwniez przypadki nowotwordw,
m.in. raka podstawnokomorkowego™, czer-
niaka zfosliwego!'” i pseudolymphomat'’,
ktore rozwinely sie w wytatuowanej skorze.
Wystapienie objawdw chorobowych mozli-
we jest rowniez po probach usuniecia tatua-
ZU, np. z zastosowaniem lasera. Powodujg
one uwolnienie pigmentu, ktéry moze zo-
sta¢ rozpoznany przez ukfad odpornosciowy
jako antygen, a w konsekwencji zapoczatko-
wac niepozadang reakcje immunologiczna.
Sugeruije sie, aby przed zabiegiem usuwania
tatuazu, w trakcie jego trwania oraz dzien
po zastosowa¢ doustng profilaktyke gliko-
kortykosteroidami i lekami przeciwhistami-
nowymit'?.,

Nie udato sie dotad ustali¢, jaki doktadnie
jest odsetek powikian po wykonaniu i usu-
waniu tatuazu. Dostepne w pismiennictwie
dane bazujg na opisach pojedynczych przy-
padkdw.
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Usuniecie tatuazu to procedura duzo
trudniejsza niz jego wykonanie. Wszystkie
dostepne techniki powoduja destrukcje nie
tylko samego tatuazu, ale réwniez skéry za-
wierajacej pigment. Igfa w procesie tatuowa-
nia wykonywanego mechanicznie przecho-
dzi przez warstwe naskédrka i wprowadza
pigment do warstwy skéry wiasciwej. Histo-
logicznie pigment jest zlokalizowany w fibro-
blastach i makrofagach okofonaczynio-
wycht™. Jako ze barwnik umiejscowiony jest
wewnatrzkomaorkowo, nie moze byc usu-
niety przez system autoimmunologiczny
i pozostaje w skérze, dajac widoczny kolor.
Na dzien dzisiejszy nie ma metody, ktdra
usunie wszystkie pigmenty i ktéra mogtaby
usuna¢ tatuaz bez pozostawienia jakiegokol-
wiek $ladu.

Przed usunieciem tatuazu lekarz powi-
nien wzig¢ pod uwage nastepujace kryteria:

odpowiedni dobdr pacjenta,

fototyp skory,

lokalizacje tatuazu,

charakterystyke tatuazu; rozmiar, ge-

stos¢, kolory, glebokos¢, na ktérej znaj-

duja sie barwniki, kiedy tatuaz zostat wy-
konany, technike jego realizadji,
potencjalne przeciwwskazania.

Dostepne obecnie metody usuwania ta-
tuazu to m.in.:

| chirurgiczna,

2. dermabrazja mechaniczna,

3. elektrokoagulacja,

4. laserowa,

5. chemiczna.

Pierwsza z tych metod moze by¢ stoso-
wana jedynie przy tatuazach o niewielkich
rozmiarach. Wykonywana jest w znieczule-
niu miejscowym i polega na usunieciu (wy-
cieciu) fragmentu skory z tatuazem. Najcze-
sciej wykonywany jest jeden zabieg. Wiaze



sie on jednak z duzym ryzykiem powstawa-
nia blizn.

Mechaniczna dermabrazja to proces
,starcia” powierzchniowych warstw  skéry
wraz z barwnikiem za pomocg urzadzenia ze
specjalnymi wirujacymi szczoteczkami badz
diamentowg glowicg $cierna. Jest to zabieg
inwazyjny, wymagajacy znieczulenia miejsco-
wego. Dodatkowo jego skuteczno$c jest
ograniczona, gdyz barwniki w glebszych
warstwach skéry pozostajg widoczne. Der-
mabrazja niesie ze soba ryzyko wystapienia
blizn, przebarwien i infekgji. Podobne skutki
uboczne moze wywota¢ gleboki peeling
chemiczny tatuazu.

Metoda elektrokoagulacji polega z kolei
na wypaleniu warstw skory wraz z barwni-
kiem za pomocg pradu o wysokiej czestotli-
wosci. W efekcie termicznego uszkodzenia
wierzchniej warstwy naskérka naturalnie wy-
tuszcza sie réwniez barwnik z glebszych
warstw skéry. Dziatania niepozadane wyste-
puja rzadko, jest to jednak zabieg bolesny,
wymagajacy znieczulenia miejscowego.
Przeciwwskazaniem do jego wykonania s3
wszystkie sytuacje uniemozliwiajace zastoso-
wanie pradu: rozrusznik serca, zaburzenia
krzepniecia, zaburzenia krazenia, cukrzyca
(trudnosci w gojeniu), ciaza.

Jedng z najczesciej stosowanych metod
jest obecnie laserowe usuwanie tatuazy wy-
korzystujace zjawisko selektywnej fototer-
molizy.

Na poczatku do usuwania tatuazu byty
uzywane lasery ablacyjne CO; lub Er:YAG,
ktére usuwaty warstwy skéry az do barwni-
ka poprzez fotoablacje. Niosty jednak ze so-
ba duze ryzyko infekgcji, pozostawienia blizn,
przebarwien i diugiej rekonwalescencji poza-
biegowej. Zostaty wiec zastapione przez la-
sery nieablacyjne, ktére nie dziafaly tak gle-
boko i nie naruszaly bariery skornej. Laser
nieablacyjny wytwarza bardzo krétki impuls
Swiatta absorbowany przez pigmenty zlokali-
zowane w skoérze, bez uszkodzenia tkanek

otaczajacych. Rdzne barwniki mialy rézne
spektrum absorpcji, stad dobdr dfugosci fali
zalezat od maksymalnych mozliwosci ab-
sorpcyjnych danego koloru. To oznaczafo
kilka dfugosci fali do leczenia wielokolorowe-
go tatuazu.

Najnowsza technologia laserow usuwa-
jacych tatuaz to lasery Q-switch. Produkujg
one bardzo krétki impuls wyrazony w nano-
sekundach, ktéry prowadzi do efektu foto-
termalnego. Energia swietlna produkowana
przez laser jest zamieniana w ciepto, ktére
w bardzo krétkim czasie trwania wyrazonym
w nanosekundach (10-9) rozbija pigmenty
na mikroczasteczki, eliminowane przez orga-
nizmt'%, Tego typu lasery uzywane sg od 10
lat, co $wiadczy o ich bezpieczenstwie. Jed-
nak ta technika wymaga kilkunastu sesji. Przy
tatuazu nieprofesjonalnym, jednokolorowym
potrzeba najczesciej 4-6 sesji. Przy profesjo-
nalnym, multikolorowym wykonuje sie |0-
|5 sesji, co moze przekiadac sie na 2-3 lata
terapii. Przerwa miedzy zabiegami powinna
wynosi¢ nawet 8 tygodni, zeby unikna¢ ryzy-
ka powstania blizn.

W 2013 roku zostat wprowadzony laser
pikosekundowy PicoSure emitujacy $wiatto
o diugodci fali 755 nm i ultrakrétkie impulsy
Swiatfa wyrazone w pikosekundach (10-12)
Dtugos¢ impulsu PicoSure jest zatem 100 ra-
zy krétsza niz w technologii nanosekundo-
wej. Tak ultrakrétki impuls ma bardzo silny
efekt mechaniczny, ze zminimalizowanym
efektem termalnym, lepsza tolerancjg i efek-
tywnoscig. Technika PicoSure prowadzi do
jeszcze mniejszej defragmentacji barwnikow
tatuazu, ktére mogg by¢ tatwiej usuwane
przez organizm. Urzadzenie to jest jednak
bardzo kosztowne i réwniez koszt zabiegu
jest w zwiazku z tym duzo wyzszy w poréw-
naniu z innymi metodami. Do dyspozycji sa
lasery z dwiema diugosciami fali: 1064 nm
i 532 nm. W 2015 roku w Europie zostat
wprowadzony laser pikosekundowy, ktéry
usuwa réwniez czerwony pigment.
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Korzysci zastosowania lasera pikosekun-
dowego w poréwnaniu do Q-switch:

° duzo wigkszy mechaniczny efekt dziata-
nia na czasteczki pigmentu i mniejszy
efekt fototermalny w poréwnaniu do la-
serdw nanosekundowych,

°  pigmenty s3 redukowane do duzo mniej-
szych czasteczek fatwiej usuwanych
przez organizm,

° prawie 100% efektywnos¢ przy usuwa-
niu barwnika zielonego i niebieskiego,
ktére byty do tej pory oporne na dziafa-
nie laserow wczesdniejszej generacji, jed-
nak nadal brak skutecznodci przy nie-
ktérych kolorach,

° dlugos¢ fali daje mozliwosci usuniecia
glebiej potozonych tatuazy,

° leczeniu moga by¢ poddane fototypy
skéry od -4,

° mozliwos¢ krétszych przerw pomiedzy
zabiegami, 4 zamiast 8 tygodni, co skraca
czas leczenia,

° mniejsza bolesno$¢ zabiegu, poniewaz
efekt termalny dziatania na skore jest du-
z0 krétszy. Z tego powodu mniejsze jest
tez ryzyko oparzenia.

