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Szanowni Panstwo!

To juz czwarty numer dwumiesiecznika ,Aesthetica”. Z przyjemnosciq
zachecam do lektury wielu ciekawych artykutdw, ktére znajdg Parstwo na
tamach niniejszego numeru.

W wakacyjnym numerze naszego pisma wiele miejsca poswiecilismy
tematom scisle zwigzanym z okresem letnim.

Warto przeczytac artykut autorstwa dr n. med. Magdaleny Jurzak na temat
ochrony przeciwstonecznej. We wspomnianym tekscie Autorka przedstawita
podstawowe zasady ochrony przeciwstonecznej oraz zalecenia dotyczgce
stosowania filtréw UV w zaleznosci od fototypdw skdry.

Polecam takze artykut na temat dihydroksyacetonu autorstwa dr inz. Anny
Ratz-tyko, w ktérym zwrdcita ona uwage na bezpieczeristwo stosowania tej
substandji jako alternatywnej metody tradycyjnego i solaryjnego opalania.

Oprocz szerokiej gamy tematdéw typowo sezonowych zachecam takze do
lektury tekstdw dotyczqcych tematyki stricte dermatologicznej. W tym miejscu
mam na mysli artykut pt. ,Wspdtczesne aspekty diagnostyki i leczenia kfykcin
konczystych” autorstwa dr n. med. Justyny Siciriskiej oraz ,Czerniak ztosliwy —
objawy, diagnostyka, leczenie” autorstwa lek. med. Magdy Wachal, lek. med.
Kingi Adamskiej, dr n. med. Doroty |enerowicz i prof. dr. hab. n. med.
Zygmunta Adamskiego. Obydwa artykuty zostaty napisane przez specjalistéw
praktykdéw i opierajq sie nie tylko na najnowszej literaturze naukowej, ale
réwniez opatrzone sq niezwykle cennymi komentarzami autorskimi na temat
diagnostyki, skutecznosci terapii czy rokowan.

Chciatbym réwniez zwrdcic Panstwa szczegdlng uwage na artykut pt.
,Chirurgia estetyczna piersi”, w ktdrym Autor, wybitny specjalista dr n. med.
Jerzy Kolasirnski opisuje praktyczne aspekty tego coraz popularniejszego
w Polsce zabiegu.

Cieszy mnie jednoczesnie, iz dotychczasowe wydania naszego
dwumiesiecznika zyskaty sobie Panstwa przychylnosc¢ i spotkaly sie z duzym
zainteresowaniem. Dziekuje za sfowa uznania i za wszystkie Panstwa opinie,
dzieki ktérym mozemy tworzy¢ pismo, ktdre stale bedzie powiekszato grono
swoich czytelnikéw.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny
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Czerniak ztosliwy

— objawy, diagnostyka, leczenie

Epidemiologia

Czerniak (melanoma malignum) jest zto-
sliwym nowotworem wywodzacym  sie
z melanocytow. Czestos¢ wystepowania
czerniaka skory jest zmienna w réznych re-
gionach $wiata: najwiecej zachorowan wy-
stepuje w Australii, najmniej u mieszkancédw
Azjil". W Polsce czerniaki wystepuja wzgle-
dnie rzadko, szacuje sie, ze z czestoscig ok.
6500 zachorowan rocznie®™. Mimo iz czer-
niak stanowi ok. 3-5% wszystkich rakow
skory, jest powodem 75% zgondw z powo-
du ww. nowotwordw?. Czerniaki sg réw-
niez nowotworami o najwiekszej dynamice
wzrostu zachorowan: w ciagu ostatnich 30
lat liczba nowych zachorowan w Europie
i Stanach Zjednoczonych potroita siet. Sre-
dni wiek zachorowania pacjentéw wynosi
okoto 50 lat, przy czym ponizej 50 r.z. czer-
niaki czesciej wystepuja u kobiet, a powyzej
50 r.z. u mezczyzn®,

Za najistotniejszy czynnik zwiekszajacy
ryzyko zachorowania na czerniaka!'*** uwa-
za sie nadmierng ekspozycje na promienio-
wanie UV (naturalne i sztuczne), jak rowniez
ostre oparzenia stoneczne w wywiadzie,
przy czym szczegdlnie podkresla sie fakt
nadmiernej ekspozycji na promieniowanie

UV (najbardziej niebezpieczne sg powtarza-
jace sie krotkie, intensywne ekspozycje), po-
parzenia stoneczne w dziecinstwie. W litera-
turze wiele doniesien poswigconych jest
réwniez niekorzystnym oddziatywaniom
sztucznego promieniowania UV u oséb ko-
rzystajacych z solariowt %, Szczegdlnie nara-
zone na powstawanie czerniaka sg osoby
o jasnej skorze (fototyp I-I1) i jasnych badz ru-
dych wtosach.

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest obe-
cno$¢ mnogich zmian melanocytowych na
skérze — szacuje sie, ze u osdéb, u ktdrych
wystepuje ich powyzej 50, ryzyko rozwoju
czerniaka rosnie 5-krotnie w stosunku do
0séb, u ktorych wystepuje ich ponizej 10.
Istotna jest obecno$¢ znamion dysplastycz-
nych, szczegdlnie jezeli wywiad rodzinny
w kierunku czerniaka jest obcigzony!!

Czerniak vs inne zmiany
barwnikowe

Znamiona melanocytowe s3 zmianami
bardzo powszechnymi, przecietny dorosty
cztowiek rasy biatej ma ich okoto 20. Cha-
rakteryzuja sie duza réznorodnoscia rozmia-
réw i ksztaftow. Wiekszosc z nich pojawia sig
w okresie dziecinstwa i u mifodych doro-




stych, moga mie¢ réwniez charakter wro-
dzony. Zdecydowana wiekszo$¢ tych zmian
ma fagodny charakter. Szacuje sie, ze ok.
30% czerniakdw rozwija sie na podiozu
zmian wczesniej istniejacych. Rozpoznanie
czerniaka i réznicowanie z innymi zmianami
barwnikowymi opiera sie na badaniu klinicz-
nym, ocenie dermatoskopowej i histopato-
logicznej ocenie wycietej zmiany. Podstawo-
wym badaniem w diagnostyce czerniaka jest
wywiad lekarski i kliniczna ocena znamion.
Podczas badania nalezy zwréci¢ uwage takze
na okolice trudno dostepne (skéra owltosio-
na glowy, przestrzenie miedzypalcowe dtoni
i stop, okolice narzaddw piciowych). Wazna
jest réwniez znajomos¢ objawodw, ktdre

Tabela I. Czynniki ryzyka zachorowania na
raka skory i wzgledne ryzyko zachorowania (wg
Komela).

CZYNNIKI RYZYKA \N;YGZLEIE)?\IE
Zespdt znamion atypowych oraz:

brak zachorowan na

czerniaka w rodzinie, 2-92

czerniak w przesziosci,

niewystepowanie w rodzinie, | 8-127

czerniak u krewnego | linii, 33-444

czerniak u 2 krewnych | linii. | 85-1269
Ponad 50 wyraznych znamion
melanocytarnych 2-64
Znamie wrodzone [-21
Piegi 3-20
Jasna skéra 2-18
Jasne wiosy 2-10
Rude wiosy 2-6
tatwos¢ oparzen [-5
Brak sktonnosci do opalenizny 2-5
Niebieskie oczy 2-3
Stafa ekspozycja na storice 2-5
Okresowa ekspozycja na sforice 2-3
Immunosupresja 2-8
Rak skéry w przesztosci 3-17

moga towarzyszy¢ transformacji nowotwo-
rowej fagodnych zmian barwnikowych. Po-
mocne jest zastosowanie w tym celu reguty
ABCDE!"Y, gdzie ocenie poddaje sie naste-
pujace elementy:

A (asymetry) — symetrie ksztaltu,

B (border) — nieregularny brzeg,

C (color) — niejednolity kolor,

D (diameter) — $rednice powyzej 6 mm,

E (elevation) — uniesienie ponad skére, nie-
réwnos¢ powierzchni.

Szkocka grupa do spraw melanoma
wprowadzifa natomiast 7-punktowy system
Glasgow, w ktérym oceniane sg nastepujace
objawy:

Swiad;

$rednice powyzej | cm;

powiekszanie sie znamienia;

nieregularny brzeg;

nieréwnomierne zabarwienie zmiany;

stan zapalny;

krwawienie lub strup w obrebie znamie-

nia.

Kazdemu objawowi przypisuje sie |
punkt. Zmiana oceniona na 3 punkty i wiecej
budzi podejrzenie czerniaka!'?.

Nalezy jednak podkresli¢ fakt, iz skale te
nie moga stuzy¢ jako przesiewowe narze-
dzie diagnostyczne w diagnostyce czerniaka,
gdyz ich czuto$¢ i swoistos¢ nie jest wystar-
czajgca.

Zalecanym badaniem we wstepnej dia-
gnostyce czerniaka jest dermatoskopia (der-
moskopia, mikroskopia epiluminescencyjna).
Zastosowanie  dermatoskopii  pozwala
zwiekszy¢ czutos¢ diagnostyczng w pordw-
naniu z badaniem klinicznym o ok. 30%,
a w zwiazku z tym zmniejszy¢ ilos¢ wykony-
wanych niepotrzebnie biopsji wycinajacych
i badan histopatologicznych. Istnieje kilka
réznych technik wykorzystywanych do oce-
ny dermatoskopowej zmian melanocyto-
wych. Najprostsza z nich, tzw. 3-punktowa



Tabela 2. Skala Breslowa.

Stopien Gteboko$¢ naciekania
I <0,75 mm
Il 0,76-1,5 mm
Il [,51-3.99 mm
Y >4,0 mm

skala dermoskopowa, opiera sie na analizie
nastepujacych cech:
asymetrycznego  rozktadu  struktur

w obrebie zmiany,

atypowej siatki barwnikowej,

niebiesko-biatego welonu.

Stwierdzenie dwéch z powyzszych kry-
teridw nasuwa podejrzenie czerniaka. Czu-
tod¢ tej metody diagnostycznej dochodzi do
96,3%, a swoistos¢ do 94,2%. Inne, bar-
dziej skomplikowane techniki, np. system
ABCD, zmodyfikowana analiza wzorca, me-
toda punktowa Menziesa, 7-punktowa lista
Argenziano charakteryzuja sie podobng czu-
toscia, lecz nieco wiekszg swoistoscigi ',

Kolejnym etapem w diagnostyce czer-
niaka skory jest chirurgiczne usunigcie podej-
rzanej zmiany (biopsja wycinajaca) i podda-
nie jej badaniu histopatologicznemu. Nie za-
leca sie wykonywania biopsji cienko- lub gru-
bo iglowe] oraz pobierania wycinka ze zmia-
ny, poniewaz przy takim postepowaniu nie
jest mozliwa ocena gtebokosci nacieku
w glab skory.

W analizie histopatologicznej oceniane
sa obowigzkowo: grubos¢ nacieku wg Bre-
slowa (w mm), obecnos¢ lub brak owrzo-
dzenia, liczba figur podziatu (na | mm?), obe-
cno$¢ regresji, obecnos¢ inwazji naczyn
krwionosnych i limfatycznych, obecnos¢ mi-
kroskopowych ognisk satelitarnych oraz
margines obwodowy i w glebi. Warunkowo
oceniane s rowniez: fazy wzrostu (radialna,
wertykalna), gleboko$¢ naciekania wg Clarka,
podtyp histologiczny (SSM — superficial spre-
ading melanoma, czerniak szerzacy sie po-
wierzchownie; LMM — lentigo maligna mela-

noma, czerniak powstajacy w plamie socze-
wicowatej; NM — nodular melanoma, czer-
niak guzkowy; ALM — acral lenrigous melano-
ma, czerniak akralny; dosiebnych czesci kon-
czyn; inne typy, np. czerniak desmoplastycz-
ny), typ komérki (epitelioidalna, wrzeciono-
wata, mala, pleomorficzna), obecnosc¢ i nasi-
lenie nacieku limfocytarnego, naciekanie pni
nerwowych, obecnos¢ znamienia)'l.

Rokowanie w przypadku czerniaka jest
niemal wytacznie uzaleznione od glebokosci
naciekania skéry przez nowotwor mierzonej
w skali Breslowa. Pacjenci, u ktérych glebo-
kos¢ naciekania usunietego czerniaka nie
przekraczata | mm majg ponad 90% szans
na 5-letnie przezyciel. Z kolei w grupie
chorych, u ktérych grubo$c nacieku przekro-
czyta 3,5 mm, odsetek 5-letnich przezy¢ jest
mniejszy niz 50%!'Y.Ostatnio méwi sie row-
niez o dwdch innych niekorzystnych czynni-
kach prognostycznych: owrzodzeniu ogniska
pierwotnego i podwyzszonym poziomie
LDH w surowicy chorych.

U pacjentdw po wycieciu pierwotnego
ogniska w celu oceny obecnosci mikroprze-
rzutdw w wezfach chtonnych konieczne jest
wykonanie biopsji wezta wartowniczego.
W przypadku stwierdzenia przerzutow
w weztach wartowniczych nalezy wykonad
limfadenektomie sptywu chfonnego.

Postepowaniem z wyboru w leczeniu
czerniaka jest chirurgiczne usuniecie ogniska
(biopsja wycinajaca). Po potwierdzeniu roz-
poznania w badaniu histopatologicznym na-
lezy wykonac ew. ponowne wyciecie blizny
z zalecanymi marginesami skory otaczajacej
oraz biopsje wartowniczego wezta chtonne-
go. Grubo$¢ marginesu uzalezniona jest od
gtebokosdci naciekania w skali Breslowa.
W przypadku stwierdzenia obecnosci prze-
rzutdw w wezle wartowniczym zaleca sig



wykonanie limfadenektomii sptywu chtonne-
go. Obecnie nie zaleca sie rutynowego sto-
sowania leczenia uzupetniajacego (radiotera-
pii, chemioterapii, immunoterapii) u kazdego
pacjenta po usunieciu ogniska pierwotnego
i limfadenektomii. Jedynym lekiem zareje-
strowanym do leczenia pacjentéw z czernia-
kiem w stadium II-lll w Stanach zjednoczo-
nych i Unii Europejskiej jest interferon alfa-
2b. W badaniach wykazano istotne wydtuze-
nie czasu przezycia pacjentow w 7-letnie
obserwacji, co jednak nie potwierdzito sie
w obserwadji |2-letniej. Z uwagi na niejed-
noznaczne dane naukowe, toksyczno$¢ leku
oraz wysokie koszty leczenia zastosowania
interferonu w terapii uzupetniajacej u pacjen-
téw w stadium lIb-1ll powinno by¢ indywidu-
alizowane.

Skuteczno$¢ innych metod leczenia po-
operacyjnego (interleukina-2, szczepionki,
leki cytotoksyczne) nie zostata potwierdzo-
na. W niektérych przypadkach nalezy takze
rozwazy¢ zastosowanie uzupetniajacej radio-
terapii.

U chorych w stadium [V choroby
(z przerzutami odlegtymi) postepowanie
lecznicze uzaleznione jest gtéwnie od lokali-
zacji ognisk przerzutowych oraz ogdlnego
stanu pacjenta. W przypadku lokalizacji prze-
rzutdw w skorze, tkankach miekkich, we-
zfach chtonnych czy izolowanych przerzu-
tach do narzadéw miazszowych nalezy roz-
wazy¢ ich chirurgiczne usuniecie. Zastoso-
wanie chemioterapii nie daje dobrych rezul-
tatow. Jedynym zarejestrowanym lekiem
w terapii uogdlnionego czerniaka jest dekar-
bazyna, przy czym obiektywna odpowiedz
na leczenie obserwowana jest tylko u ok.
5% chorych, a czas trwania odpowiedzi
wynosi srednio 4 miesiagce. Nie potwierdzo-
no wiekszej skutecznosci dekarbazyny w po-
faczeniu z cisplatyna, winblastyna, karmusty-
ng oraz tamoksyfenem. Zastosowanie pakli-
takselu w monoterapii lub tacznie z karbopla-
tyna jako schematu Il linii leczenia z uwagi na

niewielka skutecznos¢ nie zostato dotychczas
zarejestrowane. Rowniez stosowanie bio-
chemioterapii (chemioterapia w polaczeniu
z interleuking 2 i interferonem alfa-2b) nie
wydiuza czasu przezycia chorych w poréw-
naniu z klasyczng chemioterapia.

W leczeniu chorych z uogdlnionym
czerniakiem przy niepowodzeniu wczesniej-
szych terapii stosuje si¢ takze immunotera-
pie. Ipilimumab (przeciwciato przeciwko an-
tygenowi 4 zwigzanemu z cytotoksycznymi
limfocytami T) wydtuza catkowity czas prze-
Zycia pacjentdw, jednak korzysci z jego sto-
sowania pojawiaja sie dopiero po ok. 3-4
miesigcach stosowania, co ogranicza jego za-
stosowanie tylko dla pacjentéw w dobrym
stanie ogdlnym, powolnym przebiegu cho-
roby, bez wspdtistniejacych chordb autoim-
munologicznych. Obiektywng odpowiedz na
leczenie ipilimumabem obserwuije sie jedy-
nie u ok. 10% chorych. Czesto u pacjentéw
obserwowane sg dziatania niepozadane wy-
nikajace z autoimmunizacji.

U okoto 75% pacjentéw chorujacych na
czerniaka stwierdza sie mutacje w szlaku ki-
nazy MAP prowadzace do jej nadreaktywno-
$ci. Dominujgcym mechanizmem jest muta-
cja genu kodujacego kinaze BRAF. Inhibitory
kinazy BRAF (wemurafenib, dabrafenib)
u chorych na zawansowane postaci czernia-
ka powoduja szybka odpowiedz i kontrole
przebiegu choroby u wiekszosci pacjentdw,
przy czym odpowiedz na leczenie wynosi
ok. 6-7 miesiecy, nastepnie dochodzi do
rozwiniecia mechanizmdw opornosci. We-
murafemib charakteryzuje sie ponadto duzg
toksycznoscig skorng (dziatanie fotouczulaja-
ce) i powoduje rozwdj wtdrnych nowotwo-
réw skéry (rak lub rogowiak kolczysto-ko-
morkowy) u ok. 20% chorych. Demurafe-
nib posiada podobng skutecznos¢ przy niz-
szym profilu toksycznosci®'>'2,

Podczas tegorocznej konferencji Amery-
kanskiej Akademii Dermatologii wiele uwagi



poswigcono mozliwosci faczenia immunote-
rapii i terapii celowanej z uzyciem inhibito-
réw kinazy BRAF i inhibitoréw kinazy MAP.
Terapia ta faczy korzysci wynikajace ze sto-
sowania leczenia celowanego (szybka odpo-
wiedz na leczenie u ok. 50% pacjentow)
i immunoterapii (bardziej trwaty efekt).

Podkredla sie¢ jednoczesnie konieczno$¢
dalszych badan w tym temacie.

Jak juz wspomniano, niezwykle istotnym
czynnikiem rokowniczym w przebiegu czer-
niaka jest gtebokos¢ naciekania zmiany
w glab skéry. Szacuje sie, ze u chorych,
u ktérych grubosc wycietej zmiany nie prze-
kraczata | mm, szanse na 5-letnie przezycie
wynoszg >90%. Dlatego tez bardzo istotna
jest profilaktyka czerniaka, zaréwno pierwot-
na, jak i wtérna.

Profilaktyka pierwotna ma na celu zapo-
bieganie chorobom poprzez unikanie czyn-
nikdw ryzyka ich wystgpienia. W wielu kra-
jach prowadzone sa programy profilaktyki
pierwotnej czerniaka, ktére maja na celu
gldwnie edukacje pacjentéw na temat szko-
dliwosci promieniowania UV, metod ochro-
ny przeciwstonecznej i unikania nadmiernej
ekspozydji na storce. Jak dotychczas nie ma
jednoznacznych danych odnosnie do sku-
tecznosci profilaktyki pierwotnej, jest to pro-
ces diugofalowy i pierwsze korzysci bedzie
mozna oceni¢ prawdopodobnie za kilkana-
Scie lat. Istotny jest rdwniez zapewne fakt, iz
profilaktyka pierwotna powinna by¢ prowa-
dzona nie tylko przez lekarzy, ale réwniez
przedstawicieli innych zawoddw powigza-
nych z ochrong zdrowia.

Profilaktyka wtdrna zakfada natomiast za-
pobieganie konsekwencjom choroby po-
przez jej wczesne wykrycie (przesiewowe
badania skriningowe). W przypadku czernia-
ka profilaktyke wtdrng stanowi dokfadne

ogladanie cafej powierzchni skéry. Nie ma
jednoznacznych danych mdwiacych o tym,
czy badanie to ma przeprowadzac lekarz
pierwszego kontaktu, czy specjalista derma-
tolog. Jedni autorzy twierdza, ze badanie
skéry pacjenta jest obowigzkiem kazdego le-
karza, inni za$ sugeruja, ze skuteczno$¢ tego
badania w ramach poradni POZ jest niewiel-
ka, a biorac pod uwage stosunkowo niska
czesto$¢ wystepowania tego nowotworu
prawdopodobienstwo wykrycia go w popu-
lacji ogdlnej jest niewielkie. Wydaje sie, ze
duzo bardziej efektywny jest tzw. selektyw-
ny skrining prowadzony u 0séb z czynnikami
ryzyka czerniaka!*'",

Podstawowe znaczenie w profilaktyce
czerniaka ma unikanie ekspozycji na promie-
niowanie UV. Nalezy unika¢ ekspozycji
w godzinach najbardziej intensywnego pro-
mieniowania stonecznego, tj. w godzinach
| 1-15. Szczegdlnie u dzieci nalezy stosowad
odziez chroniagca przed storicem oraz nakry-
cia glowy. Badania dowodza, ze dzieci, ktore
przebywajac poza domem, nosity odziez
ochronna, w ciggu kilku nastepnych lat roz-
winely mniej znamion barwnikowych niz
dzieci, ktérym nie zapewniano odpowie-
dniego okrycia. Istotne jest réwniez stoso-
wanie preparatow z fittrami UVB i UVA,
chociaz nie potwierdzono ich wptywu na
liczbe znamion barwnikowych. Co wiecej,
niektérzy autorzy twierdza nawet, ze ich
stosowanie wigze sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem zachorowania na czerniaka, poniewaz
osoby stosujace filtry diuzej przebywaja na
storicu. Inni uwazajg zas, ze stosowanie pre-
paratow z filtrami moze przyczynia¢ sie do
rozwoju osteoporozy, zmniejszajac synteze
witaminy D w skorze. Wiele jest jednak do-
woddw na protekeyjny charakter tych pre-
paratéw i nie budzi watpliwosci, ze powinny
by¢ one stosowanel'",



Czerniak nalezy do stosunkowo rzadko
wystepujacych nowotwordw, ale zachoro-
walnos¢ na niego wzrasta w bardzo szybkim
tempie. Wczesne rozpoznawanie czerniaka
i chirurgiczne usunigcie pierwotnego ogniska
daje duze szanse na wyleczenie. Mimo licz-
nych badan nad nowymi lekami, w terapii za-
awansowanego czerniaka wcigz nie nastapit
przetom. Swiadomog¢ lekarzy, jak wazna jest
edukacja pacjentéw i wykrywanie wczesnych
postaci choroby pozwoli zmniejszy¢ liczbe
pacjentdw chorujacych na zaawansowanego
czerniaka.
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Liczba zabiegdw korekdji estetycznych
piersi utrzymuje si¢ w ostatnich latach na
bardzo wysokim poziomie. W Stanach Zjed-
noczonych wykonano w roku 2013 blisko
pot miliona tego typu zabiegdw. Mimo ze
w Polsce brak tak precyzyjnych statystyk,
mozna przypuszczal, ze rocznie wykonuje
sie okofo 50 tysiecy operacji poprawiajacych
wyglad kobiecych piersi. Okoto dwie trzecie
stanowig zabiegi korekcji piersi z uzyciem im-
plantéw. Rzadziej wykonywang procedura,
jednak bardzo wazng z punktu widzenia
komfortu pacjentek, sa zabiegi redukgji i po-
dniesienia piersi. Coraz czesciej sg takze wy-
konywane operacje korekdji piersi z uzyciem

Ryc. I. Korekcja piersi implantami:
A — przed zabiegiem,
B — po zabiegu.

wiasnych tkanek — giéwnie tkanki tfuszczo-
wej. Zupetnie odrebnym problemem s3 za-
biegi rekonstrukcyjne piersi po operacjach
onkologicznych.

