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Szanowni Paristwo!

Trafia do Panstwa rgk kolejne wydanie dwumiesiecznika ,Aesthetica”. A co w biezg-
cym numerze? Zachecam Paristwa do lektury artykutu profesor Magdaleny Czarneckiej-
-Operacz oraz doktor Anny Sadowskiej-Przytockiej pt. ,Kompleksowe leczenie réznych
postaci fysienia”. W niniejszym tekscie znajdq Panstwo nie tylko opis najnowszych me-
tod farmakoterapii tysienia, ale réwniez informacje dotyczgce diagnostyki i profilaktyki
tego coraz popularniejszego schorzenia.

Nie mniej ciekawy jest tekst doktora Radomira Reszke oraz profesora Adama
Reicha zatytutowany ,Postepy w farmakoterapii kiykcin koriczystych”. Autorzy, wybitni
dermatolodzy, dzielg sie z Czytelnikami swoimi doswiadczeniami dotyczqcymi terapii
kiykcin konczystych, okreslanych rdwniez mianem brodawek ptciowych. Jak wazny
klinicznie problem stanowig kiykciny koriczyste dowodzqg statystyki wskazujgce, ze
srednio | na |0 kobiet prezentowata kiedykolwiek tego typu zmiany. Co réwnie istotne,
nie mozna obecnie wyrdzni¢ jednego zfotego standardu terapeutycznego.

W biezgcym numerze mogq Panstwo réwniez przeczytac o wspétczesnych meto-
dach rekonstrukgji piersi. Autorem niniejszego tekstu jest wybitny polski specjalista,
doktor Jerzy Kolasinski. Utrata piersi, bedgca czesto efektem chirurgicznych metod
leczenia nowotwordw piersi, to dla kobiety nie tylko strata fizyczna, ale réwniez psy-
chiczna. Doktor Kolasinski od lat pomaga kobietom, ktore zdecydowaly sie na rekon-
strukcje piersi. Z niniejszego artykufu dowiedzq sig Panstwo jak, dzieki nowoczesnym
metodom rekonstrukcji, odtworzy¢ piekny i naturalnie wyglgdajqcy biust.

W przedwakacyjnym numerze naszego dwumiesiecznika nie mogfo zabrakngc
tematu zawsze aktualnego w porze najintensywniejszej ekspozycji na promieniowanie
UV, a wiec diagnostyki zmian barwnikowych i czerniaka. Doktor Ewa Ring podzielita sie
z naszymi Czytelnikami swojq wiedzq i doswiadczeniem w zakresie profilaktyki i diagno-
styki czerniaka skory oraz metod analizy zmian barwnikowych. Wazkos¢ tego tematu
poteguje fakt, ze wiedza na temat wyglgdu ,podejrzanych” zmian barwnikowych moze
by¢ krytycznym czynnikiem we wczesnej diagnostyce nowotwordw skory, w tym tego
najgrozniejszego, czerniaka ztosliwego.

Oprdcz opisanych powyzej artykuféw znajdg Paristwo w biezgcym wydaniu takze
inne, nie mniej interesujgce teksty dotyczqgce najbardziej aktualnych zagadnier derma-
tologii i medycyny estetycznej.

Zycze Panstwu przyjemnej lektury.

Stawomir Wilczynski
redaktor naczelny
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Kompleksowe leczenie
roznych postac tysienia

J

tysienie jest wynikiem przejsciowego lub trwatego wypadania wioséw na
powierzchni ograniczonej albo obejmujacej cala owlosiong skére gtowy,
a w niektorych przypadkach réwniez inne owlosione czesci ciata. Do ty-
sienia dochodzi, gdy zostaje zachwiana réwnowaga miedzy utrata wio-
sow a ich odrostem. Dziennie czlowiek moze traci¢ 70-100 wioséw na
glowie. Gdy wypada ponad 100 wiosow dziennie i ten proces trwa kilka
tygodni, nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke. W pracy przedstawiono naj-

czesciej wystepujace rodzaje tysienia i ich mozliwosci terapeutyczne.

tysienie androgenowe wystepuje czesto
i stanowi duzy problem estetyczny oraz psy-
chologiczny. Schorzenie to dotyczy 20-60%
kobiet oraz do 80% mezczyzn. Pierwsze
objawy fysienia androgenowego u mezczyzn
zazwyczaj pojawiajg sie¢ w okresie dojrzewa-
nia, natomiast w populacji kobiecej obserwu-
je sie dwa szczyty zachorowan — trzecia i pia-
ta dekada zycia.

W etiologii fysienia androgenowego pod-
stawowa role odgrywaja uwarunkowania ge-
netyczne. Dziedziczenie moze by¢ autoso-
malnie dominujace, ze zmienng ekspresja ge-
néw lub tez wielogenowe. W patogenezie
tysienia bierze sie pod uwage geny odpowie-
dzialne za produkcje androgendw, ich kon-
wersje do dihydrotestosteronu oraz wrazli-
wosc receptordw na dziatanie androgendw!!.

Pierwszym etapem w ustaleniu diagnozy
jest doktadne badanie podmiotowe z uwzgle-
dnieniem przebiegu procesu utraty wioséw,
czasu trwania, wczesniej stosowanego lecze-
nia, wystepowania innych choréb dermato-
logicznych, a takze innych schorzen (endo-
krynologicznych, ginekologicznych, onkolo-
gicznych), ktére moga mieé wplyw na
wzrost i utrate wioséw.

Ze wzgledu na etiologie tysienia andro-
genowego w trakcie diagnostyki nalezy ozna-
czy¢ stezenia poszczegdlnych hormondw:
stezenie wolnego oraz catkowitego testoste-
ronu, dihydroepiandrosteronu oraz estroge-
now. Zaleca sie réwniez oznaczenie steze-
nia TSH (thyroid stimulating hormone — tyre-
otropina), FT3, FT4 (tyroksyna, tetrajodoty-
ronina) oraz wskaznikow gospodarki zelaza.



Przy wystepowaniu objawdw chorobowych
mogacych sugerowaé inne zaburzenia ze
strony narzaddw wydzielania wewnetrznego
nalezy rozszerzy¢ diagnostyke o badania ste-
zenia prolaktyny, LH (luteinizing hormone —
lutropina), FSH (follicle-stimulating hormone
— folitropina) w surowicy krwi?.,

Pomimo wielu badan dotyczacych cyklu
wzrostu wiosa i poznania czynnikdw wpty-
wajacych na jego zahamowanie, nadal brak
jest leku, ktory trwale zlikwidowatby czynnik
prowadzacy do uszkodzenia mieszkéw wio-
sowych. Leczenie choroby powinno by¢
uzaleznione od stopnia jej zaawansowania
oraz od nasilenia hiperandrogenizadji i steze-
nia hormondw androgenowych. Postepo-
wanie terapeutyczne ma na celu zahamowa-
nie tysienia poprzez wydfuzenie fazy anage-
nu, indukgje fazy anagenu w mieszkach telo-
genowych wilosa oraz zahamowanie egzo-
genu. Drugim waznym zadaniem skuteczne-
g0 leczenia jest odwrdcenie procesu minia-
turyzacji mieszkéw wiosowych.

Popularnym preparatem jest minoksidil
w stezeniach 21 5%. Jego dziatanie polega na
rozszerzeniu naczyn krwionosnych pobu-
dzeniem angiogenezy. Charakterystyczne
jest wzmozone wypadanie wioséw w ciggu
pierwszych 8 tygodni terapii. Ma ono charak-
ter telogenowy. Ocene skutecznosci lecze-
nia nalezy przeprowadzi¢ po 6 miesigcach
stosowania leku.

Finasteryd i dutasteryd sa syntetycznymi
inhibitorami 5-ai-reduktazy, zmniejszaja kon-
wersje testosteronu, dodihydrotestostero-
nu. Lek w formie doustnej zaleca sie u mez-
czyzn po |8 roku zycia. Ocena skutecznosci
leczenia powinna by¢ réwniez przeprowa-
dzona po 6 miesigcach stosowania leku.
W przypadku stosowania leku u kobiet kura-
ja jest prowadzona off-label, na wiasng od-
powiedzialno$¢ lekarza.

U kobiet dobre efekty obserwuje sie po
zastosowaniu preparatu zawierajacego predni-
zolon, kwas salicylowy i estradiol. Niedobory

estradiolu przyczyniaja sie do atrofii skory, po-
gorszenia metabolizmu i ukrwienia skéry.
Miejscowe zastosowanie pochodnej estradiolu
przywraca prawidiowy metabolizm skory i po-
prawia jej ukrwienie. Prednizolon wywiera
dziatanie przeciwzapalne, przeciwalergiczne
i przeciwswigdowe. Kwas salicylowy dziafa
gléwnie keratolitycznie. Potaczenie skiadnikéw
przyczynia sie do zmniejszenia stanu zapalne-
g0 w obrebie mieszkdw wiosowych.

tysienie plackowate jest to posta¢ niebli-
znowaciejacego wypadania witoséw. Cha-
rakteryzuje sie nagtym poczatkiem. Schorze-
nie dotyczy gtéwnie oséb miodych, gléwnie
pacjentdbw w wieku >12 lat. Przyczyny
schorzenia nie sg znane. Najczesciej bierze
sie pod uwage uwarunkowania genetyczne
i stres. Dodatkowo rozwaza sie tfo autoim-
munologiczne zalezne od limfocytéw TEL.

Pierwsze zmiany pojawiajg sie w okolicy
potylicznej i czotowo-ciemieniowej. Dla fy-
sienia plackowatego charakterystyczny jest
objaw Renboka, ktéry jest odwrotnoscig ob-
jawu Koebnera w tuszczycy i polega na odro-
scie wiosdw w miejscu stanu zapalnego.

Leczenie i | rzutu — iniekcje doogniskowe
acetonidu triamcinolonu w dawce 2,5-10
ml, miejscowe steroidy, antralina w kremie,
miejscowa immunoterapia, analogi prosto-
glandyn, miejscowe retinoidy, kapsaicyna.

Leczenie Il rzutu — sulfasalazyna, fotote-
rapia metoda PUVA, SUP 311, laser ekscy-
merowy, laser diodowy.

Leczenie Ill rzutu — kortykosteroidy ogdl-
ne, metotreksat w dawce |5-25 mg/tydzien,
cyklosporyna A, azatiopryna, leki biologiczne.

Wiele chordb ogdlnoustrojowych moze
by¢ przyczyna przejsciowego tysienia, ktore
zazwyczaj ustepuje po leczeniu schorzenia
zasadniczego. W przypadku niedoczynnosci
tarczycy wiosy sg suche, szorstkie, kruche.
Stwierdza sie tysienie telogenowe. W nad-
czynnosci tarczycy wiosy sa jedwabiste
i cienkie. tysienie jest mniej nasilone niz przy
niedoczynnosci tego gruczotu. W przebiegu



cukrzycy stwierdza sie fysienie o charakterze
rozlanym, zlokalizowanym na szczycie glo-
wy. tysienie ma charakter telogenowy. tysie-
nie kitowe jest z kolei charakterystyczne dla
kity wtornej nawrotowej. Obraz kliniczny jest
bardzo charakterystyczny — miejscami zmiany
przypominaja futro wyjedzone przez mole.
tysienie wywotane chorobami tkanki
tacznej niejednokrotnie jest pierwszym obja-
wem toczacego sie procesu chorobotwor-
czego. W przypadku ogniskowego tocznia
rumieniowatego tysienie ma charakter blizno-
waciejacy i jest nieodwracalne. W przypadku
tocznia ukfadowego tysienie ma najczesciej
charakter dystroficzny i jest odwracalne.

W przypadku tysienia w przebiegu cho-
réb ogdlnoustrojowych gidwne znaczenie
ma leczenie choroby zasadnicze;j.

Do chordb owtosionej skéry glowy
przebiegajacych ze ztuszczaniem i towarzy-
szacym stanem zapalnym, zaliczamy tuszczy-
ce i tojotokowe zapalenie skéry. tuszczyca
jest przewlekia i nawrotowa chorobg skory.
Skédra glowy owtosionej jest typowa lokaliza-
Cja wystepowania zmian, ktdre przybieraja
forme zlewnych ognisk zapalnych, pokrytych
tuska. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego leczenie

tuszczycy skéry owtosionej glowy to przede
wszystkim leczenie miejscowe. Jako pierw-
sze powinny by zastosowane preparaty
o dziafaniu keratolitycznym — kwas salicylowy
i mocznik. Nastepnym etapem jest stosowa-
nie lekdw o dziataniu redukujacym, antypro-
liferacyjnym i przeciwzaplnym — cygnolina,
pochodne witaminy D, steroidy, retinoidy,
inhibitory kalcyneuryny. W fojotokowym za-
paleniu skéry dodatkowo stosuje sie prepa-
raty dziafajace przeciwgrzybiczo.
Zahamowanie wypadania wioséw obser-
wuje sie zazwyczaj po kilku miesigcach od
rozpoczecia leczenia. Wazne jest postawie-
nie prawidtowej diagnozy, aby wiaczy< lecze-
nie celowane, co pozwala na zahamowanie
wypadania wioséw i stopniowy ich odrost.
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Postepy w farmakoterapil
kiykcin konczystych

Kiykciny konczyste (condylomata acuminata), okreslane réwniez mia-
nem brodawek piciowych, naleza do grupy zakazen przenoszonych
droga plciowa i stanowia obecnie problem zdrowotny o znaczeniu
globalnym. Na podstawie szerokiej analizy piSmiennictwa Patel
i wsp.l! donosza, Zze rocznie obserwuje sie okoto 200 nowych
zachorowan na 100 tys. mieszkancéw, natomiast rozpowszechnienie

brodawek ptciowych w niektérych grupach siega nawet 5%.

W badaniu Kjaer i wsp.”! przeprowadzo-
nym w krajach nordyckich wykazano, ze $re-
dnio | na 10 kobiet prezentowafa kiedykol-
wiek tego typu zmiany. Za powstanie broda-
wek piciowych odpowiedzialne jest zakaze-
nie wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV),
zwlaszcza typami 6 oraz | Pl Obraz klinicz-
ny zmian $luzédwkowo-skérnych wywota-
nych przez HPV moze by¢ rdéznorodny —
w przypadku kiykcin konczystych typowo
obserwuije sie niewielkie egzofityczne zmia-
ny o gtadkiej lub brodawkowatej powierzch-
nitl Czasami obserwuije sie wykwity uszypu-
fowane lub o szerokiej podstawie. Barwa
zmian odpowiada kolorytowi skéry, rzadziej
przybieraja one kolor brazowy lub w przy-
padku maceracji — biaty. Kiykciny zwykle lo-
kalizuja sie w okolicy anogenitalnej, niekiedy
zajmujac takze pochwe, cewke moczowa
czy kanat odbytu. Spektrum schorzeh wy-

wotywanych przez wirusy brodawczaka
obejmuje ponadto grudkowatos¢ boweno-
idalng (bowenoid papulosis), erytroplazje Qu-
eyrata, kiykciny Buschke-Lowensteina oraz
inwazyjne raki kolczystokomorkowe. Mozli-
wos¢ transformacji ztosliwej, obnizenie jako-
éci zycia pacjentdw oraz znaczne i nadal ro-
snace koszty ponoszone przez systemy
opieki zdrowotnej to gtéwne przyczyny roz-
woju nowych metod terapii i profilaktyki bro-
dawek ptciowycht2,
Wieloptaszczyznowos¢  problematyki
ktykcin koficzystych dobrze obrazuje kwestia
wyboru odpowiedniej metody leczenia. Nie
mozna obecnie wyrdzni¢ jednego ztotego
standardu terapeutycznego. Wytyczne ame-
rykanskiego Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) zalecajs, by przed dobo-
rem terapii kazdorazowo wzig¢ pod uwage
szeroko rozumiany obraz kliniczny schorze-



nia, preferencje samego pacjenta, koszt i wy-
gode terapii, mozliwe dziatania niepozadane
oraz doswiadczenie podmiotu realizujgcego
leczenie. Wynik leczenia moze takze zale-
ze¢ od wspdtistniejacych zaburzer immuno-
logicznych oraz nieprzestrzegania przez pa-
centa rezimu terapeutycznego. W terapii
brodawek ptciowych stosowane sg zaréwno
metody chirurgiczne, jak i wiele lekéw miej-
scowych. Jak dotychczas w zasadzie wszyst-
kie powszechnie stosowane metody terapii
cechuja sie brakiem mozliwosci przyczyno-
wego oddziatywania na wirusy brodawczaka
oraz nawrotowoscig zmian. Wiley i wsp.'
podkreslajg ponadto, ze na podstawie nie-
ktérych badan kontrolowanych placebo sa-
moistna kliniczna remisja brodawek picio-
wych siega nawet 40% przypadkdw.
W pewnych przypadkach mozna zatem roz-
wazy¢ wylacznie obserwacje zmian.