Jednak nadal, pomimo tych wszystkich
korzysci, laserowe usuniecie tatuazu jest ry-
zykowne i niepozbawione pewnych wad.

Ryzyko laserowego usuwania tatuazu

Do najczestszych powikian tej meto-
dy zalicza sie: przejsciowe lub trwate
odbarwienia/przebarwienia skéry w miej-
scu po tatuazu, zmiany jej tekstury, bli-
znowce. Na powiktania najbardziej nara-
zone s3 osoby o ciemniejsze] karnadcji
z uwagi na zwiekszone pochtanianie
wiazki lasera przez naturalny pigment
skory — melanine. U niektérych oséb mo-
g3 wystapi¢ reakcje alergiczne w odpo-
wiedzi na uwalniane podczas rozpadu
barwnika substancjel',

6/

Ryc. I. Lokalizacja nanoczgsteczek barwnika
(tu koloru czarnego) po zetknieciu z wigzkq
lasera i ich lokalizacja w gtebszych warstwach
tkanek.

Swiatto lasera penetruje skére i jest wy-
bidrczo absorbowane przez czastki pigmen-
tu, prowadzac do ich nagrzewania sie i frag-
mentacji. Niestety, z uwagi na zlozonos¢
chemiczng stosowanych do tatuowania
barwnikow, skutecznosd i rezultaty tego pro-
cesu moga by¢ nieprzewidywalne. Wigzka
lasera podgrzewa skoére do temperatury kil-
kuset stopni Celsjusza, moze zmieni¢ struk-
ture chemiczna pigmentdw i spowodowad
powstanie toksycznych produktow rozkfadu.
Przyktadowo, w badaniach nad procesem la-
serowego usuwania niebieskiego pigmentu
zidentyfikowano |,2-benzenodikarboksitryl,
benzonitryl, benzen i cyjanowoddr  jako
gléwne produkty rozdrobnienia, powstale na
skutek napromieniowania tatuazu (niebieskie-
go pigmentu — ftalocyjaniny) laserem rubino-
wym'¢l. Eksperymenty wykonane przez De-
partament Dermatologii i Instytut Chemii
Organiczne] niemieckiego Uniwersytetu
w Ratyzbonie wykazaly, ze intensywna wigz-
ka laserowa degraduje barwniki azowe
i zwieksza poziom szkodliwych produktow
rozkladu, takich jak 2-metylo-5-nitroanilina,
2-5-dichloranilin i 4-nitrotoluol. Produkty te
okazaly sie toksyczne lub nawet rakotwor-
cze!'. Produkty rozpadu powstate w trakcie
zabiegu sg usuwane droga limfatyczna. Niesie
to za sobg ryzyko kumulowania sie tych sub-
stangji w okolicznych wezfach chtonnycht'®.
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Ryc. 2. Schemat rozbijania barwnika wigzkg
lasera, powstajgce nanoczgsteczki migrujg
w gfgb skéry.

Chemiczna metoda usuwania tatuazy
— Magic Pen

Technika usuwania tatuazu Magic Pen
MSTR (Mechanized Sequential Tattoo Remo-
val) jest nowoczesng wersjg starszej metody
usuwania tatuazy. Opiera sie na teorii cze-
Sciowe] zlokalizowanej regeneracji skory
i polega na wykonaniu okragtych tatek (pla-
stréw) o $rednicy 5 mm oddalonych od sie-
bie w kazdym kierunku o 3 mm, w obrebie
ktorych usuwany jest fragment wytatuowa-
nego obszaru. Zasadnicze potaczenie na-
skérka zostaje odstonigte.

Mozna powiedzie¢, ze jest to odwrdce-
nie techniki wykonania tatuazu. Na tym eta-
pie opatentowany sterylny roztwor zawiera-
jacy kwas hydroksypropionowy zostaje zde-
ponowany na leczone] powierzchni
w postaci kropelek. Samo urzadzenie Magic
Pen stuzy do aplikacji roztworu. Mozna wiec
zaliczy¢ te technike do chemicznych metod
usuwania tatuazy. Wprowadzona do skory
substancja wywotuje eksfoliacje komdrek
i uwolnienie z nich barwnika uzytego do wy-
konania tatuazu. Barwnik jest traktowany
przez organizm jako ciato obce, co powodu-
je uruchomienie mechanizméw odporno-
Sciowych i wchioniecie pigmentu przez ko-
morki zerne (makrofagi).

Proces fagocytozy uruchamia sie etapami
na wybranych obszarach skéry, stad koniecz-
nos¢ kilkukrotnego powtdrzenia procedury
w celu uzyskania optymalnego efektu. Pod-
Czas procesu gojenia pojawia sie strup. Zo-
staje on zastgpiony przez nowa tkanke
w wyniku powtornej epitelizacji. Po 8 tygo-
dniach leczony obszar ulega catkowitemu
wygojeniu i mozna zaczynac kolejne leczenie
na innej powierzchni. Gtéwng role w tej me-
todzie spefnia nienaruszanie pofaczen niele-
czongj skéry miedzy opracowanymi fatkami

L,

Ryc. 3. Schemat dziatania urzgdzenia Magic Pen z wyraznie okreslong odlegtoscig

poszczegdlnych iniekgji.
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leczonego obszaru, co przyspiesza proces
gojenial'”.  Przeciwwskazania do zabiegu
MSTR to: uczulenie na stosowany lek, ostry
stan zapalny skéry, infekcje ogdlnoustrojo-
we, cigza, okres karmienia piersia, wcze-
$niejsze laserowe usuwanie tatuazu (dotyczy
tego samego miejsca), skfonnos$¢ do blizno-
wacenia lub keloidéw, diugotrwate stosowa-
nie steroidow. Mozliwe skutki uboczne sg
podobne jak w przypadku zatosowania lase-
ra: hipo- lub hiperpigmentacja, blizny
w obrebie leczonego obszaru, miejscowa
reakcja alergiczna, infekcje. Na skuteczno$cé
zabiegu maja wptyw réwniez technika wyko-
nania samego tatuazu, jego glebokos¢, barw-
niki i ich sktad chemiczny, a takze ewentual-
ne wczesniejsze préby usuniecia i zastoso-
wane w tym celu metody. Wazna jest takze
odpowiednia pielegnacja pozabiegowa i ste-
rylny opatrunek w pierwszym tygodniu po
zabiegu (wymieniany na nowy raz lub dwa
razy dziennie) oraz ochrona poddawanego
terapii miejsca przed czynnikami zewnetrz-
nymi, w tym ekspozycja na storice.