Zabieg korekdji piersi z uzyciem implan-
téw, potocznie nazywany ,powiekszeniem
piersi” ma swa diuga historie, siegajacg po-
czatku lat 60. XX wieku, gdy firma Cronin-
-Gerow wypuscita na rynek pierwsze im-
planty piersiowe. Do dnia dzisiejszego im-
planty przeszly diuga ewolucje, dzieki ktorej
mamy obecnie do dyspozycji ogromny asor-
tyment protez o réznych ksztaftach, odmien-
nych powtokach, bogatej gamie substancii
stanowigcych ich wypetnienie. By sie w tym



wszystkim nie pogubi¢, warto nie tylko zdo-
bywaé wiedze plynaca szerokim strumie-
niem z internetu, lecz takze korzysta¢ z ustug
gabinetéw i klinik prowadzonych przez do-
Swiadczonych lekarzy. Nie ma bowiem dzi$
jednego typu implantu, ktéry spetniatby
wszystkie oczekiwania pacjentek. Wszak
anomalii w budowie piersi jest wiele.

W tym miejscu warto zasygnalizowac in-
ne wazne spostrzezenie. Otéz w zdecydo-
wanej wiekszosci pacjentkami zgfaszajacymi
sie do zabiegdw powiekszania piersi sg ko-
biety 31-33-letnie, posiadajace najczescie]
dwdjke dzieci, wyksztalcone, zamieszkujace
duze i Sredniej wielkosci miasta, bedace
w trwalym zwiazku matzenskim, stabilne
emocjonalnie i spefnione zyciowo. Znacznie
mniejszg grupe stanowig miode kobiety
w wieku 20 lat. Takze jednak w tej grupie
dominujg pacjentki, ktérych oczekiwania
w stosunku do swego biustu sg w pefni uza-
sadnione. Majac na wzgledzie te uwarunko-
wania, nalezy podkredli¢, ze najwazniejszym
etapem procesu, ktérego finatem jest popra-
wiony w zakresie ksztaftu i wielkosci biust,
jest wiasciwa kwalifikacja pacjentek do ope-
racji i okazana im pomoc przy doborze im-
plantéw. Wspdtczednie zastosowanie maja

réznego rodzaju systemy wspomagajace
proces decyzyjny pacjentki. Jednym z wioda-
cych na tym polu jest system Vectra 3D po-
zwalajacy na obiektywng ocene stanu wyj-
Sciowego, sugerujacy rodzaje implantdw
mogacych poprawi¢ ten stan i obrazujacy
w sposdb wiarygodny przewidywane efekty
leczenia. Tego typu system wspomagany in-
nymi metodami wizualizacji, a co najwazniej-
sze — uzywany przez wykwalifikowany per-
sonel pozwala pacjentce na podjecie opty-
malnej decyzji, ktéra bedzie zrédiem jej saty-
sfakcji przez cale pozostate zycie. Moze to
dziwi¢, ale z naciskiem nalezy podkresli¢, ze
osoba decydujacg o wyborze implantdw jest
pacjentka. Konsultant medyczny czy lekarz s
osobami  wspomagajacymi  pacjentke. Co
wazne, ten wybdr powinien nastapi¢ ze
znacznym wyprzedzeniem w stosunku do
operacji. Daje to komfort psychiczny, nieob-
cigzony stresem operacyjnym. Z reguty mie-
sigc przed zabiegiem jest tym optymalnym
czasem, gdy bliskos¢ operacji ,delikatnie na-
gli” do podjecia decyzji, a dystans jest na tyle
spory, by spokojnie oceniaé swoje oczekiwa-
nia. Potem mozna $miato oddac sie w rece
doswiadczonego chirurga, ktéry wykona za-
bieg w zgodzie z najnowszymi standardami.

Ryc. 2. Zastosowanie nowoczesnej aparatury w doborze optymalnych parametréw zabiegowych.

Na zdjeciu widoczny aparat Vectra 3D.



Ryc. 3. Podniesienie piersi technikg wertikalng:
A — przed zabiegiem,
B — po zabiegu.

Istnieje jeszcze jeden mit zwigzany
z operacjami wszczepienia implantéw pier-
siowych. Jest nim bdl pooperacyjny piersi.
Nalezy stanowczo podkredli¢, ze jesli zabieg
jest wykonywany delikatnie, wedfug najnow-
szych standardéw, to bdle sg umiarkowane
i pozwalajg na bardzo szybki powrdét do nor-
malnego zycia. Ze wzgledu na to, ze zabieg
dotyczy kobiecych piersi, nalezy zawsze
mie¢ na wzgledzie bezpieczenstwo onkolo-
giczne pacjentek. Wszak w Polsce co roku
dochodzi do ponad 16 tysiecy nowych za-
chorowan na raka piersi. Stad na lekarzu cia-
zy obowiagzek wtasciwej diagnostyki piersi
przed operacjg oraz statego ich kontrolowa-
nia po operacji. Tu pojawia sie pewien para-
doks zwiazany z obecnoscig implantow pier-
siowych w organizmie kobiety. Otéz nie tyl-
ko nie zwiekszajg one ryzyka rozwoju raka
piersi, ale co ciekawe — na tyle mobilizuja pa-

cjentki, ze ich piersi s znacznie czesciej ba-
dane, a kazda, nawet drobna zmiana jest
traktowana ze szczegdlng uwaga.

W ostatnich latach zauwaza sie coraz
wieksze zainteresowanie stosowania prze-
szczepu wiasnej tkanki ttuszczowej w celu
powiekszenia piersi. Pofgczenie tego zabiegu
z wczedniejszym przygotowaniem piersi
przy pomocy systemu BRAVA, ktory dzieki
podcisnieniu powieksza przestrzen, w ktora
tkanka ttuszczowa jest wszczepiana, popra-
wia skuteczno$¢ metody. Ponadto zastoso-
wanie rozprezania piersi zwieksza jej ukrwie-
nie i tym samym znaczaco zwigksza przezy-
walno$¢ przeszczepionej tkanki tiuszczowe.
Zabiegi podniesienia, a szczegdlnie zmniej-
szenia piersi s3 czesto wykonywane ze
wzgleddw zdrowotnych. Redukujac rozmiar
duzych piersi, mozna uzyska¢ znaczng po-
prawe postawy i zmniejszenie boldw w oko-
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licy szyi, plecéw i ledzwi. Zmniejszenie gru-
czotéw piersiowych obniza srodek cigzkosci
kobiecego ciata, a tym samym zmniejsza ko-
nieczno$¢ utrzymywania statego napiecia
miesni karku i plecow. Co ciekawe, zabieg
redukgji piersi zmniejsza migrenowe bdle
glowy u pofowy operowanych pacjentek.
Poprawie ulega takze wentylacja ptuc, szcze-
gdlnie w porze nocnej. Zmniejszenie masy
piersi wptywa korzystnie na sprawnos¢ ru-
chowa kobiet. Poprawie ulegaja ich nawyki
zywieniowe. Niemal jedna trzecia kobiet
z rozrostem gruczotdw piersiowych cierpi
na stany lekowe i depresje. Operacyjne sko-
rygowanie masy piersi powoduje najczesciej
ustagpienie tych objawdw. Az 80% kobiet
z przerostem gruczotdw piersiowych zglasza
zaburzenia sfery seksualnej. Kobiety te nie
akceptujg dotykania swoich piersi przez part-
nera. Zabiegi redukgji piersi uwalniajg kobiety
od tego rodzaju zahamowan, a ponadto po-
prawiaja poziom satysfakcji z kontaktéw se-
ksualnych. Po zabiegach redukgji piersi ko-
biety moga tatwiej wykonywad samokontro-
le piersi, co skutkuje wczesniejszym wykry-
waniem groznych dla zycia zmian w pier-
siach. Ponadto usuniecie znacznej czesci gru-
czotéw piersiowych zmniejsza obszar zagro-
zony rozwojem raka piersi. Potwierdzaja to
rutynowe badania mikroskopowe wycietych
fragmentdw piersi, w ktorych okazjonalnie
rozpoznawane s3 zmiany o charakterze zto-
Sliwym. Réwniez szereg badan statystycz-
nych wykazat zmniejszong zachorowalnos¢
na raka piersi wsréd grupy kobiet poddanych

Ryc. 4. Vectra XT.

wczesniej zabiegom ich zmniejszenia. Zabiegi
zmniejszenia piersi s3 czesto bardzo rozle-
gle, czasochtonne i wigza sie z pozostawie-
niem bardziej widocznych blizn. Stosowanie
technik mniej inwazyjnych, a szczegdlnie
techniki wertykalnej nie tylko poprawia
ksztaft piersi, ale takze zmniejsza rozmiar
blizn pooperacyjnych.

Chirurgia estetyczna piersi jest dziedzing,
ktéra wymaga od chirurga rozlegte] wiedzy
z zakresu anatomii, fizjologii, psychologii,
onkologii, diagnostyki obrazowej, geometrii
i technik komputerowych. Jej efekty maja
ogromny wptyw na funkcjonowanie kobiety
we wszystkich sferach zycia. Stad jej szcze-
gdlne znaczenie we wspdiczesnym Swiecie.

Autor jest czionkiem:

Polskiego Towarzystwa Chirurgii Plastycznej,
Rekonstrukcyjnej i Estetyczneyj;

American Academy of Cosmetic Surgery;
International Society of Aesthetic Plastic Surgery;
International Society of Hair Restoration Surgery.
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Charakterystyka promieniowania
elektromagnetycznego
emitowanego przez Stonce

Promieniowanie elektromagnetyczne
emitowane przez Stonce jest niezbedne do
prawidiowego funkcjonowania organizmow
zaréwno roslinnych, jak i zwierzecych.

Promieniowanie stoneczne docierajace
do powierzchni Ziemi skiada sie w okofo
60% z promieniowania podczerwonego IR
(ang. infrared) o diugosci fali 800 nm-100
um, w 39% ze Swiatfa widzialnego o zakre-
sie 400-800 nm i w 1% z promieni ultrafio-
letowych UV o diugosci fali 100-400 nm("=1,
Intensywnos¢ i sktad promieniowania ultra-
fioletowego zawartego w promieniowaniu
sfonecznym zalezy od wielu czynnikow,
m.in.: szeroko$ci geograficznej, wysokosci
nad poziomem morza (n.p.m.), pory roku
i pory dnia. Jego dziafanie moze by¢ osfabia-
ne przez czynniki pochfaniajace (np. szkfo)
lub wzmacniane odbiciem od réznych po-
wierzchni (piasek, woda, $nieg). Takze
wiele czynnikdw wptywa na ilos¢ promie-
niowania UV oddziafujacego na skére czfo-
wieka. Do czynnikéw tych oprécz: pofoze-
nia geograficznego, klimatu, pory roku, pory
dnia, zanieczyszczenia Srodowiska, zalicza
sie wykonywany zawdd, wiek, styl zycia,
sposéb ubieranial. Do cech $wiatfa stonecz-
nego charakterystycznych dla Polski zalicza

sie wzrost w czasie wiosny ilosci promienio-
wania widzialnego, przy niewielkiej ilosci
promieniowania UV. Latem w Polsce wzra-
sta zaréwno ilos¢ promieni widzialnych, jak
i promieni UV, a jesienia i zima zmniejsza sie
ilos¢  promieniowania widzialnego oraz
ultrafioletowego. Ponadto najwieksza ilos¢
promieni UV emitowana jest w czasie, kiedy
stonce jest w zenicie (w godzinach I-15),
w tym czasie wzrasta rowniez ilos¢ promie-
ni widzialnych i IR,

Biologiczne oddziatywanie promienio-
wania stonecznego jest zlozone i obejmuje
zarowno efekty pozytywne, jak i negatyw-
ne. Do korzystnych efektéw zalicza sig po-
prawe samopoczucia poprzez wzrost wy-
dzielania endorfin, podwyzszenie wydolno-
sci psychicznej i fizycznej poprzez wptyw na
wydzielanie melatoniny, a przede wszystkim
udziat w syntezie witaminy Ds, niezbednej
do utrzymania prawidtowego stanu koséca.
Helioterapia, czyli leczenie promieniami sto-
necznymi jest wykorzystywana w redukgji
objawdw klinicznych niektérych dermatoz
np. tuszczycy® .

Oddziatywania promieniowania
stonecznego na organizm i skére

Promieniowanie stoneczne wywiera
wiele szkodliwych efektéw — rumienie, opa-
rzenia i udary stoneczne. Promieniowanie



sfoneczne moze takze uszkadza¢ wzrok
i wywotywac postoneczne, przedwczesne
starzenie skory, nazywane fotostarzeniem
(ang. photoaging). Promieniowanie emito-
wane przez Stoce moze by< przyczyna od-
czyndw fototoksycznych i fotoalergicznych
objawiajacych sie kliniczne na skorze, a tak-
ze stanéw przednowotoworowych i nowo-
twordw skory.

Mate dawki energii promieniowania
podczerwonego emitowanego przez Ston-
ce powodujg pobudzenie proceséw rege-
neracyjnych i dzialaja stymulujagco na skore,
lecz nie rozgrzewaja jej. Pochfonigcie przez
skére wiekszej dawki promieniowania po-
woduje lokalny wzrost temperatury. IR wy-
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woluje w skorze reakcje naczynioworucho-
we, W ktérych naczynia wlosowate skory
ulegajg poszerzeniu, a w miejscu naswietla-
nia widoczny jest rumien cieplny, ktéry nie
jest ostro odgraniczony od skéry nienaswie-
tlanej[\.Z‘S‘H—B]l

Swiatto widzialne dziata nie tylko na na-
rzad wzroku. Oddziatujac na skére, wywo-
tuje reakcje autonomicznego uktadu nerwo-
wego i gruczotéw dokrewnych. Najlepie]
poznane sg reakcje szyszynki oraz zwigza-
nego z nig metabolizmu serotoniny i mela-
toniny. Serotonina (5-hydroksytryptamina —
5-HT) peini wazna role w regulacji wielu
funkgji organizmu, m.in.: nastroju (potocz-
nie nazywana ,hormonem szczescia”), snu,



faknienia. Jest takze waznym neuroprzeka-
znikiem w autonomicznym uktadzie nerwo-
wym. Melatonina (acetylo-5-metoksytrypta-
mina), pochodna serotoniny, odpowiada za
utrzymanie i regulacje biologicznych ryt-
méw okotodobowych (regulowanie godzin
snu i czuwania w ciggu doby). Umozliwia
takze dostosowanie sie organizmu do zmian
rytmu o$wietleniowegol? %1,

Promieniowanie UV charakteryzuje sie
bardziej zréznicowanym oddziatywaniem
niz promieniowanie podczerwone i widzial-
ne, dlatego tez skutki biologiczne wywiera-
ne przez ten zakres promieniowania sto-
necznego rozpatruje sie w zaleznosci od
dtugosci fali.

Oddziatywania promieniowania
ultrafioletowego na organizm i skére

Ze wzgledu na skutki dziafania na orga-
nizmy zywe wyrdznia si¢ trzy zakresy pro-
mieniowania ultrafioletowego: UVC (dfu-
go$¢ fali: 100-280 nm), UVB (dtugos¢ fali
280-320 nm) oraz UVA (diugos¢ fali 320-
400 nm). Promieniowanie UVC posiada
krotszg fale oraz wyzsza energie w stosunku
do UVA i UVB. Promieniowanie to nie do-
ciera do Ziemi, gdyz w 100% pochtaniane
jest przez warstwe ozonowa w atmosferze
ziemskiej. Promieniowanie ultrafioletowe
C nie posiada zdolnosci przenikania przez
szkto okienne. Promieniowanie UVC stoso-
wane jest w lampach bakteriobdjczych. Na
skére dziata silnie rumieniotwérczo, powo-
duje podraznienie spojéwki i rogdwki narza-
du wzroku ",

Promieniowanie ultrafioletowe dociera-
jace do Ziemi zawiera okofo 5% UVB.
Ultrafiolet z zakresu B nie posiada zdolnosci
przenikania przez chmury i szkfo okienne,
natomiast przechodzi przez wode. Naj-
wieksze natezenie tego promieniowania
spotyka sie latem w godzinach 10-15. Efek-

ty biologiczne dziatania promieniowania
UVB obserwuje sie gtéwnie w naskdrku.
Waznym pozytywnym aspektem jest synte-
za witaminy D' Badania nad synteza
skérng witaminy D ujawnity istotne réznice
w jej fotosyntezie zaleznie od czasu ekspo-
zycji skéry na UVB. Po krotkiej jednorazo-
wej ekspozycji skory na promieniowanie UV
nastepuje szybka (w ciggu |5 min) synteza
nieaktywnej postaci witaminy D (pre-Ds),
ktéra magazynowana jest w naskérku, a na-
stepnie — pod wptywem temperatury ciata —
ulega przeksztalceniu w witamine Ds. Prze-
miana taka sprzyja maksymalnemu wykorzy-
staniu pojedynczej krétkiej ekspozycji skéry
na promienie UVB, niezbednej do zapo-
czatkowania reakcji syntezy witaminy D,
ktéra w dalszych etapach nie wymaga ener-
gii sfonecznej. Przediuzona ekspozycja skory
na promienie UV prowadzi do powstania
nieaktywnych biologicznie zwigzkéw (lumi-
sterol i tachysterol), ktére zapobiegajg nie-
bezpieczenstwu zatrucia witaming D; na
skutek nadmiernego nastonecznienia i sa sy-
stematycznie usuwane wraz ze zluszczaja-
cym sie fizjologicznie naskorkiemt'd. Wi-
docznymi oznakami ekspozycji skéry na
dziatanie promieniowania UVB sa: rumien,
oparzenia sfoneczne, a takze opalenizna
wilasciwa. Promieniowanie UVB, podobnie
jak UVA, posiada istotny udzial w powsta-
waniu stanéw przednowotoworowych
i nowotwordw skory (dziatanie kancerogen-
ne). Promieniowanie UVB jest nazywane
promieniowaniem rumieniotwdrczym, od-
powiedzialne jest takze za powstawanie
oparzenia stonecznego, gdyz dzieki krétszej
diugosci fali promienie UVB maja wieksza
energie niz promienie UVA. Niekorzystne
efekty dziatania promieni UVB s3 widoczne
juz po krétkim czasie. Promieniowanie to
jest prawie catkowicie pochfaniane przez
naskorek, szczegdlnie przez warstwe rogo-
wa. Wplywa ono przede wszystkim na ke-



ratynocyty — gféwne komorki naskorka, ko-
maorki Langerhansa, petnigce istotng role im-
munologiczng oraz melanocyty, komorki,
w ktérych powstaje barwnik naskérka — me-
lanina. Rumien wywotany promieniowa-
niem UVB, nazywany rumieniem fotoche-
micznym powstaje wskutek reakgcji bioche-
micznych prowadzacych do powstania me-
diatoréw reakdji zapalnych (gtéwnie histami-
na), powodujacych poszerzenie i wzrost
przepuszczalnosci naczyn wlosowatych
skory wiasciwej. Powstajacy ptyn przesieko-
wy moze rozwarstwia¢ naskérek od skéry
wiasciwej, w wyniku czego powstaja peche-
rze wypetnione
W wyniku dalszej ekspozycji na UVB (np.
diugi czas ekspozycji i/lub wzrost energii
promieniowania), moze dojs¢ do trwalego
uszkodzenia (martwicy) komaorek naskérka
i skéry wiasciwej. Zejsciem rumienia foto-
chemicznego jest znaczne pogrubienie na-
skérka, z nastepowym jego ziuszczaniem.
Miarg indywidualnej reaktywnosci na pro-
mieniowanie stoneczne (a szczegdlnie pro-
mieniowanie UVB) jest tzw. minimalna
dawka rumieniowa MED (ang. minimal ery-
tema dose), ktéra wyznacza sie w celu oce-
ny predyspozycji czlowieka do powstania
rumienia na skoérze. Reakcje biologiczne
skoéry na promieniowanie stoneczne mozna
przewidzie¢ na podstawie klasyfikacji fototy-
péw skoéry wedtug Fitzpatrickal 7721,
Ekspozycja na promieniowanie stonecz-
ne prowadzi do powstania zaréwno rumie-
nia cieplnego (spowodowanego przez pro-
mieniowanie podczerwone), jak i rumienia
fotochemicznego (spowodowanego przez
promieniowanie UV). Widoczny odczyn ru-
mieniowy jest w istocie oparzeniem | stop-
nia. Skéra jest zaczerwieniona i obrzeknieta,
a zmianom tym towarzyszy swiad, pieczenie
i bolesnos¢ dotykowa. Pojawienie sie zmian
pecherzowych odpowiada oparzeniu |l
stopnia. W pdzniejszym okresie konse-

ptynem  surowiczym.

kwencjg ostrych odczynéw rumieniowych
moze by¢ wystapienie m.in. przebarwien na
skérze. Dodatkowymi czynnikami sprzyjaja-
cymi wystapieniu odczynu rumieniowego
moga by¢ czynniki zwiekszajace wrazliwosé
komorek na promieniowanie UV, do
ktérych zalicza sie niektére choroby (m.in.
zapalenie skérno-miesniowe), $rodki ko-
smetyczne (m.in. niektére olejki roslinne),
leki Swiatfouczulajace (m.in. niektére anty-
biotyki, leki przeciwcukrzycowe, uspokajaja-
ce i nasenne). Odczyn na promieniowanie
sfoneczne obserwuje sig na skorze, ale
w przypadku duzej dawki promieniowania
zmianom skérnym towarzysza objawy ogdl-
noustrojowe (m.in. obfite pocenie sie, dre-
szcze, nudnosci mroczki przed oczami,
omdlenia), nazywane udarem cieplnym
i stonecznym (,porazenie stoneczne”)l'-*¢"
Promieniowanie UVB wywoluje takze
pigmentacje (opalenizng) wifasciwa PPD
(ang. persistent pigment darkening). Opaleni-
zna jest w rzeczywistosci naturalnym me-
chanizmem ochronnym przed uszkadzajs-
cym dziataniem promieniowania UV. Opa-
lenizna wiasciwa to opalenizna wywotana
zarowno przez UVA, jak i UVB. Pigmentacja
wlasciwa pojawia sie po okoto 48-72 h od
ekspozycji na promieniowanie stoneczne
wskutek pobudzenia biosyntezy melaniny
w strukturach komérkowych (melanoso-
mach) melanocytow naskoérka. Melanina
wraz z melanosomami melanocytéw prze-
kazywana jest do keratynocytéw naskorka,
co prowadzi do powstania widocznej opale-
nizny. Intensywnos¢ i rodzaj opalenizny po
ekspozycji skéry na promieniowanie sto-
neczne oraz sktonnos¢ do oparzen sfonecz-
nych zostata sklasyfikowana przez Fitzpatric-
ka na podstawie obserwacji efektow 30-mi-
nutowych ekspozycji na promieniowanie
sfoneczne latem, w samo potudnie. Znajo-
mos¢ klasyfikacji poszczegdlnych fototypdw
skéry pozwala przewidzie¢ reakcje biolo-
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giczne, jakie wystepuja po ekspozycji na
promieniowanie sfoneczne. Klasyfikacja fo-
totypow skéry wedtug Fitzpatricka obejmu-
je 6 typdw skéry. Osoby z fototypem | cha-
rakteryzujg brakiem opalenizny, natomiast
zawsze wystepuja U nich oparzenia stonecz-
ne, natomiast skéra oséb z fototypem I
trudno sie opala, zawsze wystepujg oparze-
nia, zas z fototypem Il wolno sie opala, jed-
nakze wystepuje minimalna skfonnos¢ do
oparzen. Osoby z fototypem IV charaktery-
zujg sie minimalng skfonnoscig do oparzen,
a opalenizna wystepuje zawsze po ekspozy-
gi na promieniowanie UV. Fototyp | przy-
porzadkowany zostat rasie celtyckiej, a foto-
typy lI-IV rasie kaukaskiej. U oséb z fototy-
pem V rzadko wystepuja oparzenia sfonecz-
ne, a opalenizna jest intensywna. Osoby
z fototypem VI (rasa negroidalna) majg bar-
dzo duza odpornosé na oparzenia stonecz-
ne (nigdy nie wystepuja oparzenia), a kolor
skéry jest czarny B721,

Promieniowanie UVB i UVA prowadza
do mutacji w DNA, co w konsekwencji mo-
ze prowadzi¢ do powstawania nowotwo-
réw skoéry. UVB prowadzi do powstania
mutacji w obrebie gendw regulujacych
wzrost i réznicowanie komorek, tj. proto-
onkogendw (w wyniku mutacji uaktywniaja
sie, stajac sie onkogenami) i antyonkoge-
now, tj. gendw supresorowych transforma-
¢ji nowotworowej, z ktérych najistotniejsza
role odgrywa gen p53F.