Kriochirurgia

Powszechnie stosowang metoda w le-
czeniu brodawek piciowych jest kriochirur-
giczne usuniecie zmian. Kontrolowana apli-
kacja kriogenu odbywa sie za pomoca sondy,
spreju lub krioaplikatora z bawetnianym za-
konczeniem. Najczesciej wykorzystuje sie
technike obejmujaca faze zamrazania przez
20 sekund, faze odtajania, a nastepnie po-
nownie faze zamrazania. Zwykle zabiegi
powtarzane sg co tydzien, przez 6-10 tygo-
dni. Kriochirurgia powodowata catkowite
ustapienie zmian w ponad potowie przypad-
kéwt'> ', natomiast w jednym z badan sku-
teczno$¢ wynosifa az 88%!"°. Nawroty ob-
serwowano jednak nawet u 40% pacjentéw.
Powiktania kriochirurgicznego usuniecia bro-
dawek obejmujg m.in. wystgpienie bdlu,
krwawienia, powstawanie pecherzy, obrze-
ku, rozedmy podskdrnej, nadmiernego two-
rzenia ziarniny, powstawanie owrzodzen,
ognisk hipopigmentacji, prosakéw czy blizn
przerostowych['é, Typowa sekwencja obja-

wow w trakcie cyklu zamrazania przebiega
w postaci palacego bdlu, uczucia rozpierania
z rumieniem | obrzekiem, natomiast kilka go-
dzin pdzniej obserwuje sie krwotoczny pe-
cherz. W ciagu kilku tygodni tworzy sig na-
stepnie martwiczy strup. Podkresla sie bez-
pieczenstwo tej metody u kobiet ciezarnych.
Przeciwwskazania do stosowania kriochirur-
gii dotycza zwtlaszcza 0séb z niewyjasniony-
mi schorzeniami hematologicznymi, nietole-
rancjg zimna, chorobg Raynauda, pokrzywka
z zimna czy krioglobulinemia!'”.

Pozostate chirurgiczne metody
leczenia brodawek ptciowych

Z reguty zaréwno wyciecie klasyczne, jak
i elektrochirurgia juz przy pierwszej wizycie
powodujg ustapienie zmian w odsetku prze-
kraczajagcym 90%. Wadg zabiegdw chirur-
gicznych jest wysoki odsetek nawrotdw, sie-
gajacy przynajmniej 20-30% przypad-
kowt!! 1217 Metody chirurgiczne wymagaja
takze
w wiekszosci przypadkdw wystarczajace jest
zastosowanie kremu EMLA, a nastepnie
iniekcja $rodka znieczulajgcego miejscowo.
Zmiany rozlegte, zlokalizowane w okolicy
odbytu lub wewnatrz kanafu odbytu oraz
wigksze guzy u dzieci powinny by¢ usuwane
w znieczuleniu ogdlnym. Metody chirurgicz-
ne obejmuja takze wytyzeczkowanie oraz la-
seroterapie. Wytyzeczkowanie to prosta
metoda wskazana przy niewielkiej liczbie
brodawek, ktéra moze by¢ taczona z innymi
technikamil. W jednym z badan oceniano
skuteczno$¢ np. wylyzeczkowania kiykcin
okolicy okotoodbytniczej skojarzonej z trzy-
krotnym zastosowaniem terapii fotodyna-
micznej (ALA-PDT)EY.  Zmiany ustapity
u wszystkich 40 pacjentéw, natomiast na-
wroty w przeciagu 3 miesiecy obserwowano
u 15%. Zastosowanie lasera CO; to meto-
da dosy¢ kosztownal?'*4, ale z powodzeniem
wykorzystywana w przypadku duzych bro-

przeprowadzenia  znieczulenia;



dawek zlokalizowanych w cewce moczowe;
czy pochwie, a takze u pacjentdw zakazo-
nych HIVZL Niestety, wykazano takze
zZnaczng nawrotowos$¢ zmian, siegajaca na-
wet 60-77%!"%. Nalezy takze pamietad
o mozliwosci rozpylenia oparéw zawieraja-
cych zakazne czastki HPV, dlatego tez lasero-
terapia, podobnie jak metody elektrochirur-
giczne, powinny by¢ wykonywane z zastoso-
waniem masek ochronnych i pod wycia-
giem. Wyciecie chirurgiczne brodawek ptcio-
wych jest zalecane przy zmianach rozlegtych,
mnogich badz opornych na inne metody
leczenia. Pomimo mozliwych powikian zwia-
zanych z gojeniem ran zabieg chirurgiczny
zapewnia zwykle dobry efekt kosmetyczny.
Ze wzgledu na szczegdlne lokalizacje broda-
wek, metody te zwykle stosowane sa
w mniejszym stopniu przez dermatologdw,
a przede wszystkim przez specjalistow
z dziedziny chirurgii, ginekologii czy urologii.
Dotyczy to zwlaszcza zmian podejrzanych
o transformacje zto$liwa.

Aplikacja kwasu tréjchlorooctowego

Do metod leczenia stosowanych przez
personel medyczny zalicza sie takze miejsco-
wa aplikacje od 80- do 90-procentowego
roztworu kwasu tréjchlorooctowego (TCA).
Substancja ta wywiera dziafanie kaustyczne
poprzez koagulacje biatek w obrebie danego
wykwitu skérnego. Wazne jest, aby lek apli-
kowad w niewielkich ilosciach i aby nie dostat
sie na powierzchnie otaczajacej skory/blony
Sluzowej, gdyz moze to prowadzi¢ do bli-
znowacenia®. Zapobiega temu zabezpiecze-
nie skory wokdt brodawki mascig cynkowa.
Zanim pacjent zmieni pozycje ciata, lek po-
winien wyschnad i utworzy¢ na skérze po-
wioke przypominajacg szron. W badaniu
Godleya i wsp.l'! TCA stosowano w odste-
pach tygodniowych, nie diuzej niz przez 10
tygodni. Catkowite ustgpienie zmian zaob-
serwowano u 85% pacjentéw, co stanowi

wynik podobny do uzyskanego w grupie pa-
cjentdw leczonych metodg krioterapii
(88%). Nawroty obserwowano odpowie-
dnio u 36% i 40% badanych. W innym ba-
daniu Abdullah i wsp.P? stwierdzili nieco
wiekszg skutecznos¢ krioterapii (86%) w po-
réwnaniu z TCA (70%). Z kolei Schwartz
i wsp.”l z powodzeniem leczyli kiykciny
u kobiet w cigzy, faczac miejscowo stosowa-
ny 85-procetowy roztwédr TCA wraz z lase-
roterapia, uzyskujac ustapienie zmian u 97%
z 32 pacjentek.

Imikwimod

Brodawki pitciowe mogg by¢ rowniez
leczone substancjami przepisanymi przez le-
karza, ale aplikowanymi na zmiany chorobo-
we samodzielnie przez pacjenta w warun-
kach domowych. Lekiem z tej grupy jest imi-
kwimod. Jest to syntetyczna pochodna imi-
dazolochinolinowa, ktéra zwieksza odpo-
wiedZ immunologiczng pacjenta poprzez in-
dukcje syntezy i uwalniania cytokin prozapal-
nych, wywierajac efekt immunomodulujacy,
przeciwwirusowy oraz hamujacy rozwd;j gu-
zowW,
polega na pobudzaniu receptora TLR-7
z grupy Toll-like receptors (tzw. receptory ze-
tonowe), zlokalizowanego na powierzchni
komaorek Langerhansa, monocytéw, makro-
fagdbw oraz komdrek dendrytycznych.
W efekcie dochodzi do syntezy i uwalniania
cytokin prozapalnych (interferonu o, TNF-a,
interleukinn: IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12)
oraz pobudzenia odpowiedzi komdrkowe;
zaleznej od limfocytéw T. Obecnie imikwi-
mod zalecany jest w postaci 5-procentowe-
go kremu stosowanego trzy razy w tygodniu
przed snem, pozostawianego na skérze
przez 6-10 godzin?. Terapia trwa do mo-
mentu ustapienia zmian, nie dtuzej jednak niz
przez |6 tygodni. W badaniu Fife i wsp.?
imikwimod stosowany 3 razy w tygodniu do-
prowadzit do catkowitego ustgpienia zmian

Mechanizm dziafania imikwimodu



u 35% badanych mezczyzn w przeciggu |6
tygodni. Zaobserwowano ponadto znaczne
zmniejszenie catkowitej powierzchni zmian.
Inni autorzy uzyskali catkowite ustgpienie
brodawek u ponad potowy pacjentow?3",
Autorzy ci donosza o czestosci nawrotéw
siegajacej 13-19%. Gidwne dzialania niepo-
zadane obejmujg wystapienie umiarkowanie
nasilonych zmian zapalnych w miejscu aplika-
gi leku w postaci rumienia, pecherzykdw,
nadzerek, owrzodzeh oraz przeczosow.
Zdarzajg sie réowniez ogdlnoustrojowe obja-
wy zwigzane z dzialaniem interferonu w po-
staci goraczki, zmeczenia, bdlow glowy
i miesni. Sporadycznie obserwowano takze
powikiania w postaci bélu neuropatycznego
czy indukgji spondyloartropatii o podtozu au-
toimmunologicznymi®. W trakcie stosowa-
nia leku zwiekszona jest wrazliwos¢ skéry na
promieniowanie stoneczne, nalezy wiec roz-
wazy¢ stosowanie filtréw UV. Badania na
zwierzetach nie wykazaly dziafania terato-
gennego, niemniej jednak nie zaleca si¢ stoso-
wania leku u kobiet w ciazy, a w trakcie jego
stosowania wskazana jest antykoncepcja.

Podofilotoksyna

Podofilotoksyna jest pochodng lignanu
uzyskang z korzeni oraz kiaczy indyjskiej ro-
Sliny z rodzaju Podophyllum spp.B2. Wywiera
dziatanie cytotoksyczne poprzez wigzanie sie
z mikrotubulami i zahamowanie procesu mi-
tozy. W lecznictwie dermatologicznym zale-
cana jest w formie kremu 0,15% oraz 0,5-
-procentowego roztworu, do stosowania
dwa razy dziennie przez 3 dni w tygodniu.
Maksymalny czas leczenia wynosi 4-6 tygo-
dni. Roztwér 0,5-procentowy jest z powo-
dzeniem stosowany przy zmianach zlokali-
zowanych na praciu, natomiast krem 0, 5%
jest bardziej odpowiedni do leczenia broda-
wek umiejscowionych w okolicy sromu
i odbytul'. W badaniu von Krogha i wsp.?’!
roztwér podofilotoksyny o stezeniu 0,5%

doprowadzit do catkowitego wyleczenia
brodawek piciowych u 81% pacjentow,
natomiast nawroty po terapii dotyczyty 38%.
Lacey i wsp.B? wykazali wyzszos¢ 0,5-proc.
roztworu nad kremem O,15%, uzyskujac
catkowite ustgpienie zmian odpowiednio
u 75% i 65% leczonych, natomiast nawrdt
brodawek dotyczyt odpowiednio 45%
i 55%. Kirby i wsp.F* stwierdzali jednak na-
wroty u wszystkich pacjentéw poddanych
wystarczajgco diugiemu okresowi obserwa-
qji. Dziafania niepozadane terapii w postaci
$wiadu, uczucia palenia, tkliwosci zmiany, re-
akgji rumieniowej oraz nadzerek sg zwykle
fagodne lub umiarkowanie nasilonel*.
Podobnie jak w przypadku imikwimodu
podofilotoksyna jest przeciwwskazana u ko-
biet ciezarnych, a kobiety w wieku prokrea-
cyjnym powinny stosowac antykoncepcje.

Synekatechiny

Kolejna forma terapii kiykcin korczystych
sa synekatechiny (okreslane réwniez mia-
nem polifenonu E). Sg to flawonoidy obecne
w zielonej herbacie z gatunku Camellia sinen-
sis?. Gtéwnym  skladnikiem czynnym jest
galusan epigallokatechiny (EGCG). Substan-
cje obecne w zielonej herbacie cechujg sie
szerokim dzialaniem antyoksydacyjnym.
W badaniach in vitro wykazano m.in. bezpo-
Sredni efekt przeciwwirusowy, aktywnosé
antyproliferacyjng w komadrkach nowotwo-
rowych czy stymulowanie apoptozy. Przy-
ktadowo Tyring i wsp.P® zaobserwowali eli-
minacje komorek raka szyjki macicy zakazo-
nych HPV-16 i HPV-18. Obecnie synekate-
chiny zalecane sg w terapii brodawek pfcio-
wych na podstawie wytycznych europejskich
w postaci masci | 0-proc., wytyczne amery-
kanskie zalecaja za$ mas¢ |5-proc. Lek sto-
suje sie kazdego dnia 3 razy dziennie az do
ustapienia zmian, nie diuzej niz przez 16 ty-
godniP’l. Gross i wsp.F osiagneli catkowite
wyleczenie zmian u 61% mezczyzn i 57%



kobiet stosujacych |5-proc. masc z syneka-
teching, nawroty dotyczyly nieco ponad
| 0% badanych. W innym badaniu Stockfleth
i wsp.*1 wykazali skutecznos¢ synekatechiny
w postaci catkowitego ustgpienia brodawek
ptciowych u nieco ponad 50% pacjentdw,
przy czym nieco wyzsza skuteczno$¢ stwier-
dzono w grupie badanych kobiet niz mez-
czyzn (60% vs 45%). Odsetek procentowy
nawrotéw byt niewielki, osiggajac wartosci
4-6%. Z kolei Tatti i wsp.*? zaobserwowali
catkowite ustapienie zmian u 56% i 57%
chorych leczonych odpowiednio 10- lub
| 5-proc. mascia, natomiast nawroty po za-
konczeniu terapii dotyczyty odpowiednio
8,3% i 6,5% pacjentdéw. Dzialania niepoza-
dane najczesciej manifestuja sie pod postacia
fagodnych reakcji skérnych w miejscu aplika-
gji leku. Obejmuja one rumien, $wiad, uczu-
cie pieczenia, bdl, obrzek, owrzodzenia,
stwardnienie i powstawanie pecherzy-
kéwP?. tagodne reakcje niepozadane sa
czeste, ale w pierwszych tygodniach lecze-
nia ulegaja zwykle zmniejszeniu. Rzadkim
powikfaniem jest wystapienie stulejki u nie-
obrzezanych mezczyzn. Lek nie powinien
by¢ stosowany na zmiany zlokalizowane
wewnatrz pochwy, cewki moczowe] czy
kanatu odbytu. Przeciwwskazania dotycza
takze stosowania synekatechiny u kobiet
W Cigzy oraz u osdb z ciezkim uszkodze-
niem watroby.

Wodorotlenek potasu

Korzystng ekonomicznie formga terapii,
ktéra nie jest oficjalnie zaaprobowana do te-
rapii ktykcin konczystych, jest wodorotlenek
potasu (KOH). Substancja ta cechuje sie sil-
nie zasadowym odczynem i prowadzi do
rozpuszczenia keratyny. Poczawszy od tera-
pii zmian w przebiegu mieczaka zakaznego
w ostatnich latach pojawily sie doniesienia
o skutecznosci 5-proc. roztworu KOH takze
w terapii brodawek ptciowych. W badaniu

Loureiro i wsp.[* uzyskano catkowite usta-
pienie zmian u 87,5% pacjentéw, Camargo
i wsp.Ml uzyskali za$ skutecznos¢ siegajaca
54% (w poréwnaniu do 50% u pacjentdw
leczonych krioterapia). Isik i wsp.*) zaobser-
wowali znaczne zmniejszenie liczby broda-
wek u 70% pacjentdw leczonych KOH,
w poréwnaniu z 76,7% w grupie osdb le-
czonych w sposéb skojarzony za pomoca
0,5-proc. 5-fluorouracylu z 10-proc. kwa-
sem salicylowym. W omawianych badaniach
KOH byt aplikowany raz dziennie za pomo-
ca wykataczki z bawetnianym zakoriczeniem
przez okoto 2-3 miesigce. Prawidiowo za-
stosowany cechuje sie dobra tolerancja,
a dziafania niepozadane wyrazajg sie w po-
staci odczynu rumieniowego, obrzeku,
uczucia pieczenia i kiucia, nadzerek czy
ognisk hipopigmentagji.

Pozostate metody terapii
brodawek ptciowych

W wytycznych europejskich obecnie nie
zaleca sie stosowania podofiliny ze wzgledu
na wiasciwosci toksyczne i teratogennel''.
Swoistym dzialaniem przeciwwirusowym
przeciwko HPV charakteryzuje sie z kolei cy-
dofowir, ktérego skutecznos¢ w terapii kiyk-
cin zlokalizowanych w okolicy okofoodbytni-
czej wykazali Coremans i wsp.*l, natomiast
Hengge i Tietze”? — w przypadku opornych
na leczenie zmian na praciu. Co ciekawe,
ostatnio poczyniono starania w kierunku wy-
korzystania terapii genowej w terapii ktykcin
konczystych. Ma to zwiazek z naturalnie wy-
stepujaca w organizmie defensyng HNP-1,
ktéra wykazuje wiasciwosci przeciwwiruso-
we. W badaniu Zhao i wsp." dokonano
transfekcji  rekombinowanego  plazmidu
z cDNA HNP-1| do fragmentu tkankowego
ktykcin, uzyskujac apoptoze oraz zmniejsze-
nie ekspresji HPV. By¢ moze w przysziosci
tego typu metody znajda swoje miejsce
w praktyce klinicznej.