MSTR pozwala na stopniowe, konse-
kwentne i catkowite usuniecie tatuazu. Magic
Pen jest metoda mafoinwazyjna. Pigment
jest usuwany przez skére, dzieki czemu

ograniczone zostaje ryzyko migracji nano-
czastek powstatych po rozpadzie barwnikdw
tatuazu, a przez to zmniejszone potencjalne
ryzyko kancerogenne. Jest to rowniez meto-
da stosunkowo szybka, wymagajaca tylko 3-
4 zabiegdw w odstepach o$miotygodnio-
wych, co skiada sie na 6-8 miesiecy leczenia.
Przykfadowo, usuniecie tatuazu o wielkosci
I5x15 cm zajmuje okoto 3-5 sesji. Techno-
logia MSTR moze by¢ stosowana przy kaz-
dym fototypie skéry od | do 4, u oséb
w dowolnym wieku i z kazdym rodzajem ta-
tuazu, niezaleznie od barwy, co stanowi za-
sadnicza réznice miedzy MSTR a terapia la-
serowa, nakierowang selektywnie na kolor
pigmentu. Bezpieczenstwo tej metody opie-
ra sie na usunieciu pigmentu wraz ze stru-
pem, ktory samoczynnie odpada w ramach
procesu gojenia i zostaje zastgpiony zdrowy-
mi komdrkami. Technika laserowa niszczy
natomiast komaorki zawierajace pigment,
przez co czasteczki pigmentu zostajg rozpro-
szone i musza by¢ wyeliminowane przez
uklad limfatyczny®.

Usuwanie tatuazu z zastosowaniem
MSTR jest opcja terapeutyczna, ktdra daje
szerokie mozliwosci leczenia, jest obarczona
mniejszym ryzykiem oraz szybsza i tasza niz

Ryc. 4. Magic Pen — schemat pokazujgcy stopniowe uwalnianie barwnika usuwanego
z wytatuowanego miejsca pod wplywem substancji chemicznej (barwnik uwalniany jest na

zewngtrz organizmu).
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Ryc. 5. Efekt po 3 sesjach z wykorzystaniem Magic Pen.

terapia laserowa. Nie jest wprawdzie nowa
metoda, ale najnowsze urzadzenia przezna-
czone do tej techniki, jak Magic Pen, sg pro-
jektowane z mysla o tym, by zapewni¢ leka-
rzowi petng kontrole gtebokodci i ilosci poda-
nia roztworu. MSTR skutecznie usuwa
tatuaze we wszystkich kolorach, nie naraza-
jac zdrowia pacjenta.

Podsumowanie

Ostatnia dekada przyniosta olbrzymi
wzrost populacji oséb  posiadajacych lub
chcacych wykonad tatuaz. Réwnoczesnie
wzrosto zapotrzebowanie na zabiegi jego

skutecznego usuwania. Chociaz najbardzie]
popularne zabiegi laserowe sa coraz bardziej
efektywne, a najnowsze lasery coraz bez-
pieczniejsze,
kolorowych barwnikéw. Na dzieh dzisiejszy
bardzo duzy problem stanowi brak badan
i watpliwe bezpieczenstwo barwnikéw wy-
korzystywanych w tatuazu. Niepokdj budzi
réwniez potencjalne ryzyko, jakie niesie ze
sobg ich migracja droga ukfadu limfatycznego
wskutek rozpadu spowodowanego dziafa-
niem wigzki laserowej. Alternatywa wydaje
sie by¢ chemiczna metoda usuwania tatuazu
(MSTR), w ktérej czasteczki pigmentu usu-
wane sg przezskérnie. Daje to wieksze bez-

nadal nie usuwajg wszystkich

X

Ryc. 6. Efekt po pierwszej sesji Magic Pen — skéra po pefnym procesie gojenia.

70



pieczenstwo i mozliwo$¢ usunigcia wszyst-
kich koloréow pigmentu. Urzadzenie Magic
Pen, od niedawna dostepne w Polsce, za-
pewnia wysoka precyzje oraz bezpieczen-
stwo wykonania tego zabiegu.
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Zasady pielegnaci

skory podczas okresu letniego

Letni wypoczynek to dla wielu z nas urlop dtuzszy niz ferie zimowe.
W zaleznosci od tego, jaki rodzaj wypoczynku zaplanujemy, powinni-
Smy do wakacji odpowiednio sie przygotowaé. W miesigcach letnich
szczegdlna uwage warto poswieci¢ skérze. Slonice poprawia nastrdéj,
ukrwienie tkanek, wptywa korzystnie na samopoczucie i aktywnos¢,
a sSwiatlo jest czlowiekowi niezbedne z wielu powodow. Przede wszy-
stkim steruje rytmem dobowym poprzez wydzielanie melatoniny.

O zmroku poziom melatoniny rosnie,
podczas dnia ponownie spada. Melatonina
ufatwia zasypianie, jest réwniez doskonatym
antyoksydantem, dzieki czemu ma dziafanie
przeciwnowotworowe oraz spowalniajace
starzenie. Podczas nocy to dzigki niej napra-
wiane s3 uszkodzenia, do jakich dochodzi
pod wptywem promieniowania UV w ciaggu
dnia. Melatonina stymuluje tez ukfad odpor-
nosciowy i pomaga eliminowac bfednie dzie-
lace sie komorki nowotworowe. Jesienig i zi-
ma efektami nadmiaru melatoniny moga by¢
natomiast zmeczenie i przygnebienie. Przy
niewystarczajacym dostepie do $wiatfa orga-
nizm nie wykorzystuje nadmiaru hormonu
snu. Dzieje sie tak, poniewaz do dobrego sa-
mopoczucia potrzebna jest zaréwno mela-
tonina wieczorem, jak i serotonina za dnia™
*41. Stonce i uprawianie sportu powoduja, ze
w organizmie powstaje duza ilos¢ serotoniny
(przy dostepnosci substratu, jakim jest tryp-
tofan). Serotonina to silny antydepresant

oraz substrat do syntezy melatoniny. Naj-
nowsze badania wykazaly, ze $wiatfo sfo-
neczne wptywa na synteze melatoniny i se-
rotoniny bezposrednio w skérze. Melatonina
jest bowiem syntetyzowana w keratynocy-
tach, melanocytach i komdrkach tkanki tacz-
nej. Chroni DNA komérki skéry zaréwno
w naskorku, jak i w skérze wiasciwej. Kolej-
ny hormon wydzielany przez skére podczas
opalania to beta-endorfina o dziafaniu
podobnym do opiatow. Pod wptywem UV
komérki skory wydzielaja jeszcze jeden hor-
mon — proopiomelanokortyne, prekursora
hormonu stymulujgcego melanocyty. To
dzieki produktowi aktywnosci melanocytéw
— melaninie wzrasta odpornos¢ skéry na ko-
lejng ekspozycje na stonce. Jest ona natural-
nym filtrem (melanina, a w szczegdlnosci eu-
melanina, absorbuje promieniowanie UVB
oraz UVA), ma réwniez wiasciwosci hamuja-
ce w stosunku do drobnoustrojéw zasiedla-
jacych skére i chroni DNA przed uszkodze-
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niami. Jeszcze innym mechanizmem ochro-
ny jest synteza kwasu urokainowego, ktéry
jest pochodng histydyny. Pod wptywem UV
wzrasta jego ilos¢ w pocie i naskérku. Foto-
protekgji stuzy rowniez specyficzna budowa
naskérka — pogrubienie warstwy rogowe;.
Kolejna wazna substancjg syntetyzowang
w skérze pod wptywem dziatania promie-
niowania UV jest witamina D3. Spektrum jej
dziatania jest bardzo szerokie. Odgrywa
wazng role w metabolizmie wapnia, zwiek-
szajac jego wchfanianie w jelitach i wptywajac
tym samym na metabolizm tkanki kostnej.
Moduluje réwniez procesy wzrostu ko-
morek w wielu narzadach i tkankach oraz
ogranicza rozwdj nowotwordw, zwlaszcza
jelita grubego i sutkal'®"* W ostatnim czasie
zaobserwowano takze jej pozytywny wptyw
na migsnie i stawy. Witaming D3 stosuje sie
m.in. w terapii SM, leczeniu bdlu i chorobach
dermatologicznych. Swiatto stoneczne fago-
dzi przewlekie stany zapalne skéry, takie jak
tuszczyca czy AZS, poniewaz tlumi reakcje
immunologiczne. Leczenie wykorzystujace
$wiatlo stoneczne nosi nazwe helioterapii.
Nadmierna ekspozycja na storice moze by¢
jednak przyczyna wielu probleméw zdro-
wotnych, takich jak udar sfoneczny, poparze-
nie, przebarwienia, zaostrzenie zmian tradzi-
kowych, fotodermatozy. Efekty odlegte to
przyspieszone starzenie (tzw. photoaging).
Storce niekorzystnie wpltywa na przebieg
niektérych chordb autoimmunologicznych,
np. tocznia rumieniowatego uktadowego
i tradziku rézowatego. Swiatlo sfoneczne
moze by¢ takze przyczyna zapalenia spo-
jowek, zacmy czy uszkodzenia siatkdwki.
Najgrozniejszym skutkiem nadmiernej eks-
pozycji na swiatto sfoneczne jest rak skory.
Storce emituje fale UV w zakresie UVC,
UVB, UVA oraz promieniowanie IR. Atmo-
sfera ziemska pochtania catkowicie UVC oraz
czes¢ UVB w warstwie ozonowej. Okofo
97% UV, ktére dociera do Ziemi, to UVA.
UVA to diuga fala o zakresie 315-400 nm.
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Mamy z nig do czynienia przez caly rok,
przenika przez szyby, dociera do glebokich
warstw skéry, ma dziafanie immunosupresyj-
ne. To za jej przyczyna dochodzi do niszcze-
nia widkien kolagenowych, czego konse-
kwencjg jest powstawanie zmarszczek.