Sposréd widma ultrafioletu emitowane-
go przez Stonce najwiekszg czesé stanowi
promieniowanie ultrafioletowe A —az 95%.
Promieniowanie to penetruje przez chmu-
ry, szklo okienne, a jego intensywnos¢ jest
stata w ciggu catego roku i nie jest zalezna
od pogody, pory dnia i roku. UVA przenika
najgtebiej, az do skéry wiasciwej, do war-
stwy siateczkowej i brodawkowej. W daw-
kach zawartych w spektrum promieniowa-
nia sfonecznego u oséb zdrowych nie po-

woduje rumienia. Promieniowanie UVA jest
odpowiedzialne za tzw. natychmiastowa
pigmentacje skory IPD (ang. immediate pig-
ment darkening), wywotang utlenianiem me-
laniny obecnej w skérze. Opalenizna weze-
sna IPD jest widoczna bezposrednio po eks-
pozydji i jest tym bardziej nasilona, im wyz-
sza jest pozycja fototypu skory w skali Fitz-
patricka. Promieniowanie UVA oddziatuje
na fibroblasty, gldwne komaorki skéry wiasci-
wej, komdrki uktadu immunologicznego
(limfocyty T, granulocyty, komérki tuczne),
komorki srodbtonka naczyn krwionosnych
skory i sktadowe macierzy pozakomérko-
wej skory wiasciwej. Zmiany w macierzy
pozakomdrkowe] skéry wiasciwe] dotycza
gldwnie widkien kolagenowych i elastyno-
wych (sprezystych). Widkna sprezyste staja
sie scienczale i pofragmentowane. Najbar-
dziej charakterystyczng zmiang w skorze
wilasciwej jest zjawisko elastozy, tj. nagro-
madzenia nieprawidfowych mas elastyny.
Klinicznie niekorzystne efekty oddziafywania
promieniowania UVA na skére widoczne sg
dopiero po latach, jako wynik kumulacji da-
wek energii promieniowania, a nazywane sa
fotostarzeniem skéry. Zjawiska zachodzace
w skérze pod wptywem promieniowania
UV majg charakter przewlektego procesu
zapalnego doprowadzajgcego do zmian de-
generacyjno-wytworczych. W obrazie kli-
nicznym fotostarzenia skéry dominujg gle-
bokie zmarszczki i bruzdy, przesuszenie
i nadmierne rogowacenie naskorka, telean-
giektazje (trwale rozszerzone naczynia
splotu  podbrodawkowego
skéry wiasciwej, widoczne przez naskérek),
atrofia przy jednoczesnych zmianach prze-
rostowych (charakterystyczna grudkowa-
to$¢ zwiazana z elastoza, rogowacenie sto-
neczne i fojotokowe) oraz utrata elastycz-
nosci skoéry. Ponadto cecha charakterystycz-
ng fotostarzenia jest obecno$¢ licznych za-
burzer barwnikowych (przede wszystkim

krwiono$ne
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przebarwien). Ponadto promieniowanie
UVA przyczynia sie do powstawania odczy-
néw fototoksycznych i fotoalergicznych,
ktére zaliczane sg do fotodermatoz, czyli
schorzen skéry, w ktérych wystepuje
nadwrazliwo$¢ na promieniowanie ultrafio-
letowe. UVA doprowadza takze do uszko-
dzenia helisy DNA za posrednictwem wol-
nych rodnikow. Wolnorodnikowe uszko-
dzenia DNA moga prowadzi¢ do powsta-
wania mutacji, ktérych nastepstwem jest
uszkodzenie komorek i rozwd standw
przednowotworowych oraz nowotwordw
skéry. Do najczestszych standw przedno-
wotworowych skéry zalicza sie rogowace-
nie sfoneczne, klinicznie objawiajace sie
miejscowo obecnoscig nadmiernie zrogo-
wacialego naskérka (wyczuwalna szorst-
kos¢). Rogowacenie sfoneczne moze po-
wstac na kazdej czesci ciafa. Przewaznie po-
jawia sie jednak w miejscach, ktére byty
poddawane czestym ekspozycjom na pro-
mieniowanie stoneczne, tj. glowa, rece,
a u kobiet rowniez podudzia. Rogowacenie
sfoneczne moze przeksztaici¢ si¢ w nowo-
twor.

Do najczgstszych nieczerniakowych no-
wotoréw skéry, do ktorych powstawania
przyczynia sie promieniowanie UV naleza
rak podstawnokomérkowy BCC (basocellu-
lar carcinoma) oraz rak kolczystokomaorko-
wy SCC (spinocellular carcinoma). Czerniak
ztodliwy (melanoma malignum) jest najgro-
Zniejszym nowotworem skéry, wywodza-
cym sie z komdrek barwnikowych — mela-
nocytow. Gléwnymi czynnikami zwiekszaja-
cymi ryzyko zachorowania na czerniaka sg
m.in.: nadmierna ekspozycja na promienio-
wanie ultrafioletowe i oparzenia stoneczne,
ciezkie oparzenia stoneczne przebyte
w dziecinstwie oraz | lub Il fototyp skory.
Ryzyko rozwoju nowotwordw skory jest
réwniez zwigzane z zahamowaniem lub
znacznym ostabieniem aktywnosci ukfadu
immunologicznego, wywotanej dziataniem
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promieniowania sfonecznego, gifownie UVA
(zjawisko fotoimmunosupres;ji)#**7,

Ochrona organizmu przed
promieniowaniem stonecznym

Dzieci, osoby z jasnym fototypem (I-11l),
osoby diugo przebywajace na stoncu ze
wzgledu na rodzaj wykonywanej pracy
(m.in. rolnicy, rybacy, budowlancy) oraz
osoby przebywajace na urlopie/wakacjach
i korzystajace z naturalnych kapieli stonecz-
nych sg szczegdlnie narazone na promienio-
wanie stoneczne. Najlepszg profilaktyka
i ochrong organizmu przed negatywnymi
skutkami dziatania promieniowania stonecz-
nego jest ograniczenie czasu przebywania
na stoncu i stosowanie odpowiedniej odzie-
zy ochronnej. Szczegdlne znaczenie ma na-
krycie gtowy, chronigce przed udarem ciepl-
nymi i udarem stonecznym. Ponadto nalezy
chroni¢ oczy, stosujac okulary ochronne
z fittrem anty-UV, ograniczajacym negatyw-
ne skutki dziafania promieniowania stonecz-
nego. Nalezy takze stosowad kosmetyki za-
wierajace substancje chronigce skére przed
promieniowaniem UV. Srodki promienio-
chronne kosmetykéw ze wzgledu na rézny
mechanizm dziatania klasyfikuje sie na Srodki
pierwotne i wtérne. Srodki pierwotne obej-
muja filtry fizyczne — rozpraszajace padajace
promieniowanie UV i organiczne (chemicz-
ne), ktére absorbuja
o okredlonej diugodci fali. Do $rodkéw
wtdrnych zalicza sie antyoksydanty, zmiata-
cze wolnych rodnikéw i srodki przeciwza-
palne. Nowoczesne kosmetyki promienio-
chronne zawierajg zwykle kilka réznych fil-

promieniowanie

tréw UV, co pozwala na uzyskanie wyzszej
efektywnosci ochrony przy nizszym stezeniu
filtra oraz szerszego spektrum dziafania
ochronnegot?#3',

Stopient ochrony przed promieniowa-
niem UVB okresla wspdtczynnik SPF (ang.
sun protection factor). Oznacza sie go na



podstawie poréwnania rumienia skory po-
krytej preparatem ochronnym i skéry nie-
chronionej, poddanej dziataniu promienio-
wania UVB. Warto$¢ wspdtczynnika SPF
miesci sie w skali do 50 (50 to warto$¢ ma-
ksymalna). SPF oznacza, ile razy diuzej moz-
na przebywac na sforicu po aplikacji filtra na
skére. Okredlenie potencjatu SPF 10 ozna-
cza, ze jedli rumien po naswietlaniu skéry
niechronionej wystapi po 30 minutach, to
po zastosowaniu preparatu o wartosci SPF
10 rumien wystapi po czasie |0-krotnie
dtuzszym, czyli po 300 minutach (po 5 go-
dzinach)!'>31=21,

Potencjat ochronny w stosunku do pro-
mieniowania UVA okresla wskaznik [PD.
Oznacza sie go za pomocg pomiaru stopnia
opalenizny natychmiastowej IPD, ktérg wy-
woluja jedynie promienie UVA, poréwnujac
skére chroniong i skére bez ochrony.

Miedzynarodowym standardem aktyw-
nosci promieniowania UV emitowanego
przez Stonce okreslonego dnia i w danej
strefie klimatycznej jest znormalizowany in-
deks UV (w skali od | do 16). Dzieki znajo-
mosci indeksu UV dla danego obszaru i fo-
totypu skéry mozna obliczy¢ maksymalny
czas przebywania okreslonej osoby na ston-
cu, bez zagrozenia wystgpieniem rumienia
mimo braku ochrony. Przecietna wartos¢
indeksu dla Polski w miesigcach letnich i przy
bezchmurnym niebie wynosi 8. Czas eks-
pozydji na storce przy takim indeksie osdb
z fototypem |, Il, Il i IV w skali Fitzpatricka
wynosi odpowiednio 15, 20, 30 i 40 minut.
Wartoé¢ aktualnego indeksu w danym dniu
podaje Instytut Meteorologii i Gospodarki
Wodnej. Warto$¢ indeksu UV 0-2 wskazuje
na brak zagrozen szkodliwym dziataniem
UV. Wskazane jest noszenie okularow
ochronnych, np. gdy lezacy na ziemi $nieg
odbija promienie sfoneczne. Krem ochron-
ny zawierajacy filtr przeciwstoneczny jest
wskazany w przypadku bardzo wrazliwej
skéry. Wartosc indeksu UV 3-5 wskazuje na

d$rednie zagrozenie szkodliwym dziataniem
promieniowania UV. Wskazane jest nosze-
nie okularéw ochronnych oraz ochrona cia-
fa i glowy odpowiednim nakryciem. W po-
tudnie, gdy promieniowanie jest najinten-
sywniejsze, nalezy unika¢ promieniowania
(zacienione miejsca). Wartosci indeksu 6-10
wskazujg na wysokie/bardzo wysokie zagro-
zenie. Wskazane jest noszenie okularow
ochronnych, uzywanie filtréw ochronnych
(SPF >15) oraz noszenie ubran i nakrycia
glowy. Nalezy takze ograniczy¢ czas prze-
bywania na sforcu do 2-3 godzin przed po-
fudniem i w godzinach popotudniowych.
Warto$¢ indeksu UV + | | wskazuje na eks-
tremalne zagrozenie na negatywne jego
dziatanie. Nalezy stosowac wszelkie metody
ochrony: okulary przeciwstoneczne, kremy
z filtrem, ubrania i nakrycia gtowy. Nalezy
takze ograniczy¢ czas przebywania na sfon-
cu do niezbednego minimum®.,
Warunkiem  prawidiowej ochrony
skory jest wiasciwe zastosowanie filtra
ochronnego. Idealny preparat powinien
zapewnia¢ ochrong przed promieniowa-
niem UVA i UVB. Powinien by¢ fotostabil-
ny i wodoodporny, kosmetycznie akcepto-
walny i bezpieczny. Preparaty zawierajgce
filtry przeciwstoneczne nalezy aplikowac na
30 minut przed ekspozycjg na promienie
sfoneczne. Preparat moze ulegaé po pew-
nym czasie czesciowemu usunieciu z po-
wierzchni skéry, dlatego tez dla prawidfo-
wej ochrony nalezy go ponownie nafozyc
po |-2 godzinach. Bardzo wazne jest réw-
nomierne rozprowadzenie kosmetyku i za-
stosowanie odpowiedniej jego ilosci. No-
we preparaty ochronne, stanowiace mie-
szanine filtrow chemicznych i fizycznych,
zawierajg réwniez skiadniki, ktére chronia
przed szkodliwym dziataniem wolnych ro-
dnikéw, powstajacych w komdrkach skory
pod wptywem promieniowania UV. Nale-
za od nich: beta-karoten (prowitamina
A), witamina E, witamina C oraz wiele
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wyciggdw rodlinnych zawierajacych flawo-
noidy i polifenole®***,

Filtry chemiczne absorbuja energie pro-
mieniowania stonecznego, ktéra jest prze-
ksztalcana w nieszkodliwe promieniowanie
dtugofalowe, wtdrnie emitowane jako cie-
pto. W zaleznosci od zastosowanej substan-
i chemicznej chronig przed UVA i/lub
UVB. Najczesciej s3 to pochodne kwasu cy-
namonowego, benzofenony, pochodne
kamfory i benzimidazolu oraz salicylany i di-
benzoilometany. Obecnie rzadko sg stoso-
wane pochodne kwasu paraminobenzoeso-
wego (PABA). Niezaleznie od swoich walo-
réw fotoprotekeyjnych u niektdrych oséb
moga powodowac podraznienia skory i re-
akcje fotouczuleniowe.

Filtry fizyczne nie przepuszczajg promie-
niowania UV, dziafaja podobnie jak odbijaja-
ce $wiatlo ekrany. Stosuje sie w tym przy-
padku dwa rodzaje substancji: pigmenty
barwne i pigmenty ,mikronizowane”, naj-
czesdciej ditlenek tytanu i tlenek cynku. Zale-
tg filtrow fizycznych jest to, ze nie wnikaja
w glgb naskérka i nie powodujg podraznien,
a jedynie odbijaja promienie, nie absorbujac
energii. Wada jest to, ze szybko $cieraja sie
z powierzchni skéry i po ich natozeniu po-
zostaje na skérze bialawy nalot. Pigmenty sg
zalecane w preparatach ochronnych dla
dzieci oraz w przypadku skéry wrazliwej lub
alergicznej**'",

Aktualnym zaleceniem FDA dotyczacym
stosowania filtra przeciwstonecznego jest
dawkowanie 2 mg/cm?. Gitéwnym proble-
mem dotyczacym skutecznosci filtréw prze-
ciwstonecznych jest nieliniowy stosunek
migdzy wspdtczynnikiem SPF a iloscig nato-
zong na skére, tzn. iz zbyt mafa ilos¢ filtra
przeciwstonecznego (0,5 mg/cm? zamiast 2
mg/cm?) odpowiada SPF 8 lub |5 podczas
uzywania produktu z SPF 30.

Aby pokry¢ srednio |,7 m” skéry doro-
sfego cztowieka, potrzeba 35 ml filtra prze-
ciwsfonecznego. Utatwieniem przepisu do-
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tyczacego aplikacji na skdre wymaganej ilosci
filtra przeciwstonecznego (okofo 35 ml)
w celu efektywnej ochrony przed promie-
niami stonecznymi jest opracowana ,regufa
tyzeczki do herbaty”. Zgodnie z regutg ty-
zeczki do herbaty dorosli powinni stosowac
okoto pdt tyzeczki do herbaty na kazde ra-
mie, twarz i szyje. 6 ml (nieco wiecej niz ty-
zeczka do herbaty) nalezy naklada¢ na kazda
noge, klatke piersiowg i plecy. Odpowiada
to uzyciu 33 ml. Oprécz filtra przeciwsto-
necznego nafozonego na skére wiele czyn-
nikéw réwniez wptywa na rownowage
ochronng przy najlepiej stosowanych zasa-
dach. Obejmuja one odporno$¢ na przeby-
wanie w wodzie, $cieranie przez ubrania,
reczniki i piasek, pocenie sie, powtdrne na-
ktadanie i sposéb naktadania produktu. Zale-
ca sie ogdlnie, aby uzytkownicy naktadali fil-
try przeciwstoneczne na skére co 2-3 godzi-
ny i po ptywaniu. Aby ochrona przeciwsto-
neczna byta skuteczna, filtr przeciwstonecz-
ny nalezy nakfadac¢ |5-30 minut przed wyj-
$ciem na storce i powtdrnie go nakfadac po
I 5-30 minutach ekspozycji na storice. Kolej-
ne aplikacje beda niezbedne w razie wyko-
nywania czynnosci, ktére mogg usuwac filtr
przeciwstonecznyl,

Najskuteczniejszymi preparatami chro-
nigcymi przed szkodliwym wptywem pro-
mieniowania stonecznego s3 te, ktére za-
wieraja filtry przeciwstoneczne chroniagce
zarowno przed UVA, jak i UVB. Zalicza sie
do nich m.in.: Mexoryl XL, Silatrizole, Uvi-
nul MS 40, Uvinul TiO2, Tinosorb M, Tino-
sorb S, Eusolex Seria T.

Przed rumieniotwdrczym dziataniem
promieniowania UVB oraz innymi szkodli-
wymi efektami jego oddziatywania na skore
chronig m.in.: PABA (obecnie rzadko stoso-
wany), Mexoryl SK, Eusolex HMS, Neo He-
liopan HMS, Eusolex 232, Neo Heliopan
Hydro, Parsol HS, Mexoryl SL, Escalol 597,
Eusolex OCR, Neo Heliopan 303, Parsol
340, Uvinul N539 T, Mexoryl SW, Eusolex



2292, Neo Heliopan AV, Parsol MCX, Uvi-
nul P25, Uvinul MC 80, Neo Heliopan
E 1000, Uvasorb HEB, Uvinul T 150, Euso-
lex 6300, Neo Heliopan MBC, Parson
5000, Uvinul MBC95, Mexoryl 3D, Unisol
S-22, Eusolex OS, Neo Heliopan OS, Esca-
lol 507, Eusolex 6007.

Skéra chroniona przed UVB moze
wchiania¢ znaczne ilosci UVA, zanim pojawi
sie rumien. Stosowanie filtréw przeciwsto-
necznych o duzych wartosciach SPF moze
wskutek przedtuzonej ekspozycji na pro-
mieniowanie stoneczne zwieksza¢ dawki
UVA, co moze powodowad wzrost nega-
tywnych efektéw wywotanych dziataniem
UVA. Do filtréw, ktére chronig przed szko-
dliwym wplywem promieniowania UVA,
zalicza sie: Mexoryl SX, Eusolex 9020, Neo
Heliopan 357, Parsol 1789, Uvinul BMBM,
Neo Heliopan AP oraz Parsol SLXE'=4,

Podsumowanie

Nie istnieje preparat kosmetyczny za-
wierajacy filtry, ktére w 100% chroni skére
przed szkodliwym wptywem promieniowa-
nia ultrafioletowego. Dlatego tez, aby
w pefni korzysta¢ z dobroczynnego dziatania
sforca, ograniczajac do minimum negatyw-

ne skutki jego oddzialywania, nalezy latem
unikac ekspozydji na nie, zwfaszcza w godzi-
nach najintensywniejszego promieniowania,
tj. w godzinach 10-15. Nalezy takze apliko-
wac kosmetyki z filtrami przeciwstoneczny-
mi na | 5-30 minut przed planowanym opa-
laniem. Nalezy takze chroni¢ wzrok przed
szkodliwym wptywem promieniowania UV,
stosujac okulary przeciwstoneczne zawiera-
jace filtry anty-UVA oraz anty-UVB. Naj-
wazniejsza regufa pozwalajaca unikna¢ nie-
bezpiecznych skutkéw dziatania promienio-
wania UV, to przede wszystkim umiar
i zdrowy rozsadek w korzystaniu ze stonca.
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Laser Fotona — wewnatrzzylna

L termoablacja laserowa

Dolegliwosci naczyniowe sa jednymi z najczestszych powodéw inter-
wengcji lekarzy medycyny estetycznej. Zgtaszaja sie¢ do nas zaréwno
pacjenci z problemem dorobnych pajaczkéw, jak rowniez z duzymi

zmianami wynikajacymi z niewydolnosci zylnej w postaci zylakow.

Alternatywa dla chirurgicznych zabiegdw li-
kwidacji zmian zylnych sa procedury wykonywa-
ne przy zastosowaniu wewnatrzzylnej terapii la-
serowej EVLT (endovenous laser treatment)
W tym celu wykorzystuije sie laser endowaskular-
ny firmy Fotona o diugosci fali 1064 nm. Dzieki
wysokiej diugosci fali mozna uzyskac gleboka pe-
netracje energii laserowej, co umozliwia dotarcie
do gleboko potozonych naczyn o duzej Srednicy.

Leczeniu moze sie poddac kazdy pacjent,
u ktérego wystepuje zdiagnozowana niewydol-
no$¢ zylna odpiszczelowa i/lub odstrzatkowa.
Jest to zabieg, podczas ktérego nie ma potrzeby
dokonywania cie¢ w skérze. Podczas pierwszej
wizyty chirurg naczyniowy wykonuje badanie
USG zyt w celu zbadania stopnia niewydolnosci
zylnej. Po zdiagnozowaniu i zakwalifikowaniu
pacjenta do zabiegu chirurg, réwniez przy po-
mocy aparatu USG, mapuje ukiad zylny, a na-
stepnie znieczula skére i tkanke podskdrng.

Kolejnym krokiem jest wprowadzenie
przez chirurga do $wiatfa niewydolnej zyty cew-
nika, do ktérego nastepnie wprowadza sie swia-
tlowdd, ktérego koncdwka emituje Swiatto lase-
ra. Wyzwolona energia powoduje szybkie ob-
kurczenie i zamkniecie niewydolnego naczynia.
Nastepnie zakfada sie opatrunek uciskowy. Cho-
ry po 30 minutach od zakorczenia zabiegu moze
opusci¢ samodzielnie klinike i powrdci¢ do swo-
ich codziennych zaje¢. Niewatplivg zalety tej

metody jest brak potrzeby usuwania naczynia ze

skéry, a co za tym idzie — nie ma potrzeby ho-

spitalizacji. Oczywiscie, powodzenie zabiegu za-

lezy w duzej mierze od przestrzegania pozabie-

gowych zalecen lekarza, takich jak:

®  konieczno$¢ chodzenia w poriczochach uci-
skowych lub opatrunkach uciskowych przez
okres minimum |4 dni,

® pierwsza zmiana opatrunku po 24 h,

® unikanie wysiku fizycznego przez 2 tygodnie
po zabiegu.

Laser Fotona wykorzystywany do tego typu
zabiegdw charakteryzuje sie tzw. kontrolg zwrot-
ng impulsu, czyli systemem zapewniajacym nie-
dostepny dotychczas stopien kontroli nad energia
impulsu lasera, co oznacza, ze nie musimy oba-
wiac si¢ niekontrolowanych skokéw energi,
ktdre mogg doprowadzi¢ do uszkodzenia tkanek.

Kolejna jego zaleta jest zmienno$¢ kwadrato-
wa impulsu, co z kolei pozwala na generacje im-
pulsu o odpowiednio dobranych parametrach
z pomijalnie krétkim czasem narastania oraz opa-
dania energii impulsu, co w konsekwencji chroni
przed przegrzaniem i poparzeniem tkanek.

Laser ten dzieki mocy i zaawansowanemu
systemowi bezpieczenstwa jest jednym z naj-
bezpieczniejszych urzadzen tego typu na rynku
o klinicznie potwierdzonej skutecznosci.
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Wspotczesne aspekty
diagnostyki I leczenia
ktykcin konhczystych

Kiykciny konczyste (nazywane takze brodawkami ptciowymi, tac.
condylomata acuminata, ang. genital warts) sa zmianami grudkowymi
bedacymi kliniczng manifestacja zakazenia wirusem brodawczaka
ludzkiego (human papilloma virus — HPV). Kiykciny konczyste naleza
do infekcji przenoszonych droga piciowa (ang. sexually transmitted
infections — STI), jednak mozliwe sg takze inne sposoby przeniesienia

zakazenia.

Brodawki piciowe mogg by¢ leczone za-
réwno zachowawczo, jak i metodami zabiego-
wymi. Jak w przypadku wszystkich infekdji prze-
noszonych droga piciowa nalezy dazy¢ do wy-
konania przez pacjenta badan serologicznych
oraz kontroli partneréw oséb chorych.

W ponizszym artykule przedstawiono ak-
tualne wytyczne sformutowane przez euro-
pejska czes¢ IUSTI (International Union aga-
inst Sexually Transmitted Infections).

Etiologia

Ktykciny konczyste w ogromnej wiek-
szosci przypadkdw sg wynikiem zakazenia
wirusami HPV6 lub HPVI | o niskim poten-
cjale onkogennym. Te witasnie typy HPV
stwierdza sie u ponad 95% przypadkéw
0séb z kiykcinamil. W' czesci przypadkdw
towarzyszy im HPVI6, nalezacy do grupy

o wyzszym potencjale onkogennym. Ryzyko
transmisji zakazenia miedzy partnerami se-
ksualnymi ocenia sie na ok. 60%. Okres la-
tencji moze wynosi¢ od 3 tygodni do 9 mie-
siecy. Niekiedy zmiany pojawiaja sie u 0sob,
ktére s od diugiego czasu nieaktywne picio-
wo; moze to wynikac z przejscia zakazenia
klinicznie niemego w Kklinicznie jawne przy
towarzyszacej zredukowanej odpornosci,
np. w trakcie leczenia cytostatykami. HPV6
lub HPVI | moga takze wywotywac brodaw-
czaki krtani u dzieci rodzonych przez kobiety
zakazone HPV.