Profilaktyka zakazen HPV

Oprécz omdwionych metod terapii
wazng role w zwalczaniu kiykcin konczystych
odgrywa profilaktyka zakazerh HPV. Oprécz
edukacji seksualnej i szeroko pojetego pora-
dnictwa medycznego pewng role moze od-
grywal stosowanie prezerwatyw podczas
stosunku ptciowego. W literaturze wykaza-
no, ze u oséb stosujacych prezerwatywy
brodawki pliciowe wystepuja rzadzief**
Od pewnego czasu dostepna jest takze czte-
rowalentna szczepionka skierowana prze-
ciwko biatku LI HPV typu 6, 11, 16, 18 (Sil-
gard®). Zapobiega ona nie tylko rozwojowi
raka szyjki macicy, ale takze powstawaniu
kiykcin konczystych. Potwierdza to dunskie
badanie przeprowadzone przez Baandrup
i wsp.P'L Wykazano, ze od czasu wprowa-
dzenia narodowego programu szczepien
z uzyciem szczepionki czterowalentnej uzy-
skano spadek czestosci wystepowania kiyk-
cin u dziewczat, zwtaszcza w przedziale wie-
kowym 16-17 lat (Srednio o 45% rocznie),
przy niezmiennej czestosci wystepowania
chlamydiozy, kity i rzezaczki. W innym bada-
niu stwierdzono z kolei wyraznie rzadsze
wystepowanie kiykcin konczystych u mez-
czyzn zaszczepionych szczepionka cztero-
walentna w wieku |6-26 lat (spadek czesto-
$ci 0 67%)°2.

Podsumowanie

Mimo licznych opcji terapeutycznych ak-
tualnie dostepne metody profilaktyki i terapii
brodawek ptciowych nie zawsze sa w petni
satysfakcjonujace z punktu widzenia zarow-
no pacjenta, jak i lekarza praktyka. Jednakze
znajomos¢ i umiejetno$¢ stosowania réz-
nych metod terapii kiykcin konczystych
umozliwia optymalizacje leczenia i skuteczng
walke z tym schorzeniem u wiekszosci cho-

rych.
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Diagnostyka zmian

barwnikowych | czerniaka

/

Wystepowanie znamion barwnikowych zalezy od wieku, rasy i,
prawdopodobnie, od czynnikéw genetycznych i Srodowiskowych.
Pojedyncze znamiona s3 obecne we wczesnym dziecinistwie, ale ich
liczba z wiekiem sie zwieksza, osiagajac szczyt okoto trzeciej dekady
zycia. Nastepnie ilo§¢ znamion barwnikowych stabilizuje sie, a po 50

roku zycia maleje!'.

Pie¢ lub wiecej znamion dysplastycznych
u danej osoby znaczaco zwieksza ryzyko wy-
stapienia czerniaka™ — ztodliwego guza, ktory
powstaje z komdrek melanocytowych. Naj-
czesciej wystepuje na skorze, ale moze tak-
ze powstaé na sluzéwkach oraz w obrebie
oka. W ostatnich dekadach wsréd biatej po-
pulacji obserwuje sie zwiekszong czestosc
wystepowania tego nowotworuf. Szacuje
sie, ze rocznie wystepowanie czerniaka
wzrasta o 3-7% w zaleznosci od populagjit.
Jest on nowotworem, ktéry dotyczy gtéwnie
mtodej populagji®, w przeciwienstwie do in-
nych nowotwordw skéry. Z tych powoddw
czerniak stanowi istotny problem zdrowotny
i spoteczny.

Smiertelnoé¢ z powodu czerniaka maleje
od lat 80. w wiekszosci krajéw europejskich,
w Ameryce Pdtnocnej, Australii i Nowej Ze-
landii®.

Pionowa grubos¢ guza (skala Breslowa)
jest najwazniejszym lokalnym czynnikiem
prognostycznym w  pierwotnym skornym
czerniaku, Jest ona takze wskaznikiem efek-
tywnosci wczesnego wykrywania czernia-

ka®. Z uwagi na zastosowanie coraz dosko-
nalszych metod diagnostycznych oraz zwiek-
szenie wiedzy spofeczenstwa na temat czer-
niaka ztosliwego jest wykrywany coraz wiek-
szy odsetek czerniakdw in situ. Diagnostyka
coraz cienszych guzéw powinna przetozyé
sie na stabilng lub malejaca Smiertelnos¢
z powodu czerniaka, mimo zwiekszonej cze-
stodci wystepowania.

Badanie pacjenta

Przedmiotowe badanie pacjenta powi-
nien poprzedzi¢ wywiad na temat giéwnych
czynnikéw ryzyka rozwoju czerniaka. Naleza
do nich: czynniki genetyczne (dodatni wy-
wiad rodzinny w kierunku czerniaka, jasna
skéra, tendencja do oparzen stonecznych,
niemozliwos¢ opalenia sig, rude wiosy,
defekty genetyczne dotyczace naprawy
DNA (np. xeroderma pigmentosum), czynniki
srodowiskowe (intensywna okresowa eks-
pozycja na $wiatfo sfoneczne — np. wyjazdy
wakacyjne Europejczyka do krajéw tropikal-
nych, dtugotrwata ekspozycja na swiatto sto-



neczne — np. praca na zewnatrz, okresowa
emigracja do krajow potozonych blisko row-
nika, ostre poparzenia stoneczne, szczegdl-
nie w dziecifstwie, leczenie PUVA w wywia-
dzie, korzystanie z solaridw, szczegdlnie
w wieku ponizej 35 r.z., jatrogenna lub na-
byta immunosupresja) oraz czynniki fenoty-
powe (wystepowanie czerniaka u danej oso-
by, ilos¢ znamion melanocytowych i plam
soczewicowatych, tj. np. zwiekszona liczba
ogdlna nabytych znamion melanocytowych
> |00 daje 8-10-krotnie wyzsze ryzyko
czerniaka, wystepowanie >5 znamion aty-
powych zwieksza 4-6-krotnie ryzyko czer-
niaka, a liczne plamy soczewicowate zwiek-
szajg 3-4-krotnie ryzyko czerniaka, przy
czym powyzsze ryzyka, jezeli wystepuja jed-
noczesdnie, nalezy przez siebie pomnozyc).
Trzeba réwniez zapyta¢ pacjenta o podej-
rzane wg niego zmiany, zmiany, ktére po-
wstaly de novo, zwiaszcza po 50-60 r.z.,
zmiany w wygladzie wczesniej istniejgcych
znamion (zmiany zabarwienia, ksztattu, roz-
miaru) czy takie objawy jak $wiad, krwawie-
nie. Nastepnie pacjent powinien zosta¢
szczegdtowo zbadany poprzez ogladanie ca-
fego ciala — nie nalezy zapomina¢ m.in.
o skérze owlosionej glowy, posladkach, ge-
nitaliach, podeszwach, dioniach. Jezeli wy-
stepuje zmiana, ktdéra morfologicznie rézni
sie od innych zmian (objaw ,brzydkiego ka-
czatka”, objaw ,czarnej owcy”), powinna by¢
uznana za podejrzana.

Dermoskopia (nazywana tez dermato-
skopia, mikroskopia epiluminescencyjna, mi-
kroskopig powierzchni skory) jest technikg
pozwalajgcg zobrazowad cechy morfologicz-
ne zmian skérnych, ktére nie sg widoczne
gotym okiem. W ciagu ostatnich kilku lat sta-
fa sie standardowa metoda diagnostyczna,
uzywang w ocenie m.in. zmian barwniko-
wych i czerniaka. Za jej pomocg mozemy

zobaczy¢ kolor i strukture naskérka, granicy
skérno-naskdrkowej i warstwy brodawko-
watej skory wiasciwej™. Jezeli jest stosowana
przez do$wiadczonego lekarza, pozwala na
znaczace zwiekszenie rozpoznawalnosci fa-
godnych i ztodliwych zmian skérnych — in vi-
vo i nieinwazyjnie.

Na rynku istnieje duzy wybdr narzedzi
dermoskopowych — zaréwno recznych, jak
i systemdw komputerowch. Wsrédd dermo-
skopdw recznych mozemy wyrdzni¢ takie,
ktére pozwalaja na przeprowadzanie bada-
nia metoda klasyczng (kontaktowa, w ktérej
powierzchnie zmiany pokrywa sie olejem
mineralnym, olejkiem immersyjnym, zelem
KY, alkoholem lub woda, co eliminuje odbi-
cia $wiatfa i powoduje, ze warstwa rogowa
naskérka staje sie przezroczysta), metoda
bezkontaktowa — w urzadzeniach wykorzy-
stujacych swiatto spolaryzowane (dermosko-
py polaryzacyjne) — gdzie nie ma potrzeby
stosowania immersji i bezposredniego kon-
taktu dermoskopu z powierzchng skory
oraz dermoskopy hybrydowe — majace
mozliwos¢ przeprowadzenia badania w obu
wersjach.

Czed$¢ modeli recznych wspdipracuje
z cyfrowymi aparatami fotograficznymi za-
réwno z klasycznymi, jak i tymi w smartfo-
nach, co daje mozliwo$¢ archiwizacji w co-
dziennej praktyce lekarskiej.

Jeszcze bardziej zaawansowanymi urza-
dzeniami sg wideodermatoskopy, ktore
wraz z odpowiednim oprogramowaniem
tworza kompletny system obrazowania, dia-
gnozowania i archiwizacji danych. Zaopa-
trzone w spedjalistyczne oprogramowanie
pozwalajg na analizowanie duzej ilosci zmian,
obserwacje zmian melanocytowych w czasie
poprzez zestawienie zdje¢ w danym
przedziale czasowym, co znacznie ufatwia
wykrycie wczesnego czerniaka skory.

W 2008 roku w ramach Klinicznych
Praktycznych Wytycznych odnosnie do po-
stepowania w czerniaku w Australii i Nowe;j



Tab. 1. Catkowity wskaznik dermatoskopowy (Total Dermatoscopy Score).

Kryteria
(A) Asymetria
(B) Odgraniczenie
(C) Kolor

(D) Struktury réznicujace

Opis
0 dla symetrycznych zmian, 1 dla zmian asymetrycznych
w jednej osi, 2 dla zmian asymetrycznych w obu osiach
Ostre lub nieostre w 8 segmentach 0-8

1 punkt za obecno$¢ kazdego z koloréw: biaty, czerwony,
jasnobrazowy, ciemnobrazowy, biato-niebieski, czarny

Siatka barwnikowa, zatarcia struktury, kropki, ciatka sku-
pione, smugi gatazkowate

Punkty

0-2

1-5

Wynik TDS (catkowity wskaZnik dermatoskopowy - Total Dermatoscopy Score):

TDS=(Ax1,3)+ (B x0,1)+(Cx0,5)+ (D = 0,5)
TDS < 4,75, zmiana fagodna

=4,8-5.,5, zmiana podejrzana (wskazana $cista obserwacja lub profilaktyczne wyciecie)
> 5,45, zmiana wysoce podejrzana w kierunku czerniaka ztosliwego

Zelandii zalecono szkolenie w zakresie der-
moskopii i korzystanie z dermoskopii przez
klinicystéw  zajmujacych sie diagnostyka
zmian barwnikowych skory!'?,

Na podstawie wielu badan i metaanaliz
pokazano, ze dermoskopia poprawia traf-
nos¢ w diagnostyce czerniaka w poréwnaniu
z badaniem gotym okiem — dzieki jej uzyciu
wzrasta czutos¢ nawet o 18%. Zmniejsza
tez odsetek zmian, ktére zakwalifikowano do
chirurgicznego usunigcia z uzyciem badania
gotym okiem az o 429",

W postepowaniu ze zmianami barwni-
kowymi powinno sie dazy¢ do zmniejszenia
ilodci wycigtych zmian tagodnych przypadaja-
cych proporcjonalnie na jednego czerniaka.
| tak dzigki dermoskopii proporcja ta zmieni-
fa sie z 18:1 (badanie gotym okiem) do 4:|
(badanie z uzyciem dermoskopu)t'.

Wideodermatoskopia pozwala wykry¢
czerniaki, ktére nie s3 oczywiste w zwyklym
badaniu dermoskopowym. Dodatkowo
u pacjentdw z grup wysokiego ryzyka lub
w przypadku pojedynczych podejrzanych
zmian ma duzy wplyw na wykrycie czernia-
ka w praktyce klinicznej — 34-61% czernia-
kéw u tych osdb jest wykrywanych tylko za
pomocg wideodermatoskopii. Ponadto od-
setek czerniakéw in situ i cienkich czernia-

kow wirdd wykrytych ta metoda jest wyzszy
niz w populagji ogdlnej'?l.

W chwili obecnej istnieje kilka réznych
technik oceny zmian barwnikowych. W kaz-
dej z nich kluczowe jest stwierdzenie, czy
zmiana jest zmiang barwnikowa, a nastepnie
czy jest fagodna, podejrzana czy ztosliwa. Do
najczesciej uzywanych algorytméw dermo-
skopowych naleza: reguta ABCD dermato-
skopii, metoda punktowa Menziesa, 7-punk-
towa lista Argenziano, zmodyfikowana anali-
za wzorca, test trzech kolordw, algorytm
CASH i algorytm ASAP!,

Algorytm ten powstal, aby uprosci¢ oce-
ne za pomocg analizy wzorca. Do czterech
kryteridw naleza: asymetria, odgraniczenie,
kolor i struktury réznicujace — wérdd 31 der-
moskopowych kryteriéw opisanych w me-
todzie analizy wzorca, te wydaja sie najbar-
dziej istotnymi cechami wygladu czerniakal'.

Wynik TDS bedzie tym wyzszy, im wiek-
sza jest asymetria, bardziej nieregularna gra-
nica, im wiecej widocznych koloréw i wiek-
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Tab. 2. Punktacja CASH. Catkowita punktacja CASH miesci sig pomiedzy 2 a 17, a granice odciecia
dla podejrzenia zmiany ztosliwej stanowi 8 punktow.

Kryteria Opis Punkty
1 punkt za obecnos$¢ kazdego z kolordw: biaty, czerwony, jasno-
Kolor } S L 1-6
brazowy, ciemnobrazowy, niebieski, czarny.
Jednolito$¢ i dystrybucja struktur; jezeli s3 obecne kropki i ciatka
. skupione, powinny by¢ podobne rozmiarem, ksztattem i kolorem;
Architekiura jezeli panuje architektoniczny nieporzadek, mozliwa jest obecnos¢ 0-2
wypustek, promienistego rozchodzenia sie smug, pseudopodiéw.
Symetri 0 — dla symetrycznych zmian, 1 — dla zmian asymetrycznych 0-2
ymetria w jednej osi, 2 — dla zmian asymetrycznych w obu osiach.
1 punkt za obecno$¢ kazdej z cech: siatka barwnikowa, kropki/ciat-
Homogeniczno$¢ | ka skupione, wypustki/pseudopodia, biato-niebieski welon, struk- 1-7

tury regresji, plamy, polimorficzne naczynia krwionos$ne.

sza liczba elementdw strukturalnych. Przy tej
metodzie nalezy pamietad, ze czesé czernia-
kéow — guzkowe i bezbarwnikowe, moga
uzyskiwa¢ TDS jak dla zmiany fagodnej —
jednakze zawsze nalezy zwraca¢ uwage na
obecno$¢ innych cech, takich jak wzorce
unaczynienia (naczynia mlecznoczerwone,
niebieskoczerwone, plaskie, polimorficzne
z czerwonymi plamkami i liniami, naczynia
przypominajace spinke do wiosdw) czy ob-
szary regresji, ktére pozwalajg przekwalifiko-
wac zmiane do grupy wysoce podejrzanej.

Metoda Menziesa jest uproszczonym al-
gorytmem bazujgcym na dwéch kryteriach
i analizie wzoru. Zmiany dzieli na dwie kate-
gorie — zmiany tagodne i czerniaka zfosliwe-
g0 — opierajac sie na asymetrii i kryteriach
kolorystycznych. Asymetria jest tu rozumiana
jako asymetria wzoru barwnikowego (nie
jest oceniany kontur zmiany), a wéréd kolo-
réw nie jest brany pod uwage kolor bialy.
Zmiana jest fagodna, jezeli jest zachowana
symetria barwnika i jest obecny tylko jeden
kolor". Zmiana jest uwazana za podejrzana
w kierunku czerniaka, jezeli ma asymetrie
barwnika, ma wiecej niz jeden kolor oraz jest
obecna przynajmniej jedna z dziewieciu po-
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twierdzajacych cech czerniaka (biato-niebie-
ski welon, liczne brazowe kropki, pseudo-
wypustki, promieniste rozchodzenie sie
smug, biale obszary typu blizny, obwodowe
czarne kropki i ciatka skupione, wielobarw-
nos¢ zmiany — 5-6 kolordéw, liczne niebie-
sko-szare kropki i poszerzona siatka barwni-
kowa).