Promieniowanie UVB to fala krétsza w za-
kresie 280-3 15 nm, w wiekszosci pochfaniana
przez warstwe rogowg naskérka. To tej diu-
gosci fali zawdzigczamy synteze witaminy D3.
Zbyt diuga ekspozycja moze byc przyczyna
powstania rumienia, a nawet poparzenia sfo-
necznego. Promieniowanie podczerwone,
tzw. promieniowanie cieplne, w odpowie-
dniej dawce poprawia ukrwienie, przy
nadmiernej ekspozycji moze by¢ natomiast
przyczyna przegrzania i udaru stonecznego.
Oparzenia sfoneczne objawiajg sie zaczerwie-
niem skéry, bdlem, a nawet pecherzami. Jesli
obejmuja wiekszg powierzchnig, moga wy-
stepowad réwniez objawy paragrypowe
z podwyzszong temperaturg i dreszczami.
Objawami udaru sfonecznego sa: ostabienie,
uderzenia goraca, mdfosci i wymioty, niele-
czony moze by¢ powodem nieodwracalnego
uszkodzenia OUN. Markerami uszkodzenia
jest wzrost poziomu biafek S- 100",

Z tego powodu bezpieczne opalanie wy-
maga odpowiedniego przygotowania. Istot-
ne sg odpowiednie nawodnienie i dieta, co
jest szczegdlnie wazne przy zmianie $rodo-
wiska mikrobiologicznego, np. w czasie wy-
jazdu w dalekie, egzotyczne kraje. W takich
przypadkach nalezy przed wyjazdem oraz
w trakcie podrézy stosowac odpowiednie
probiotyki i prebiotyki. Szczegdlnie polecane
jest colostrum, ktére petni funkcje prebioty-
ku, ale w rzeczywistodci zapewnia znacznie
szersza ochrong, co potwierdzity ostatnie
badania. Ze wzgledu na sktad (m.in. amino-
kwasy, enzymy, witaminy i mikroelementy)
colostrum stanowi idealng forme suplemen-
tacji, wspierajac odpornos¢. W przypadku
dalekich podrézy ochrone przed infekcjami
bakteryjnymi zapewniaja laktoferyna i latoal-



bumina o dziataniu przeciwwirusowym oraz
lizozymf!*!>1¢],

Udowodnione dziafanie fotoprotekcyjne
wykazujg witamina E i karotenoidy, a wiec
antyoksydanty neutralizujgce ROS — reak-
tywne formy tlenu (szczegdlnie tlen singleto-
wy). Wskazane jest jednoczesne stosowanie
witaminy C dziatajacej synergistycznie z to-
koferolami i tokotrienami. Inne silne prze-
ciwutleniacze to kwas liponowy, dysmutaza
nadtlenkowa, glutation czy benzochi-
nont* #1519 Efekt ochronny tych substangji
wystepuje zaréwno po podaniu doustnym,
jak i bezposrednio na skére. W publikacjach
wskazuje sie réwniez skutecznos¢ natural-
nych substancji wystepujacych w roslinach
pokarmowych bogatych we flawonoidy, an-
tocyjany i stilbeny™!" 4,

Odpowiednia odziez, okulary przeciw-
sfoneczne i okrycie glowy — to proste meto-
dy pozwalajace minimalizowad szkodliwy
wpltyw promieniowania UV. Takie postepo-
wanie skutecznie przeciwdziata uszkodze-
niom stonecznym, wspomagajac dziafanie
zewnetrznych preparatdw promieniochron-
nych. Historia stosowania preparatéw prze-
ciwstonecznych siega roku 1928, gdy po raz
pierwszy zastosowano krem zawierajacy 2
fotoprotektory.

Obecnie stosowane preparaty przeciw-
sfoneczne wystepuja w formie kremdw,
sztyftow i zeli. Substancje protekcyjne dzielg
sie na fittry chemiczne i fizyczne. Filtry che-
miczne wnikaja w powierzchowne warstwy
naskérka, pochtaniaja energie promieniowa-
nia, zamieniajac jg w energie cieplna. Wada
tych substandji jest mozliwos¢ indukowania
fotouczuled™®, Filtry fizyczne nie wnikaja
w glab skory, tworza na jej powierzchni film
ochronny, odbijajac i rozpraszajagc promie-
niowanie. Miarg skutecznosci preparatow
przeciwstonecznych w odniesieniu do pro-
mieniowania UVB jest wspotczynnik wyso-
kosci ochrony SPF (sun protective factor)
opracowany przez Franza Greitera. SPF

oznacza wielokrotnos$¢ czasu wystapienia na-
turalnego rumienia postonecznego. Jest on
obliczany poprzez poréwnanie dawki pro-
mieniowania potrzebnej do wywotania od-
czynu rumieniowego na skérze chronione;
i niechronionej przed promieniowaniem
UVB. W praktyce powyzszy wspdiczynnik
okredla osobniczy czas, jaki mozemy spedzi¢
na storcu bez wystapienia rumienia. Tak pre-
parat o wartosci SPF 30 blokuje promienio-
wanie UVB w 96,7%, a SPF 50 w 98%. Prak-
tycznie nie ma preparatéw, ktére blokuja pro-
mieniowanie UVB calkowicie. Klasyfikacja SPF
wyrdznia nastepujace stopnie protekdji:

niski: 2, 4, 6;

sredni: 8, 10, 12;

wysoki: 15, 20, 25;

bardzo wysoki: 30, 40, 50;

ultrawysoki: 50+.

Warto pamieta¢, ze SPF wskazuje na
ograniczenie ekspozycji na UVB, co nie jest
réwnoznaczne z ochrong przed UVA. Dla-
tego na opakowaniu kosmetykéw powinni-
$my szuka¢ informacji na temat ochrony
przed UVA. Te wskazniki to IPD (immedia-
te pigmebtation darkening) i PPD (persistant
pigmentation darkening). Inne oznaczenia to
PFA (protection factor A) oraz PPF (phototo-
xic protection factor). Im wieksza wartos¢
tych wskaznikéw, tym lepsza ochrona
skory. Skutecznodé stosowania preparatéw
ochronnych zalezy w duzej mierze od wia-
sciwego sposobu aplikacji. Wiasciwa aplika-
cja to okofo 2 miligramy na | cm? skory,
czyli okoto 2-3 g na twarz dorostego czlo-
wieka i okoto 10 g na powierzchnie ciafa
dziecka. Czynniki, ktore zmniejszaja utrzy-
manie preparatu na powierzchni skéry, to
woda i mechaniczne usuwanie podczas
osuszania recznikiem. Do cech dobrego
preparatu naleza fotostabilno$¢, szerokie
spektrum fotoprotekgji, diugotrwata ochro-
na, odporno$¢ na wode i dobra jakos¢ ko-
smetyczna.
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Doniesienia naukowe wskazujg na moz-
liwos¢ paradoksalnego efektu stosowania fo-
toprotekgji, to znaczy wzrostu zapadalnosci
na choroby skéry zwigzane z promieniowa-
niem UVH. Autorzy wskazujg na ztudne po-
czucie bezpieczenstwa podczas ekspozydji
na stonce z zastosowaniem srodkow
ochronnych, a co za tym idzie — diuzsze po-
zostawanie na stoncu. Stosowanie ochrony
UVB bez ochrony UVA moze powodowac
lepsza penetracje dfugich promieni UVA ze
wszystkimi tego skutkami.
Zasady bezpiecznego korzystania z ka-
pieli sfonecznych to:
¢ skuteczne kosmetyki ochronne (UVA, UVB),
¢ odpowiednie dozowanie preparatdow
ochronnych (krem nalezy natozy¢ 20
minut przed ekspozycja),
¢ unikanie ekspozycji w godzinach I1-15
latem,