Obraz kliniczny
Typowe zmiany kliniczne to bezowe,
rézowawe lub bragzowe (u 0séb o wyzszym

fototypie) grudki wystepujace w okolicy na-
rzadéw piciowych. Przy diugim utrzymywa-
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niu sie zmian moga by¢ one wyraznie hyper-
keratotyczne. Obecnosci kiykcin konczy-
stych najczesciej nie towarzysza objawy su-
biektywne.

U mezczyzn typowo zmiany w liczbie
kilku lub kilkunastu wystepujg na praciu (cze-
sto pod napletkiem), w okolicy moszny, nie-
kiedy w okolicy analnej. U kobiet ktykciny
konczyste stwierdza sie w przedsionku po-
chwy, na wargach sromowych, niekiedy tak-
ze w obrebie krocza i odbytu. Zmiany oko-
licy odbytu czesto wiazg sie z praktykowa-
niem biernych stosunkdw analnych, ale mo-
g3 wystepowac takze u osdb, ktére nie po-
daja tego czynnika predysponujacegot.
Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko zacho-
rowania na kiykciny konczyste naleza: pale-
nie tytoniu, stosowanie doustnych $rodkéw
antykoncepcyjnych, promiskuityzm oraz
wezesny wiek inicjagjit*?,

W wielu przypadkach rozpoznanie nie
nastrecza zadnych kiopotéw. Diagnoza bywa
trudniejsza w przypadku zmian o nietypowym
wygladzie (np. z powodu maceradji lub niety-
powego zabarwienia) lub ,trudnej” lokalizaji
(ujscie cewki moczowej, rowek zazofedny).
Warto zadba¢ o mozliwos¢ komfortowego

Tabela I. Rozpoznanie réznicowe kiykcin
konczystych.

Rozpoznanie réznicowe

Brodawki fojotokowe

Liszaj pfaski

Ktykciny pfaskie (lepieze kitowe)
Perliste grudki pracia

Plamki Fordyce'a

Mieczak zakazny

Widkniaki miekkie

Strzepki blony dziewiczej

zbadania pacjenta przy dobrym o$wietleniu.
W przypadku kobiet wskazane jest badanie
w pozydji ginekologicznej, opcjonalnie z zato-
zeniem wziernika ginekologicznego. U pa-
cjentdw obu pici nalezy pamietac o obejrze-
niu okolicy odbytu i jamy ustnej (mozliwosé
przeniesienia infekdji przy kontaktach oralno-
genitalnych).

Nie w kazdym przypadku istniejg wska-
zania do wykonania biopsji. Zawsze jest ona
wskazana w przypadku watpliwosci co do
rozpoznania (patrz tab. |). Takze w przy-
padku podejrzenia transformacji nowotwo-
rowej nalezy dazy¢ do weryfikacji zmian ba-
daniem histopatologicznym.

Niektorzy klinicysci wykonuja dodatko-
wo tzw. probe octowa polegajaca na nafo-
zeniu na podejrzane zmiany 5-proc. roztwo-
ru kwasu octowego, co ma wywotywac bie-
lenie zmian o charakterze kiykcin korczy-
stych. Z uwagi na niewysoka czutos¢ i swo-
istos¢ znaczenie tej préby jest przedmiotem
kontrowersji. W opinii autorki niekiedy ma
ona zastosowanie, szczegdlnie przy poszuki-
waniu zmian drobnych, stabo odrdzniajacych
sie od otaczajacej skory.

Pacjent moze by¢ leczony zachowawczo
lub zabiegowo; w wybranych przypadkach
lekarz moze zadecydowac o faczeniu strate-
gii terapeutycznych (tab. 2).

W przypadku rozwazania leczenia do-
mowego decyzja o terapii powinna by¢ po-
przedzona wnikliwg rozmowa z pacjentem.
Pozwoli to lekarzowi na zdobycie rozezna-
nia co do mozliwosci prowadzenia terapii
(czy pacjent dosiega do zmian chorobo-
wych, czy jest w stanie precyzyjnie zaapliko-
wac lek).

Leczenie zabiegowe cechuje sie wigksza
skutecznoscig leczenia (powyzej 90%) niz
leczenie zachowawcze. Poza samym zjawi-
skiem opornosci na leczenie, duza role od-
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grywaja czynniki dodatkowe: dtugi czas tera-
pii, niewygodne aplikowanie i czeste wyste-
powanie lokalnych reakcji na srodek leczni-
czy (podraznienie, bdl, nadzerki), ktdre utru-
dniaja pacjentom stosowanie sie do zalecen
lekarskich.

Nawroty zmian (pojawienie sie kiykcin
konczystych w tym samym lub nowym miej-
scu) zdarzajg sie w przypadku wszystkich
form leczenia i obserwowane sg u $rednio
20-30% pacjentow.

— 0,15-proc. krem lub
0,5-proc. roztwér

Zaleca sie stosowanie preparatu dwa ra-
zy dziennie przez 3 kolejne dni, z nastepowa
czterodniowa przerwa. Okres terapii nie po-
winien by¢ diuzszy niz 4 tygodnie. Leczenie
jest fatwe do prowadzenia przy lokalizacji
zmian w okolicy tonowej, ponadto nie
przedstawia problemu u mezczyzn ze zmia-
nami na praciu i/lub mosznie. Zmiany moc-
no skeratynizowane gorzej poddaja sie tera-
pii podofilotoksyna.

Niektorzy pacjenci ze zmianami w okoli-
cy analnej takze moga by<¢ leczeni preparata-
mi podofilotoksyny, jednak z uwagi na trud-
na aplikacje leku wskazana jest pomoc osoby
drugiej.

Tabela 2. Leczenie kiykcin koriczystych.
Leczenie domowe zachowawcze
Podofilotoksyna — O, | 5-proc. krem lub
0,5-proc. roztwor

Imiquimod — 5-proc. krem
Sinekatechina — 10-proc. mas¢

Leczenie zabiegowe
Krioterapia
Kwas tréjchlorooctowy

Elektrokoagulacja, wyciecie/ tyzeczkowanie,
laseroterapia
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Skutecznos¢ w usuwaniu klykcin przy
3-6-tygodniowym leczeniu podofilotoksyng
w plynie jest oceniana na 45-83%, za$ przy
4-tygodniowej terapii kremem szacowano ja
na 43-70%"".

Tendencje do nawrotdw obserwowano
u 6-100% leczonych po 8-21 tygodniach od
ustapienia zmian.

Preparaty podofilotoksyny sa przeciw-
wskazane u kobiet w ciazy.

— 5-proc. krem

Ten lek o dzialaniu immunomoduluja-
cym najczesciej zaleca sie 3 razy w tygodniu
na noc, z nastepowym zmyciem preparatu
wodg z mydtem w godzinach porannych.
Leczenie kontynuuje sie do ustgpienia zmian
lub przez okres do 16 tygodni.

Ustgpienie zmian obserwowano u 35-
68% pacjentdw leczonych przez okres do
|6 tygodni®,

Korzystna cecha leczenia imiquimodem
jest relatywnie maly wspdtczynnik nawrotéw
(6-26%)"°,

Dziafania niepozadane obejmujg objawy
podraznienia. Niekiedy utrzymujacy sie ru-
mien poprzedza ustagpienie zmian. Bywa, ze
silnie wyrazone objawy zapalne uniemozli-
wiajg kontynuacje leczenia.

Brak odpowiednich danych dotyczacych
stosowania w okresie cigzy i karmienia piersia.

— 10-proc. maé¢

Sinekatechina jest stosunkowo niedaw-
no wprowadzong substandja lecznicza pozy-
skiwang z zielonej herbaty. Srodek ten posia-
da wiasciwosci antyproliferacyjne. Mas¢ nale-
zy aplikowaé 3 razy dziennie do ustgpienia
zmian lub przez okres do 16 tygodni.

Ustepowanie zmian obserwowano
u 47-59% leczonych przy |2-16-tygodnio-
wej terapiit' "2,

Wspdiczynnik nawrotdw przy okresie
obserwagji 12 tygodni byt niski i wynosit 7-
I'1%.



Na rynku amerykanskim dostepny jest
preparat zawierajacy sinekateching w stezeniu
| 5-proc., jednak obserwowana skuteczno$c
leczenia byfa podobna jak preparatu | 0-proc.

Preparatu nie poleca sie osobom ponizej
|8 r.z., nie zaleca sie tez go ciezarnym. Pro-
ducent nie poleca stosowania masci na bto-
ny $luzowe.

Najczesciej wykonywana jest za pomoca
urzadzen, w ktérych czynnikiem chtodzacym
jest ciekly azot. Krioterapia kontaktowa znaj-
duje zastosowanie przy niewielkich, dobrze
odgraniczonych zmianach. Alternatywnie
mozna zabieg wykonywad z uzyciem kon-
cdwki rozpylajacej, co jest odpowiedniejsze
przy zmianach bardziej rozlegtych, kalafioro-
watych i brodawkowatych. Najczesciej
w czasie jednej sesji zmiany chorobowe
wraz z otaczajagcym je rabkiem skory nie-
zmienionej zamraza sie dwa razy, z catkowi-
tym rozmrozeniem tkanek w migdzyczasie.
llos¢ zabiegdw zalezy od rozmiaru zmian. Po
|-2 tygodniach od pierwszego zabiegu war-
to zaprosi¢ pacjenta na kontrole i, w razie
dalszej obecnosci zmian chorobowych, po-
wtérzy¢ zabieg.

Skuteczno$¢ leczenia w odniesieniu do
krioterapii oceniano na 44-75%"'4, W | -3-
miesiecznym okresie obserwadji po ustapie-
niu zmian u 21-42% pacjentéw obserwo-
wano nawrdt zmian.

Krioterapia jest metoda stosunkowo ta-
nia, bezpieczng, rzadko prowadzacg do bli-
znowacenia czy zaburzen pigmentadji. Moz-
na ja stosowac u kobiet w ciazy.

Roztwdr  kwasu  tréjchlorooctowego
o stezeniu 80-90% bywa stosowany do
chemicznej koagulacji zmian wywotywanych

przez HPV. Znajduje zastosowanie przy
zmianach drobnych i mato skeratynizowa-
nych. Podczas jego stosowania nalezy miec
w zasiegu plyn neutralizujacy TCA z uwagi
na mozliwos¢ istotnego uszkodzenia tkanek
przy zbyt obfitym zaaplikowaniu. Nalezy da-
zy¢ do uzyskania bardzo ptytkiej nadzerki
w miejscu zastosowania roztworu TCA.

Skuteczno$¢ leczenia oceniano na 56-
81%, z nawrotami u 36% leczonych!".,

Wg zalecen europejskiej sekgji IUSTI,
TCA mozna stosowaé w leczeniu kiykcin
konczystych u ciezarnych.

Stosowanie wymienionych metod cze-
sto daje mozliwo$¢ usuniecia zmian choro-
bowych w czasie jednej wizyty w gabinecie
lekarskim. Do przeprowadzenia zabiegu nie-
zbedne jest znieczulenie nasiekowe |-2-
proc. roztworem lidokainy, przy drobnych
zmianach sprawdzajg sie miejscowe kremy
znieczulajace (aplikowane okofo pdt godziny
przed zabiegiem, chetnie z okluzja).

Podczas zabiegdw elektrokoagulacji oraz
leczenia z uzyciem lasera C02 czy YAG po-
winno sie stosowac ewakuator dymu, zas
osoby wykonujace zabieg powinny chronié
drogi oddechowe maskami (w opinii autorki
warto takie zabezpieczenie zaproponowac
takze pacjentowi). W przypadku zmian roz-
legtych lub penetrujacych, np. do odbytnicy,
konieczny jest zabieg chirurgiczny w znie-
czuleniu ogdlnym. Skutecznos¢ leczenia sie-
ga 100%, nawroty obserwowane sg u |9-
29% leczonych!'®,

Do obowigzkéw lekarza nalezy informo-
wanie pacjenta o zakaznym charakterze
zmian. Udowodniono, ze stosowanie pre-
zerwatyw ma dziafanie ochronne i moze
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chroni¢ przed zakazeniem, jak réwniez sty-
muluje ustgpowanie zmian chorobowych
w przypadku infekcji obojga partnerdw tym
samym typem wirusa HPV.

Kazda pacjentke z kiykcinami konczysty-
mi nalezy skierowac do ginekologa w celu
wykluczenia zmian w obrebie pochwy i szyj-
ki macicy.

Kazda osobe, u ktdrej stwierdza sie kiyk-
ciny okolicy analnej warto skierowad na ba-
danie proktologiczne w celu wykluczenia
zmian w odbytnicy.

Warto pamieta¢ o mozliwosci szczepien
przeciw HPV. Obecnie zaleca sie szczepion-
ki poliwalentne, stymulujace odpornos¢
przeciwko najczesciej wystepujacym wiru-
som z grupy onkogennych. Chetnie immuni-
zacja obejmuje sie mtodziez przez okresem
inicjacji seksualnej.

Ktykciny konczyste bedace najczescie)
wystepujacg chorobg z STI mogg stanowic
dla lekarza wyzwanie diagnostyczne, jak i te-
rapeutyczne. Przedstawione zestawienie do-
stepnych metod moze utatwi¢ dermatologo-
wi wenerologowi wybdr wiasciwej strategi,
uwzgledniajacy indywidualne potrzeby pa-
cjenta.
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Nowoczesne metody
oceny sktadu ciafa

Badanie skfadu ciata jest niezwykle pomocna metoda stosowana za-
réwno u oséb zdrowych, jak i oséb z zaburzeniami odzywiania takimi,
jak: anoreksja, bulimia, nadwaga czy otytos¢. Analiza impedancji bio-
elektrycznej (BIA) jest obecnie najbardziej rozpowszechniong metoda
pomiaru skiadu ciata czlowieka. Jest to metoda nieinwazyjna,
bezpieczna, a co najwazniejsze - w ciagu kilkudziesieciu sekund (bo
tyle trwa badanie) osoba badana oprécz szeregu danych dotyczacych
poszczegélnych komponentéw ciata otrzymuje kluczowa dla zdrowia
informacje o proporcjach miesni do ttuszczu.

Ogromne tempo wspdlczesnej cywiliza-
qji, siedzacy tryb zycia potaczony ze spozy-
waniem wysokokalorycznej zywnosci to naj-
czestsze czynniki srodowiskowe prowadza-
ce do zaburzen sktadu masy ciala, sprzyjaja-
ce nadwadze i otytosci. Stanowia one coraz
wigkszy problem epidemiologiczny krajéw
gospodarczo rozwinigtych, nie wylaczajac
Polski. Nadmierne otfuszczenie organizmu
prowadzi z kolei do szeregu nieprawidfowo-
$ci w jego funkcjonowaniu i sprzyja rozwojo-
wi wielu chordéb cywilizacyjnych, takich jak:
nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu ll, hiper-
lipidemia, miazdzyca naczyr krwionosnych,
choroba niedokrwienna serca czy nowotwo-
ry ztodliwe. Jak zatem przeciwdziata¢ tym
problemom?

Otéz do trzech podstawowych kompo-
nentéw organizmu, ktére wplywaja na ciezar
ciafa naleza: tkanka tluszczowa, migsnie i wo-
da. Jednoczesnie s3 to komponenty, ktére
mozna modyfikowac poprzez odpowiednio
zaprogramowang diete i ¢wiczenia fizyczne.
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W skiad tzw. beztluszczowej masy ciata (fat
free mass — FFM) wchodzg miesnie, organy
wewnetrzne, w niewielkim stopniu mineraty
tkanki kostnej oraz woda catkowita (total bo-
dy water — TBW) — wewnatrz i zewnatrzko-
morkowa. Reszte masy ciata stanowi tkanka
tluszczowa (fat mass — FM).

Skiad ciala czlowieka zmienia sie z wie-
kiem w sposéb niekorzystny dla cztowieka,
gdyz wzrasta udziat tkanki ttuszczowej
(szczegdlnie rozmieszczonej centralnie),
a zmniejsza sie zawarto$¢ wody (szczegdlnie
wewnatrzkomorkowe)) i tkanki miesniowej.
Najwiekszy wptyw na te sytuacje wywiera
spadek wartosci PPM, czyli podstawowe;
przemiany materii postepujacy wraz z wie-
kiem. W konsekwencji zmiany te powoduja
nadwage czy otytos¢ i jednoczesnie postepu-
jacy spadek sit. Mozna oczywiscie poprzez
odpowiednio zaplanowane ¢wiczenia fizycz-
ne pofaczone z racjonalnym odzywianiem
ten trend hamowac, aby jak najdiuzej cieszy<
sie fadna sylwetka i dobrym zdrowiem. Na-



ukowcy juz od dawna interesowali sie skfa-
dem naszego ciata, stosowano takze rézne
proste metody jego pomiaru.

W 1832 roku belgijski matematyk i so-
cjolog, Adolf Quetelet (1796-1874), poszu-
kujac norm ciata ludzkiego, pofaczyt obie
zmienne, dzielac mase ciata przez kwadrat
wzrostu i odkryt wzgledny wskaznik masy
ciata (body mass index — BMI) (kg/m?), na-
zwany heurystycznie w roku 1972 wskazni-
kiem ottuszczenia ciata. Ten najprostszy
wzgledny wskaznik otylosci ocenia jedynie
orientacyjnie stan otfuszczenia organizmu,
nie wskazujac jakie jest jego rozmieszczenie.
Obliczajac BMI, nie odrdznia sie ttuszczu od
beztfuszczowe] masy ciafall. Zatem u osoby,
ktéra jest mocno umigsniona, czyli ma budo-
we mezomorficzng (przewaga masywnego
szkieletu i umiesnienia) wartos¢ tego wska-
znika bedzie wyzsza od 25 kg/m?, ktdra sta-
nowi gérng granice normy, a zatem wykaze
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nadwage lub otytos¢. Takze u oséb
z podwyzszong zawartoscig wody w organi-
zmie wartos¢ tego wskaznika moze by¢ za-
wyzona.

Inng popularng metoda oceniajaca typ
sylwetki jest badanie stosunku obwodu talii
do obwodu bioder, tzw. wskaznik WHR
(waist to hip ratio — wskaznik talia-biodro).
U zdrowych oséb nie powinien on przekra-
cza¢ wartosci 0,85 u kobiet i 0,99 u mez-
czyzn. Mierzac tylko obwdd pasa, nalezy pa-
migta, ze nie powinien on by¢ wigkszy, niz
88 cm u kobiet i 102 cm u mezczyzn. Prze-
kroczenie tych wartosci bedzie wskazywac
na rozwijajacg sie nadwage lub otytosé
(w zaleznosci od tego jak bardzo in plus od
nich odbiegamy). Wskaznik WHR pomaga
w okredleniu tzw. otytosci gynoidalnej (czg-
sciej wystepujacej u kobiet), polegajacej na
gromadzeniu sie tkanki thuszczowej w okoli-
cach bioder i ud lub androidalnej (czesciej



wystepujacej u mezczyzn), polegajacej na
gromadzeniu sie tkanki ttuszczowej gtéwnie
na brzuchu. Ten drugi typ otytosci jest bar-
dziej niebezpieczny dla naszego zdrowia,
gdyz tkanka tluszczowa gromadzaca sie
w okolicach brzucha nie tylko zalega pod
skérg, ale takze wokdt narzaddw jamy brzu-
sznej, co prowadzi¢ moze do wielu chordb.
Te pomiary obok prostych metod antropo-
metrycznych, ktére dla oceny stanu otfu-
szczenia organizmu bazujg na pomiarach fat-
déw skdrno-tluszczowych (najczesciej na ra-
mieniu, pod katem dolnym topatki i na brzu-
chu lub nad talerzem biodrowym) przy uzy-
ciu réznych typéw faldomierzy nalezg do
najczesciej stosowanych. Pomiary skfadu cia-
fa mozna takze wykonywad metoda tzw.
podwdjnej absorpcjometrii rentgenowskiej
(dual-energy-X-ray-absorptiometry — DEXA),
ktdra jest obecnie uwazana za technike naj-
dokfadniejsza, ale ze wzgledu na dfugotrwa-
ty i skomplikowany sposéb pomiaru, wyso-
kie koszty badania i szkodliwos¢ wynikajaca
Z napromieniowania jest mafo dostepna?
Doskonafg alternatywe dla metod
omadwionych powyzej stanowi analiza impe-
dandji bioelektrycznej (Bioelectrical Impedan-
ce Analysis — BIA), ktéra stanowi wiarygodny,
nieinwazyjny, bezpieczny i skuteczny sposéb
badania skfadu ciata u oséb zdrowych i cier-
pigcych na cukrzyce, nadcisnienie, otytosé
i inne choroby™®. Polega ona na zmierzeniu
catkowitego wypadkowego oporu elektrycz-
nego ciafa, stanowigcego pochodng rezy-
stancji (oporu biernego) i reaktancji (oporu
Czynnego) przy zastosowaniu zestawu elek-
trod powierzchniowych potaczonych z anali-
zatorem komputerowym i przy uzyciu pradu
o danej czestotliwosci i natezeniu. Zmierzo-
ne zostajg ilosci catkowitej (TBW), we-
whnatrzkomodrkowej (ICW) i zewnatrzko-
morkowej (ECW) wody w organizmie, jak
réwniez komodrkowej masy ciala (BCM),
a w konsekwendji tkanki tluszczowej (FM)
i migniowe] (FFM). BIA pozwala sledzi¢

zmiany skfadu ciala podczas programu diete-
tycznego i odpowiednio korygowad diete.
Na wyniki badania BIA maja wptyw zmienne
czynniki zalezace od prawidiowej obstugi
urzadzenia, jak réwniez odpowiedniego
przygotowania osoby badanej®.

Stosujac te metode, mozemy ocenic:
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, beztiuszczo-
wej masy ciafa oraz nawodnienia organizmu
zaréwno u poszczegdlnych oséb, jak i wiek-
szej populacji. Ponadto pomaga ustali¢ pro-
gram w postaci przewodnika kontroli
usprawniajacy profilaktyke lub leczenie pa-
cjentdw z nadwagg i otytoscia. Dzieki analizie
sktadu ciata metoda BIA otrzymujemy infor-
macje o niebagatelnym dla naszego zdrowia
znaczeniu — jakie mamy proporcje tkanki
miesniowej do tkanki ttuszczowej. Prosty,
szybki i skuteczny sposdb badania sprawia,
ze jest ona szeroko wykorzystywana w ba-
daniach nad zaburzeniami odzywiania, do
prognozowania ryzyka rozwoju chordb ser-
cowo-naczyniowych i metabolicznych oraz
w medycynie sportowe;.

Na rynku dostepnych jest obecnie wiele
urzadzen stuzacych do analizy skfadu ciafa
w oparciu o impedancje bioelektryczna, sto-
sujgcych rézne konfiguracje elektrod i rézne
czestotliwosci. Najprostsze aparaty z wbu-
dowanym systemem dwuelektrodowym
wykorzystuja ukfad: reka-reka lub stopa-sto-
pa. Znajduja one zastosowanie giéwnie
w uzytku domowym. W nowsze| generadji
aparatow wykorzystuje sie ukiad czterech
elektrod o dziataniu przeciwstawnym — reka-
-stopa, co umozliwia przeptyw pradu przez
wiekszg powierzchnie ciafa. Najnowocze-
Sniejsze za$ urzadzenia wykorzystujg uktad
osmiu elektrod. W' badaniach impedandji
bioelektrycznej, oprocz ilosci uzytych elek-
trod, wazna jest takze uzyta czestotliwosé
pradu. Najczesciej wykorzystywana czesto-
tliwos¢ wynosi 50 kHz.