Jest odmiang analizy wzorca, ktéra za-
wiera mniej kryteriéw i uproszczony system
punktowania. Kryteria sg podzielone na trzy
gléwne (atypowa siatka barwnikowa, biato-
-niebieski welon, atypowy, nieprawidiowy
WZOrzec naczyniowy — naczynia nieregular-
ne linijne i typu kropek) i cztery mniejsze
(nieregularne wypustki, struktury regresji,
nieregularne kropki i ciatka skupione, niere-
gularna pigmentacja). Za kazde kryterium
gldwne otrzymujemy 2 punkty, a za mniej-
sze po | punkcie. Obecnos¢ co najmniej 3
punktéw daje podstawe podejrzenia czer-
niaka ztosliwego!'.,

Analiza wzorca zmian barwnikowych jest
jakosciowa analiza, ktdra ocenia wartos¢ dia-



gnostyczng kazdego parametru zmiany wi-
docznego w badaniu dermoskopowym.
W réznych odmianach jest wcigz najczesdcie;
uzywang metoda oceny dermoskopowe;j,
mimo ze powstala w 1987 r.l®. Kryteria
oceny zmiany barwnikowej (czy jest tagod-
na, czy ztodliwa) s oparte na: ogdlnym wy-
gladzie zmiany, kolorze, siatce barwnikowej,
obecnodci kropek i ciatek skupionych, obsza-
rach odbarwienia i wygladzie marginesu
zmiany. Z uwagi na zfozonos$¢ oceny poleca-
na jest dla doswiadczonych dermoskopi-
stow.

Algorytm ten jest pdtilodciowym mode-
lem, ktéry taczy uporzadkowana lub nieupo-
rzadkowang architektoniczng strukture z fa-
godnymi lub ztosliwymi zmianami barwniko-
wymi. Podstawa tej metody jest zatozenie,
ze zmiany tagodne rosng w sposéb uporzad-
kowany. Ztosliwe melanocyty namnazaja sig
autonomicznie i nie rosng w uporzadkowa-
nych strukturach. Kryteria dotyczace koloru,
symetrii i homogenicznosci naktadaja sie
z regulag ABCDU'L

Dotychczas zostato przeprowadzonych
wiele badan w celu poréwnania doktadno-
$ci w diagnostyce przy zastosowaniu réz-
nych technik — odnosnie czutosci i specy-
ficznosdci'?%. W Konsensusie Internetowe;
Konferencji Dermatoskopii z 2003 r. po-
réwnano cztery algorytmy oceny zmian
barwnikowych (analize wzorca, regute
ABCD, metode Menziesa i 7-punktows li-
ste). Stwierdzono, ze kazda z tych metod
jest dobra, jednakze analiza wzorca ma naj-
wieksza wydajnos¢ diagnostyczng. Pozosta-
te metody maja podobna czutos¢, ale nizsza
specyficznosci'l,

Dermoskopia poprawia dokfadno$¢ dia-
gnozy czerniaka zfosliwego i znamion barw-
nikowych nawet o 35% w pordwnaniu
z oceng ,gotym okiem”. Pozwala zmniejszy¢
odsetek wycietych zmian tagodnych przypa-
dajacych na jedng zmiane ztodliwg. Dobdr al-
gorytmu diagnostycznego powinien by¢ do-
stosowany do poziomu wyszkolenia osoby
wykonujacej dermoskopig. Szkolenia i regu-
larne uzycie dermoskopii w praktyce klinicz-
nej poprawiajg doktadno$¢ diagnostyczna da-
nego dermoskopisty.
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Farmakoterapia tragdziku

Z wykorzystaniem
miejscowych 1 0gd
jednoskfadnikowyc

Dreparatow
nych

N

Tradzik jest jedna z najczestszych choréb skoéry o etiologii wieloczyn-
nikowej. Wystepuje u 80-100% oséb pomiedzy 11 a 30 rokiem zycia
i w 85 % przypadkéw ma przebieg tagodny. Zmiany w 95% zlokalizo-
wane s3 na twarzy i gornych okolicach tutowia, sporadycznie w innych
czesciach ciata. Gtéwnym celem terapii tradziku jest ztagodzenie ob-
jawow lub ich usuniecie oraz zapobieganie ich nastepstwom - blizno-
waceniu oraz przebarwieniom pozapalnym. Terapia miejscowa jest
podstawowym postepowaniem w przypadku zmian tradzikowych
i zwykle jest skuteczna u okoto 60% pacjentéw. W umiarkowanych
i ciezkich postaciach tradziku zalecane jest leczenie ogdlne.

Tradzik zwyczajny jest jedna z najczest-
szych chordb skéry. Etiologia schorzenia jest
wieloczynnikowa, zaliczamy do niej: nadpro-
dukgje foju oraz zmiany w skiadzie sebum,
zaburzenia rogowacenia Uj$¢ jednostek wio-
sowo-tojowych, kolonizacje gruczotéw fojo-
wych przez Propionibacterium acne oraz roz-
woj stanu zapalnego. Obecnie uwaza sie, ze
za powstawanie procesu zapalnego odpo-
wiadajg dwa gldwne czynniki: P. acne oraz
sebocyty i produkowany przez nie 16} P. ac-
ne stymuluje zaréwno szlak wrodzonej, jak
i nabytej odpowiedzi immunologicznej?. Po-
budza ekspresje receptoréw wzorca (pattern

recognation receptor — PRRs), w szczegdlnosci
receptoréw rodziny TLRs (toll-like resep-
tors)?. Sposréd receptorédw TLRs, TLR-2
i TLR-4 odgrywaja kluczowa role w patoge-
nezie tradziku. Pobudzanie przez P. acne od-
powiedzi zaleznej od TLR-2 powoduje akty-
wacje szlaku NF-xB i produkcje szeregu cy-
tokin: IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNFZ.
Cytokiny IL-1 i IL-6 majg zdolnos¢ stymulacji
proliferacji keratynocytow!. Wykazano, ze
cytokiny prozapalne uwalniane w tradziku ak-
tywujg czynnik transkrypcyjny AP-1 (activator
protein) indukujacy geny metaloproteinazy
macierzy zewnatrzkomorkowej (MMP), po-
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wodujac synteze metaloprotein, ktdre biora
udziat w destrukgji i przebudowie tkanki facz-
nej®l. Aktywacja receptoréw TLR stymuluje
réwniez wytwarzanie B-defensyn, hBD | oraz
hBD2". IL- 1o, ktérej produkcja przez keraty-
nocyty jest stymulowana przez TLR-2 lub
TLR-4 , jest komedogenna cytoking i przypu-
szcza sie, ze powoduje zwiekszenie produkgji
sebum z jednoczesnym spadkiem zawartosci
kwasu linolowego!. P. acne dzigki obecnosci
lipazy hydrolizuje dwu- i tréjglicerydy bedace
skfadnikami toju do wolnych kwaséw  tiu-
szczowych (free fatty acids — FFA). Wolne
kwasy tluszczowe wykazujg dziafanie draznia-
ce, prozapalne oraz nasilajg rogowacenie
przymieszkowe. Dzialanie prozapalne majg
réwniez: hialuronidaza, proteazy i neuramini-
dazy, produkowane przez P. acnes.

W patogenezie tradziku bierze udziaf
takze IGF-1 (insuline growth factor 1), pobu-
dzajgc produkcje sebum®. U kobiet stezenie
IGF-1 koreluje z nasileniem wykwitéw skor-
nych, a u mezczyzn z tojotokiem. Zaréwno
P. acne, jak i dieta hiperglikemiczna poprzez
IGF-1/IGF- IR pobudzaja proliferacje keraty-
nocytéw i tworzenie zaskornikéw. Sebocyty
maja zdolno$¢ produkgji androgendw z cho-
lesterolu poprzez enzymy uktadu cytochro-
mu P450. Dodatkowo gruczoty fojowe rea-
gujg nadmiernie na prawidtowe stezenia
hormondw, co moze by¢ wynikiem zwigk-
szonej aktywnosci 5-a-reduktazy w docelo-
wych gruczotach tojowych w pordwnaniu
z gruczotami z innych okolic ciafa.

Ostatnio podkresla sie role FoxO1 w pa-
togenezie tradziku. Deficyt jadrowego czyn-
nika transkrypcyjnego FoxOl jest kluczowy
dla etiologii tradziku. Czynnik FoxOl jest su-
presorem wielu receptoréw, m.in. recepto-
ra androgenéwr. Istnieje jeszcze wiele czyn-
nikdw bioracych udziat w etiopatogenezie
tradziku, jednakze nie jesteSmy w stanie
omowic ich wszystkich w artykule.

Mniej lub bardziej nasilony tradzik wyste-
puje prawie u wszystkich nastolatkéw. Doty-

czy 80-100% osdéb pomiedzy |1 a 30 ro-
kiem zycia™. W 85% przypadkéw ma prze-
bieg fagodny. Szczyt zapadalnosci przypada
na 14-17 rok zycia u dziewczynek ina 16-19
rok zycia u chtopcéw, u nich tez choroba
przewaznie ma przebieg ciezszy i trwa diu-
zej. Zmiany tradzikowe najczesciej lokalizuja
sie na twarzy (w 99%), na plecach (90%),
rzadziej na klatce piersiowej (78%).
Gléwnym celem terapii tradziku jest zta-
godzenie objawdw lub ich usuniecie oraz za-
pobieganie ich nastepstwom: bliznowaceniu
oraz przebarwieniom pozapalnym. Kuracja
wymaga systematycznosci, jest przewlekia
i trwa zazwyczaj wiele lat. Po jej zaprzestaniu
z reguty obserwujemy nawrdt zmian tradzi-
kowych. Leczenie tradziku nalezy dostoso-
wac do jego postaci, stopnia nasilenia zmian
skérnych oraz rozmieszczenia wykwitow.

Terapia miejscowa jest podstawowym
postepowaniem w przypadku zmian tradzi-
kowych i zwykle wystarczy u okoto 60% pa-
centdwtl. W leczeniu miejscowym zwalcza-
my nadmierne rogowacenie uj$¢ jednostek
wiosowo-tfojowych, hamujemy namnazanie
P. acne oraz tojotok.

Obecnie w terapii miejscowe] stosujemy
retinoidy | i lll generacji — tretinoing, tazaro-
ten i adapalen®®. Zwiazki te wykazujg dziata-
nie normalizujace keratynizacje oraz zapo-
biegaja powstawaniu mikrozaskérnikéwt,
Retinoidy miejscowe oddziatujg z receptora-
mi RAR (retinoic acid receptors) i RXR (retino-
id X receptors). Najwieksze powinowactwo
do tych receptoréw ma tretynoina®. Adapa-
len i tazaroten selektywnie wiaza sie z recep-
torami RAR-B i ¥4, Retinoidy miejscowe
wykazujg réwniez bezposrednie dziafanie
przeciwzapalne poprzez supresje receptora
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TLR oraz hamowanie produkgji interleukin
i chemotaksji neutrofildw. Adapalen jest reti-
noidem trzeciej generacji powodujgcym
mniej efektdw ubocznych niz pozostate reti-
noidy przy poréwnywalnej skutecznodci i sil-
niejszym  dziafaniu
Struktura chemiczna adapalenu jest bardziej
odporna na $wiatfo i utlenianie w poréwna-
niu z tretynoing"’. Retinoidy miejscowe sto-
sowane najczesciej sg raz dziennie na noc,
na caly obszar skéry zajetej przez tradzik.
Poczatkowo moga powodowad zaostrzenie
wykwitdw skérnych. Zwykle pod koniec 2
miesiagca terapii obserwujemy istotng popra-
we stanu klinicznego. W badaniach wykaza-
no réwniez pozytywne dziatanie adapalenu
stosowanego raz dziennie w terapii podtrzy-
mujacejt'?l.

przeciwzapalnym®?,

Nadtlenek benzoilu to lipofiny lek do
stosowania zewnetrznego. Wykazuje za-
réwno wiasciwosci przeciwbakteryjne, jak
i komedo- i keratolityczne. Cechuje go brak
powstawania lekoopornosci pomimo dfugo-
trwatej terapii. W Polsce dostepny jest w ste-
zeniach 4-10% w postaci kremdw, zeli oraz
roztwordw do stosowania |-2 razy dzien-
nie. Lek ten jest zalecany w monoterapii
w przypadku tagodnych i umiarkowanych
zmian tradzikowych!'l. Znalazt tez szerokie
zastosowanie w leczeniu skojarzonym, np.
z antybiotykami miejscowymi. Udowodnio-
no, ze jego dziatanie w redukgji wykwitdw
tradzikowych mozemy obserwowad wcze-
$niej niz to ma miejsce w przypadku zastoso-
wania tretinoiny!'2,

Kolejnym lekiem do stosowania miejsco-
wego jest kwas azaleinowy. Wykazuje on
dziafanie przeciwzapalnie, keratolitycznie
oraz zmniejszajace fojotok. Ma wiasciwosci
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antybakteryjne zaréwno w odniesieniu do
P. acne, jak i Staphylococcus epidermidis!'.
Hamuje melanogeneze i zmniejsza prawdo-
podobienstwo powstania przebarwien. Za-
lecany jest w monoterapii zaréwno zmian
zapalnych, jak i niezapalnych w fagodnych
i umiarkowanych odmianach tradziku™ 1. Wy-
stepuje w stezeniach 15-20% w postaci kre-
mow i zeli. Stosowany jest najczesciej 2 razy
na dobe do 6 miesiecy.

Antybiotyki miejscowe nie powinny by¢
powszechnie stosowane w monoterapii tra-
dziku ze wzgledu na narastajaca lekoopor-
no$¢, aczkolwiek leki te powoduja szybkie
ustepowanie grudek, krost oraz stanu zapal-
nego. Znalazty one zastosowanie w leczeniu
fagodnych postaci tradziku grudkowo-krost-
kowego. Rekomendowanymi antybiotykami
do stosowania zewnetrznego sa: klindamy-
cyna, erytromycyna oraz cykliczny weglan
erytromycyny. Antybiotyki te sa dobrze tole-
rowane przez pacjentow!'?. Dostepne sg
preparaty klindamycyny w postaci ptynu
(196), emulsji i zelu, erytromycyny w roz-
tworze (2-4%) i masci oraz cyklicznego we-
glanu erytromycyny w postaci zelu i roztwo-
ru (2,5%). Preparaty miejscowe klindamycy-
ny i erytromycyny moga by¢ bezpiecznie
stosowane w cigzy!?. Kilndamycyna to anty-
biotyk z grupy linkozamidéw, pdtsyntetyczna
pochodna naturalnego antybiotyku — linko-
mycyny, stosowana miejscowo dziata prze-
ciwbakteryjnie, redukuje liczbe P. acnes,
ogranicza stan zapalny przez hamowanie
chemotaksji granulocytéw wielojadrzastych,
zmniejsza liczbe powierzchniowych wolnych
kwaséw tluszczowych oraz wykazuje stabe
dziatanie komedolitycznie. Kuracja klindamy-
cyna rzadko powoduje dziatania niepozada-
ne, reakcje alergiczne i fototoksyczne. Cy-
kliczny weglan erytromycyny nalezy do anty-
biotykéw makrolidowych wykazujacych



dziafanie bakteriostatyczne wskutek wigzania
sie z podjednostka 50 S rybosomu. Dziata na
niektére bakterie Gram-ujemne i Gram-do-
datnie, w tym P. acnes. Stosowany miejsco-
wo praktycznie nie wchtfania sie¢ do krwi.
Bardzo rzadko powoduje dziafania uboczne
pod postacia: nadwrazliwosci, pieczenia, za-
czerwienienia i wysuszenia naskérka.

W przypadku antybiotykdw miejsco-
wych wykorzystywanych w leczeniu tradziku
mozemy zastosowac kilka rodzajéw terapii,
dostosowuijac je do potrzeb oraz mozliwosci
aplikowania preparatéw przez danego pa-
cjenta. W terapii naprzemiennej podczas
przewlektego leczenia antybiotykiem robimy
5-, a nawet 7-dniowe przerwy, w czasie
ktérych pacjent leczony jest nadtlenkiem
benzoilu. Mozna stosowac aplikacje réznych
preparatéw w réznych porach dnia, antybio-
tyku i nadtlenku benzoilu lub antybiotyku
miejscowego i retinoidu. Dzieki takiemu po-
faczeniu istnieje mozliwos¢ indywidualizagji
leczenia tradziku i doboru odpowiedniej dla
pacjenta dawki obu lekéw. Miejscowa tera-
pia skojarzona preparatami jednosktadniko-
wymi ogranicza lekooporno$¢, zwieksza pe-
netracje lekdw i powoduje zmniejszenie licz-
by dziata niepozadanych. Nie nalezy stoso-
wac antybiotyku diuzej niz 12 tygodni. Jezeli
zmiany nie ustepuja, nalezy antybiotyk miej-
scowy zmieni¢ na antybiotyk doustny.