° odpowiednia odziez,

° uwzglednienie obszaréw szczegdlnie
wrazliwych: nosa, ramion, uszu,

° aplikacja kremu co 2-3 godziny,

¢ Swiadomos¢, ze ochrona kremdw wo-
doodpornych wystarcza na 40 minut pty-
wania,

¢ Swiadomos¢, ze niektdre ziofa, produkty

spozywcze i leki fotouczulajace moga
zwiekszad narazenie na promieniowanie,

¢ kontrola zmian skérnych u doswiadczo-
nego dermatologa.
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Skfadniki aktywne
O dziataniu przeciwstarzeniowym

\

Skoéra jako najwiekszy organ ludzkiego ciata jest szczegélnie narazona
na dzialanie czynnikéw zewnetrznych, ktére przyczyniaja sie do jej
starzenia. Jednym z gléwnych czynnikéw zewnatrzpochodnego
starzenia sie skéry sa wolne rodniki, reaktywne formy tlenu i azotu,
ktore, dziatajac na struktury skoéry, przyczyniaja sie do zmian zaréwno
na poziomie warstwy rogowej, jak i zywych warstw naskorka oraz
skory wiasciwej. Jednym z niekorzystnych aspektow ich dziatania na
skore jest proces peroksydacji lipidéow cementu miedzykomérkowego

i fosfolipidow bton komérkowych.

Powstajace w wyniku tego procesu nad-
tlenki lipidow i produkty ich rozpadu, takie
jak aldehyd dimalonowy, akroleina i 4-hy-
droksy-2-nonenal, wplywaja bezposrednio
lub posrednio na zaburzenie homeostazy
komaorek i narzadéw poprzez uszkodzenie
biatek i uwalnianie mediatoréw stanéw za-
palnychtl. Ponadto proces peroksydacji lipi-
déw cementu miedzykomaorkowego prowa-
dzi do zmian w organizacji lipidowych struk-
tur ciekfokrystalicznych, co powoduje
zaburzenia w funkcjonowaniu bariery na-
skorkowej, a w konsekwendji zwiekszenie
transepidermalnej utraty wody (TEWL).
Odwodnienie warstwy rogowej moze do-
prowadzi¢ do ostabienia bariery naskérko-
wej, dalszego odwodnienia i zwiekszenia
wrazliwosci na dziafanie czynnikéw draznia-
cych i starzeniowych oraz alergenowt?.

Powstajace wolne rodniki i reaktywne
formy tlenu moga dziata¢ jak wtérne przekaz-
niki w indukgji wielu odpowiedzi biologicz-
nych, m.in. aktywacji czynnikdw transkryp-
cyjnych NF-xB i AP-1, ktére indukujg wy-
dzielanie prozapalnych cytokin, czynnika
martwicy nowotwordw (TNF-o), interleu-
kin: 1, 6, 8 (IL-1, IL-6, IL-8), tym samym
przyczyniaja si¢ do standw zapalnych skéry®l.
Powstawanie nadtlenku wodoru i anionoro-
dnika ponadtlenkowego w komdrkach skoéry
prowadzi do stresu oksydacyjnego. W jego
wyniku dochodzi do uwolnienia z keratyno-
cytow IL-1 i TNF-o. Prowadzi to do aktywa-
qji kinaz aktywowanych mitogenami (MAPK),
ktére pobudzajg synteze sktadowych kom-
pleksu czynnika transkrypcyjnego AP- 1. Skut-
kiem aktywacji AP- 1 jest indukcja aktywnosci
metaloproteinaz (MMP), co prowadzi do za-
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kidcenia wewnatrzcytoplazmatycznych szla-
kéw przekazywania sygnatdow odpowiedzial-
nych za ekspresje gendw regulujacych pro-
ces syntezy kolagenu w fibroblastach. W wy-
niku tego procesu dochodzi do uszkodzenia
biatek fibrylarnych skéry poprzez degradacje
kolagenu typu | i lll oraz do przerostu i roz-
ktadu elastyny i kwasu hialuronowego. Wi-
docznymi objawami zachodzacych zmian sa
zmarszczki, spadek elastycznosci i sprezysto-
$ci skory, a takze nieréwnomierna pigmenta-
gal. We wspdiczesnej kosmetologii, chcac
przeciwdziata¢ tym niekorzystnym zmianom,
stosuje sie preparaty przeciwstarzeniowe,
ktére zawieraja sktadniki aktywne z grupy ni-
skoczasteczkowych peptyddw (peptydy bio-
mimetyczne), czynnikdw wzrostu, enzy-
mow naprawczych DNA oraz sktadniki ak-
tywne pozyskiwane z surowcdw roslinnych
(polifenole, triterpeny).

Niskoczasteczkowe biologicznie
czynne peptydy

Niskoczasteczkowe biologicznie czynne
peptydy nalezg do nowej generacji substandji
czynnych stosowanych w kosmetologii.
Dzieki niskiej masie czasteczkowej i odpo-
wiedniej strukturze sa w stanie nasladowac
naturalne substancje regulujace procesy zy-
ciowe tkanek i komorek skory. Ich dziatanie
kosmetyczne jest wielokierunkowe, z tego
powodu cieszg sie coraz wigkszg popularno-
$cia w kosmetykach, zwtaszcza przeciwsta-
rzeniowych. Efektywnos¢ ich dziafania oraz
aktywnos¢ uzaleznione s3 od zdolnosci do-
tarcia do odpowiednich receptorow w zy-
wych warstwach naskérka i skérze wiadci-
wej. W celu zwiekszenia ich biodostepnosci
stosuje sie lipofilowe pochodne, a takze za-
myka sie peptydy w réznego rodzaju nosni-
kach. Na skuteczno$¢ dziafania preparatow
zawierajacych peptydy biomimetyczne wply-
wa réwniez stezenie zwigzku w kosmetyku
oraz okres stosowania preparatu. Do waz-
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niejszych  peptydéw  biomimetycznych
o dziataniu przeciwstarzeniowym zalicza sie
peptydy redukujace zmarszczki mimiczne
(majace zdolno$¢ tymczasowej inhibicji prze-
kazu neuromiesniowego) oraz peptydy
o dzialaniu anti-aging (stymulujg proliferacje
i adhezje komdrek, wspomagaja synteze ko-
lagenu typu I, lll i V oraz glikozoaminoglika-
now)>7. Specyficzna grupa niskoczasteczko-
wych peptyddw o dziataniu anti-aging sa ma-
trykiny, zawierajace przewaznie od 3 do 8
aminokwasow w czasteczce — heksapeptyd
VGVAPG (Val-Gly-Val-Ala-Pro-Gly), penta-
peptyd KTTKS (Lys-Thr-Thr-Lys-Ser), tri-
peptyd GHK (Gly-His-Lys). Wystepuja natu-
ralnie w skérze, gdzie tworzone s3 z biatek
macierzy miedzykomdrkowej, gléwnie kola-
genu, elastyny, trombonektyny i tombo-
spondyny. Matrykiny stosowane w kosmeto-
logii najczesciej pozyskiwane sg biotechnolo-
gicznie, przy czym, aby zwiekszy¢ ich
dermalng biodostepno$¢, produkowane sa
lipofilowe pochodne tych zwigzkdw, najcze-
sciej palmitoilotri-, tetra-, penta- i heksapep-
tydy (Palmitoyl Tripeptide, Palmitoyl Tetra-
peptide, Palmitoyl Pentapeptide, Palmitoyl
Hexapeptide). Zwiazki te maja zdolnos¢
przyspieszania odnowy tkankowej, wspoma-
gaja synteze kolagenu i elastyny w fibrobla-
stach®'"l. Niskoczasteczkowe biologicznie
aktywne peptydy, ze wzgledu na udowo-
dniong naukowo skutecznos¢ dziatania, cie-
sza sie coraz wigkszg popularnoscia w ko-
smetykach anti-age. Przyktady wazniejszych
niskoczasteczkowych peptydéw i mecha-
nizm ich dzialania zostaly przedstawione
w tabeli [12'3,

Czynniki wzrostu

Czynniki wzrostu to biafka regulatorowe,
ktore petnig funkcje mediatorow w szlakach
sygnalizacyjnych miedzy- i wewnatrzkomor-
kowych, a takze biorg udziat w procesie go-
jenia ran i regeneracji uszkodzonych tkanek.