W najbardziej zaawansowanych urza-
dzeniach wykorzystuje sie zakres czestotli-
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wosci od 0 do nawet 1000 kHz, przy nate-
zeniu pradu wynoszacym od 0,8 do | mA.
Z opinii 0séb zajmujacych sie badaniem
sktadu ciata cztowieka metoda BIA wynika,
ze najbardziej zaawansowanymi technolo-
gicznie, a tym samym wiodacymi urzadze-
niami na naszym rynku stuzacymi do profe-
sjonalnej oceny skfadu ciafa s3 analizatory
segmentowe takich firm, jak np. Tanita, Se-
ca, Jawon Medical, Juwell Medical czy Inbo-
dy. Oczywiscie zakres mozliwosci pomiaro-
wych tych urzadzen zalezy od ich ceny.
Zaletg pracy analizatoréw jest fakt, ze
wykorzystujg one technologie umozliwiajaca
wykonywanie pomiaru szerokiego zakresu
parametréw, takich jak:
L.B.M. (Lean Body Mass) — bezttuszczowa
masa ciafa,
S.L.M. (Soft Lean Mass) — masa tkanek miek-
kich,
T.B.W. (Total Body Water) — procentowa za-
warto$¢ wody catkowitej,
P.B.F. (Percent of Body Fat) — procentowa
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej,
B.M.I. (Body Mass Index) — indeks masy ciafa,
V.F.A. (Visceral Fat Area) — obszar tluszczu
trzewnego,
W.H.R. (Waist to Hip Ratio) — wskaznik ob-
wodu talii do obwodu bioder,
B.M.R. (Basal Metabolic Rate) — podstawo-
wa przemiana materii,

T.E.E. (Total Energy Expenditure) — szacunko-
wy catkowity wydatek energetyczny,

A.M.B. (Age Matched of Body) — wiek meta-
boliczny,

M.B.F. (Mass of Body Fat) — masa tkanki tfu-
szczowej w kg.

Oprécz wyzej wymienionych mozemy
dowiedzie¢ sie takze, jaki mamy typ sylwet-
ki, zawartos¢ minerafdw, zawartos¢ biafka,
segmentowa analize ciata, ktéra ocenia roz-
mieszczenie tkanki tluszczowej i miesniowe;]
oraz ich proporcje na tutowiu i konczynach
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gérnych i dolnych, impedancje, a takze
otrzymac tzw. przewodnik kontroli, infor-
mujacy o tym, ile kalorii nalezy kontrolowac
poprzez odpowiednio zbilansowang diete
i ¢wiczenia fizyczne zardwno u oséb
z nadwagg lub otyfoscia, jak i u 0sOb o zbyt
szczuplej sylwetce ciafa.

Firma Tanita wprowadzita w swoich naj-
nowszych analizatorach (np. wieloczestotli-
wosciowy segmentowy analizator skfadu cia-
fa MC 780 MA) nowosci, ktére pozwalaja
dodatkowo zbadacd takie parametry jak: cat-
kowita zawarto$¢ wody w organizmie
w kilogramach i procentach, masa tkanki tu-
szczowe] w kg, masa tkanki miesniowej
w kg, masa protein w kg, masa kosci w kg,
physique rating (niezaleznie od spadku wagi,
réznice w propordji tkanki tluszczowej i ma-
sy miesni), woda wewnatrzkomdrkowa
w kg, woda zewnatrzkomdrkowa w kg,
wskaznik wody wewnatrzkomérkowej do
zewnatrzkomorkowej, leg score — wskaznik
masy miesni nég do masy ciata czy wskaznik
rozmieszczenia tkanki tluszczowej. Mozli-
woscl wykonania tak szczegdtowej analizy
pozwalaja lepiej okredli¢ stan zdrowia pa-
gjenta. Szczegdlnie wskaznik physique rating
wydaje sie pomocny w okresleniu aktualne-
go stanu zdrowia u oséb, ktére z powodu
odchudzania sig, stosowania wyczerpujacych
¢wiczen fizycznych czy trwajacego procesu
chorobowego maja ten stan zaburzony.

Podsumowujac, nalezy dodad, ze dodatko-
wa zaleta metody BIA jest czas trwania badania
nie przekraczajacy kilkudziesieciu sekund, co
jest wygodne nie tylko dla samego pacjenta, ale
takze osoby wykonujacej badanie.

Nalezy takze wspomnie¢, ze niezaleznie
od uzytego analizatora osoba, ktéra przyste-
puje do badania, powinna by¢ do niego od-
powiednio wczesniej przygotowana i rolg
badajacego jest jg tak przygotowad, aby wy-
eliminowac wszelkie czynniki mogace zabu-
rzac jego wynik.

Pismienictwo u autora
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Kriochirurgia w medycynie
estetyczne] | dermatologii

Teoretyczne podstawy kriochirurgii

Kriochirurgia jest metoda czesto wyko-
rzystywang w codziennej praktyce dermato-
logicznej. Terminem tym okresla sie miej-
scowe zniszczenie zywej tkanki wskutek
poddania jej kontrolowanemu dziataniu nis-
kiej temperatury. Standardowym $rodkiem
umozliwiajagcym catkowita kriodestrukcje jest
ciekly azot o temperaturze -195,8°C. Jest on
dostarczany na skére za pomoca urzadzen
pozwalajacych na jego aplikacje natryskowa
badZ przy uzyciu sond kontaktowych.

Metoda natryskowa, czyli spot freeze ma
zastosowanie w leczeniu ognisk o $rednicy
do 2 cm. Natrysk powinien by¢ powadzony
z odlegtosci | ¢cm, bez przesuwania wylotu
gazu umieszczonego nad $rodkiem zmiany
chorobowej. Wieksze ogniska nalezy leczy¢
etapami, dzielac je na segmenty o $rednicy
okoto 2 cm. Oceniono, ze takie postepowa-
nie pozwala na lepsza oceng strefy mrozenia
w poréwnaniu z metoda, w ktérej dysze
aparatu przemieszczano nad wykwitem we-
diug wzoru kratki lub rozszerzajacych sie
okregéw.

Druga metoda, rowniez czgsto wyko-
rzystywana, to metoda kontaktowa, zwana
aplikacyjng. W zaleznosci od zestawu kon-
cdwek pozwala ona na leczenie zmian od
punktowych do takich o $rednicy kilku centy-
metréw, natomiast wykwity o wieksze] po-

wierzchni mozna leczy¢ metoda naktadaja-
cych sie pdl. Uzyskuje sie tutyj Sciste ograni-
czenie pola zamrozenia do planowanego
miejsca, dzigki czemu istnieje mniejsze ryzy-
ko uszkodzenia tkanek otaczajacych. Czas
zabiegu jest diuzszy niz w metodzie natry-
skowej. Uzyskanie gtebszej martwicy tg me-
toda jest mozliwe poprzez: natozenie zelu
obojetnego na skére w miejscu zabiegu,
oziebienie koncoéwki dopiero po jej przyto-
zeniu na skére, anemizacja otoczenia po-
przez wywieranie ucisku na aplikator lub do-
datek noradrenaliny do znieczulenia.

Szybkie obnizenie temperatury w tkan-
kach prowadzi do powstawania krysztatkdw
lodu wewnatrz i na zewnatrz komorki, peka-
nia bfon komdrkowych, zahamowania synte-
zy DNA oraz szeregu innych niekorzystnych
zjawisk. W efekcie mozna uzyska¢ martwice
tkanki, przy czym dla jej klinicznego uszko-
dzenia najwigksze znaczenie ma proces po-
wolnego rozmrazania (z szybkoscia nieprze-
kraczajagcg |0°C/minute). Najbardziej efek-
tywne jest wykonanie cyklu dwukrotnego
zamrazania z przerwa na powolne rozmra-
zanie. Praktyczng wskazéwka jest dbafos¢
o odpowiednie przygotowanie pola zabiegu,
ktére mozemy uzyskaé poprzez stosowanie
zewnetrzne preparatdw o wysokim stezeniu
kwasu salicylowego i mocznika. Procedura ta
stosowana na kilka dni przed planowanym
zabiegiem pomaga ztuszczy¢ i zmiekczy< na-
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skérek, uwrazliwiajac go tym samym na dzia-
tanie niskich temperatur.

Poza niemelanocytowymi nowotwora-
mi skory i stanami przedrakowymi kriochi-
rurgia ma szerokie zastosowanie w leczeniu
nienowotworowych schorzen skory, takich
jak: brodawki wirusowe, mieczak zakazny,
zmiany naczyniowe, brodawki fojotokowe,
widkniaki, bliznowce, blizny przeroste, a tak-
ze szeregu wielu innych dermatoz, gdzie
moze by<¢ leczeniem wspomagajacym.

Nowotwory i stany
przednowotworowe skéry

Kriochirurgia nowotwordw wymaga uzy-
skania martwicy takiej objetosci tkanki, jaka
bytaby usunigta poprzez jej chirurgiczne wy-
ciecie, dlatego zawsze powinno byc¢ zastoso-
wane ich szybkie zamrozenie, powolne roz-
mrozenie i natychmiastowe powtdrzenie cy-
klu, z uzyskaniem marginesu 0,5-1 cm wokot
ogniska. Przed wykonaniem zabiegu powinna
zosta¢ przeprowadzona biopsja diagnostycz-
na. Do leczenia metoda krioterapii kwalifiku-
je sie przede wszystkim nowotwory wyste-
pujace u oséb starszych oraz u pacjentéw
z przeciwwskazaniami do zabiegu operacyj-
nego. Najczesciej kwalifikowani sg pacjenci
z powierzchownym rakiem podstawnoko-
morkowym oraz z rakiem kolczystokomar-
kowym, wywodzacym sie z ognisk rogowa-
cenia sfonecznego o wyraznych Kklinicznie
granicach i $rednicy do | cm. Przed zabiegiem
nalezy scia¢ nozem lub petla elektryczng wy-
nioste ogniska guzkowe, a powierzchnie
owrzodziate oczysci¢ ze strupdw (moga dzia-
ta¢ termoizolacyjnie). Najnowsze badania
wskazuja takze na korzystny efekt pofaczenia
kriochirurgii z metoda fotodynamiczng (PDT)
lub nastepczym stosowaniem imikwimodu,
gdzie, oprécz wysokiego odsetka wyleczen,
mozna réwnoczesnie uzyska¢ bardzo dobre
efekty estetyczne.

4|

Jednymi z najczestszych wskazan do krio-
chirurgii s3 zmiany o charakterze rogowace-
nia stonecznego w zwigzku z okoto |0-pro-
centowym ryzykiem rozwoju w ich obrebie
raka kolczystokomdrkowego. Preferowang
technika jest jednorazowy natrysk w czasie
5-30 sekund w zaleznosci od $rednicy zmia-
ny i charakteru jej powierzchni, z widocz-
nym przekroczeniem brzegu. Wynik kosme-
tyczny jest zazwyczaj bardzo dobry, a odse-
tek wyleczen okredla sie na ok. 98,8%.
W przypadku przerostych zmian w obrebie
grzbietéw rak i przedramion zaleca sie konty-
nuacje leczenia poprzez nakfadanie na miej-
sce po kriochirurgii kremu z 3,75-proc. imi-
kwimodem. Inne stany przednowotworowe
i fagodne rozrosty leczone krioterapig to:
choroba Bowena, erytroplazja Queyrata,
brodawki fojotokowe, rogowiak kolczystoko-
morkowy oraz widkniaki. Praktyczna wska-
zdwka: aby unikna¢ przebarwienia skory ota-
czajacej widkniaka i uzyskac najlepszy efekt
kosmetyczny, zamraza sie go po uchwyceniu
pincety i skierowaniu natrysku rownolegle do
skéry na pfaskie konce narzedzia.

Zmiany infekcyjne skory

Leczenie zmian infekcyjnych to przede
wszystkim zabiegi mrozenia w obrebie bro-
dawek wirusowych. Celem leczenia jest nie
tylko uzyskanie martwicy i uformowanie pg-
cherza oddzielajacego skére i naskérek, ale
takze wtdrne wywolanie reakgji immunolo-
gicznej wskutek kontaktu czastek wirusa
z komorkami efektorowymi. Poprzez pola-
czenie tych dwdch mechanizmdw dziatania
u czesci pacjentdw zaobserwowano ustapie-
nie takze tych brodawek, ktére w trakcie da-
nej wizyty nie byly poddane zabiegowi wy-
mrazania W metodzie natryskowej z uzy-
ciem oston czas mrozenia w zaleznosci od
wielkosci wykwitu waha sie od 3 do 20-30
sekund, natomiast metoda kontaktowa zale-
cana jest przy leczeniu zmian niezbyt wynio-



stych. Brodawki okofopaznokciowe wyma-
gaja glebszego mrozenia, trwajacego ok. 45-
60 sekund, a szczegdlna bolesno$¢ zmian
w tej lokalizacji wymaga znieczulenia nasie-
kowego lub przewodowego.

Na dobrym efekcie estetycznym zalezy
nam szczegdlnie w przypadku brodawek
pfaskich, ktére zwykle umieszczone sg na
skérze twarzy. Kwalifikowane sg do leczenia
kriochirurgicznego w przypadku braku sku-
tecznosci wezesniejszego farmakologicznego
ztuszczania. W tym przypadku stosuje sie
najczesciej metode powierzchniowego na-
trysku, aby nie dopusci¢ do powstania od-
czynowych pecherzy (z odleglosci 5-7 cm).
Skutecznos¢ terapii moze zostac zwigkszona
poprzez skojarzenie zamrazania powtarza-
nego co 7 dni ze stosowaniem |-2 razy
dziennie tretynoiny w zelu.

Kriochirurgia moze byc takze wykorzysty-
wana w przypadku zmian skérnych w prze-
biegu mieczaka zakaznego, kiykcin konczy-
stych, niesztowicy wirusowej (ORF) czy zaka-
zen Herpesviridae (opryszczka, pdipasiec).

Zmiany naczyniowe

W przypadku zmian naczyniowych me-
tode mrozenia tkanek najczesciej stosuje sie
w terapii naczyniakdw jamistych (Haeman-
gioma cavernosum). Sg to jedne z najczest-
szych patologii wieku rozwojowego, poja-
wiajace sie w pierwszych miesigcach zycia,
z tendencja do szybkiego wzrostu. Metoda
kriochirurgii moze by¢ stosowana niezalez-
nie od wieku dziecka, co daje jej przewage
nad terapia przy uzyciu kortykosteroidéw
czy laseréw. Preferowana jest metoda kon-
taktowa, a czas zabiegu waha sie od 60 do
120 sekund. Ograniczeniem stosowania tej
metody jest wielkos¢ oraz glebokos$¢ zmiany
chorobowej (zjawisko ,wierzchotka gory lo-
dowej”). Obiecujace wyniki leczenia naczy-
niakdbw u dzieci za pomoca propranololuy,
ktére cechuje niemal |00-procentowa sku-

tecznos¢ przy braku powaznych dziatan nie-
pozadanych, moga spowodowac, ze do-
tychczasowe metody leczenia beda wyko-
rzystywane w mniejszym stopniu.

Keloidy i blizny przeroste

W czasach wzrastajacego znaczenia kul-
tu ciata coraz wieksza liczba pacjentdw szuka
pomocy u lekarzy medycyny estetycznej
z powodu blizn powstalych w przebiegu
chordéb skory, po leczeniu operacyjnym lub
po oparzeniach. Keloidy to fagodne guzy po-
wstate w wyniku nadprodukdji kolagenu po-
przedzonej urazem skéry, posiadajace 1$nia-
cg, gladka powierzchnie. Najczesciej po-
wstajg po urazach lub zabiegach skéry
w okolicy nadmostkowej klatki piersiowe;j,
ramion, pfatkédw usznych, policzkéw oraz
skéry w okolicy stawdw. Maja one tendencje
do szerzenia si¢ poza obszar pierwotnego
uszkodzenia skéry, w przeciwienstwie do
blizn przerostych, ktére sg ograniczone do
miejsca urazu skory. Jedng z mozliwych
w takich przypadkach metod leczenia, szcze-
gdlnie przy zmianach o niewielkiej srednicy,
jest wiasnie kriochirurgia. W leczeniu bli-
znowcdw i blizn przyrostych preferuje sie
stosowanie diugiego czasu mrozenia (do 2
min), powtarzanie zabiegdw 4-krotnie oraz
skojarzenie z doogniskowym podawaniem
steroidéw lub chirurgicznym usuwaniem
zmian. Nowoczesnym zastosowaniem krio-
chirurgii w tych przypadkach jest metoda
wewnatrzogniskowego mrozenia tkanek za
pomocy specjalnie przystosowanej igly, po-
przez ktéra podtlenek azotu jest wprowa-
dzany do wnetrza zmiany. Pozwala to na
dobrze ograniczong destrukcje tkanki keloidu
z réwnoczesnym minimalnym uszkodze-
niem naskérka. W tym przypadku wymaga-
ne jest miejscowe znieczulenie w obrebie
pola planowanego zabiegu, a czas zamraza-
nia tkanki ustalono na od 10 do 60 minut,
w zaleznodci od objetosci bliznowatej tkanki.
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Dziatania niepozadane
i ograniczenia metody

Kriochirurgia wigze sie z wystapieniem
pewnych dziatah niepozadanych, do ktérych
zaliczamy bdl utrzymujacy sie do kilkunastu
minut po mrozeniu tkanki, powstanie peche-
rzy w miejscu wykonania zabiegu czy wydtu-
zenie gojenia do 4-6 tygodni. Dramatycznie
moze wyglada¢ omdlenie, ktdre czesciej wy-
stepuje u 0séb miodych jako reakcja neuro-
wegetatywna ze spadkiem cisnienia i wzmo-
zonym poceniem (zwiaszcza jesli zabieg byt
wykonywany w pozycji pdtlezacej lub lezacej
pacjenta). Do najczestszych powikian poja-
wiajacych sie w pewnym odstepie czaso-
wym po zabiegu nalezg przebarwienia poza-
palne, prosaki, odwracalne zaburzenia czucia
bélu, dotyku i zimna w okolicy mrozonej
zmiany oraz blizny zanikowe.

Wazna jest takze profilaktyka powiktan,
szczegdlnie wystapienia zakazenia w obrebie
miejsca po zabiegu. Mozna jg uzyskad po-
przez przemywanie zmian woda utleniona,
miejscowym stosowaniu opatrunkdw z anty-
biotykiem lub stosowaniu antybiotyku ogdl-
nie (np. po leczeniu licznych zmian typu
keratosis solaris).

Przy kwalifikacji pacjentow do zabiegdw
mrozenia zmian skornych nalezy pamietaé
o istniejacych przeciwwskazaniach do tej
metody, do ktérych nalezg m.in.: wspdtist-
nienie jednostek chorobowych, ktérych za-
ostrzenie moze by¢ spowodowane miejsco-
wym obnizeniem temperatury (pokrzywka
z zimna, krioglobulinemia, objaw Raynauda)
oraz schorzenia i procedury terapeutyczne,
ktére uniemozliwiaja prawidtowe wygojenie
odczynu po zamrozeniu (autoimmunolo-
giczne choroby tkanki facznej, choroby he-
matologiczne, piodermia zgorzelinowa). Nie
poleca sie wykonywania zabiegdw kriochi-
rurgii w przypadku szczegdlnych lokalizacji
ze wzgledu na przedtuzone gojenie (podu-
dzia), ryzyko powstania szpecacych blizn
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(skrzydetka nosa, okolica obrabka czerwieni
wargowej) badz ryzyko porazenia nerwu
twarzowego (w przewodzie stuchowym).

Podsumowanie

Kriochirurgia to metoda wykorzystywana
od wielu lat, dzigki czemu dokfadnie poznano
jej zalety, ograniczenia oraz ustalono liste jed-
nostek chorobowych, w leczeniu ktérych jej
zastosowanie moze byc¢ przydatne. Najnow-
sze badania koncentrujg sie nie na rozszerze-
niu listy wskazan tej metody, ale na doskona-
leniu standardéw terapeutycznych, giéwnie
poprzez wprowadzenie terapii faczonej, np.
z imikwimodem lub terapig fotodynamiczna.
Celem takiego postepowania jest opracowa-
nie schematéw dajacych jak najwyzszy odse-
tek wyleczerr przy powodowaniu jak naj-
mniejszej ilosci dziatar niepozadanych.
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Dihydroksyaceton jako
alternatywa dla
tradycyjnego opalania

Dihydroksyaceton (I,3-dihydroksy-2-
propanon — DHA) CAS N°: 96-26-4 (INCI:
Dihydroxyacetone) jest jednym z podstawo-
wych produktéw posrednich metabolizmu
glicerolu i weglowodandw w komérkach
niektérych bakterii, drozdzy, roslin wyzszych
i zwierzat. DHA jest trzyweglowym cukrem
redukujgcym, zaliczanym do ketotrioz. Dihy-
droksyaceton jest biatym, higroskopijnym
proszkiem o stodkim smaku. Wystepuje
w dwdch  formach: monomerycznej
(CG3H¢O3, dobrze rozpuszczalnej w wodzie

i etanolu) oraz dimerycznej (CeH 20, stabo
rozpuszczalnej w wodzie), przy czym w re-
akcjach barwnych z aminokwasami peptydo-
wych struktur keratynocytow bierze udziat
tylko forma monomeryczna dihydroksyace-
tonul'?. DHA to surowiec kosmetyczny i far-
maceutyczny, otrzymywany biotechnolo-
gicznie w wyniku utleniania glicerolu do dihy-
droksyacetonu przez drobnoustroje charak-
teryzujace sie wysokga aktywnoscig dehydro-
genazy glicerolowe] (gldéwnie bakterie octo-
we) lub chemicznie, na drodze katalityczne-
go utleniania glicerolu albo jego kondensacji
z weglanem wapnia*?, W 1973 roku dihy-
droksyaceton zostat wpisany przez FDA (Fo-
od and Drug Administration) na liste skfadni-
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kéw dozwolonych do stosowania w kosme-
tyce i lecznictwie®™. Natomiast 4 grudnia
2010 roku SCCS (Scientific Committee on
Consumer Safety), tj. Komitet Naukowy ds.
Bezpieczenstwa Konsumentow wydat pozy-
tywnga opinie na temat bezpieczenstwa sto-
sowania dihydroksyacetonu w preparatach
kosmetycznych. Zalecane stezenie DHA
w preparatach handlowych aplikowanych na
skére powinno wynosi¢ do 0% oraz do
4% w preparatach stosowanych w kabi-
nach natryskowych.