Niedawno do leczenia z duzg skutecz-
noscig zostala wprowadzona minocyklina
w piance!'?, jednakze lek ten nie jest dostep-
ny w Polsce.

Badania kliniczne wykazaty, ze dapson
stosowany miejscowo jest skuteczny w le-
czeniu fagodnych i umiarkowanych zmian
tradzikowych!”'%. Dapson jest lekiem z gru-
py sulfondw, dziatajgcym bakteriostatycznie
i bakteriobdjczo. Tradycyjnie stosuje sie go

w leczeniu tradu. Znajduje tez zastosowanie
w chorobie Duhringa oraz innych dermato-
zach, profilaktyce malarii i pneumocytozy
(Pneumocystis carinii pneumonia) u pacjen-
téw z defektami immunologicznymi, zwia-
szcza chorych na AIDS. Udowodniono, ze
zel zawierajacy 5-procentowy dapson stoso-
wany w monoterapii naktadany 2 razy dzien-
nie efektywnie redukuje zaréwno zapalne,
jak i niezapalne zmiany powstajace w prze-
biegu tradziku. Lucky i wsp.l'? w |2-mie-
siecznym badaniu zaobserwowali redukcje
zmian tradzikowych na poziomie 58,2%, nie
stwierdzajac przy tym istotnych zaburzen
hematologicznych. Przypuszcza sie, ze pre-
parat ten moze by¢ bezpiecznie stosowany
w ciazy i w okresie karmienia piersia.

W umiarkowanych i ciezkich postaciach
tradziku zalecane jest leczenie ogdlne. Anty-
biotyki stosowane doustnie dziatajg przeciw-
bakteryjnie na P. acnes i S. epidermidis. Za-
réwno tetracykliny, jak i makrolidy hamuja
chemotaksje neutrofildw, zmniejszajg pro-
dukcje cytokin i prostaglandyn, dziatajac
przeciwzapalnie*?*? W terapii tradziku za-
leca sie antybiotyki przyjmowane doustnie:
tetracykliny i makrolidy™*?. Czasami zastoso-
wanie znajduja klindamycyna, kotrymoksazol
i chinolony. Tetracykliny odkryte przed 50
laty przez Duggara sa lekiem z wyboru w le-
czeniu tradziku zwyktego. To grupa antybio-
tykdw bakteriostatycznych o szerokim spek-
trum dziatania, hamujaca synteze biatka po-
przez wigzanie z podjednostka 30S bakteryj-
nego rybosomu®*. Tetracyklina zwykle po-
dawana jest w dawce od 750 mgdo |,5 g na
dobe, w dawkach podzielonych — co 6-8 go-
dzin. Terapie kontynuuje sie do |12 tygodni,
stopniowo zmniejszajac dawke. Tetracykliny
tworza zwiazki kompleksowe z wapniem,
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dlatego przeciwwskazane jest ich stosowanie
u dzieci do 12 roku zycia oraz w u kobiet
w cigzy i matek karmigcych. Limecyklina sto-
sowana jest zwykle w dawce 300 mg na do-
be przez 12 tygodni. Kolejnym antybiotykiem
z grupy tetracyklin wykorzystywanym w le-
czeniu tradziku jest doksycyklina, wykazujaca
najstabsze dziatanie toksyczne. Wydalana jest
z z6fcig, dlatego mozna jg stosowad u cho-
rych z niewydolnoscig nerek bez konieczno-
$ci modyfikacji dawkowania®. Dtugi okres
pottrwania doksycykliny umozliwia jej przyj-
mowanie raz lub 2 razy na dobe™. Stosuje-
my ja w dawce 100-200 mg na dobe przez
|2 tygodni. Niektére publikacje wskazujg na
wiekszg skutecznos¢ doksycykliny w redukgji
P. acne w poréwnaniu z tetracykling”.

W badaniu Ullah i wsp.”®! poréwnano
efektywnos¢ dziatania doksycykliny i azytro-
mycyny w leczeniu tradziku. Bardzo dobrg
odpowiedz zaobserwowano u 3,1% oséb
stosujacych azytromycyne i u | 1,4% leczo-
nych doksycykling. Natomiast dobra odpo-
wiedzZ zanotowano u 22,8% leczonych azy-
tromycyng i u 55,4% leczonych doksycykli-
na. Tym samym zdecydowanie skuteczniej-
sze dziatanie stwierdzono w przypadku za-
stosowania doksycykliny™. Antybiotyki ma-
krolidowe natomiast znalazty zastosowanie
w leczeniu tradziku u kobiet w ciazy, matek
karmiacych, dzieci do |2 roku zycia oraz
w przypadku nietolerancji tetracyklint '3,
Makrolidy bardzo dobrze penetrujg do jed-
nostki wiosowo-tojowejt'*l.  Erytromycyna
zalecana jest w dawkach 600-1200 mg na
dobe przez 12 tygodni. Najczesciej jednak
podawana jest w dawce 500 mg 2 razy
dziennie, W4rdd uzywanych w terapii tra-
dziku antybiotykdw najwieksza opornosé
P. acne zaobserwowano w przypadku ery-
tromycyny??. W leczeniu tradziku zastoso-
wanie znalazta réwniez azytromycyna zale-
cana w dawce 500 mg przez 3 kolejne dni,
a nastepnie w dawce 250-500 mg raz w ty-
godniu do 12 tygodni. Chociaz skuteczno$c
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azytromycyny w leczeniu tradziku jest znacz-
na, jej stosowanie powinno ograniczal sie
tylko do osdb, u ktdrych nie ma mozliwosci
zastosowania tetracyklin ze wzgledu narasta-
jaca antybiotykoopornosd'*'. W przypadku
braku poprawy po terapii zalecanymi w le-
czeniu tradziku grupami antybiotykdw zasto-
sowanie czasami znajduje klindamycyna. To
antybiotyk z grupy linkozamiddw, pdtsynte-
tyczna fluoropochodna linkomycyny o dzia-
faniu przede wszystkim bakteriostatycznym
oraz bakteriobdjczym. Mechanizm dziafania
przeciwbakteryjnego polega na blokowaniu
biosyntezy biatka przez wiazanie z podjed-
nostka 50S rybosomu bakteryjnego™. Poda-
wana jest w dawce 600-1800 mg w 3-4
podzielonych dawkach podzielonych. Moze
by¢ stosowana u dzieci. Lek mozna przyj-
mowac niezaleznie od positkdw. Kilndamy-
cyna zaliczana jest wg FTA do kat B ryzyka
lekdw stosowanych w cigzy.

Przyjmowanie doustnych antybiotykow
nie powinno by¢ kontynuowane diuzej niz
3-6 miesiecy. Zwykle skuteczno$¢ leczenia
oceniamy po 6-8 tygodniach. W przypadku
braku poprawy nalezy rozwazyé zamiane
stosowanego antybiotyku na antybiotyk z in-

nej grupy.

W ciezkich postaciach tradziku, w przy-
padku nieskutecznosdci antybiotykoterapii
wskazane jest wigczenie leczenia izotretyno-
ing (kwas |3-cis retinowy). Lek ten indukuje
apoptoze w sebocytach typu SEB-1 za po-
Srednictwem mechanizmdw niezaleznych
od RAR poprzez lipokaline zwigzang z zela-
tynaza neutrofildw (neutrophil gelatinase-as-
sociated lipocalin — NGAL)®. Ponadto przy-
puszcza sig, ze metabolity izotretynoiny wia-
z3 sie z receptorami RAR i RXR, powodujac
zahamowanie proceséw zapalnych, zmniej-
szajac proliferacje i aktywnos$¢ sebocy-
téwP, Ostatnie badania wskazujg redukcje



ekspresji receptora TLR-2 przez izotretynoi-
ne. Lek dziata bezposrednio i posrednio
przeciwzapalnie przez wptyw na chemotaksje
oraz wilasciwosci fagocytarne monocytéw
i neutrofildw oraz poprzez redukcje ilosci me-
taloprotein macierzy (MMP)®. Zwykle stosuje
sie ja w dawce 0,1-2 mg/kg m.c./dobel. Lek
przyjmuje sie do czasu osiggniecia dawki ku-
mulacyjnej na poziomie 120-150 mg/kg m.c.
na jeden cykl leczenia. Przy odpowiednim za-
stosowaniu dawek dobowych i kumulacyj-
nych trwafa remisje choroby udaje sie osia-
gnac u 58,9-66,5% pacjentdwt*". W przy-
padku nawrotu objawdw chorobowych tera-
pie izotretynoing mozna powtdrzy¢ po 6
miesigcach od poprzedniego cyklu leczenia.

Terapie hormonalng tradziku zaleca sie
zwykle u kobiet po 20 roku zycia, w szcze-
golnosci z objawami hirsutyzmu®4. Pigutki
antykoncepcyjne zawieraja zwykle etynyloe-
stradiol oraz skfadnik progestagenny. Estro-
geny blokuja receptor androgenowy, powo-
dujg inhibicje aktywnosci 5-a-reduktazy
i wzrostu gruczotu fojowego®d. Hamujg
uwalnianie LH i FSH poprzez ujemne sprze-
zenie zwrotne osi przysadka-podwzgdrze,
przez co zmniejszajg wytwarzanie androge-
now jajnikowychP2, Zwiekszajg rédwniez po-
ziom biatka wigzacego hormony piciowe
(SHGB), zmniejszajac ilos¢ wolnego testo-
steronu. Wszystkie te dziatania powoduja
zmniejszenie produkdji toju. FDA dopuscita
do stosowania w leczeniu tradziku preparaty
zawierajagce mate dawki etynyloestradiolu
w polaczeniu z norgestymatem, octanem
noretyndronu oraz drospirenonem. W Eu-
ropie dozwolone jest stosowanie réwniez
octanu cyproteronu??,

Kolejnym lekiem, ktdry wykazuje dziafa-
nie antyandrogenne, jak i antymineralokorty-
koidowe jest spironolakton. Wiasciwosci an-
tyandrogenne spironolaktonu zostaly odkry-

te u kobiet z PCO (zespdt policystycznych
jajnikdw), u ktérych lek byt stosowany w le-
czeniu nadcisnienia tetniczego®?. Lek ten
blokuje receptory androgenowe, gdy jest
stosowany w wysokich dawkach 50-200 mg
na dobell. Spironolakton powoduje réw-
niez wzrost stezenia SHGB oraz zmniejsza
aktywnos¢ 5-a-reduktazy®. W randomizo-
wanym badaniu Muhlemann i wsp.F? u ko-
biet przyjmujacych 200 mg spironolaktonu
dziennie w pordéwnaniu z placebo wykazano
istotnie statystyczng redukcje zmian zapal-
nych. Goldfellow i wsp.[ stwierdzili istotny
wplyw spironolaktonu na zmniejszenie pro-
dukgji sebum przy leku stosowanym w daw-
kach 150-200 mg na dobe. Badano takze ak-
tywnos¢ spironolaktonu stosowanego miej-
scowo w postaci 5-proc. kremu. Efekt dzia-
fania byl poréwnywalny ze stosowanymi
miejscowo antybiotykamit".,

W literaturze opisywane jest takze zasto-
sowanie w terapii tradziku flutamidu?. Jest
to lek o dziataniu antyandrogenowym z gru-
py pochodnych fenylopropanamidu. Zareje-
strowany jest do leczenia zaawansowanych
postaci raka gruczotu krokowego. Jednakze
ze wzgledu na znaczna hepatotoksycznosc
jego stosowanie jest ograniczone®.

Glikokortykosteroidy znajduja zastosowa-
nie w leczeniu ciezkich postaci tradziku i acne
fulminans  (tradzik piorunujacy)*". Terapie
rozpoczyna sie od dawki prednizonu 0,5-1,0
mg/kg m.c. Po 2-6 tyg. stopniowo zmniejsza
sie dawke leku, wiaczajac inng terapiet* ',

Dapson jest antybakteryjnym lekiem tra-
dycyjnie stosowanym od 1945 r. w leczeniu
tradu (Mycobacterium leprae). Obecnie sto-
sowany jest w leczeniu wielu choréb derma-
tologicznych. Dziafanie dapsonu jest wielo-
kierunkowe. Hamuje chemotaksje neutrofili,
obniza czynno$¢ integryn neutrofili i obniza
wigzanie sie neutrofili z potaczeniami ko-
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morek srodbtonkdw. Dapson moze hamo-
wac uwalnianie IL-8 przez keratynocyty
czynnika chemotaktycznego dla neutrofili.
Potokres trwania dapsonu wynosi 10-15 go-
dzin. Przeciwwskazaniami do terapii dapso-
nem jest nadwrazliwos¢ na lek, anemia i nie-
dobdr dehydrogenazy glukozo-6-fosforano-
wej (G-6-PD). Najczestszymi objawami
ubocznymi sg: nudnosci, wymioty, bdl gto-
wy, ostabienie, zmeczenie, zawroty glowy,
nerwowo$¢. Obserwuje sie spadek pozio-
mu hemoglobiny o |-2 g. Methemoglobine-
mia (przyjmowana norma 2%) jest zalezna
od dawki i pojawia sie przy dawce powyzej
00 mg dziennie. Dapson w dawce 50-100
mg na dobe okazat sie skuteczny w leczeniu
tradziku grudkowategot".

We krwi wiekszosci oséb dorostych od-
najdujemy przeciwciata przeciwko P. acnes.
Wyzsze miano przeciwcial spotyka sie
U 0séb z ciezkimi postaciami tradzikuf?, Ob-
serwuje sie nadmierng reakcje ukfadu immu-
nologicznego na antygeny P. acnes, wyraza-
jaca sie podwyzszonym mianem przeciwcial,
i nadmiernie nasilong odpowiedz zapalng na
$rédskédrne wstrzykniecie P. acnes w pordw-
naniu z populacja zdrowaf. Poczawszy od
lat 70. podejmowane sg préby stworzenia
szczepionki i autoszczepionki przeciwko
P. acnes. Juz w 1979 r. Goldman i wsp.[.
badali wptyw poliwalentnej szczepionki u pa-
cjentédw z ciezkimi postaciami tradziku. Auto-
rzy odnotowali znaczng poprawe u ponad
50% pacjentéw. Kolejne badania z wykorzy-
staniem autoszczepionki przygotowanej ze
szczepdw bakterii wyizolowanych od pa-
cjentdw potwierdzity wptyw na znaczng re-
dukcje wykwitdw tradzikowych™ 3. W przy-
szfosci stworzenie szczepionki, ktora wpty-
watyby na zmniejszenie ekspresji TLR-2 wy-
dawaloby sie bardzo obiecujacym rozwigza-
niemt.
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Leki przeciwdepresyjne to kolejna grupa
lekdw, ktdra znalazfa zastosowanie w przy-
padku nasilonych postaci acne excoriee (tra-
dzik przeczosowy). W tym przypadku naj-
skuteczniejsze wydaje sie stosowanie lekdw
przeciwdepresyjnych selektywnie hamuja-
cych zwrotny wychwyt serotoniny (Selective
serotonin re-uptake inhibitors — SSRI)*. Po-
mocne bywaja takze neuroleptyki, takie jak
risperidon czy olanzapina oraz terapia beha-
wioralnat®+4,

W terapii tradziku wykazano réwniez
skutecznos¢ soli cynku, siarczanu cynku oraz
glukonianu cynku stosowanych w dawkach
30-150 mg dziennie*), Udowodniono, ze
cynk blokuje aktywnos¢ 5-o-reduktazy™e*,
hamuje ekspresje TLR-2 na keratynocytach,
dziata przeciwzapalnie oraz prawdopodob-
nie hamuje wzrost P. acnest™. W badaniu
Verma i wsp."¥ oceniano efekt leczenia du-
zymi dawkami cynku (600 mg siarczanu cyn-
ku) dziennie u 56 pacjentéw. Po 12 tygo-
dniach leczenia wykazano znaczng poprawe
u 58% z nich. Cynk w dziennej dawce 200
mg jest zalecany jako jedna z terapii wspo-
magajacych w leczeniu zmian zapalnych
w przebiegu tradziku u dorostycht,

Kuracja tradziku jest przewlekta, wymaga
systematycznosci i trwa niejednokrotnie wie-
le lat. Obecnie dysponujemy coraz wieksza
liczbg mozliwosci terapeutycznych. W kaz-
dym jednak przypadku lekarz musi dostoso-
wac leczenie tradziku indywidualnie do pa-
cjenta, opierajac si¢ na aktualnie obowiazuja-
cych zaleceniach i uwzgledniajac stan klinicz-
ny chorego oraz stopien wspdtpracy w trak-
cie terapi.
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Wspotczesne metody

krekonstrukc:ji plersi

Rak piersi jest jednym z najdawniej rozpoznawanych nowotworéw
u czlowieka. Pierwsze wzmianki na ten temat pochodza z Egiptu
i datowane sa na XVII wiek p.n.e. W jego leczeniu stosowano wiele
metod, jednak dopiero powiazanie wystepowania raka z jego rozsie-
wem poprzez wezly chionne stato sie podstawa postepu w terapii te-
go nowotworu. W oparciu o te wiedze w XVIIl wieku naszej ery Jean
Louis Petit z Francji i Benjamin Bell ze Szkocji zaczeli wykonywa¢
operacje usuniecia piersi wraz z weztami chtonnymi i miesniem pier-
siowym wiekszym. W roku 1882 metode te rozwinat i na diugo upo-
wszechnit William Steward Halsted. Juz wéwczas dostrzegano potrze-
be odtworzenia okaleczonej piersi. W 1895 roku Vincenz Czerny!],
austriacki chirurg, zastosowat tkanke tluszczowa uzyskana z tluszcza-
ka do korekcji piersi po usunieciu guza.