Tabela |. Przykiady wazniejszych niskoczgsteczkowych peptydow stosowanych w kosmetykach
przeciwstarzeniowych i mechanizmy ich dziatania!'* .

Nazwa INCIl/Nazwa

Mechanizm dziatania

handlowa
Acetyl Hexapeptide-8 Neuropeptyd, konkuruje z jednym z koncdw fancucha biatkowego
/ Argireline® SNAP-25 o miejsce w kompleksie SNARE, ogranicza uwalnianie acetylo-

choliny z blony presynaptycznej, blokujac tym samym przekazywanie in-
formagji o skurczu miesni, peptyd redukujacy zmarszczki mimiczne.

Acetyl Octapeptide-3
/SNAP-8

Neuropeptyd, konkuruje z jednym z koncdw fancucha biatkowego
SNAP-25 o miejsce w kompleksie SNARE, ogranicza uwalnianie acetylo-
choliny z bfony presynaptycznej, blokujac tym samym przekazywanie in-
formacji o skurczu miesni, peptyd redukujacy zmarszczki mimiczne.

Acetyl Heptapeptide-4
/ SNAP-7

Neuropeptyd, konkuruje z jednym z koncdw faricucha biatkowego
SNAP-25 o miejsce w kompleksie SNARE, ogranicza uwalnianie acetylo-
choliny z bfony presynaptycznej, blokujac tym samym przekazywanie in-
formagji o skurczu migsni, peptyd redukujacy zmarszczki mimiczne.

Acetyl Tetrapeptide-5
/ Eyeseryl®

Peptyd chroniacy kolagen przed usieciowaniem glukoza, ogranicza po-
wstawanie obrzekdw wokdt oczu.

Dipeptide Diaminobutyroyl
Benzylamide Diacetate/
Syn®-Ake”

Neuropeptyd, blokuje receptor nikotynowy, w wyniku czego nie docho-
dzi do skurczu migsni, peptyd redukujacy zmarszczki mimiczne.

Palmitoyl Pentapeptide-4
/ Matrixyl®

Peptyd o dziataniu anti-aging, wspomaga synteze kolagenu typu |, IIl i [V
oraz GAG, wptywa na produkcje TGF-B, stymuluje proliferacje fibrobla-
stow i przyspiesza gojenie ran.

Palmitoyl Tetrapeptide-7
& Palmitoyl Oligopeptide
/ Matrixyl 3000®

Peptyd o dziataniu anti-aging, wspomaga synteze kolagenu typu |, fibro-
nektyny i kwasu hialuronowego.

Copper Tripeptide- |
/ Copper Peptide

Peptyd o dzialaniu anti-aging, kompleks jonéw miedzi i tripeptydu-|
wspomaga aktywnos¢ enzymatyczng dysmutazy ponadtlenkowej, wspo-
maga synteze kolagenu typu | i GAG, wykazuje dziatanie przeciwzmar-
szczkowe.

Jak udowodniono, zwiazki te indukujg synte-
ze kolagenu, fibronektyny, elastyny oraz
GAG w skérze wiasciwej, niwelujg skutki
dziatania promieniowania UV i przeciwdziata-
ja procesom fotostarzenia skéry. Ponadto
modulujg proliferacje komadrek miesni glad-
kich, wpfywaja na unaczynienie skory,
wzmacniajg tkanki skéry. Czynniki wzrostu
stosowane we wspotczesne] kosmetologii
otrzymywane s3 biotechnologicznie z zasto-
sowaniem techniki rekombinacji DNA. Nato-
miast w zabiegach z zakresu medycyny este-
tycznej stosowane sg czynniki wzrostu pozy-
skiwane z bogatoptytkowego osocza*'.

Do gtéwnych czynnikdw wzrostu stoso-
wanych w kosmetologii zalicza sie: transfor-

mujacy czynnik wzrostu o (TGF-a) (INCI:
sh-Polypeptide-19), transformujacy czynnik
wzrostu B (TGF- B) (typy: TGF-BI, TGF-B2,
nazwy INCI: sh-Polypeptide-22, sh-Poly-
peptide-76), naczyniowy endotelialny czyn-
nik wzrostu (VEGF) (INCI: sh-Polypeptide-
9), czynnik wzrostu naskérka (EGF) (INCI:
sh-Oligopeptide-1), czynnik wzrostu fibro-
blastow (FGF) (typy: FGF, aFGF, bFGF, na-
zwy INCI: sh-Polypeptide- 10, sh-Polypepti-
de-11, sh-Polypeptide-1), czynnik wzrostu
keratynocytéw (KGF) (INCI: sh-Polypepti-
de-3), plytkopochodne czynniki wzrostu
(PDGF) (typ: PDGF B, INCI: sh-Polypepti-
de-8), insulinopodobne czynniki wzrostu
(IGF) (typy: IGF-2, nazwy INCI: rh-Polypep-
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tide-31), tkankowe inhibitory metaloprotei-
naz (TIMP) (typy TIMP 2, nazwa INCI: sh-
Polypeptide- 1 5>,

Enzymy naprawcze DNA

Dziatanie czynnikéw zewnetrznych ta-
kich jak zanieczyszczenia Srodowiska, dym
papierosowy, a przede wszystkim promie-
niowanie ultrafioletowe i jonizujace przyczy-
niaja sie do foto- i oksydacyjnych uszkodzen
komorkowego DNA. Zmiany te dotycza
gléwnie powstawania dimerdw tyminy z cy-
tozyna, fotoproduktéw 6-4 powstajacych
miedzy sasiadujacymi ze sobg zasadami piry-
midynowymi, utleniania guaniny do 8-okso-
7,8-dihydroguaniny, powstawania cyklobu-
tanowych dimerdw pirymidyny. Uszkodze-
nia te w zdrowych i mtodych komédrkach
moga ulega¢ naprawie na drodze kilku me-
chanizmowt'®:
® naprawa bezposrednia — uszkodzenie

zostaje usuniete bez koniecznosci naru-

szania ciaglosci fancucha cukrowo-fosfo-
ranowego,

° naprawa z wycieciem nukleotydu (ang.
nucleotide excision repair — NER),

® naprawa z wycieciem zasady (ang. base
excision repair — BER),

® naprawa bfednie sparowanych zasad
(ang. mismatch repair — MMR).