Oprocz  dihydroksyacetonu  praktyczne
zastosowanie w preparatach do barwienia
skéry znalazfa takze erytruloza (glicerotetru-
loza; |,3,4-trihydroksy-2-butanon), bedaca
cukrem z grupy ketoz. Najczesciej stosowa-
na w stezeniu 15% (optymalne 2-3%) lub
[-3% w potaczeniu z dihydroksyacetonem.
Powoduje zabarwienie skory na skutek reak-
¢ji Maillarda w ciggu 24-48 godzin od aplika-
qji preparatu na skoére. Ponadto w prepara-
tach samoopalajacych stosowane sa réowniez
substancje nalezace do grupy pochodnych
chinonowych: lawson (2-hydroksy-|,4-na-
ftochinon) oraz juglon (5-hydroksy-I,4-na-
ftochinon) (ich dodatek pozwala na zniwe-
lowanie zéttego zabarwienia skéry wyste-
pujacego po zastosowaniu DHA w wyso-
kim stezeniu), jednak najpopularniejszym
surowcem kosmetycznym o dziafaniu sa-
moopalajacym jest bez watpienia dihydro-
ksyaceton®'%,

Pierwsze doniesienia naukowe na temat
wiasciwosci i zastosowania dihydroksyaceto-
nu w medycynie przypadaja na lata 20. ubie-
glego wielu, kiedy to DHA podawany byt ja-
ko srodek zastepujacy glukoze w terapii pa-
cjentdw chorujacych na cukrzyce oraz jako
srodek pobudzajacy oddychaniel. Wiasci-
wosci samoopalajace dihydroksyacetonu zo-
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staly odkryte przypadkowo w 1955 roku
przez dr Wittgenstein z Uniwersytetu Cin-
cinnati, ktéra wykonywata badania nad moz-
liwoscig wykorzystania DHA jako $rodka po-
mocniczego w leczeniu zaburzen magazy-
nowania glikogenu u dzieci. Podczas kuracji
srodek ten niejednokrotnie zostatl wylany na
skére. W miejscu kontaktu DHA ze skérg po
kilku godzinach pojawialy sie brazowe pla-
my. Widzac rezultaty stosowania dihydro-
ksyacetonu, Wittgenstein podjefa dalsze ba-
dania nad wiasciwosciami tego zwiazku,
ktére, kontynuowane przez innych naukow-
céw, doprowadzity do stworzenia w latach
60. pierwszych samoopalajacych prepara-
téw: Man Tan, Quick Tan, Tan Tone, Magic
Tan, zapewniajacych efekt zblizony do natu-
ralnej opalenizny, bez skutkdw ubocznych,
takich jak fotostarzenie i zagrozenia nowo-
tworami skoryt'* e,

Dihydroksyaceton, dzigki obecnosci gru-
py karbonylowej, dwéch |-rzedowych grup
hydroksylowych i grup metylowych DHA,
bierze udziat w wielu reakcjach chemicz-
nych, takich jak reakcja Maillarda, kondensa-
cja i polimeryzacja. Za efekt brazowienia
skéry odpowiedzialna jest reakcja Maillarda,
znana z chemii zywnosci, ktéra po raz
pierwszy zostafa opisana przez Louisa Ca-
mille Maillarda w 1912 roku. Proces ten
opiera sie na nieenzymatycznej reakcji wol-
nych grup aminowych aminokwaséw z gru-
pami karbonylowymi cukréw redukujacych.
W wyniku tej reakcji powstajg iminy, ulegaja-
ce dalszej kondensacji, w wyniku ktérej zo-
stajg wytworzone wielkoczasteczkowe, bra-
zowe pigmenty (melanoidyny). Reakca ta
przebiega z wydzieleniem charakterystycz-
nego zapachut'*'®,

Po zastosowaniu samoopalacza na skore
dochodzi do reakgji kondensacji dihydroksy-
acetonu z wolng grupa aminowa zasado-
wych aminokwaséw obecnych w keratynie
stratum corneum (gidwnie lizyng i argining).
W wyniku tej reakcji powstaje zasada Schiffa,



ktéra nastepnie jest przeksztafcana w pro-
dukty Heynsa, ktére ulegajg dalszym prze-
mianom chemicznym, a w ich wyniku po-
wstaja melanoidyny, odpowiadajace za bra-
zowienie skory. Ich pojawienie sie jest ob-
serwowane juz po 30 minutach od aplikagji
preparatu zawierajacego DHA i utrzymuj sie
5-7 dni. Trwato$¢ uzyskanego zabarwienia
skory zalezy od szybkosci ztuszczania sie ko-
maérek warstwy rogowej naskérka, jak row-
niez od wczesniejszego odpowiedniego
przygotowania skoéry do aplikacji preparatu
zawierajacego DHA (zalecane zluszczenie
naskérka dzien przed zastosowaniem ko-
smetyku samoopalajagcego)'?. Jak juz wspo-
mniano, reakgji Maillarda towarzyszy wy-
dzielanie charakterystycznego zapachu, a jak
podajg niektére zrédia naukowe™, obecny
w naskoérku po aplikacji kosmetyku DHA pod
wptywem promieniowania UV ulega prze-
ksztalceniu w bardzo reaktywne wolne ro-
dniki. Wspomniane niekorzystne aspekty
stosowania DHA w preparatach samoopala-
jacych sg obecnie ograniczane na etapie pro-
dukgji kosmetykdw poprzez zamykanie dihy-
droksyacetonu w liposomach oraz poprzez
dodanie do preparatu antyoksydantéw ta-
kich jak tokoferol, BHT i CAPE (ester etylo-
fenylowy kwasu kofeinowego), ktére ograni-
czaja nieprzyjemny zapach, a takze zapobie-
gaja autooksydadji i wptywajg na kolor uzy-
skanej opalenizny!?*, Powstajace w stratum
corneum melanoidyny sg catkowicie rézne
od syntetyzowane] w melanocytach melani-
ny. Przede wszystkim sg to polimeryczne
zwigzki, zawierajace heterocykliczne pier-
Scienie, wykazujace aktywnos¢ przeciwutle-
niajaca wobec rodnikéw hydroksylowych
i reaktywnych form tlenu, a takze dziatanie
bakteriostatyczne wobec bakterii z gatunkow
Staphylococcus aureus, Bacillus  subtilis
i Escherichia coli®'*3. Melanoidyny, podobnie
jak melanina, absorbujg promieniowanie
z zakresu widzialnego i UVA, natomiast

DHA absorbuje promieniowanie z zakresu
UVB (maksimum absorpgji 271 nm)”. Ba-
dania in vivo®! wykazaly, ze najwiekszy
wplyw na powstawanie pigmentu w skorze
po zastosowaniu preparatéw z DHA maja
takie parametry jak: nawilzenie stratum cor-
neum, dostepno$¢ aminokwaséw, pH ko-
smetyku i stezenie DHA w kosmetyku.
Zwiekszenie nawilzenia stratum corneum
poprzez wytworzenie ciaglej okluzji rozlu-
Znia struktury keratynocytéw, poprawiajac
zdolno$¢ dihydroksyacetonu do penetradji
w glgb warstwy rogowej naskérka. Ponadto
zaobserwowano, ze poziom nawilzenia stra-
tum corneum nie powinien przekraczac
[1%. Zbyt duza zawartos¢ wody w war-
stwie rogowej naskdrka wptywa hamujgco
na powstawanie pigmentu, szczegdlnie pod-
czas pierwszego etapu reakcji Maillarda. Na
prawidiowy przebieg reakcji maja réwniez
istotny wptyw aminokwasy obecne w na-
skorku, a zwlaszcza te, ktére posiadaja
w fancuchu bacznym wolne grupy aminowe,
takie jak arginina i lizyna. Optymalne pH ko-
smetyku zawierajgcego DHA powinno mie-
sci¢ sie w zakresie 4-6, przy pH powyzej 7
dihydroksyaceton tworzy brazowo zabar-
wione addukty i traci swoje zdolnosci do re-
akgji Maillarda. W preparatach samoopalaja-
cych DHA moze by¢ uzywany w stezeniu |-
10%, jednak najczesciej stosuje sie stezenia
3-5%. Wedtug wytycznych Cosmetics Euro-
pe (dawniej COLIPA) stezenie DHA w pro-
dukcie kosmetycznym nie powinno przekra-
cza¢ 10%, przy czym w preparatach dla
oséb o jasnej skorze (fototyp I-Il) zalecane
stezenie powinno wynosi¢ 3-5% oraz 5-
0% w preparatach dla oséb o ciemnej
skérze (fototyp lI-IVNV)7*#), Jak wykazaty ba-
dania in vivo®™ — im wyzsze stezenie DHA,
tym zabarwienie skory jest ciemniejsze. Do-
datkowo stwierdzono, ze gleboko$¢, na ja-
kiej powstaje pigment, zwieksza sie w miare
wzrostu stezenia DHA w preparacie. Analiza
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bezpieczenstwa stosowania DHA w kabi-
nach natryskowych wykazata, ze maksymal-
ne stezenie tego zwigzku w sprayach nie po-
winno przekracza¢ 14% (roztwory wodne
DHA)Y7252,

Wihasciwosci samoopalajace dihydroksy-
acetonu znalazty zastosowanie réwniez
w terapii nabytego bielactwa skory (vitiligo),
bedacego przewlekia dermatoza o podiozu
immunologicznym, wystepujaca u ok. 0,5-
4% populacji ogdlnej. Bielactwo nalezy do
idiopatycznych zaburzen pigmentacji, spo-
wodowanych uszkodzeniem lub zniszcze-
niem melanocytéw naskérka, co w efekcie
prowadzi do zmniejszonego wytwarzania
melaniny w skorze” ). Terapia bielactwa
jest procesem dtugotrwalym i pomimo ist-
nienia wielu metod leczenia, zadna nie daje
petnej gwarangji powodzenia. Przez wielu
pacjentéw choroba ta traktowana jest
przede wszystkim jako powazny defekt este-
tyczny, obejmujacy zwiaszcza odsfoniete
okolice ciata, takie jak twarz czy dionie. Z te-
go wzgledu, w celu maskowania ognisk bie-
laczych obecnych w miejscach odkrytych,
coraz czesciej w terapii oséb cierpiacych na
bielactwo wykorzystuje sie kamuflaz kosme-
tyczny?’l. Do najczescie] stosowanych w tym
zakresie zabiegdw nalezy makijaz kryjacy,
miejscowa aplikacja barwnikéw odpornych
na czynniki zewnetrzne oraz stosowanie sa-
moopalaczy™”. Wyniki badan in vivo przepro-
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wadzone na grupie |0 pacjentow cierpig-
cych na bielactwo wykazaly, ze juz 2-tygo-
dniowe stosowanie preparatu zawierajacego
5% DHA moze wptyna¢ istotnie na ztago-
dzenie objawdw choroby u 80% pacjen-
towr%. Dodatkowo zaobserwowano, ze di-
hydroksyaceton
u oséb chorych na tuszczyce moze wspo-
magac jej leczenieP!. Ponadto dihydroksya-
ceton znalazt zastosowanie w terapii zatru¢
cyjankami. Zwiazek ten jest w stanie przy-
wréci¢ zahamowang aktywnos¢ mitochon-
driéw i odbudowad poziom ATP zanizony
przez cyjanki na drodze wiazania anionéw
CN-F4, Ze wzgledu na fatwos¢ przyswajania
przez organizm DHA jest wykorzystany jako
skiadnik suplementéw diety. W polaczeniu
z solami wapniowymi, sodowymi i potaso-
wymi pirogronianu wchodzi w skfad odzy-
wek dla sportowcdw. Badania kliniczne do-
wiodly, ze suplementacja diety w DHA i pi-
rogronian prowadzi do 37-proc. spadku ma-
sy ciala i 48-proc. spadku ilosci tkanki tfu-
szczowej. Ponadto w potaczeniu z aktywno-
Scig fizyczng preparaty na bazie DHA prowa-
dza do wzrostu beztiuszczowej masy mie-
sniowejt*l,

stosowany  miejscowo
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na temat niekorzystnych aspektéw dtugo-
trwalego przebywania na storicu rodnie za-
potrzebowanie na preparaty samoopalajace,
ktére zapewniajg efekt zblizony do naturalnej
opalenizny, ale mozliwy do osiggniecia bez
narazania skéry na szkodliwe dziatanie pro-
mieniowania ultrafioletowego. Alternatywa
dla kapieli stonecznych lub ekspozycji na pro-
mieniowanie UV generowane przez lampy
solaryjne jest stosowanie preparatéw samoo-
palajacych, ktore pozwalajg przyciemnic¢ ko-
lor skory bez skutkdw w postaci przyspieszo-
nego fotostarzenia i zagrozenia nowotwora-
mi. Obecnie najstarszym i najczesciej stoso-
wanym surowcem kosmetycznym o dziata-
niu samoopalajacym jest dihydroksyaceton.
Zwigzek ten jest dozwolony i bezpieczny do
stosowania w kosmetykach, a jego liczne
wiasciwosci sg wykorzystywane takze w me-
dycynie i przemysle spozywczym.
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Fale o czestotliwosal radiowe

w modelowaniu sylwetk

Ostatnie trendy w zabiegach estetycznych w modelowaniu sylwetki to
kuracje malo inwazyjne, szybkie, taczace rézne rodzaje terapii oraz
wykonywane regularnie, w seriach. Maja one na celu uzyskanie saty-
sfakcjonujacych i dtugotrwale utrzymujacych sie efektéw. Optymalna
kuracja estetyczna to taka, ktéra jest efektywna, bezpieczna i dosto-
sowana do potrzeb réznych czesci ciata, jednoczesnie tatwa do wyko-
nania i, co wazne, wymagajaca minimalnego czasu gojenia i rekonwa-
lescencji. Poniewaz proces starzenia si¢ postepuje w sposéb ciagly,
istotna jest mozliwos¢ regularnego i bezpiecznego powtarzania zabie-
goéw, aby wzmacniac i podtrzymywaé osiagniete juz wczesdniej wyniki.

Zgodnie z definicja fale radiowe to termin fi-
zyczny, okreslajacy promieniowanie elektroma-
gnetyczne, o czestotliwosci w zakresie od 3
kHz do 3 THz. Fale radiowe charakteryzuja sie
réznymi wiasciwosciami w zaleznosci od cze-
stotliwosci, co znajduje odniesienie w ich zasto-
sowaniu, np. w zabiegach odmfadzania skéry,
jej zageszczania, liftingu czy termolipolizie.

Jedng z popularniejszych metod modelo-
wania sylwetki jest wykorzystanie fal elektro-
magnetycznych o czestotliwosciach w zakresie
fal radiowych (pole RF) do poprawy napiecia
skory, redukgji cellulitu czy usuwania tkanki tiu-
szczowej. Nowoczesne urzadzenia emitujace
fale radiowe sa obecnie wielofunkcyjne i efek-
tywne. Juz w latach 90. XX wieku wprowa-
dzono pierwsze zabiegi z uzyciem fal elektro-
magnetycznych wysokiej czestotliwosci w me-
dycynie estetycznej. Dzieki wcigz postepujace]
wiedzy na temat oddziatywania fal radiowych
na skére zabiegi tego rodzaju staja sie bardziej
skuteczne i bezpieczne.
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Gteboko$¢ wnikania fal radiowych jest od-
wrotnie proporcjonalna do czestotliwosci, czyli
jest najmniejsza przy najwyzszych czestotliwo-
Sciach.

Pole RF (ang. radiofrequency) wywotuje
w skorze efekt termiczny w wyniku przeptywu
przez skére pradu elektrycznego o wysokiej
czestotliwosci. Ciepto endogenne wytarzane
jest w wyniku ruchu postepowego jondw,
ktdry wymuszony jest przez réznice potencja-
téw wytwarzanych na elektrodach. Czastki na-
fadowane elektrycznie podczas przemieszcza-
nia tra o siebie i osrodek, w jakim sie porusza-
ja, w efekcie wytwarzane jest ciepfo. Czynni-
kiem wywotujacym ruch jondw jest zewnetrz-
ne pole elektryczne.

Zgodnie z réwnaniem Joule'a cieplo jest
wytwarzane wtedy, gdy strumier pradu fali
elektromagnetycznej przeptywa i napotyka
opdr w tkance. Opdr tkanki (impedancja) jest
odwrotnie proporcjonalny do przewodnictwa
elektrycznego.




Whplyw fal elektromagnetycznych o cze-
stotliwosciach radiowych na tkanki zalezy
m.in. od takich czynnikdw jak:
®  czestotliwo$¢ pradu elektrycznego,
® cechy fizyczne docelowej tkanki (zawar-

tos¢ elektrolitdw, temperatura),
® rozptywu pradu elektrycznego w skoérze,

ktory silnie zalezy od geometrii elektrod

i ich rozmieszczenia.

W glowicach zabiegowych aparatéw do
terapii polem RF stosuje sie dwie zasadnicze
konfiguracje elektrod — jednobiegunowa (mo-
nopolarng) i dwubiegunowa (bipolarng). Za-
wsze jednak mamy do czynienia z co najmniej
dwiema elektrodami — inaczej nie bytby moz-
liwy przeptyw pradu. W glowicach dwubiegu-
nowych (wielobiegunowych) czesto elektrody
umieszczone s3 na tej samej glowicy, nato-
miast w przypadku zabiegdw z zastosowaniem
metody jednobiegunowej najczesciej stosuje
sie dwie osobne elektrody, z ktorych jedna sta-
nowi elektrode bierng, a druga czynna.

Podsumowuijac, skuteczno$¢  radiofre-

kwendji zalezy od:

® konfiguragji elektrod w glowicy zabiego-
wej: jednobiegunowej/dwubiegunowe;,

® intensywnosci (parametréw) przeprowa-
dzonego zabiegu,

®  wyjéciowej kondycji skory i zaawansowania
procesdw starzenia,

® osobniczych skionnosci do zachodzacych
procesdw regeneracyjnych,

* liczby i czestotliwosci zabiegdw,

® zastosowanych zabiegdw dodatkowych.

Energia fal o czestotliwosci radiowej (tzw.
pole RF) powoduje rozgrzewanie sie tkanek
w stopniu zaleznym od ich opornosci. Meto-
da ta od lat jest uzywana w celu kontrolowa-
nego i umiarkowanego podgrzewania tkanek
w réznych dziedzinach medycyny, takich jak
chirurgia, onkologia, kardiologia i innych. Za-
leta fal o czestotliwosciach radiowych jest re-
latywnie mafa objetos¢ podgrzanej tkanki,
dzieki czemu zmniejsza sie ryzyko oparzenia
tkanek sasiednich i roénie bezpieczenstwo za-
biegdw. Tego rodzaju zabiegi s3 stosowane

w zabiegach medycyny estetycznej od ponad
10 lat. Skutecznie wywolujg pozytywne zmia-
ny struktury kolagenu i elastyny skéry wiasci-
wej, polepszajac tym samym jej wyglad i jedr-
nos¢. Z powodzeniem wykorzystywane s3
do termolipolizy, ktéra prowadzi do ograni-
czonego, miejscowego uptynniania tluszczu

i redukgji cellulitu.

Fale o czgstotliwosci radiowej, ogrzewajac
skore wiasciwg i tkanke podskdrna, wywotuja
w nich rozne efekty fizjologiczne oraz reakcje
zwiazane z odpowiedzig termoregulacyjna.
Przyrost temperatury do okoto 40°C powodu-
je rozszerzenie naczyn krwionosnych, wzrost
transportu tlenu i skfadnikéw odzywczych do
tkanek, a tym samym poprawe metabolizmu
tkankowego, jak réwniez usuwanie zbednych
produktéw przemiany materii w skérze.

Gléwnym efektem dziatania fal radiowych
w skorze jest skrécenie widkien kolageno-
wych w wyniku przerwania miedzyczastecz-
kowych wigzan krzyzowych, co prowadzi do
rozwiniecia potréjnej helisy kolagenu. Dziafa-
nie to powoduje stymulacje proceséw rege-
neracyjnych, w tym produkcje kolagenu
w skérze wiasciwej. Dochodzi zatem do $cig-
gniecia i zageszczenia widkien kolagenu, co
poprawia jedrnosc i sprezystosc skory. Fale ra-
diowe dziafajg réwniez na tkankg podskérna,
gdzie wywoluja selektywng lipotermolize. Ta-
kie zjawisko wykorzystuje sie w redukgcji zbed-
nego otfuszczenia na ciele, w tym na: udach,
posladkach, brzuchu, ramionach — w szcze-
gdélnosci wewnetrzne czesci w celu zmniejsze-
nia wiotkosci. Zabiegi falami radiowymi sa
réwniez faczone z innymi technologiami, co
zwieksza efektywnos¢ i skutecznos¢ tych za-
biegdw. Np. synergia pola RF z ultradzwieka-
mi i metoda zamrazania tkanek przynosi bar-
dzo dobre efekty w redukgji cellulitu i zabie-
gach wyszczuplajacych, a wigze sie to réwniez
Z poprawa napiecia skory.

Niektoérzy producenci facza gfowice bipo-
larne z pompa zasysajaca fald skérno-tiu-
szczowy pomiedzy elektrodami. W innych
urzadzeniach stosuje sie technologie fal radio-
wych RF wspomaganych dodatkowym polem
magnetycznym.
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Prad RF plynie pomiedzy elektrodami
w taki sposéb, ze jego energia zostaje skupio-
na i zogniskowana pomiedzy nimi, tworzac
jednolite pole elektromagnetyczne wysokiej
czestotliwosci. Pozwala to na bezpieczne,
a jednoczesnie skuteczne wykorzystanie fal ra-
diowych w modelowaniu sylwetki, tj. w: liftin-
gu i wygladzaniu skéry oraz w redukgji tkanki
tluszczowej i cellulitu. Technologia multipolar-
na pozwala na uzyskanie réznej gtebokosci pe-
netracji fal RF i ich réwnoczesne dzialanie na
powierzchni i w glebi skory.

Na rynku medycyny estetycznej pojawiajg
sie opatentowane, zaawansowane technologie
dziatajace na wszystkie warstwy skory i tkanki
podskdrnej, faczac kilka technologii w modelo-
waniu sylwetki i usuwaniu tkanki tluszczowe)j,
opartych na zastosowaniu pola RF, miedzy in-
nymi innowacyjna dynamiczna aktywacje mie-
$ni. Pracujac przy uzyciu jednej glowicy, do-
prowadza sie jednocze$nie do nieinwazyjnej
redukgji tkanki tluszczowej, drenazu limfatycz-
nego oraz poprawy napiecia skory. Redukcja
tkanki tluszczowej przebiega etapowo i ma na
celu uwolnienie kwaséw ttuszczowych z adi-
pocytdw poprzez zadziatanie energia pola RF
i podgrzanie podskérne; tkanki ttuszczowe.
Efektywnos¢ zabiegu jest zwigkszona dzieki
jednoczesnemu  zastosowaniu ci$nienia we-
wnatrz i na zewnatrz komorek warstwy tiu-
szczowej. Wywolany efekt ,$cisniecia” ko-
morek tluszczowych powoduje réwniez dre-
naz limfatyczny. Zwieksza on cyrkulacje krwi,
optymalizujac detoksykacje i dotlenienie tkanki,
co w koncowym etapie prowadzi do modelo-
wania sylwetki dzieki napieciu i ujedrnieniu
skory.

W ostatnim czasie powstajg rowniez urza-
dzenia medyczne przeznaczone do tzw. ter-
moliftingu frakcyjnego. Jest to nowoczesna
i skuteczna metoda ujedrniania skéry cafego
ciata wykorzystujgca stymulacje falami radiowy-
mi. Sg one zrédtem ciepla, jednak bodziec nie
jest emitowany na powierzchnie powtok skor-
nych, ale do wewnatrz skéry poprzez system
igiefek wnikajacych na dokfadnie zaplanowang
glebokos¢ — tam, gdzie chcemy uzyska¢ najsil-
niejszy efekt. Fala radiowa stymuluje powsta-

wanie nowego kolagenu, a system igiet dziafa
jak frakcyjna abrazja wygfadzajaca nieréwnosci
na powierzchni naskérka. Termolifting za po-
moca pola RF prowadzi wiec do zageszczania
i ujedrniania skory.

Technologie te sa wciaz udoskonalane,
stad tez skuteczno$¢ zabiegdw wzrasta. Me-
tody skojarzone dodatkowo wzmacniaja
i umozliwiajg uzyskiwanie spektakularnych
i dfugotrwale utrzymujacych sie efektow (pe-
elingi chemiczne, ztuszczania mechaniczne ty-
pu mikrodermabrazji, zabiegi mezoterapii
oraz masaze, drenaze limfatyczne, odsysanie
tkanki tluszczowej itd.). Zabiegi RF wykorzy-
stywane w kreowaniu sylwetki wykonuje sie
bez znieczulenia, sa komfortowe zaréwno dla
pacjenta, jak i terapeuty, bezpieczne i skutecz-
ne. Poniewaz wydzielanie energii pola RF nie
jest zalezne od konkretnej interakcji chromo-
forowej, a pole RF nie ma wpltywu na melani-
ne naskorka, tym samym mozliwe jest lecze-
nie wszystkich fototypow skéry a zabiegi
mozna wykonywac o kazdej porze roku bez
zagrozenia przebarwieniami. Z szerokiej ga-
my zabiegdw wykorzystujacych pole RF mo-
zemy wybiera¢ takie, ktére sg skuteczne
i bezpieczne w modelowaniu sylwetki. Efek-
tami dziafania fal radiowych sa: ujedrnienie
i odmfodzenie skéry cafego ciafa, poprawa
napiecia skory, redukcja tkanki tluszczowe,
redukgja cellulitu, lifting, detoksykacja i drenaz
limfatyczny oraz poprawa krazenia krwi i do-
tlenienie tkanek.

Obecnie poszukuje sie metod, ktdre byty-
by skuteczne a jednoczesnie jak najmniej inwa-
zyjne, aby do minimum skréci¢ czas rekonwa-
lescendji po zabiegu. Dazy sie do udoskonalania
nieablacyjnych technik zabiegowych, alterna-
tywnych do inwazyjnej chirurgii plastycznej.
Chcemy, aby efekty zabiegdw byly spektakular-
ne i diugotrwate. Obecnie fale radiowe s3 jed-
na z najskuteczniejszych metod odmiadzania
skéry twarzy, szyi i dekoltu oraz zmniejszania
zwiotczen ciafa, redukdji cellulitu i nagromadzo-
nej tkanki tluszczowej przy jedynie minimalnej
inwazyjnosci. Efekty zabiegdw z ich wykorzy-
staniem sg potwierdzone przede wszystkim za-
dowoleniem i satysfakcjg pacjentdw.
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Metody pielegnagi
| leczenia tradziku
rozowatego

Tradzik rozowaty (rosacea) jest przewlekia, nawrotowa, zapalna
choroba skory o niejednolitej etiologii, dotyczaca srodkowej czesci
twarzy, charakteryzujacy sie obecnym rumieniem, teleangiektazjami,

zmianami grudkowymi badz krostkowymi.