Rak piersi stanowi nadal ogromne zagro-
zenia dla kobiet. Wg Krajowego Rejestru
Nowotwordw (KRN) jest to obecnie pierw-
szy co do czestosci nowotwor wystepujacy
u kobiet. W roku 2012 odnotowano w Pol-
sce 16 855 nowych zachorowan na raka
piersi, co stanowi ponad 84 nowe przypadki
na 100 tysiecy kobiet. Powodzenie w lecze-
niu raka piersi zalezy w duzym stopniu od
czasu postawienia wiasciwego rozpoznania,
a tym samym zaawansowania nowotworu.
Standardem jest zespotowe, wielospecjali-
styczne leczenie tego schorzenia. Jego pod-
stawowym trzonem jest leczenie chirurgicz-
ne. Wiaze sie ono najczesciej z mniejszym
lub wiekszym okaleczeniem ciala kobiety.

Powoduje to nie tylko oszpecenie wygladu,
ale ma wielokrotnie ogromny wptyw na ko-
biecg psychike (ryc. I). We wspdtczesnym
Swiecie standardem jest to, by umozliwi¢ ko-
biecie powrdét do naturalnego wygladu,
a tym samym przywréci¢ jej rownowage
psychiczna, spofeczng i zawodowa. Stuza te-
mu zabiegi rekonstrukcyjne piersi pozwalaja-
ce na odtworzenie narzadu w takiej formie,
by zadowalata ona oczekiwania kobiety.
Réwnie istotne jest porozumienie pomiedzy
chirurgami onkologami i chirurgami plastyka-
mi, by ci pierwsi wykonywali zabiegi usunie-
cia raka w sposéb onkoplastyczny, to znaczy
stwarzajacy najlepsze warunki do rekon-
strukgji operowanej piersi.
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Ryc. 1. Stan po amputacji lewej piersi z powodu
raka.

Od wielu lat standardem w rekonstruk-
qji piersi sg zabiegi z wykorzystaniem implan-
téw piersiowych wszczepianych bezposre-
dnio pod skére lub pod miesien piersiowy
wiekszy. W przypadku jego braku (z powo-
du radykalnosci operacji onkologicznej) im-
plant pokrywa sie przesunietym miesniem
najszerszym grzbietu (ryc. 2). Umieszczenie
implantu pod miesniem nie tylko poprawia
efekt kosmetyczny, ale — co wazniejsze —
zmniejsza ryzyko powikian zapalnych i roz-
woju torebki widknistej w otoczeniu implan-
tu. Wielokrotnie zabieg wszczepienia im-
plantu jest poprzedzony umieszczeniem

w obszarze przewidzianym do rekonstrukgji
ekspandera powodujgcego rozciggniecia tka-
nek i wytworzenie przestrzeni dla wprowa-
dzenia implantu. Wielokrotnie stosuje sie
takze ekspandero-protezy pozwalajace na
jednoczasowa rekonstrukcje piersi bez ko-
niecznosci zastepowania ekspandera implan-
tem. Zastosowanie implantéw anatomicz-
nych znacznie poprawito efekt estetyczny
zabiegu.

Mimo niezaprzeczalnej zalety zabiegu
rekonstrukcyjnego opartego na wszcze-
pieniu implantu, wynikajacej z jego prosto-
ty, wigze sie on z wiekszym ryzykiem po-
wikfan, szczegdlnie u pacjentéw podda-
nych radioterapii. Stad rozwdj metod
opartych na zastosowaniu tkanek wtasnych
w odtwarzaniu piersi.

Najdtuzej stosowanym w rekonstrukgji
piersi jest pfat z migsnia najszerszego
grzbietu (plat LD — ryc. 2). Miesien ten roz-
cigga sie ukosnie od dotu pachowego i dol-
nego kata topatki az do odcinka krzyzowe-
go kregostupa w linii srodkowej i do grze-
bienia biodrowego bocznie. Miesien ten,
najczesciej z wyspa skérna, jest odcinany od
swoich przyczepdw i przenoszony na prze-

A

Ryc. 2. Schemat pokrycia implantu ptatem utworzonym z miesnia najszerszego grzbietu.
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Ryc. 3. Schemat wykonania pfata TRAM.

dnig powierzchnie klatki piersiowej z zacho-
waniem ukrwienia od naczyn piersiowo-
grzbietowych. Tego typu zabieg wigze sie
z pozostawieniem blizny na bocznej i tylnej
czesci klatki piersiowe;.

Ze wzgledu na matg objeto$¢ pfata bar-
dzo czesto wszczepia sie pod niego implant
piersiowy, a to niesie za soba ryzyko rozwo-
ju torebki widknistej i koniecznos¢ ponownej
operagji.

W poszukiwaniu innej okolicy dawcze;
siegnieto po tkanki znajdujace sie w pod-
brzuszu (ryc. 3). Sg one czesto rozciagnie-
te, co utatwia zszycie okolicy dawczej. Cze-
sto stosowanym jest tzw. ptat TRAM, skia-
dajacy sie ze skory, tkanki podskérnej i frag-
mentu migsnia prostego brzucha. Pfat ten
jest przenoszony w okolice piersi na szypu-
le naczyniowej badz tez jest zespalany z na-

Ryc. 4. Blizna w podbrzuszu po pobraniu pfata
TRAM.

czyniami piersiowymi zespoleniem mikro-
chirurgicznym. Ze wzgledu na rozmiary
i mase ptata moze on by¢ uzywany do re-
konstrukcji cafej piersi bez koniecznosci
uzycia implantu.

Blizna po pobraniu pfata przebiega
w podbrzuszu, co ufatwia jej ukrycie pod
bielizng (ryc. 4).

Wada tego typu rozwigzania jest osfa-
bienie powlfok brzusznych, co moze skutko-
wac powstawaniem przepuklin w tej okolicy.
Oprécz tego powiktania, ktérego wystepo-
wanie szacuje sie na 3%, plat obarczony jest
w 7-15% ryzykiem martwicy tkanek.

Chcac zmniejszy¢ tego typu powikiania,
opracowano pfat DIEP, skfadajacy sie ze
skéry i tkanki tluszczowej podbrzusza (bez
udziatu miesnia prostego brzucha — ryc. 5).
Jest on zaopatrywany przez perforatory
pochodzace od naczyn nabrzusznych dol-
nych, ktére po przeniesieniu w okolice
piersi s3 zespalane z tetnica piersiowa we-
wnetrzng (ryc. 6).

Po zespoleniu naczyn i stabilizacji kraze-
nia pfat jest wszywany z jednoczesnym nada-
niem mu ksztattu piersi, a $ciana brzucha jest
zamykana warstwowo bez obawy o jej osta-
bienie, bowiem — w przeciwietistwie do pfata
TRAM — struktura miesni nie jest naruszana.
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Ryc. 5. Schemat wykonania pfata DIEP.

Podobnym w swym zafozeniu jest pfat
SIEA, ktéry réwniez sktada sie ze skéry
i tkanki podskérnej podbrzusza, ale jego za-
opatrzenie w krew pochodzi od naczyn na-
brzusznych powierzchownych zespalanych,
podobnie jak w przypadku ptata DIEP z tet-
nica piersiowg wewnetrzna. Tego typu ope-
racja nie wymaga preparowania naczyn na-
brzusznych glebokich przebiegajacych pod
pochewka przednig migénia prostego brzu-
cha. Ptat SIEA jest mozliwy do zastosowania

v
Ryc. 6. Zespolenie naczyniowe pfata DIEP
Z tetnica piersiowa wewnetrzna.

jedynie u 30% pacjentek, bowiem przebieg
naczy krwionosnych bywa zmienny i nie
zawsze ich zakres gwarantuje dostateczne
ukrwienie pfata.

Jak w przypadku wszystkich wolnych
ptatéw, rowniez w przypadku ptatéw DIEP
i SIEA zdarzaja sie powiktania mikronaczy-
niowe. W duzym badaniu na ponad 1400
pfatach DIEP i SIEA catkowita utrata pfata
wystapifa w 1% przypadkdw, czesciowa
martwica w 7%, a martwica tkanki tfu-
szczowe] w 6% przypadkdw. Powiktania
w miejscu dawczym to problemy z goje-
niem (10%), tworzenie limfoceli (3%),
szczegdlnie po placie SIEA ze wzgledu na
preparowanie w okolicy pachwiny. Uwy-
puklenie $ciany brzucha wystepuje w mniej
niz 1% przypadkéw.

Poszukujac bezpieczniejszych metod re-
konstrukgji piersi, siegnieto po zabiegi prze-
szczepu tkanki tluszczowej. Stosowanie tego
typu techniki ma ponad 30-letnig historie.
Najpierw Giorgio Fischer” w 1975 roku,
a nastepnie lllouzP¥ spopularyzowat zabieg
liposukeji w Europie, a nastepnie w Stanach
Zjednoczonych. Jednoczesnie zapropono-
wat zastosowanie wiasnej tkanki ttuszczowej
jako autogennego przeszczepu stuzacego do
korekeji tkanek. Technika ta zostafa opisana
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Ryc 7. System BRAVA stosowany do rozprezZenia piersi przed przeszczepem tkanki tluszczowej.

pod koniec lat 80. ubiegtego wieku, lecz do-
piero w latach 90. Coleman® opisat standar-
dy wykonywania autogennego przeszczepu
tkanki thuszczowej. Juz w latach 80. opisano
stosowanie przeszczepu tkanki tluszczowej
w okolicy twarzy. Natomiast uzycie jego
w obszarze piersi spotkalo sie z duza kryty-
k3™, co wstrzymalo zastosowanie tkanki tfu-
szczowej z tej okolicy na kolejne 20 lat. Powo-
dem takiego stanowiska byty obawy o bezpie-
czenstwo onkologiczne w zakresie kobiecych
piersi. Dopiero w ostatnich latach przeszczep
tkanki thuszczowej w celach rekonstrukcyjnych
i estetycznych piersi znalazt aprobate szerokie-
go grona specjalistdw. Przygotowanie piersi
przy pomocy ekspansji zewnetrznej zapropo-
nowane przez Rogera Khouri” znacznie po-
prawifo przezywalnos¢ przeszczepionej tkanki
tluszczowej w obrebie piersi. Ponadto liczne
badania wykazaly bezpieczenstwo onkologicz-
ne tego typu zabiegdw.

Piersi, ktére maja by¢ poddane zabiegowi
przeszczepu tkanki ttuszczowej, sa rozpreza-
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ne przy pomocy aparatu BRAVA (ryc. 7). Pa-
cjentka stosuje ten aparat w godzinach noc-
nych (srednio 10 godzin na dobe), najcze-
dciej w okresie jednego miesigca przed za-
biegiem. W ciagu dnia aparat nie jest stoso-
wany, co umozliwia pacjentce petna aktyw-
no$¢ zawodowa.

W pierwszym etapie operacji lekarz po-
biera z wybranych okolic ciafa tkanke ttu-
szczowa, ktéra poddaje procesowi odwiro-
wania. Nastepnie poprzez niewielkie nakiu-
cia tkanka tluszczowa jest wprowadzana
w okolice pod i nad gruczotem piersiowym.
Unika sig¢ podawania tkanki ttuszczowej
w gruczot. W przypadkach rekonstrukcyj-
nych tkanka ttuszczowa jest wprowadzana
w miesien piersiowy wiekszy i w tkanke pod-
skérng rekonstruowanej piersi.

Bywa, ze dla uzyskania pefnego efektu
operacje trzeba powtarza¢ dwa, trzy razy.

Rekonstrukgja piersi po mastektomii sta-
nowi dzi§ ogromne wyzwanie dla chirur-



gow plastykéw i onkologdw. Jak wazny jest
to problem dla kobiet okaleczonych z po-
wodu amputacji piersi, nie trzeba nikogo
przekonywad. Warto jednak przytoczy¢
wyniki badan M.S. Nero® poswiecone pro-
blemowi seksualnosci kobiet po zabiegach
rekonstrukcji piersi. W swej pracy wykazaf,
ze az 64% kobiet po mastektomii cierpi na
réznego stopnia zaburzenia zwigzane z po-
zadaniem, 35% zglasza problemy organicz-
ne, 31% artykutuje zaburzenia w zakresie
podniecenia seksualnego i az 26% odczu-
wa bdl podczas stosunku piciowego.
W pelni uzasadnione sg wiec w tych przy-
padkach zabiegi rekonstrukcji piersi. Prze-
prowadzone badania z zastosowaniem
wspotczynnika funkeji seksualnych kobiet
(Female Sexual Function Insex — FSFI) wy-
kazaly znamienng poprawe odczu¢ i zacho-
wan seksualnych u kobiet po rekonstrukgji
piersi (FSFI — 22,44) w pordwnaniu z ko-
bietami po zabiegach amputacji piersi bez
rekonstrukeji (FSFI — 10,15). Wskazuje to
jednoznacznie na ogromne znaczenie tego
typu zabiegdw w przywrdceniu kobietom
naleznego komfortu psychicznego, ktérego
istotnym elementem jest sfera intymna.

Rysunki: Weronika Kolasifiska
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Venus Legacy — nieinwazyjna

metoda konturowania skory

Zabiegi wykonywane za pomoca Venus Legacy spetniaja oczekiwania
pacjentéw z napietymi grafikami oraz mniej zasobnym portfelem, pra-
gnacych efektywnych procedur anti-aging. Tak wielki sukces urzadze-
nia zapewnia potaczenie trzech waznych cech: diugotrwale efekty,
brak dziatan niepozadanych oraz catkowita bezbolesnos$¢ zabiegow.
Niewatpliwa zaleta Venus Legacy jest wielofunkcyjnos¢, ktéra pozwa-
la zaoferowac pacjentom szeroki zakres ustug. Zabieg wykonywany za
pomoca tego urzadzenia mozna zaproponowaé osobom, ktére nie
moga sobie pozwoli¢ na dtugotrwaly okres rekonwalescenc;ji.

Catkowicie nieinwazyjne zabiegi daja mozli-
wos¢ konturowania ciata, obejmujace redukcje
cellulitu, zmniejszenie obwodu okreslonych ob-
szaréw, a takze splycenie zmarszczek oraz uje-
drnienie skory twarzy, szyi i ciafa.

Aby zrozumie¢ dlaczego warto poswieci¢
uwage Venus Legacy, nalezy przyjrzed sig samej
technologii, ktdra — w oparciu o wczesniej juz
znane wykorzystanie fal radiowych oraz pola
elektromagnetycznego — dafa poczatek catkiem
innowacyjnemu urzadzeniu.

Na podstawie badan naukowych wiadomo,
ze pole magnetyczne stymuluje angiogeneze,
procesy gojenia ran oraz produkcje kolagenu.
Radiofrekwencja natomiast modeluje tkanke
podskdrng, obkurczajac oraz napinajac widkna

4|

kolagenowe, a takze indukujac synteze neokola-
genu.

Venus Legacy faczy w sobie technologie
multipolarnej fali radiowej oraz impulsowe pole
magnetyczne, dzieki ktdrym uzyskujemy zwigk-
szone unaczynienie oraz utlenowanie tkanek,
stymulacje fibroblastow, przebudowe widkien
kolagenowych, a takze aktywacje biafek szoku
cieplnego, ktére odgrywaja kluczowa role w re-
generacji tkanek.