W zdrowych keratynocytach dimery ty-
miny oraz fotoprodukty 6-4 powstale pod
wplywem promieniowania UVB usuwane sg
dzieki mechanizmom naprawczym w czasie
do 48 godzin. Natomiast powstate pod
wptywem promieniowania UVA lub UVB,
dymu papierosowego, 0zonu oraz zanieczy-
szczen srodowiska pochodne guaniny napra-
wiane sg w ciggu 2 godzin!'®l, W starzejacych
sie organizmach mechanizmy naprawy ule-
gaja uposledzeniu, co w konsekwencji moze
prowadzi¢ do uszkodzerr DNA, zaburzen
procesu replikacji i $mierci komdrki. Natural-

ne procesy regeneracji moga by¢ wspomaga-
ne przez stosowanie w kosmetykach enzy-
mow naprawczych DNA, ktére otrzymywa-
ne sa biotechnologicznie z mikroorganizmdw
z rodzaju Bifidobacterium, Micrococcus, Lac-
tobacillus, Escherichia, Sachcaromyces, Schizo-
saccharomyces, a takze z rzodkiewnika po-
spolitego Arabidopsis thaliana oraz sinic z ga-
tunku Anacystis nidulanst'”. Jak pokazuja
badania naukowe, enzymy naprawcze DNA
wykazujg zdolno$¢ w warunkach in vitro do
poprawy zywotnosci keratynocytdw, zwiek-
szenia ich odpornosci na dziatanie czynnikdw
zewnetrznych (zwiaszcza promieniowania
UVB) i naprawy uszkodzen DNA, a takze za-
hamowania wydzielania prozapalnych cyto-
kin (TNF-a , IL-1, IL-6, IL-8) i spadku indu-
kowanej promieniowaniem ultrafioletowym
syntezy metaloproteinazy typu | (MMP-1).
Ma to istotny wptyw na spowolnienie proce-
sOw starzeniowych, gléwnie poprzez ogra-
niczenie uszkodzenia biatek fibrylarnych
skoéry. Jak udowodniono, najlepsze dziatanie
anti-age osiggane jest po zastosowaniu
w preparatach przeciwstarzeniowych pota-
czenia enzymdw naprawczych DNA i nisko-
czasteczkowych peptydow!®'. Wykaz waz-
niejszych enzymdéw naprawczych DNA
i mechanizmy ich dziatania przedstawiono
w tabeli 27,

Stadniki aktywne o dziataniu anti-age
pozyskiwane z surowcéw roslinnych

Do sktadnikéw aktywnych o dziafaniu
przeciwstarzeniowym, ktére pozyskiwane s3
z surowcdw roslinnych zalicza sie triterpeny
i polifenole. Do zwiazkdw triterpenowych
o udowodnionym dziataniu anti-age kwalifi-
kuje sie madekasozyd, azjatykozyd, kwas
azjatykowy i kwas madekasowy, ktérych bo-
gatym zrédtem jest Centella asiatica (wakrot-
ka azjatycka). W preparatach kosmetycznych
stosowane sa sproszkowane ekstrakty wod-
ne lub alkoholowe z Centella asiatica, ewen-
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Tabela 2. Wykaz wazniejszych enzymow naprawczych DNA i mechanizmy ich dziatania.

Nazwa handlowa lub nazwa
zwyczajowa/nazwa INCl/zrédto

Mechanizm dziatania

Adasomes®/Lactobacillus Ferment/ mieszanina enzymdw
naprawczych DNA otrzymanych z bakterii
probiotycznychz rodzaju Lactobacillus

Usuwa grupy metylowe oraz inne grupy
alkilowe zwigzane z tlenem O6 guaniny
(O6-metyloguaniny).

Ultrasomes® lub Photosomes®/ Micrococcus Lysate/
mieszanina enzymow naprawczych DNA otrzymanych
z lizatu komérek bakterii z rodzaju Micrococcus

Usuwa uszkodzenia powstate na drodze
dimeryzadji tyminy, tzw. dimery tymidy-
nowe.

Repair Complex® CLR™ /Bifida Ferment Lysate/mieszanina
enzymow naprawczych DNA otrzymanych z lizatu

Usuwa uszkodzenia powstate na drodze
dimeryzacji tyminy, tzw. dimery tymidy-

komorek bakterii z rodzaju Bifidobacterium

nowe.

Endonuclease/ Micrococcus Lysate/ endonukleaza

pozyskiwana z bakterii z gatunku Micrococcus luteus

Rozpoznaje fotodimery, odcina zasady
zdimeryzowane i trawi DNA w miejscach

purynowych i pirymidynowych.

pozyskiwana z bakterii z gatunku E.coli

Endonuclease/ Endonuclease V/ T4 endonukleaza V

Rozpoznaje fotodimery, odcina zasady
zdimeryzowane i trawi DNA w miejscach

purynowych i pirymidynowych.

OGG 1 /8-oksoguanino glikozylaza | (OGGI)
z Micrococcus luteus

Usuwa mutacje G=T powstale na skutek
potaczenia 8-oksoguaniny z adening.

Anacystis nidulans

Photolyase DNA/ fotoliaza DNA wyizolowana z sinic

Usuwa dimery pirymidynowe.

glikozylaza | (OGGI) z rzodkiewnika pospolitego

Roxisomes®/Arabidopsis Thaliana Extract/ 8-oksoguanino

Usuwa mutacje G=T powstale na skutek
potaczenia 8-oksoguaniny z adening.

tualnie rozpuszczone w wodzie lub glikolu
propylenowym (nazwa INCI: Centella asiati-
ca Gotu Kola Extract lub Centella Asiatica Le-
af Extract) zalecane w stezeniu 0,-1%,
a takze pojedyncze, wyizolowane zwigzki,
takie jak kwas azjatykowy (nazwa INCI: Asia-
tic Acid), azjatykozyd (nazwa INCI: Asiatico-
side), kwas madekasowy (nazwa INCI: Ma-
decassic Acid), madekasozyd (nazwa INCI:
Madecassoside) stosowane w stezeniu O, | -
0,5%. W celu zwiekszenia dermalnej biodo-
stepnosci ekstrakty badZ pojedyncze zwiazki
stosowane sg w mieszaninach z fosfolipidami
otrzymanymi z lecytyny sojowej. Powyzsze
rozwigzanie znajduje zastosowanie szczegdl-
nie w preparatach antycellulitowych, ktérych
miejscem docelowej aktywnosci sa komorki
tluszczowe (adipocyty) zlokalizowane w tkan-
ce podskérnej. Jedng z gtdwnych wiadciwosci
Centella asiatica jest wplyw na poprawe pro-
cesu zablizniania ran przez pobudzanie pro-
liferacji fibroblastéw i syntezy kolagenu typu

I'i lll, ktéra wigze sie bezposrednio ze zdol-
noscig do redukgji rozstepdw i blizn skoér-
nych. Wykazano, ze preparaty zawierajace
wakrotke azjatycka moga stymulowad proli-
feracje fibroblastéw i aktywowad szlak sygna-
fowy biatek Smad, przyczyniajac sie do
wzrostu stezenia fibronektyny i produkgji ko-
lagenu typu | i lll, a takze ograniczenia proce-
su starzenia sie skéry oraz zmniejszania po-
wstawania rozstepdw i reakcji zapalnych.
Ekstrakt z wakrotki azjatyckiej posiada réw-
niez silne wiasciwosci przeciwutleniajace
i przeciwrodnikowe, moze chroni¢ komaorki
przed uszkodzeniami oksydacyjnymi zwiaza-
nymi z dziafaniem wolnych rodnikéw i pro-
mieniowania UV, ograniczajac proces foto-
starzenia skory?*#,

W ostatniej dekadzie przeciwutleniacze
z grupy polifenoli zostaly zaproponowane ja-
ko jedne z najskuteczniejszych funkcjonal-
nych skfadnikéw o dziataniu anti-aging, ktére
przeciwdziatajg skutkom oksydatywnego
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uszkodzenia skéry?”l, Wykazano, ze stoso-
wanie polifenoli ma wptyw na ochrone i fa-
godzenie standw zapalnych skéry?d. Liczne
badania potwierdzity, ze polifenole na dro-
dze neutralizacji wolnych rodnikéw, dziafania
przeciwutleniajacego i zdolnosci do chelato-
wania jondéw metali przejsciowych moga
skutecznie zmniejsza¢ poziom niebiatko-
wych mediatoréw standw zapalnych, takich
jak wolne rodniki, nadtlenek wodoru, nad-
tlenki lipidowe oraz koncowe produkty pe-
roksydacji lipidow, takie jak a- i B-nienasyco-
ne hydroksyalkenale, nasycone i nienasyco-
ne aldehydy, dialdehydy, ketony®.,