Dermatoza ta wystepuje z rézng czgsto-
$cig w populacji — w granicach |-10%, doty-
czy oséb dorostych, a w szczegdlnosci ko-
biet. Poczatek choroby przypada zwykle na
okres miedzy 25-35 oraz 45-55 rokiem zy-
cia. Obserwuije sie czeste wystepowanie ro-
dzinne tego schorzenia. Najczesciej dotyka
osoby o jasnej karnadji, z fototypem skory
il

Etiopatogeneza tego schorzenia jest zto-
zona i nie w pelni wyjasniona do tej pory.
Poczatkowo opisywano je jako zaburzenie
czynnosci gruczotdw tojowych, jednak nie
stanowi ono istoty choroby. W patomecha-
nizmie bierze udziat zaburzenie homeostazy
naczyniowej skéry, uszkodzenie podscieliska
tacznotkankowego, czynniki immunologicz-
ne, hormonalne, genetyczne, infekcyjne (tu
podkredla sie role infekcji bakterig Helicobac-
ter pylori czy pospolitym saprofitem skory
Demodex folliculorum), czynniki pokarmowe,
alergiczne, chemiczne czy psychogenne.
Obraz chorobowy jest niejednorodny i zale-
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zy od fazy rozwoju rosacea. Wyrdzniamy

nastepujace postacie:

© postac prerosacea z napadowym czerwie-
nieniem sie tzw. flushing — skéra wrazli-
wa, skionna do podraznien, widoczny
jest napadowy rumien srodkowej czesci
twarzy, wystepujacy pod wplywem réz-
nych czynnikéw:

¢ stonca,

° wysokiej temperatury,

° naglej zmiany temperatury,

¢ klimatyzacji,

© zbyt goracych lub zbyt zimnych pokar-
mow,

¢ alkohol,

° mocnej kawy i herbaty,

¢ pikantnych potraw,

° wysitku fizycznego,

¢ sauny,

°  basenu,

¢ kosmetykdw,

¢ $rodkdéw chemicznych,

° lekdw (obnizajace cisnienie krwi, hipoli-



pemizujace, hipoglikemizujace),
zaburzetr hormonalnych (choroby tar-
czycy, zaburzenia miesigczkowania)
stresu;

posta¢ utrwalonych zmian rumieniowych
z obecnymi teleangiektazjami — czgsto
towarzyszacy obrzek twarzy, zwiazany
ze zwiekszong przepuszczalnoscig na-
czyn i zaburzonym odptywem chtonki
z twarzy, uczuciem pieczenia, palenia
skory twarzy;

posta¢ grudkowo-krostkowa — zmiany
o tym charakterze wystepujace na
utrwalonym podtozu rumieniowym,
pojawiajace sie okresowo, moga miec
tendencje do zlewania sie, tworzenia
ognisk naciekowych, przez niektérych
autoréw taki obraz opisywany jest jako
pyodermia faciale, z towarzyszacymi ob-
jawami ogdlnymi, takimi jak zte samopo-
czucie, stany podgoraczkowe; brak za-
skornikdw, obrzek twarzy, ztuszczanie
naskorka;

postac¢ przerosta — wystepuje przede
wszystkim u mezczyzn, dochodzi tu do
przerostu gruczotéw tojowych, zwidk-
nienia podscieliska, tworzenia sie niere-
gularnych zmian guzowatych, pogrubie-
nia skéry. Dotyczy to giéwnie okolicy
nosa (rhinophyma), policzkéw, brody
postac¢ oczna — moze wystapi¢ w kazdej
wyzej wymienionej postaci/okresie cho-
roby, u 20% pacjentéw zmiany oczne
poprzedzaja objawy skérne, u 50% wy-
stepujg wtdrnie do zmian na skorze,
a w okoto 30% pojawiajg sie jednocza-
sowo, do najczestszych objawdw nale-
z3: tzawienie, swedzenie, pieczenie
oczu, zwigkszona meczliwosc,
nadwrazliwo$¢ na sSwiatto; wystepuje
zaczerwienienie spojowek, teleangiek-
tazje, obecnos¢ ropnej wydzieliny. Mo-
ze rowniez wystapi¢ pod postacig zapa-
lenia powiek, rzadziej rogéwki, teczéw-

ki, ciatka rzeskowego. Powiktaniem jest
perforacja rogdwki;

odmiana ziaminiakowa — charakteryzuje
sie wystepowaniem zottych, czerwo-
nych, brunatnych grudek, guzkow,
z tendendjg do rozpadu, bliznowacenia,
czesto umiejscowione na bocznych po-
wierzchniach twarzy, zwykle nie na
podfozu utrwalonego rumienia, bez na-
padowego czerwienienia sie twarzy,
czesto towarzyszy nieswoistnym zapa-
leniom jelit, w przebiegu infekgji HIV.

Rzadziej wystepujace:

zapalenie okofoustne — jako zmiany po
diugotrwalym stosowaniu preparatow
fluorowanego kortykosteroidu, ale tez
obserwowane po leczeniu stabszymi
steroidami, np. maslanem hydrokorty-
zonu; zmiany zlokalizowane w okolicy
warg, faldow nosowo-wargowych, bro-
dy, z rozsianymi lub skupionymi grudka-
mi, krostami, bez teleangiektacji czy na-
padowego rumienienia sie.

Leczenie tradziku rézowatego jest wie-
loletnie i wieloczynnikowe. Pacjent powinien
by¢ poinformowany o swoim schorzeniu,
czynnikach nasilajgcych zmiany skérne,
ktérych powinien unikaé, o sposobach piele-
gnadji, leczenia czy terapii wspomagajacej.

Podstawe stanowi unikanie czynnikéw
nasilajacych objawy chorobowe, a przede
wszystkim fotoprotekcja z zastosowaniem
kreméw z odpowiednio wysokimi filtrami
UVA i UVB przez caly rok, nie tylko w okre-
sie wiosenno-letnim. Znaczenie ma takze
unikanie stresujacych sytuacji, gwattownych
zmian temperatur, niektérych pokarmdw,
alkoholu, niektérych lekdw czy innych czyn-
nikdéw badz sytuacji, ktére prowadza do za-
ostrzenia zmian chorobowych.

Niezwykle waznym aspektem jest pra-
widlowa pielegnacja skory, z zastosowaniem
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dermokosmetykéw przeznaczonych dla
0sdb z rosacea badz tez skérg wrazliwg
z predyspozycja do rozwoju tego schorze-
nia. Pacjenta nalezy uczuli¢ na koniecznos¢
nawilzania skéry, stosowania odpowiednich
preparatéw do mycia i pielegnacji, bez do-
datku alkoholu. Przeciwwskazane sg wszel-
kiego rodzaju peelingi mechaniczne, mocne
pocieranie skéry, peelingi chemiczne z za-
stosowaniem mocnych kwaséw, gorace ka-
piele, maski rozgrzewajace, kosmetyki po-
wodujace przekrwienie skory, mikroderma-
brazja.

Do podstawowych metod leczenia rosa-
cea zaliczamy terapie miejscowa i ogdlna.
Na rynku dostepna jest szeroka gama prepa-
ratow mozliwych do zastosowania. Jednymi
z najskuteczniejszych lekdw miejscowych sa
te z metronidazolem. Zastosowanie znajdu-
ja tez preparaty z erytromycyna, klindamycy-
na, kwasem azelainowym. Dobre efekty wi-
doczne sg réwniez po zastosowaniu retino-
lu, witaminy C, alfa-hydroksykwaséw, sub-
stancji imidazolowych. W przypadku istnienia
komponenty tojotokowej korzystnie dziafaja
leki przeciwgrzybicze. Najwieksze zagroze-
nie stanowi miejscowe stosowanie kortyko-
steroidéw, ktére co prawda doraznie powo-
duja poprawe, zmniejszajac rumien, ilos¢
grudek, jednak dziatanie to jest krétkotrwate,
a nastepnie powoduje znaczne pogorszenie
i utrudnia terapie.

W leczeniu ogdlnym stosuje sie antybio-
tykoterapie. Najskuteczniejsze sa tetracykli-
na, limecyklina, erytromycyna. Dawkowanie
analogiczne jak w przypadku tradziku zwy-
czajnego. Terapia jest zwykle wielomiesiecz-
na. Kolejnym preparatem jest metronidazol,
réwniez wymagajacy kilkutygodniowego
okresu zastosowania. Poza tym dobre efek-
ty widoczne sg po uzupetniajacym leczeniu
witaminami PP i B2. W najciezszych przypad-
kach stosuje sie izotretinoine, w dawkach ta-
kich jak w tradziku zwyktym, z tym, ze cze-

sto skuteczne sa dawki ponizej 0,5 mg/kg
m.c.

Zastosowanie w leczeniu dodatkowym tra-
dziku rézowatego maja niektdre zabiegi takie
jak peeling Yeelow Peel, z uzyciem kwasu
azelainowego, fitowego i kojowego. Powo-
duje on dotlenienie i dozywienie skéry po-
przez nasilong angiogeneze, a takze pobudza
synteze kolagenu i elastyny.

Z metod zabiegowych duzg popularno-
Scig cieszg sie réwniez zabiegi jonosonofore-
zy naczyniowej, przeciwdziatajgce nadmier-
nemu czerwienieniu sie twarzy. Takze lase-
roterapia oraz IPL dajg podobny efekt, do-
datkowo umozliwiajg zamykanie poszerzo-
nych i popekanych naczyn na skérze policz-
kéw, nosa czy brody, podobnie jak elektro-
terapia czy krioterapia. W niektérych przy-
padkach (rhinophyma) konieczne jest lecze-
nie chirurgiczne.

Catkowite wyleczenie w przebiegu tra-
dziku rézowatego jest trudne. Niestety nie
ma preparatéw catkowicie zwalczajacych
chorobe. Mozliwe jest jej okresowe wyci-
szenie, a takze zapobieganie nawrotom.
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Metody pielegnac
skory suche

Zmniejszenie funkcji barierowej skoéry jest jednym z najistotniejszych
czynnikéw rozwoju wielu dermatoz skérnych, a takze, w duzej mierze,
pPrzyczynia sie¢ do powstawania nadmiernej suchosci skory!'.

Giéwnym czynnikiem determinujacym
proces uposledzania czynnosci barierowych
skéry jest zmiana w skfadzie lipidéw naskor-
kowych i zmniejszenie ilosci NMF, czyli natu-
ralnego czynnika nawilzajgcego”.

Skéra sucha to problem dermatologicz-
ny, ktéry przecietnie pojawia sie pomiedzy
25-30 rokiem zycia, a wraz z wiekiem naj-
czesciej ulega zaostrzeniu. Skéra sucha nie
jest oponentem dla skory ttustej, poniewaz
moze si¢ zdarzy¢ wspdfistnienie skory thustej
a jednoczesnie przesuszonej. W poczatko-
wych fazach przesuszenie jest zjawiskiem
przejsciowym, z czasem jednak dochodzi do
utrzymywania sie przewlektej suchosci skory.
W wielu przypadkach utrzymujaca sie su-
chos¢ skéry wptywa nie tylko na komfort zy-
cia ale staje sie problemem kosmetologicz-
nym, jak i dermatologicznym®!.

Skéra sucha jest cienka, szorstka, chro-
powata i fuszczaca sie. W wielu przypadkach
pojawia sie uczucie silnego napiecia i piecze-
nia”. Pojawiaja si¢ na niej ubytki skorne
i szybko dochodzi do powstawania drobnych
zmarszczek. Ponadto charakteryzuje sie ona
réwniez duzg reaktywnoscia na czynniki ze-
whnetrzne, gléwnie warunki atmosferyczne:
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niska, wysoka temperatura, zimny wiatr oraz
promieniowanie UV. Wyrdznia sie ona réw-
niez podwyzszong wrazliwoscig na czynniki
chemiczne (detergenty i woda).

Suchos¢ skéry z reguty nasila sie z wie-
kiem, a co za tym idzie szybciej ulega
podraznieniom, jednak nie determinuje to
do powstawania reakgji alergicznych na jej
podfozu.

Na powstawanie skory suchej wptyw
majg czynniki Srodowiskowe a w szczegdl-
nosci suche otoczenie, takie jak klimatyzowa-
ne i ogrzewane pomieszczenia, ale réwniez
swieze powietrze podczas bardzo mroznej
zimy. To wiasnie zima delikatna i cienka
skéra u 0séb starszych gwattownie odwa-
dnia sie, stajac sie skorg spierzchniety i fusz-
Czaca sie.

Innym czynnikiem zewngtrznym wywo-
tujacym negatywne dziatanie na stan skoéry
jest promieniowanie UV a w szczegdlnosci
zazywanie kapieli stonecznych bez wiasciwe-
go zabezpieczenia skory, jakim sg kremy z fil-
trami ochronnymi‘?,

Takze substancje powierzchownie czyn-
ne w $rodkach myjacych usuwajg ochronng
warstwe hydro-lipidowa naskérka, dopro-
wadzajac do przesuszenia warstw rogowych




naskérka i pekania. Dziafanie detergentéw
doprowadza do powstanie dermatozy wy-
stepujacej czesto u gospodyn domowych
tzw.: ,ze zuzycia” B,

Skéra sucha idiopatyczna, wrodzona
zwigzana jest z nieprawidfowym funkcjono-
waniem warstwy naskérkowej, ktére cha-
rakteryzuje sie zmniejszonym wytwarzaniem
sktadnikéw NMF (natural moisturizing fac-
tor). Przyczyna tego stanu moze by¢ mutacja
genu dla prekursora filagryny — biatka naskér-
ka, lub zaburzenia metabolizmu w czasie
tworzenia tego biatka z prekursordw. W tym
przypadku sucho$¢ moze pojawi¢ sie juz
w dziecinstwie. Tej jednostce chorobowej
moga towarzyszy¢ inne choroby skérne,
AZS, luszczyca, xerosis, rybia tuska, ktére
réwniez moga dawac obraz suchej skéry.

Suchos$¢ skéry nie musi by¢ determino-
wana wystepowaniem dermatoz skérnych,
przyczyna jej powstawania moze by<¢ row-
niez zbyt mata aktywno$¢ gruczotéw tojo-
wych lub nieprawidiowa pielegnacja skory.
Skéra taka wymaga stosowania w pielegnacji
nie tylko sktadnikéw wiazacych wode w na-
skorku, ale takze takich, ktore sg w stanie re-
generowac bariere ochronng naskorka.

Pielegnacja skéry suchej to w szczegdl-
nosci stosowanie preparatow hydrofilnych
i hydrofobowych, ktére dziata¢é majg na
skére poprzez okluzje. Preparaty te moze-
my podzieli¢ na dwie grupy, takie ktére za-
wierajg skfadniki nie przenikajace w glab na-
skorka i takie ktére w swoim skfadzie zawie-
raja zwigzki bedace w stanie pokona¢ barie-
re naskorkows.

Do pierwszej grupy, a wiec sktadnikow
pozostajacych na powierzchni skéry, zalicza-
my m.in. kwas hialuronowy(HA) — jeden
ze skiadnikéw tkanki tacznej i skory wiasci-
wej. Wystepuje on we wszystkich rodzajach
tkanki tacznej (chrzastki, ptyn maziowy, ciaf-
ko szkliste oka, zastawki serca)”. HA tworzy
w roztworze wodnym dzieki swojej budo-

wie jest zdolny s3 do wigzania duzej ilosci
wody. Stosowany w preparatach kosme-
tycznych nie wchiania sie, tworzy jednak na
powierzchni skéry film ochronny. Kwas hia-
luronowy jest w stanie zwigza¢ od tysiagca do
czterech tysiecy razy wiecej wody niz jego
masa. Dzieki tym wiasciwosciom stosowany
jest kosmetykach jako wartosciowy skiadnik
aktywnych nawilzajacy, ktéry wnikajac w za-
glebienia skéry po zwigzaniu wody, nadaje
jej gtadkos¢ i aksamitnos¢. Niemniej jednak
dziafanie takie utrzymuje sie bardzo krétko —
do czasu zmycia kwasu hialuronowego z po-
wierzchni skéry. Preparaty z kwasem hialu-
ronowym mozna stosowac caty rok, ponie-
waz nie stymuluje on powstawania telean-
giektazji bez wzgledu na temperature po-
wietrza atmosferycznego®'*7.

Kwas piroglutaminowy (PCA) -
sktadnik wchodzacy w  struktury NMF.
W kosmetykach nawilzajacych wystepuje
sam lub jako mieszanina z innymi skfadnika-
micl,

Sorbitol — naturalnie wystepuje w wie-
lu gatunkach wodorostéw morskich a takze
w owocach jarzebiny. Jest doskonatym hu-
mektantem, ktéry posiada wiasciwosci zbli-
zone do gliceryny. W kosmetologii czesto
stosowany potaczeniu z pochodnymi tokofe-
roluB”. Tworzy warstwe ochronng na po-
wierzchni skéry, daje uczucie gtadkosci i je-
dwabistosci skory.

Do drugiej grupy substancji mozna zali-
czy¢ sktadniki wnikajace do wierzchnich
warstw naskérka. Sg to gldéwnie glicerol,
pantenol, kwas mlekowy oraz mocznik w ni-
skich stezeniach.

Glicerol, gliceryna — dzieki swoim

wiasciwosciom zmiekczajacym | nawilzaja-
cym jest jednym z najczesciej stosowanych
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surowcow kosmetycznych. Doskonale wig-
ze wode, utatwia zfuszczanie warstwy rogo-
wej naskorka a takze zabezpiecza kosmetyki
przed wysychaniem. Wptywa réwniez na
stan fizykochemiczny lipidéw naskoérka,
utrzymujac je w stanie ciektokrystalicznym,
co jest bardzo istotne szczegdlnie dla cer su-
chych lub oséb przebywajacych w otoczeniu
o niskiej wilgotnosci®.

Pantenol — wykazuje wiasciwosci na-
wilzajace, wspomaga gojenie ran i naskérka,
dziala ochronnie. Wykazano duza skutecz-
nos¢ tego alkoholu w leczeniu uszkodzen
termicznych naskoérkal.

Kwas mlekowy — nalezy do AHA
o wiasciwosciach nawilzajacych, wchodzi
w sktad NMF. Zmniejsza przyleganie ko-
morek, ufatwia ztuszczanie keratynocytow.
Wykazuje wiasciwosci lekko drazniace, w ni-
skich stezeniach stosowany do skéry suche;.

Mocznilke — jest hygroskopijny, dzieki
czemu dziafa intensywnie nawilzajgco.
W stezeniu do 2% dziata keratoplastycznie-
przyspiesza podziat komodrek warstwy ziarni-
stej skéry, a tym samym jej regenera-
ge.W stezeniu 5-10% — dziata nawilzajaco,
ufatwia wigzanie wody przez keratyne
i zmiekcza naskorek.Wstezeniu ponad 0%
wykazuje wilasciwosci keratolitycze - ufatwia
zluszczanie i zwieksza przepuszczalno$¢ war-
stwy rogowej (np. dla lekéw czy substandji
czynnych). Dziala przeciwbakteryjnie, co
mozna wykorzysta¢ przy cerze tradzikowej.

Alantoina — stymuluje podziat i wzrost
komorek, przyspiesza gojenie ran i oparzen.
Posiada takze wtasciwosci emoliencyjne.

Hydrolizowane proteiny pszenicy —

mieszanina aminokwaséw otrzymana w wy-
niku enzymatycznej hydrolizy pszenicy jest
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bardzo zblizona do naturalnego sktadu ludz-
kiej keratyny i przyczynia sie do wigzania i za-
trzymywania wody w skorze.

Emolienty — Najwazniejszym aspektem
miejscowe] terapii wielu choréb skéry, ktére
przebiegaja z nadmiernym jej wysuszeniem
jest zastosowanie emolientdw. Emolienty —
preparaty do stosowania zewnetrznego,
o wilasciwosciach nawilzajacych, nattuszcza-
jacych i uelastyczniajacych skére — uwazane
s obecnie za integralny i niezbedny element
profilaktyki  chordb
w ktérych istotng role odgrywaja zaburzenia
funkgji i struktury bariery naskérkowe;.

leczenia i skory,

Emolienty powinny by¢ stosowane
w miejscowej terapii suchej skory niezalez-
nie od wiaczenia innych preparatéw.

Niemniej jednak aby terapia z zastoso-
wanie emolientdw byta skuteczna i jedno-
czednie bezpieczna nalezy zastosowad pro-
dukty, ktére nie zawierajg skfadnikéw ,pro-
blematycznych”. Do takich skfadnikow zali-
czy¢ mozna: substancje zapachowe, laurylo-
siarczan sodu (SLS) czy nadmierng ilo$¢ kon-
serwantow a w szczegdlnosci 2-bromo-2-
nitropropano- | ,3-diolu, metylochloroizotia-
zolinonu, metyloizotiazolinonuczy diazolidi-
nylanu mocznika. Konserwanty te maja wy-
bitne niekorzystne dziatanie u chorych z AZS
czy innymi postaciami suchej skory?#7,

Na rynku kosmetyczno-farmaceutycz-
nym znajduje si¢ bardzo duza réznorodnoséc
preparatéw pielegnacyjnych i leczniczych dla
skéry suchej. Nalezy jednak zawsze pamie-
ta¢, ze ich rodzaj powinien by¢ starannie do-
brany do indywidualnych potrzeb pacjenta,
najlepiej w konsultacji ze specjalista. Skutecz-
nos¢ preparatow uzalezniona jest w gtéwnej
mierze od regularnosci i czestotliwosci apli-
kacji oraz odpowiedniej edukacji pacjentéw
cierpigcych na problemy zwigzane z sucha
skora.
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Odpowiedzialnos¢ prawna
lekarza medycyny

Kwestie odpowiedzialnoéci prawnej lekarzy z tytutu udzielania
sSwiadczen medycznych staja sie od kilku lat coraz wazniejsze, giéwnie
za sprawa wzrostu sSwiadomosci spotecznej pacjentéw, powszechnego
dostepu do internetu i zwiekszonej aktywnosci firm specjalizujacych
sie w reprezentacji pacjentow w sprawach o odszkodowania.

Z praktycznego doswiadczenia mozna
$miato wskazac, iz liczba spraw sadowych
przeciwko podmiotom leczniczym w ciggu
ostatnich dwéch lat ulegta podwojeniu, do-
datkowo doszia spora ilos¢ wnioskow
o ustalenie zdarzenia medycznego, kiero-
wanych przez pacjentéw do wojewddzkich
komisji do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, dziafajacych przy urzedach
wojewddzkich. Ramy niniejszego  artykutu
nie pozwalajg na szczegdtowe i doglebne
analizowanie tematu, ale jego celem jest
przyblizenie kwestii odpowiedzialnosci leka-
rza za blad medyczny, ze szczegdlnym
uwzglednieniem problematyki informacji pa-
cjenta i uzyskania jego zgody na wykonanie
zabiegu medycznego.

Méwigc o odpowiedzialnosci prawne;
lekarza, w tym lekarza medycyny estetycz-
nej, podobnie, jak w przypadku pozostatych
dziedzin medycyny, mamy na uwadze co
najmniej trzy obszary, w ktérych mozliwe
jest wyciagniecie konsekwencji prawnych.
Sfere karnoprawna, sfere dyscyplinarng oraz
sfere cywilnoprawna.

Sfera karnoprawna regulowana jest
przepisami kodeksu karnego!, ktéry prze-
widuje cztery zasadnicze rodzaje prze-
stepstw, jakie moga by¢ powigzane z udzie-
laniem $wiadczen medycznych. Sg to nieu-
mysine spowodowanie $mierci czfowieka —
art. 155 kk., nieumyslne spowodowanie
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu — art. 156
§ 2 k.k., nieumyséine spowodowanie |zejsze-
go niz opisane w art. 156 k.k. naruszenia
czynnosci ciata lub rozstroju zdrowia — art.
57 & 3 kk. oraz nieumyslne narazenie
cztowieka na bezposrednie niebezpieczen-
stwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu —art. 160 & 3 k.k. Wymienione
tu przestepstwa mozna podzieli¢ na prze-
stepstwa skutkowe, czyli takie w ktorych
warunkiem zaistnienia odpowiedzialnosci
karnej sprawcy jest wystapienie okreslonego
skutku, np. $mier¢ cztowieka lub wystapie-
nie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu oraz
przestepstwa ,z narazenia”, czyli tzw. prze-
stepstwa bezskutkowe, w ktorych penaliza-
Cja powigzana jest z samg mozliwoscig wy-
stapienia okreslonego rezultatu, ktory nie
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jest sam w sobie warunkiem do uznania
przestepstwa za popetnione. Niezaleznie
jednak od rodzaju przestepstwa nalezy pa-
mieta¢, iz lekarz moze odpowiadac karnie
za przestepstwo przeciwko zyciu lub zdro-
wiu pacjenta w zwigzku z zabiegiem leczni-
czym (rozumianym w szerokim znaczeniu
tego pojecia, tzn. obejmujacym diagnoze,
terapie i profilaktyke chordb) tylko w razie
zawinionego bfedu sztuki lekarskiej”. Wina
moze mie¢ posta¢ winy umyslnej,
w zamiarze bezposrednim, kiedy to spraw-
ca chce wyrzadzi¢ szkode, jak i w zamiarze
ewentualnym, kiedy to sprawca co prawda
nie chce wyrzadzi¢ szkody, ale majac $wia-
domos¢ mozliwosci jej wyrzadzenia, zacho-
wuje sie w sposéb, ktdry moze do tego do-
prowadzi¢ i godzi sie z ewentualnymi tego

wina

skutkami. Wina nieumyslna moze wystapic
jako lekkomyslnos¢, kiedy to sprawca liczy
sie z tym, ze jego zachowanie moze spowo-
dowac szkode, lecz bezpodstawnie sadzi, ze
do wyrzadzenia szkody nie dojdzie, wreszcie
jako razace niedbalstwo, kiedy to sprawca
nie przewidywat mozliwosci wyrzadzenia
szkody, chociaz mdgt i powinien byt to prze-
widzie¢. Zasadniczym, cho¢ nie jedynym,
zatem zagadnieniem, wokdt ktérego kon-
centruje sie prawo karne jest kwalifikacja na-
stawienia psychicznego, czyli wina sprawcy,
warunkujaca penalizacje jego dziatan.