Uzyskujemy ponadto poprawe funkcji ma-
skiadajacej sie
z widkien kolagenowych i sprezystych. Aby zja-
wiska te mogly zajs¢, tkanki musza zostac objete

cierzy  pozakomérkowe;j,

polem wyzwalanym przez glowice zabiegowa
i rbwnomiernie nagrzane. Tu wiasnie znaczaca
role odgrywa innowacyjna technologia, umozli-




Wiajgca precyzyjng regulacje gtebokosci penetra-
qji tkanki. Podczas zabiegu temperatura tkanek
odwzorowywana jest w postaci graficznej w cza-
sie rzeczywistym, co pozwala na plynne prze-
prowadzenie zabiegu z zapewnieniem efektu te-
rapeutycznego. Réwnomierne, kontrolowane
podniesienie temperatury tkanek sprawia, ze sa-
ma procedura jest catkowicie bezbolesna oraz
pozbawiona ryzyka oparzen.

Gtowice zabiegowe przeznaczone do twa-
rzy i szyi poprawiaja krazenie, zmniejszajac
obrzeki wokdt oczu, a takze wygladzajg zmar-
szczki oraz ujedrniajg skére. Dodatkows zaleta
jest mozliwos¢ redukgji nadmiaru tkanki ttuszczo-
wej w okolicy podbrodka, co jest bardzo cze-
stym problemem, z ktérym zglaszaja sie pacjen-
ci. Podczas gdy procedury zabiegowe, takie jak
lipoliza iniekcyjna, nici litingujace, iniekcje wypel-
niaczy czy toksyny botulinowej obarczone sg
znacznym ryzykiem powstawania siniakdw oraz
obrzeku, w przypadku Venus Legacy ryzyko to
zostato wyeliminowane.

Glowice zabiegowe przeznaczone do kon-
turowania ciata gteboko nagrzewaja tkanke pod-
skorna, wywolujac lipolize. W leczonym obsza-
rze dochodzi do poprawy krazenia oraz stymu-
lacji drenazu limfatycznego. Efektem tych proce-
sdw jest zmniejszenie obwodu w opornych na
odchudzanie obszarach ciata oraz redukgja cellu-
litu, bedacego zmorag ponad 80% procent pan
po 25 roku zycia.

Aby osiagnac upragnione efekty, nalezy wy-
konac serig zabiegdw. W przypadku twarzy i szyi
jest to 6-8 sesji, natomiast w przypadku ciafa
okoto 10. Bezposrednio po zabiegu skéra moze
by¢ lekko zaczerwieniona z powodu temperatu-
ry, ktéra zostafa do niej dostarczona, objaw ten
jednak szybko mija, pozwalajac pacjentom po-
wréci¢ do normalnej aktywnosci.

Wedtug relacji pacjentéw zabieg jest bardzo
przyjemnym przezyciem, przypomina masaz
i jest doskonalym sposobem na rozluznienie
i odpoczynek. Z tego wzgledu obserwuije sie co-

raz wigksze zainteresowanie Venus Legacy, na
co wskazuje wzrastajaca liczba wykonywanych
zabiegbw.

Oczywiscie nie kazdy jest odpowiednim
kandydatem do tej metody leczenia. Przeciw-
wskazania obejmujg m.in. aktywny stan zapalny
w obszarze zabiegowym, choroby nowotworo-
we, degeneracyjne choroby neurologiczne,
skérne choroby autoimmunologiczne, urzadze-
nia stymulujace prace serca, cigza.

Pragnac wiaczy¢ Venus Legacy w caly proces
leczenia danego obszaru, nalezy pamieta¢ o ko-
niecznosci zachowania odpowiednich odstepdw
czasu wzgledem innych zabiegdw medycyny
estetycznej, takich jak iniekcje toksyny botulino-
wej czy wypelniaczy, laseroterapia oraz peelingi
chemiczne. Trzymajac sie jednak tych restrykcyj-
nych zalecen, uzyskujemy, w naszej opinii, do-
skonate rezultaty.

Venus Legacy jest zabiegiem catkowicie nie-
inwazyjnym, w zwiazku z czym jego efektéw nie
nalezy poréwnywac z zabiegami chirurgii pla-
stycznej, takimi jak na przyktad liposukcja, plasty-
ka powtok brzusznych czy lifting twarzy. Jest wie-
le sytuacji, w ktérych jedynym wyjéciem nadal
pozostaje interwengja chirurgiczna. Nie bez zna-
czenia pozostaje takze stosowanie zréwnowa-
zonej diety oraz ¢wiczen fizycznych, zabieg ten
pomoze jednak szybciej uksztaftowad sylwetke.

Doskonatymi kandydatkami do zabiegu sa
pacjentki po cigzy, pragnace powrdci¢ do daw-
nej sylwetki. Najwigkszym ich problemem jest
zwykle wiotkos¢ skéry brzucha. Z obserwadii
wynika, ze Venus Legacy szybciej i skuteczniej
W pordéwnaniu z innymi urzadzeniami pozwala
zwalczy¢ ten defekt.

O skutecznosci Venus Legacy swiadczy naj-
lepiej wzrastajaca liczba osob wybierajacych ten
zabieg. Jest on polecany wszystkim, szczegdlnie
tym, ktorzy szybko, skutecznie i bezbolesnie
chcg przywrdci¢ twarzy mitodszy wyglad oraz
poprawic sylwetke.
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Pielegnacja cery
naczyniowe

Cera naczyniowa to skéra twarzy, szyi i dekoltu, ktéra tatwo ulega za-
czerwienieniu pod wptywem dziatania miejscowego i/lub ogdlnoustro-
jowego czynnikéw zaréwno wewnatrz-, jak i zewnatrzpochodnych.
Rumien (zaczerwienienie skory twarzy) poczatkowo jest przemijaja-
cy, jednak u niektérych oséb czas jego utrzymywania moze wydtuza¢é
sie az do powstania rumienia trwalego i teleangiektazji. Teleangiekta-
Zje to trwale rozszerzone powierzchowne naczynia wtosowate splotu
podbrodawkowatego, najbardziej zewnetrznego splotu naczyniowego
skéry wilasciwej, powstajace wskutek nieprawidtowej, nadmiernej
reaktywnosci naczyn krwionosnych.

Teleangiektazje najczesciej lokalizuja
sie na policzkach i nosie, rzadziej wyste-
puja na rozleglym obszarze obejmujacym
reszte skéry twarzy (uszy, szyja, dekolt).
Osoby ze wzmozong reaktywnoscig na-
czyn krwionosnych (Prerosacea) sa predy-
sponowane do wystapienia objawdw kli-
nicznych charakterystycznych dla tradziku
rézowatego (Rosacea)™. Tradzik rézo-
waty jest przewlekia, wielofazowg choro-
ba zapalng skéry twarzy, przebiegajaca
czesto z okresami zaostrzen i remisji.
Charakterystycznym objawem tradziku
rébzowatego jest rumien, poczatkowo
o charakterze napadowym, a w pdzniej-
szych stadiach schorzenia utrwalony. Po
réznym okresie trwania choroby na jego
podiozu zaczynajg si¢ pojawia¢ wykwity
wtérne: teleangiektazje, grudki i krosty,

obrzek, a niekiedy takze zmiany przero-
stowe (tzw. phyma)>7.

Cera naczyniowa wystepuje najczesciej
u 0séb z |'i Il fototypem skoéry wedtug kla-
syfikacji Fitzpatricka (jasna skoéra, jasne za-
barwienie oczéw i wloséw). Cera naczy-
niowa czesciej wystepuje u kobiet, co spo-
wodowane jest wplywem estrogendw,
zenskich hormondw piciowych. Przemija-
jacy rumien twarzy, szyi i dekoltu moze po-
jawiac sie juz okoto 20 roku zycia, a zmia-
ny naczyniowe w postaci teleangiektazji
najczesciej zaczynaja by¢ widoczne miedzy
30 a 40 rokiem zycia. Cera naczyniowa
wykazuje, oprécz zaczerwienienia, charak-
terystyczne cechy kliniczne skéry wrazliwej
m.in. uczucie pieczenia i $ciggania, $wiad,
suchoé¢, a takze nietolerancje réznych
czynnikdw zewnetrznych, w tym kosmety-
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kéw, objawiajaca sie klinicznie podraznie-
niem skoryt'=#19,

Mechanizm powstawania cery naczy-
niowej i tradziku rézowatego jest niejedno-
znaczny i uzalezniony od wielu czynnikow,
jednakze obecnie uwaza sie, iz najwazniej-
sza role odgrywaja zaburzenia naczyniowe
pozostajace w $cistym zwiazku z nadmier-
nym zaczerwienieniem twarzy. Napado-
we, nadmierne zaczerwienienie skory, naj-
czedciej twarzy spowodowane jest nadre-
aktywnoscia naczyn krwionosnych i ich
ptytka lokalizacja!>"1. W wyniku ekspozycji
na rézne czynniki wewnatrz- i zewnatrz-
pochodne (m.in. czynniki fizyczne, czynniki
chemiczne, produkty spozywcze, leki,
stres, aktywno$¢ fizyczna, emocje, stres)
dochodzi do nagtego rozszerzenia naczyn
krwionosnych skéry twarzy. Rozszerzenie
naczyn krwionosnych skéry twarzy moze
by¢ wyzwolone w wyniku stymulacji ner-
wowej (za posrednictwem bodzcoéw
z uktadu nerwowego) oraz w efekcie uru-
chomienia mechanizmu humoralnego (po-
przez oddziatywanie na miesnidéwke gfadka
naczyn)l'4,

Najczestszymi czynnikami wyzwalaja-
cymi lub nasilajacym objawy kliniczne cery
naczyniowej/tradziku rézowatego sg czyn-
niki fizyczne i chemiczne. Czynniki fizyczne
to gtdéwnie ekspozycja na: promieniowanie
sfoneczne, promieniowanie ultrafioletowe,
promieniowanie podczerwone, wysoka
lub niska temperature (upaf, mréz), duza
lub mafg wilgotnos¢ powietrza (sauna lub
suche powietrze w klimatyzowanych po-
mieszczeniach). Czynniki chemiczne to
najczesciej sktadniki kosmetykdw, m.in.: al-
kohol etylowy, alkohol benzylowy, glikol
propylenowy, detergenty (np. laurylosiar-
czan sodu), kwasy, srodki zapachowe,
mentol. Czesto objawy cery naczynio-
wej/tradziku rézowatego mogg tez wy-
zwala¢ lub nasila¢ $rodki spozywcze oraz
leki. Wéréd srodkdw spozywcezych wymie-

nia sie m.in. produkty mleczne, czekolade,
ostre przyprawy (curry, chili, pieprz), gora-
ce lub mocne napoje (herbata, kawa) oraz
produkty alkoholowe. Leki podawane
ogdlnoustrojowo (m.in. leki rozszerzajace
naczynia krwionoéne — nitrogliceryna, gli-
kokortykosteroidy, kwas nikotynowy, blo-
kery kanatu wapniowego, inhibitory acety-
locholiny, leki obnizajace stezenie chole-
sterolu — statyny) i miejscowo (glikokorty-
kosteroidy, retinoidy) réwniez moga
wyzwalaé/nasila¢ wystepowanie objawdw
cery naczyniowej/tradziku rézowatego,
podobnie jak emocje (gniew, stres, wzmo-
zone napiecie), aktywno$¢ fizyczna oraz
réznorodne stany kliniczne wywotane cho-
robamit'=>'",

Niezwykle wazna role w pielegnacji ce-
ry naczyniowej odgrywa profilaktyka. Pod-
stawa pielegnacji cery naczyniowej jest uni-
kanie kosmetykdw, ktére moga wyzwalaé
lub nasila¢ rumien oraz inne charaktery-
styczne objawy kliniczne cery naczyniowe;.
Do mycia skéry twarzy nalezy bezwzgle-
dnie unika¢ mydet i innych silnie dziataja-
cych detergentdw, preparatow zawieraja-
cych alkohol (np. toniki i wody po goleniu),
preparatéw przeciwstonecznych zawiera-
jacych filtry chemiczne, wysuszajacych
skore preparatéw  przeciwiojotokowych
oraz trudno zmywalnych produktéw do
makijazu (np. kosmetykdéw wodoodpor-
nych). Nalezy réowniez unika¢ mechanicz-
nego draznienia skéry, np. podczas dema-
kijazu. Energiczny masaz, drenaz limfatycz-
ny przyczynia sie do pogorszenia stanu
skory naczyniowej. Przeciwwskazaniem sg
rébwniez zabiegi powodujace przekrwienie
skéry (np. manualne oczyszczanie skory
z zastosowaniem wapozonu), maseczki
o dziafaniu rozgrzewajacym i $ciggajgcym.
Przeciwwskazane w pielegnacji cery naczy-
niowej sg takze liczne zabiegi fizykalne,
m.in. zabiegi z zastosowaniem laseréw
biostymulacyjnych, darsonwalizacja skéry
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twarzy, naswietlania skory twarzy lampami
z czerwonym filtrem (np. lampa Sollux)!.
Preparaty kosmetyczne przeznaczone
do pielegnacji cery naczyniowej powinny
wykazywac nie tylko dziatanie nawilzajace
i poprawiajace funkcje barierowe naskérka,
dziafanie tagodzace, ale przede wszystkim
dziafanie: wzmacniajace i uszczelniajace
naczynia krwionosne, poprawiajace mi-
krokrazenie, zmniejszajace przekrwienia
i dziatanie przeciwzapalne. W kosmetykach
przeznaczonych do pielegnacji cery naczy-
niowe] najczesciej stosuje sie witaminy:
C (kwas askorbinowy), K; (filochinon), B3
(kwas nikotynowy) oraz Bs (kwas pantote-
nowy). W kosmetykach przeznaczonych
do pielegnacji cery naczyniowej stosuje sie
takze tlenek cynku i ditlenek tytanu jako fil-
try mineralne chronigce przed szkodliwym
dziataniem promieniowania ultrafioletowe-
go (stonecznego), substancje fagodzace
i kojace (m.in. alantoine i pantenol), a tak-
ze wyciagi roslinne zawierajace aktywne
biologicznie flawonoidy ['8101314,
Flawonoidy sg grupa barwnikdéw roslin-
nych wykazujacych dziatanie antyoksyda-
cyjne i przeciwwolnorodnikowe. Dziatanie
to jest wynikiem hamowania aktywnosci
enzymdw bioracych udziat w wytwarzaniu
wolnych rodnikéw (m.in. lipooksygenaz,
cyklooksygenaz), a takze chelatowania jo-
now metali przejsciowych (gldwnie zelaza
i miedzi), ktére biorg udziat w zapoczatko-
waniu farcucha reakgji wolnorodnikowych.
Ponadto flawonoidy wykazuja zdolnos¢ re-
dukowania wolnych rodnikéw do bardziej
stabilnych i nieaktywnych produktéw,
a takze zapobiegajg utlenianiu witaminy
C (hamuja oksydaze askorbinianowa)
i przediuzajg jej dziatanie w organizmiel'*'®,
Aktywnos¢ antyoksydacyjna flawonoidéw
przejawia sie m.in. dziataniem ochraniaja-
cym naczynia krwionosne i stabilizacjg $cian
naczyn wiosowatych (naczynek). Flawono-
idy oprécz dziatania antyoksydacyjnego
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i przeciwwolnorodnikowego wykazuja
dziatanie przeciwzapalne poprzez hamo-
wanie kaskady enzymatycznej przemian
kwasu arachidonowego. Wykazuja takze
dziatanie przeciwzapalne, przeciwalergicz-
ne, przeciwbdlowe i przeciwobrzekowe
poprzez zdolno$¢ do hamowania syntezy
histaminy, gtéwnego mediatora reakcji
alergicznych. Flawonoidy poprawiaja takze
przeptyw krwi w naczyniach i uszczelniajg
srédbtonek naczyniowy poprzez hamowa-
nie hialuronidazy depolimeryzujacej kwas
hialuronowy i elastazy hydrolizujace] ela-
styne, co wptywa na wzmocnienie tkanki
facznej naczyn krwionosnych i zrebu na-
czyniowego. Ze wzgledu na budowe che-
miczng flawonoidy dzieli sie m.in. na: fla-
wonole, flawony, flawanony, flawanole
i izoflawonoidy!'>'”%1,

Bioflawonoidy to flawonoidy cytrusowe
wydzielane z owocdw rodzaju Citrus
(m.in. cytryn, pomaranczy, grejpfrutdw),
nazywane dawniej witaming P, wykazujace
wiasciwosci stabilizujagce $ciany naczyn
wlosowatych. Bioflawonoidy zapewniajg
elastyczno$¢ Scian naczyn wiosowatych,
przeciwdziafajg ich kruchosci, poprawiajg
tkankach  (w
w skorze). Ponadto zapobiegaja uszkodze-
niom komarek przez wolne rodniki, hamu-

mikrokrazenie w tym

ja utlenianie witaminy C i dziatajg przeciw-
zapalnie. W skfad bioflawonoidéw wcho-
dza m.in. flawanony (np. hesperydyna)
oraz flawonole, gtéwnie: rutyna (rutozyd),
trokserutyna, diosmina i diosmetyna.
Zwigzki flawonoidowe sg bardzo rozpo-
wszechnione w $wiecie rodlin i wystepuja
we wszystkich gatunkach rodlin leczni-
czych, takze w tych, ktére nie zaliczaja sie
do surowcow flawonoidowych, jak liscie
mitorzebu japonskiego (dwuklapowego),
nasiona i kora kasztanowca zwyczajnego,
kiagcze ruszczyka kolaczstego!'™.