Jednoczesnie coraz wigcej dowoddw
w postaci badan in vitro nad wptywem po-
lifenoli na komorki skéry przemawia za
tym, ze zwiazki te moga wptywad na funk-
cje komdrkowe na drodze bezposredniej
interakcji z receptorami, modulacji we-
whnatrzkomaodrkowej transdukcji  sygnatu
i transkrypcji genéw oraz posttranslacyjnej
modulacji aktywnosci enzymow, a takze
epigenetycznej regulacji ekspresji genow.
Ponadto polifenole wptywaja réwniez na
zahamowanie aktywnosci prozapalnych en-
zymow indukowanej syntazy tlenku azotu
(INOS), oksydazy NADPH, cyklooksygena-
zy (COX), lipoksygenazy (LOX) i fosfolipa-
zy A2, a zdolno$¢ do interakgji z receptora-
mi aktywowanych przez proliferatory pero-
ksysomdw (PPAR) wptywa na zahamowanie
reakcji zapalnej poprzez ttumienie ekspres;i
gendw. Aktywnos¢ biologiczna polifenoli
w skérze jest przede wszystkim determi-
nowana ich wiasciwosciami fizykochemicz-
nymi oraz zdolno$ciami do pokonania ba-
riery naskérkowej i dotarcia do odpowie-
dnich receptoréw. Do wazniejszych zrédet
ro$linnych polifenoli o dziataniu przeciwsta-
rzeniowym zalicza sie ekstrakty z zielonej
herbaty (Camellia sinensis), wyciagi z owo-
cu granatu (Punica granatum), ekstrakty
z winorodli wiasciwej (Vitis vinifera) oraz soi
(Glycine soja)®*1.
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Jak udowodniono, zwiazki polifenolowe
moga wplywaé na modulacje aktywnosci
proteaz, zwiaszcza macierzowych metalo-
proteinaz. Aktywnos$¢ ta zwigzana jest ze
zdolno$cig zwigzkéw polifenolowych do
kompleksowania jonéw metali wielowarto-
sciowych bedacych kofaktorami lub czynni-
kami katalitycznymi w centrum aktywnym
enzymu. Macierzowe mataloproteinazy na-
leza do zaleznych od jonu Zn** enzymdw
bioracych udziat w procesie przebudowy
tkanki tacznej. Jak udowodniono, zwiazki po-
lifenolowe moga w istotny sposéb wptynad
na ich aktywnos¢ zaréwno poprzez komple-
ksowanie jonéw metali, jak i wplyw na eks-
presje endogennych biatkowych tkankowych
inhibitoréw metaloproteinaz (TIMP), zwia-
szcza TIMP | i 2. Wiasciwosci te w warun-
kach in vitro zostaty potwierdzone dla galusa-
nu 3-(-)-epigalokatechiny, (-)-galusanu epika-
techiny, teaflawiny pozyskiwanych z zielonej
herbaty (Camellia sinensis), a takze sylimaryn
z ostropestu plamistego (Silybum marianum).
Ponadto dla galusanu 3-(-)-epigalokatechiny
wykazano wptyw na zahamowanie aktyw-
nosci metaloproteinaz na drodze inhibicji
transbfonowych metaloproteinaz  (MT-
MMP), ktére s niezbedne do aktywacji pro-
MMP2728, Zdolnosci chelatujace zwigzkdw
polifenolowych moga by< réowniez wykorzy-
stane w procesie modulagji aktywnosci tyro-
zynazy. Enzym ten nalezy do oksydoreduk-
taz posiadajacych w centrum aktywnym jon
Cu**. Katalizuje utlenianie tyrozyny do
L-Dopa (L-3,4-dihydroksyfenyloalaniny),
a nastepnie do L-Dopachinonu, co rozpo-
czyna proces melanogenezy. Zdolnos¢ inhi-
bigji tyrozynazy w warunkach in vitro zaob-
serwowano dla cyjanidyny, kwercetyny,
kemferolu, podczas gdy ich formy glikozydo-
we nie wykazywaly takiej zdolnosci. Mozli-
wos¢ wpltywu na aktywnos$¢ tyrozynazy
przez zwigzki polifenolowe moze mie¢ duze
znaczenie i praktyczne zastosowanie w pre-
paratach anti-age, ktorych jedng z funkgji jest



przeciwdziatanie powstawaniu plam socze-
wicowatych starczych (lentigo senilis) i sto-
necznych (lentigo solaris)*>". Polifenole mo-
g3 réwniez ogranicza¢ proces melanogenezy
na drodze zahamowania aktywnosci tyrozy-
nazy w melanocytach lub ograniczania proli-
feracji melanocytow. W warunkach in vitro
opisywane dziatanie wykazywaty hesperydy-
na, naringenina, proantocyjanidyny, kwas
elagowy™,

Dziatanie ochronne polifenoli na komor-
ki skéry moze by¢ realizowane w wyniku
wykorzystania ich zdolnosci do absorbowa-
nia promieniowania ultrafioletowego, za-
rowno w zakresie UVB (250-280 nm), jak
i UVA (350-385 nm). Jednak, jak zauwaza
wielu autoréw, wartosci absorbancji s sto-
sunkowo niskie, dlatego polifenole w steze-
niach wystepujacych w kosmetykach nie mo-
g3 zastapi¢ tradycyjnie stosowanych filtréw
syntetycznych™. Natomiast moga by< wyko-
rzystane jako ochronne substancje pomocni-
cze. W warunkach in vitro udowodniono, ze
ekstrakty roslinne bogate w polifenole, zwia-
szcza galusan 3-(-)-epigalokatechiny z zielo-
nej herbaty, proantocjanidyn z pestek wino-
gron, sylimaryn z ostropestu plamistego, izo-
flawony sojowe, kurkuminy moga w sposéb
istotny redukowac rumien i poparzenia skory
wywolane ekspozycja na promieniowanie
UVBF,

Podsumowanie

Widocznymi objawami zachodzacych
w starzejacej sie skdrze zmian sg zmarszcz-
ki, spadek elastycznosci i sprezystosci.
Zwigzane jest to bezposrednio z dziataniem
czynnikdw zewnetrznych (promieniowanie
UV, wolne rodniki, zanieczyszczenia $rodo-
wiska) i wzrostem ekspresji genéw odpo-
wiedzialnych za produkcje metaloproteinaz
(MMPT, MMP3 i MMP9), ktore wptywaja
na degradacje kolagenu typu | i Ill oraz
przerost i rozkiad elastyny. We wspodtcze-

snej kosmetologii, chcac przeciwdziafac tym
niekorzystnym zmianom, coraz czesciej
stosuje sie preparaty przeciwzmarszczkowe
zawierajace skfadniki aktywne z grupy ni-
skoczasteczkowych peptydow (peptydy
biomimetyczne), czynnikdw wzrostu, enzy-
mow naprawczych DNA oraz skfadniki ak-
tywne pozyskiwane z surowcéw roslinnych
(polifenole, triterpeny). Ich popularnosé
wiaze si¢ z udowodnionym w warunkach in
vitro i in vivo dziataniem anti-age. Nalezy
jednak pamieta¢, ze aktywnos¢ biologiczna
wspomnianych zwigzkdw w skorze jest
przede wszystkim determinowana ich wia-
sciwosciami fizykochemicznymi oraz zdol-
nosciami do pokonania bariery naskérkowej
i dotarcia do odpowiednich receptorow.
Na skuteczno$¢ dziatania preparatow za-
wierajacych peptydy biomimetyczne, czyn-
niki wzrostu, enzymy naprawcze DNA oraz
sktadniki aktywne pozyskiwane z surowcéw
rodlinnych wptywa stezenie zwiazku w ko-
smetyku oraz okres stosowania preparatu.
Ponadto najlepsze efekty osiggane sg po za-
stosowaniu w preparatach przeciwstarze-
niowych potaczenia kilku surowcéw o dzia-
taniu anti-age, tj. surowcéw rodlinnych i en-
DNA  czy
niskoczasteczkowych peptydéw i czynni-
kéw wzrostu. Skojarzenie tych skiadnikow
wykazuje addytywne dziafanie przeciwsta-
rzeniowe ze wzgledu na mozliwos¢ prze-
ciwdziatania procesom starzenia na drodze
kilku mechanizméw.

zymdw  naprawczych
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