Sfera dyscyplinarna odpowiedzialnosci le-
karskiej regulowana jest przepisami ustawy
o izbach lekarskich?, ktdra w rozdziale V defi-
niuje tzw. ,przewinienie zawodowe”. Czton-
kowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzial-
nosci zawodowej za naruszenie zasad etyki
lekarskiej oraz przepiséw zwigzanych z wyko-
nywaniem zawodu lekarza. Zasady etyki za-
wodowej okredla kodeks etyki lekarskiej przy-
jety przez Nadzwyczajny Il Krajowy Zjazd Izb
Lekarskich w 1991, znowelizowany w roku
1993 oraz 2003. Istota odpowiedzialnosci za-
wodowej sprowadza sie do penalizagji sytua-

6|

i, w ktérej lekarz dopuszcza sie naruszenia
obowiazkdéw skfadajacych sie na tresé i spo-
teczna funkcje zawodu, postepuje niezgodnie
z zasadami deontologii i etyki zawodowe;j,
uchybiajac godnosci zawodu, np. poprzez
dziafania lub zachowania podwazajace zaufa-
nie do zawodu lekarskiego, dziatania sprzecz-
ne ze spofeczna funkcja zawodu lub zachowa-
nie nie do pogodzenia z powotaniem zawodu
lekarza. Dziatania takie moga polega¢ m.in. na
niedopetnieniu obowiazku zawodowego, zfa-
maniu przepisdw zwigzanych z wykonywa-
niem zawodu, ale takze nieprzestrzeganiu
uchwat wiadz i organéw samorzaddw leka-
rzy. Sfera ta w niniejszym opracowaniu pozo-
staje poza naszym zainteresowaniem.
Trzecia, ostatnia i najwazniejsza sfera od-
powiedzialnosci, to sfera cywilnoprawna.
Jest ona regulowana w szczegdlnosci przepi-
sami kodeksu cywilnego, ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty!, ustawy
o prawach pagjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
tall. Zgodnie z ww. aktami prawnymi pierw-
szoplanowa role odgrywaja tu: element
wzorca prawidlowego postepowania profe-
sjonalisty, jaki stanowi miernik starannosci
dziatania lekarza w trakcie udzielania $wiad-
czen medycznych, element zgody pacjenta
na udzielanie $wiadczen medycznych, szcze-
gdlnie istotny w medycynie estetycznej.
Podstawowe roszczenia pacjenta, jakie wy-
nikajg z ww. aktéw prawnych zmierzajg do
wyréwnania szkody, jakiej doznal pacjent,
najczescie] przyjmuja posta¢ zadoscuczynie-
nia za doznang krzywde i cierpienie, uzupet-
nianego w zaleznosci od sytuacji poszkodo-
wanego rentg lub odszkodowaniem. Naj-
czesciej pacjenci domagaja sig¢ rekompensaty
finansowe] w postaci zadosc¢uczynienia, gdyz
nie maja wowczas obowigzku wykazania
wysokosdci szkody i jej udokumentowania,
jak to jest w przypadku odszkodowania. Za-
sady ustalania wysokosci zados¢uczynienia
i renty precyzujg art. 444 i 445 kodeksu cy-



wilnego, zgodnie z ktérym w razie uszko-
dzenia ciafa lub wywotania rozstroju zdrowia
naprawienie szkody obejmuje wszelkie wy-
nikte z tego powodu koszty. Na zadanie po-
szkodowanego zobowigzany do naprawie-
nia szkody powinien wytozy¢ z géry sume
potrzebnag na koszty leczenia, a jezeli po-
szkodowany staf sie inwalida, takze sume
potrzebna na koszty przygotowania do inne-
go zawodu. Jezeli poszkodowany utracit caf-
kowicie lub czesciowo zdolno$¢ do pracy za-
robkowej albo jezeli zwiekszyly sie jego po-
trzeby lub zmniejszyty widoki powodzenia
na przyszios¢, moze on zadac¢ od zobowia-
zanego do naprawienia szkody odpowie-
dniej renty. Sad moze tez przyznac poszko-
dowanemu odpowiednig sume tytutem za-
dos¢uczynienia pienieznego za doznana
krzywde. Konstrukcja zado$¢uczynienia po-
sfuguje sie takze ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktéra odsyta
w przypadku naruszenia praw pacjenta
wskazanych w niej do art. 448 kodeksu cy-
wilnego, regulujacego zasady wyrdwnania
naruszenia débr osobistych. W przypadku
stwierdzenia naruszenia débr osobistych pa-
denta sad moze przyzna¢ mu odpowiednia
sume tytutem zado$cuczynienia pienieznego
za doznang krzywde lub na jego zadanie za-
sadzi¢ odpowiednig sume pieniezng na
wskazany przez niego cel spoteczny, nieza-
leznie od innych $rodkéw potrzebnych do
usuniecia skutkdw naruszenia.

Z punktu widzenia wskazanych wyzej
sfer odpowiedzialnosci pojeciem wspdlnym,
determinujgcym mozliwo$¢ wystapienia ro-
szczeh pacjenta, jest zaistnienie tzw. bfedu
medycznego. Zgodnie z orzecznictwem
ustalenie bfedu w sztuce lekarskiej zalezy od
odpowiedzi na pytanie, czy postepowanie
lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglednie-
niem catoksztaftu okolicznosci istniejacych
w chwili zabiegu, a zwtaszcza tych danych,
ktérymi wéwczas dysponowat albo mogt

dysponowad, zgodne bylo z wymaganiami
aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz po-
wszechnie przyjetej praktyki lekarskiej.
W praktyce orzecznicze® przyjmuje sie na-
stepujacg klasyfikacje bteddw leczniczych:
diagnostyczne, terapeutyczne, techniczne
i organizacyjne. Blad diagnostyczny popef-
niony zostaje na etapie diagnozowania cho-
roby i sprowadza sie do sytuacji, w ktérej le-
karz wyciaga z objawdw chorobowych inne
whnioski niz te, ktdre dyktowane sg wiedza
medyczng. Do bteddw tego rodzaju zaliczy¢
nalezy réwniez nierozpoznanie w ogdle
pewnych objawdw, a takze wadliwe prze-
prowadzenie samych badan stuzacych po-
stawieniu diagnozy lub tez pominiecie takich
badan. Zrédiem tego btedu jest zaniechanie
przeprowadzenia badar pozwalajacych na
postawienie prawidtowej diagnozy albo
przeoczenie przez lekarza objawdw choro-
by i niewykorzystanie stojacych do jego dys-
pozydji srodkéw stuzacych do ustalania tych
objawdw?. Blad terapeutyczny jest czesto
powigzany z bftedem diagnostycznym lub
nawet stanowi jego nastepstwo i pojawia sie
w przypadku, gdy brak dziatania w kierunku
stworzenia pacjentowi wiasciwych warun-
kéw do jego terapii, np. pozostawienie cho-
rego w domu lub nieprzyjecie go do szpita-
la albo stworzenie warunkdw sytuacyjnych
znaczne pogarszajacych stan chorego™. Biad
terapeutyczny moze takze wystepowac sa-
modzielnie, kiedy przy prawidtowym roz-
poznaniu stosuje sie sposdb leczenia odbie-
gajacy od regut postepowania akceptowa-
nych przez nauki medyczne. Lekarz stawia-
jacy btedng diagnoze, w sensie nierozpo-
znania stanu chorobowego, nie zdaje sobie
przy tym sprawy z tego (nie ma $wiadomo-
Sci niebezpieczenstwa), ze pacjent jest
w polfozeniu zagrazajagcym zyciu lub zdro-
wiu. Jezeli nawet przewiduje mozliwos¢ ta-
kiego zagrozenia, to te ewentualnosé
w swojej analizie przypadku odrzuca. Btad
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techniczny jest to nieprawidiowe z punktu
widzenia technicznego wykonanie czynno-
$ci diagnostyczno-leczniczych. Btad ten nie
zawsze wigze sie li tylko z dziafalnoscig za-
biegowa. Moze przejawic sie on np. w po-
daniu innego leku zamiast tego, ktéry byt za-
mierzony i zaordynowany w ramach dziatal-
nosci leczniczef'”. Bfad organizacyjny jest
nastepstwem wadliwej organizacji pomocy
medycznej, ktéra nie pozostaje bez wplywu
na zycie i zdrowie chorych. Z btedem me-
dycznym mamy do czynienia zawsze wow-
czas, gdy powazny uszczerbek na dobrach
pacjenta powstal nie na skutek wadliwego
przeprowadzenia procesu leczenia, lecz
w zwigzku ze zig organizacjg pracy lekarzy
i personelu medycznego!'". Bfad ten moze
wynikaé np. z brakdw w zakresie wyposaze-
nia podmiotu leczniczego w sprzet i aparatu-
re medyczna, braku kwalifikacji lub przygoto-
wania praktycznego personelu, ztej organiza-
gji pracy na oddziale, w tym niezapewniania
wspoipracy pomiedzy komaorkami organiza-
cyjnymi podmiotu leczniczegot'”.
Naruszenie zasad wynikajacych z zasad
wiedzy medycznej, doswiadczenia i deonto-
logii to tzw. bfad lekarski, sprowadzajacy sie
do naruszenia obowigzujacych lekarza reguf
postepowania. Oceniany w kontekscie nau-
ki i praktyki medycznej jest elementem
obiektywnym warunkujagcym odpowiedzial-
nos¢ lekarza. Do jej zaistnienia musi jeszcze
zosta¢ spetniony element subiektywny. Od-
nosi sie on do zachowania przez lekarza sta-
rannosci, ocenianej pod katem okreslonego
wzorca, standardu postepowania, przy
przyjeciu kryterium wysokiego poziomu
przecietnej starannosci kazdego lekarza jako
jego starannosci zawodowe['?l. Miernikiem
zatem prawidtowego postepowania jest
wzorzec starannego dziatania. Ramy wzorca
wyznaczajg m.in. art. 6 ustawy o prawach
pacjenta, zgodnie z ktérym pacjent ma pra-
wo do $wiadczen zdrowotnych odpowiada-
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jacych wymaganiom aktualnej wiedzy me-
dycznej, art. |7 ustawy o dziatalnosci leczni-
czej, okredlajacy wymogi organizacyjne
oczekiwane od podmiotdéw leczniczych
oraz art. 4 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty, zgodnie z ktérym lekarz ma
obowiazek wykonywa¢ zawdd, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi mu metodami i srodkami zapo-
biegania, rozpoznawania i leczenia chordb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowe] oraz
z nalezytg staranno$cig. W praktyce wzo-
rzec modyfikowany jest takze przez rodzaj
udzielanych $wiadczer zdrowotnych, np.
w obszarze medycyny estetycznej mierniki
starannosdci lekarza zostajg zaostrzone,
a szczegdlng role przypisuje sie obowiaz-
kom informacyjnym lekarza wobec pacjen-
ta. Konfrontacja konkretnego zachowania
lekarza z owym wzorcem warunkowac be-
dzie odpowiedzialnos¢ wobec pacjenta.

Od niedawna w orzecznictwie i literatu-
rze pojawit sie jeszcze jeden termin majacy
wplyw na kwestie odpowiedzialnosci pra-
wnej lekarzy — niepowodzenie medyczne.
Niepowodzenie w leczeniu jest to nieprze-
widziany, niepomysiny wynik leczenia, ktory
nastapit mimo prawidfowe] diagnozy, zasto-
sowania wiasciwego leczenia oraz starannej
opieki medycznej!'?. Jak wiadomo, medycy-
na nie zawsze jest w stanie zapewni¢ osig-
gniecie okreslonego rezultatu. Czesto na-
wet przy postepowaniu zgodnym z aktualng
wiedzg medyczng i zachowaniu nalezytej
starannosci nie da sie wyeliminowac ryzyka
powstania szkody. Konstrukcja niepowo-
dzenia medycznego zaktada, iz pacjent pra-
widlowo poinformowany o istniejagcym ry-
zyku, wyrazajac zgode na zabieg przyjmuje
je na siebie. Przejecie to jest uwarunkowa-
ne i niecatkowite, obejmuje bowiem tylko
zwykle powikifania i nie dotyczy komplikacji
powstatych w skutek pomytki, nieuwagi lub
niezrecznosci lekarza albo braku jego kom-



petencji. Dla mozliwosci powotania sie na
niepowodzenie medyczne,
w obszarze medycyny estetycznej, koniecz-
ne jest dopetnienie warunkéw okreslonych
wart. 9, 16 i |7 ustawy o prawach pacjen-
ta oraz art. 31 ustawy o zawodzie lekarza.
Zgodnie z ww. przepisami w przypadku za-
biegu operacyjnego albo zastosowania me-
tody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode
wyraza sie w formie pisemnej. Pacjent
przed wyrazeniem zgody ma prawo do
uzyskania od lekarza przystepnej informacji
o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowa-
nych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych i leczniczych, dajacych sie przewi-
dzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz roko-
waniu. Zgodnie zas z ustawg o zawodzie le-
karza — lekarz ma obowiazek udziela¢ pa-
cjentowi lub jego ustawowemu przedstawi-
cielowi przystepnej informacji o jego stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ na-
stepstwach ich zastosowania albo zaniecha-
nia, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Pra-

szczegdlnie

widlowa zatem informacja dla pacjenta
obejmujaca wszystkie wymienione elemen-
ty, w polaczeniu ze zgoda pacjenta warun-
kuje interwencje lekarska oraz chroni leka-
rza przed obarczeniem go odpowiedzialno-
$cig za ryzyko niepowodzenia medycznego.
Tylko pacjent $wiadomy i poinformowany,
niedziatajgcy pod wptywem btedu, moze
wyrazi¢ swa wole poprzez udzielenie zgody
na interwencje medyczng. W szczegdlnosci
w obszarze medycyny estetycznej, gdzie in-
terwencja nie jest czesto niezbedna, rola
wiasciwego uswiadomienia pacjenta w za-
kresie mozliwych nastepstw przeprowadze-
nia zabiegu i powikfan jest bardzo istotna.
Zgoda wadliwa, nieuswiadomiona powodu-
je zawsze bezprawnos¢ dziafania lekarza,
narazajac go na odpowiedzialnos¢. Obowig-

zek informacyjny dotyczy rodzaju i celu za-
biegu, a takze jego nastepstw, zaréwno po-
zadanych, jak i niepozadanych, w tym skut-
kéw ubocznych. Informacja powinna obej-
mowac dajace sie przewidzie¢ mozliwe na-
stepstwa zabiegu, zwfaszcza jezeli s3 to na-
stepstwa polegajace na znacznym i istotnym
uszczerbku zdrowia, nawet jezeli wystepuja
rzadko lub bardzo rzadko, ale nie mozna ich
wykluczy¢. Wskazany winien by¢ takze sto-
pier prawdopodobienstwa ich wystapienia.
W orzecznictwie wskazuje sie, iz zakres
udzielanych pacjentowi informacji musi by¢
uzalezniony od rodzaju zabiegu, w szcze-
gdlnosci od tego, czy za jego przeprowa-
dzeniem przemawiaja bezwzgledne czy
wzgledne wskazania, czy tez chodzi np.
o zabieg kosmetyczny. O ile w wypadku za-
biegu ratujacego zycie obowigzek udzielenia
pacjentowi informacji nie wymaga wskazania
wszystkich mozliwych skutkdw jego wyko-
nania i moze ogranicza¢ sie do wskazania
mozliwych niekorzystnych skutkdw i powi-
ktan, bedacych zwyklym typowym nastep-
stwem danego zabiegu, o tyle w wypadku
zabiegéw kosmetycznych zakres tego obo-
wiazku musi by¢ szerszy!"™. Dochodzi tu do
tzw. poszerzenia obowiagzku informacyjne-
g0, przejawiajacego sie w potrzebie poin-
formowania zainteresowanego o wszyst-
kich, réwniez tych mafo prawdopodobnych
i niezwykle rzadko zdarzajacych sie nastep-
stwach przeprowadzenia okreslonego za-
biegu, uwzgledniajacych cafe spektrum
mozliwosci, zgodnie z wiedzg i praktyka le-
karska'®. Nalezy tez zwrdci¢ uwage, iz
umowa o wykonanie zabiegu kosmetyczne-
go jest umowa starannego dziatania, a nie
rezultatu, dlatego tez lekarz nie bedzie od-
powiadat za brak osiggniecia zamierzonego
efektu, jezeli podjal wszystkie niezbedne
dziatania, by go osiagnac'”. W kontekscie
powyzszych uwag nieprawidiowa informa-
ja pacjenta, poprzedzajaca proces motywa-
cyjny, zmierzajacy do uzyskania jego zgody
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na zabieg operacyjny, stanowi bfad informa-
cyjny eliminujacy mozliwosci wykazania nie-
powodzenia medycznego.

Dla zobrazowania powyzszych zasad
mozna odwola¢ sie do orzecznictwa roz-
strzygajacego w kwestii prawidtowosci pro-
cesu motywacyjnego pacjenta i skuteczno-
$ci wyrazonej przez niego zgody na zabieg.
Na przyktad w sprawie skargi pacjentki,
ktéra w wyniku wykonania kolejnego zabie-
gu depilagji laserowej doznata rozlegtych
poparzen skéry, sad uznal, iz w sytuacji, gdy
przed pierwszym zabiegiem pacjentka zo-
stafa poinformowana o mozliwych skutkach
i powikfaniach zabiegu, ale nie odebrano
odrebnej zgody na wykonania kolejnego za-
biegu, ktéry faczyt sie ze zmiang rodzaju la-
sera i jego natezenia, brak zgody pacjentki
na zabieg $wiadczy o bezprawnosci dziafa-
nia wykonujgcego zabieg jako przestance
odpowiedzialnosci  deliktowej'®. W innej
sprawie pacjentka poddata sie rekonstrukgji
piersi po leczeniu onkologicznym. Poczat-
kowo zakwalifikowano ja do wszczepienia
implantu, a p&Zniej zasugerowano przepro-
wadzenie rekonstrukcji piersi metoda
TRAM. Pacjentka, co prawda, wyrazita zgo-
de na wykonanie zabiegu metoda TRAM,
jednak nie zostafa przed zabiegiem poinfor-
mowana o ryzyku wystapienia rozlicznych
powikfan, m.in. martwicy tkanek i przepu-
kliny, jak rowniez o tym, ze metoda ta wia-
ze sie zawsze z szeroka blizng na brzuchu.
Zabieg rekonstrukdji piersi, wykonany u pa-
cjentki metodg TRAM nie udat sie, co skut-
kowafo jej zeszpeceniem w ptaszczyZnie
piersi i brzucha, jak réwniez traumatyczny-
mi doznaniami w sferze psychicznej. Orze-
kajacy w sprawie sad uznat, iz jezeli powdd-
ka kwalifikowata sie do rekonstrukgji piersi
zaréwno metody Beckera, jak i metoda
TRAM, to winna byfa zosta¢ szczegdtowo
poinformowana o wszystkich konsekwen-
cjach wynikajacych z zastosowania konkret-
nej metody, w tym o stopniu i zakresie ry-
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zyka powikian, tak aby mogta w sposob
w pefni Swiadomy uczestniczy¢é w wyborze
najlepszej dla siebie metody!'”. Pozwany nie
wykazal w tym przypadku, iz takg informa-
cje pacjentka otrzymala.

Majac na uwadze powyzsze przypadki,
nalezy wskaza¢, iz w interesie lekarzy udzie-
lajacych $wiadczen medycznych w zakresie
medycyny estetycznej jest jak najbardziej
pacjenta
o mozliwych konsekwencjach wykonywa-
nych czynnosci medycznych, nawet jezeli
konsekwencja powyzszego bytaby rezygna-
Cja pacjenta z planowanego zabiegu. Tylko
bowiem takie dziatanie zabezpiecza lekarza
przed konsekwencjami bezprawnego doko-
nania czynnosci medycznych i zwigzanej
z tym odpowiedzialnoéci prawnej. Jednym
ze sposobdw prewencji w tym zakresie jest
m.in. odpowiednie formalne przygotowanie
drukéw zgody pacjenta na zabieg, ktére do-
kumentowac beda prawidlowosc i tresé pro-
cesu informacyjnego lekarza, a tym samym
decyzyjnego pacjenta, potwierdzajac wy-
czerpanie obowigzujgcych procedur w po-
wyzszym zakresie i dopetnienie wymogdw
wynikajacych z przepiséw prawa. Dokument
taki powinien by¢ przystepny graficznie i tre-
sciowo, a nadto zrozumialy dla pacjenta,
gdyz tylko pod tymi warunkami wytaczy bez-
prawnos¢ podejmowanych przez lekarza
dziata. Nie ma tu miejsca na blankietowos¢
Czy poprzestanie na uzyskaniu podpisu pa-
centa pod ogdlnie sformutowanym wzo-
rem, niezindywidualizowanym ze wzgledu
na rodzaj wykonywanego zabiegu. Co naj-
wazniejsze, dokument taki powinien zosta¢
podpisany zaréwno przez pacjenta, jak i le-
karza, ktéry przed zabiegiem udzielat pacjen-
towi niezbednych informacji i wyjasnien.

szczegdtowe  poinformowanie

W zakresie medycyny estetycznej po-
mocnicza role dowodowg moze odegrac
dokumentacja fotograficzna, obrazujaca stan
pacjenta przed wykonaniem zabiegu i po
nim, ktéra w przypadku sporu co do prawi-
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dtowosci wykonanych procedur, pozwoli
oceni¢ przebieg i efektywnos¢ procesu lecz-
niczego. Zastosowanie tej metody doku-
mentacji wymaga od lekarza dopeinienia
szeregu formalnosci, z ktérych najwazniejsza
jest uzyskanie pisemnej zgody pacjenta na
wykonanie zdjecia, z wyraznym ogranicze-
niem przetwarzania uzyskanych materiatéw
wylacznie dla potrzeb procesu leczniczego.
Pacjent powinien takze wiedzie¢, gdzie zdje-
cie ma by¢ przechowywane, powinien miec
mozliwo$¢ zastrzezenia mozliwosci jego wy-
dania innym podmiotom niz on sam lub
organy sadowe. Zdjecie w miare mozliwosci
nie powinno ujawnia¢ twarzy pacjenta, po-
winno zosta¢ wigczone do jego dokumenta-
¢ji medycznej w zamknietej kopercie i pod-
lega¢ ochronie prawnej, tak jak dokumenta-
cja medyczna. Prawo polskie nie precyzuje
w sposdb odrebny i wyrazny statusu zdjec
innych niz RTG jako czgéci dokumentacji
medycznej, zatem konieczne jest zachowa-
nie ostroznosci, szczegdlnie w przypadku
udostepniania dokumentacji medycznej,
udostepnienie zdjecia powinno podlegad
szczegdlnym zasadom, okreslonym w zgo-
dzie pacjenta. Materiat zdjeciowy czesto po-
jawia sie w procesach zwiazanych z btedami
medycznymi, najczesciej jednak jest to doku-
mentacja wykonana przez pacjenta i przez
niego zatagczana do pozwu w formie zdjeé
lub czgsciej w formie nagrania na nosniku.
Wydaje sie, ze ta druga metoda jest lepszym
wyborem, w szczegdlnosci w przypadku za-
biegdw na intymnych czesciach ciata, bo po-
zwala na ograniczenie kregu potencjalnych
odbiorcdw do bezposrednich adresatow,
z pominigciem oséb postronnych. Korzysta-
nie z tej formy dokumentowania przebiegu
leczenia z ragji niewypracowanych standar-
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déw prawnych w powyzszym zakresie, win-
no jednak nastepowac z duza ostroznoscia
i rozsadkiem.

Dr Katarzyna Dabek-Krajewska

jest radcg prawnym specjalizujgcym sie w pra-
wie medycznym, od 2003 r. prowadzi wiasng
Kancelarie Radcy Prawnego, przez kilka lat by-
fa wyktadowca Wyzszej Szkoty Medycznej
w Sosnowcu.
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