Wycigg z lidci mitorzebu japonskiego
(dwuklapowego) (Ginkgo biloba) zawiera



liczne i unikatowe substancje czynne,
z ktérych najwazniejsze to flawonoidy i ter-
penoidy. Flawonoidy stanowia ilosciowo
gldwng grupe zwigzkdw czynnych lisci mi-
torzebu. W skiad frakcji flawonoidowej su-
rowca wchodzg flawony, flawonole i flawa-
nonole (m.in. ginkgetyna, bilobetyna).
Frakcja terpenoidowa sktada sie z bilobali-
du oraz ginkgolidéw. Ekstrakt z lisci mito-
rzebu dwuklapowego wykazuje dziatanie
korzystnie na naczynia krwionosne, zaréw-
no tetnicze, jak i zylne, obejmujace m.in.
wzmocnienie $cian naczyn, hamowanie
przepuszczalnosci naczyn wtosowatych
oraz regulacje funkcjonowania catego ukfa-
du naczyniowego™,

Wyciag z kiacza ruszczyka kolczastego
(Ruscus aculeatus) zawiera wiele substancji
wykazujacych dziafanie biologiczne, m.in.:
saponiny steroidowe (ruscyna, ruskogeni-
na, ruskozyd), flawonoidy (rutyna, hespe-
rydyna), fitosterole (sitosterol, stigmaste-
rol, kampesterol), nienasycone kwasy ttu-
szczowe, triterpeny, kumaryny, alkaloidy,
zwigzki mineralne, zywice. Wyciag z kigcza
ruszczyka kolczastego zwieksza napiecie
dcian naczyn krwionos$nych, wzmaga prze-
ptyw krwi w zytach i przeptyw limfy, zapo-
biega zastojom krwi i limfy, obrzekom
i wysiekom, wzmacnia i uszczelnia naczynia
krwionosne, obkurcza naczynia krwiono-
$ne. Ponadto zwigksza napiecie $cian na-
czyn zylnych, zmniejsza adhezje leukocy-
téw i komodrek wielojadrzastych do $rod-
btonka (redukuje ryzyko powstawania sta-
néw zapalnych), zmniejsza wynaczynienie
biatek w obrzeku, zwieksza przeptyw zylny
i ciSnienie powracajacej krwi zylnej. Dziata-
nie jest zwigzane z bezposrednim pobu-
dzaniem postsynaptycznych receptoréw
o-1 i a-2 oraz uwolnieniem noradrenaliny
z zakonczen nerwowych!,

W pielegnacji cery naczyniowej stosuje
sie takze wyciag z nasion kasztanowca zwy-
Czajnego zawierajacy escyne oraz z wyciag

z kory zawierajacy eskuline. Escyna jest
mieszaning réznych zwigzkéw biologicznie
czynnych zawierajaca m.in. saponiny, fla-
wonoidy, sterole, olejki eteryczne. Escyna
wykazuje dziatanie przeciwzapalne i prze-
ciwobrzekowe powodowane zmniejsze-
niem przepuszczalnosci naczyn wiosowa-
tych. Escyna hamuje hialuronidaze, enzym
degradujacy kwas hialuronowy, bedacy
gléwnym sktadnikiem $rédbtonka naczynio-
wego. Eskulina wraz z eskuletyna, fraksyna,
skopoletyna sg kumarynami zawartymi
W wyciagu z kory kasztanowca zwyczajne-
go. Wyciag z kory zawiera takze garbniki,
saponiny i flawonoidy. Eskulina wykazuje
dziatanie podobne do bioflawonoidéw?,
Diosmina i hepserydyna sa naturalnie
wystepujacymi flawonoidamit®?l.
(7-rutynozyd diosmetyny) pierwotnie izo-
lowana byta z owocdw cytrusowych, obe-
cnie otrzymywana jest metodami chemicz-
nymi z flawanonu hesperydyny (7-rutyno-
zyd hesperetyny)*4. Mechanizm dziatania
diosminy polega na poprawie napiecia na-
czyh zylnych oraz poprawie efektywnosci
drenazu limfatycznego. Diosmina poprawia

Diosmina

krazenie w naczyniach wtosowatych, ha-
muje reakcje zapalne oraz zmniejsza prze-
puszczalno$¢ naczyn wiosowatych. Dio-
smine uwaza sie za inhibitor prostaglandy-
ny E2 oraz tromboksanu A2. Hamuje ona
takze aktywacje, migracje oraz adhezje leu-
kocytéw do $cian naczyn wiosowatych,
chronigc mikrokrazenie przed czynnikami
uszkadzajacymi®®. Dziatanie biologiczne
hesperydyny zwigzane jest przede wszyst-
kim z wplywem na naczynia wiosowate.
Hesperydyna poprawia ich elastycznos¢
oraz zwieksza szczelno$¢ sroédbfonka na-
czyniowego,

Rutyna (rutozyd) jest najbardziej zna-
nym  zwiagzkiem  bioflawonoidowym,
zmniejszajacym przepuszczalno$¢ naczyn
wlosowatych, zwigkszajacym ich odpor-

no$¢ mechaniczng. Rutyna réwniez
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zmniejsza aktywnos¢ hialuronidazy, przy-
czyniajac sie do poprawy funkcjonowania
naczyn krwionosnycht'l,

Do substancji najczesciej stosowanych
w preparatach przeznaczonych do piele-
gnacji cery naczyniowe] nalezg witaminy:
C, K|, B3 i Bs. Witamina C (kwas askorbi-
nowy) to antyoksydant dziafajacy w wod-
nych strukturach komdrek i w substancji
miedzykomdrkowej, chroniac wewnetrzne
struktury komérek i $ciany naczyn krwio-
nosnych przed wolnorodnikowym utlenie-
niem. Witamina C wspdldziala z witaming
E (alfa tokoferolem), redukujac jej utlenio-
ne formy. Ponadto wykazuje dziatanie
przeciwzapalne, wykorzystywane w ko-
smetykach do skéry naczyniowej, wrazli-
wej oraz dojrzalej. Kwas askorbinowy sty-
muluje synteze kolagenu (typu | i lll) oraz
redukuje przebarwienia na skorzel'#%315,
Witamina K| (filochinon) to gtéwna postac
witaminy K wystepujaca w roélinach. Wita-
mina K|, zwana witaming przeciwkrwo-
toczng, bierze udziat w procesie krzepnie-
cia krwi, poniewaz wspdtuczestniczy
w tworzeniu czynnikéw odpowiadajacych
za krzepliwos¢ krwi. Stosowana jest w pie-
legnacji cery naczyniowej, poniewaz
uszczelnia srédbtonek naczyn, zapobiega
powstawaniu rumienia, teleangiektazji, sta-
néw zapalnych, obrzekdw, siniakdw i wy-
naczynien™. Witamina B3 (kwas nikotyno-
wy) redukuje podraznienia i chroni skére
przed wptywem szkodliwych czynnikdw,
np. detergentéw. Chroni przed reakcjami
fotoimmunosupresji i fotokancerogenezy,
zmniejsza kliniczne objawy fotostarzenia
(poprawia kolor skéry, rozjasnia przebar-
wienia, zweza $rednice uj$¢ przewoddw
wyprowadzajacych gruczotéw tojowych
skéry i wygladza cere)'. Prowitamina Bs
(D-panthenol) w skérze ulega przeksztat-
ceniu w witamine Bs (kwas pantotenowy).
D-pantenol stosowany jest w wielu prepa-
ratach pielegnacyjnych, poniewaz nawilza,
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zmiekcza i uelastycznia naskérek. Skutecz-
nie tagodzi podraznienia, dziafa kojaco
i ostaniajaco na nadmiernie wrazliwg skére
oraz btony $luzowe. D-pantenol ufatwia
gojenie sie ran, wykazuje dziafanie dezyn-
fekujgce oraz przeciwzapalne. Zapobiega
réwniez przeznaskérkowej utracie wody
oraz wzmacnia bariere lipidowa naskérka.
D-pantenol stosowany jest w kosmetykach
przeznaczonych do pielegnacji cer naczy-
niowych, wrazliwych oraz alergicznychl,

Podsumowanie

Najwazniejszym elementem pielegnadji
cery naczyniowej jest przede wszystkim
profilaktyka oraz dobdr odpowiednich pre-
paratow kosmetycznych. Dziafania profi-
laktyczne powinny polega¢ na catkowitej
lub czesciowej eliminacji czynnikéw, ktore
moga nasila¢ objawy kliniczne charaktery-
zujace cere naczyniowa. Pielegnacja cery
naczyniowej wymaga stosowania odpo-
wiednich kosmetykdw, zdrowego stylu zy-
cia oraz prawidtowo dobranych zabiegéw
w gabinecie kosmetycznym. Najczescie]
w gabinetach kosmetycznych wykonuje sie
galwanizacje anodowa, jonoforeze oraz
sonoforeze. Galwanizacja jest zabiegiem
leczniczym wykonywanym miejscowo
z zastosowaniem pradu statego. Galwani-
zacja anodowa zmnigjsza pobudliwosé
nerwowa i zaczerwienienie skory. Jonofo-
reza jest zabiegiem elektroterapeutycznym
polegajacym na wprowadzeniu do skéry
przy pomocy pradu statego substandji
czynnych (najczesciej: kwas askorbinowy,
jodek potasu oraz chlorek wapnia). Sono-
foreza to wprowadzenie do skory skfadni-
kéw aktywnych z zastosowaniem ultra-
dzwiekdw. W pielegnacji cery naczyniowej
wprowadza sie ultradZzwiekami substancje
uszczelniajgce naczynia krwionosne (np.
bioflawonoidy) i skfadniki fagodzace (m.in.
D-pantenol i alantoine)® 4,
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Modelowanie sylwetki
| twarzy z zastosowaniem metod
ipolizy laserowej — AccuSculpt ™

Usuwanie zbednych pokiadéw tkanki tluszczowej jest od dawna
duzym wyzwaniem dla lekarzy. Problem ten dotyczy znacznego od-
setka populacji kobiet i mezczyzn. Wynika to ze wzrostu dobrobytu
oraz dostepnosci pokarmoéw wysokokalorycznych, ktérych spozywa-
nie w duzych ilosciach wplywa bezposrednio na mase ciala. W obe-
cnych czasach, gdy wysitek fizyczny stanowi raczej przywilej niz
koniecznosé, obserwujemy wzrastajaca ilos¢ pacjentéw chcacych

zaradzi¢ nadwadze.

Do niedawna zabiegi modelujace sylwet-
ke polegaly na mechanicznym usuwaniu
tkanki tluszczowej. Do ewakuacji tluszczu
stosowano podcisnienie, najstarszg i najprost-
sza metoda jest wykorzystanie np. strzykawki.
W chwili obecnej istnieje wiele urzadzen
wspomagajacych  klasyczng  liposukcje
i zwiekszajacych jej efektywnos¢. S to apa-
raty wykorzystujace fale ultradzwiekowa, ci-
$nienie ptyndw, fale infradzwiekowa i wiele
innych. Dzialajg one szybko i efektywnie,
jednak obarczone sa ograniczeniami, ktére
staja sig bardzo istotne przy zabiegach precy-
zyjnych, prowadzonych na matych po-
wierzchniach, np. na twarzy. Odpowiedzia
na zapotrzebowanie lekarzy i oczekiwania
pacjentéw stafo sie nowe urzadzenie stano-
wiace przetom w metodyce wykonywania

zabiegdw liposukcji. W odréznieniu od po-
przednich laseréw uzywanych do lipolizy la-
serowe] laser Nd:YAG zamontowany
w aparacie AccuSculpt™ (CE i FDA), wyko-
rzystuje niespotykang diugos¢ fali — 1444
nm. Wiazka laserowa o takiej diugosci fali
zapewnia 3 razy wieksza efektywno$¢ rozbi-
jania komorek tluszczowych w stosunku do
laseréw Nd:YAG, pracujacych na falach
o diugosci 1064 nm lub 1320 nm, co prze-
kiada sie na duzo krétszy czas zabiegu i lep-
sze efekty. Opatentowang technologig
,zmuszono” impulsowy laser Nd:YAG do
pracy na tej diugosci fali, gdyz jest ona silnie
pochfaniana przez tluszcz. Przy tej samej
energii objetos¢ rozbitych komdrek ttu-
szczowych jest 3 razy wieksza niz uzyskana
laserem Nd:YAG, pracujacym na swym
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,normalnym” zakresie — 1064 nm, gdzie ab-
sorpcja wody jest 100 razy (1), a ttuszczu 15
razy mniejsza niz dla 1444 nm. Laser dziata
precyzyjnie i bardzo skutecznie, szybko roz-
bijajac komorki tluszczowe, co pozwala na
precyzyjne modelowanie ksztattu twarzy
i sylwetki — ramion czy brzucha pacjenta.
Wiazka lasera powoduje emulgacje tkanki
tluszczowej. Jest to bardzo istotne, gdyz
ptynny, zemulgowany tluszcz nie wymaga
odsysania i mozna go prosto usunaé za po-
mocg masazu. Olbrzymig zaletg tej metody
jest nieuszkadzanie tkanek miekkich na sku-
tek odsysania, a takze brak $ladéw inter-
wencji chirurgicznej, gdyz nie nacinamy
skéry dla wprowadzenia sady odsysajacej.
Dodatkowa zaleta aparatu jest uzyskiwany
efekt ujedrniana skory nad obszarem uptyn-
niania tluszczu — tzw. skin tightening. Po
okoto 3 miesigcach skéra ulega obkurczeniu
ze wzgledu na przebudowe widkien kolage-
nowych i elastyny, co wywoluje doskonaty

efekt estetyczny w postaci zwiekszonego
napiecia skory.

Laser AccuSculpt™, oprocz $wiattowodu
pracujacego ,na wprost”, wyposazony jest
w $wiatfowdd emitujacy wigzke laserows
prostopadle do jego osi, tzw. ,side fire”. To
innowacyjne rozwigzanie pozwala nam pre-
cyzyjnie skierowac wigzke laserowa na dolne
warstwy skéry wiasciwej, powodujac jej ob-
kurczenie oraz stymulujac pozytywne prze-
miany w strukturze naturalnego kolagenu.
Rezultaty osiaggniete przy pomocy urzadze-
nia AccuSculpt™ sg trwale ze wzgledu na
fakt, ze liczba komdrek tluszczowych
w miejscu aplikacji lasera zostaje zredukowa-
na raz na zawsze. W wiekszosci wypadkow,
a zwlaszcza przy operowaniu twarzy, wy-
starcza znieczulenie miejscowe.

Lipolize laserowa (zwana rowniez lipo-
sukgja laserowa) stosujemy w celu wymode-
lowania sylwetki oraz usuniecia nagroma-
dzonego ttuszczu w miejscach opornych na

Ryc. I. Efekt zabiegu lipolizy laserem Nd:YAG 1444 nm AccuSculpt:
A — przed zabiegiem,
B — 6 miesiecy po zabiegu.
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Ryc. 2. Efekt zabiegu lipolizy laserem Nd:YAG 1444 nm AccuSculpt:
A — przed zabiegiem,
B — 3 miesigce po zabiegu.

stosowane diety i ¢wiczenia. Lipoliza lasero-
wa powstafa jako alternatywa do liposukgji
klasycznej. Jednak, w przeciwienstwie do li-
posukgji klasycznej, jest mniej wydajna, tzn.
operujemy mniejsze obszary i mniej tkanki
tluszczowej ulega dezintegracji (do okoto
500 ml). Jest to doskonala metoda usuwania
tkanki tluszczowej dla do$¢ szczuptych pa-
gentdéw, ktérzy maja niewielkie depozyty
tkanki ttuszczowej, a nie moga sie ich pozby¢
w sposdb ,naturalny”. W chwili obecnej jest
to najdokfadniejsze urzadzenie do usuwania
matych depozytéw tluszczu, a zwlaszcza do
zabiegdw subtelnego modelowania i liftingu
twarzy i szyi.

Laser ten ma tez dodatkowe zastosowania, np:

®* w leczeniu nadpotliwosci pach oraz
w zaspole Fraya — mechanizm jego dzia-
fania polega na niszczeniu komdrek wy-
dzielniczych oraz ich odnerwieniu;

® laser tez znajduje zastosowanie w lecze-
niu ostatniego stadium tradziku rézowa-
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tego — Rhinophym, usuwajac nawar-
stwione zmiany wytwdrcze w obrebie
nosa;

®* w usuwaniu przerosnietych mafzowin
nosowych, poprawiajgc warunki przepty-
wu powietrza i usprawniajac oddychanie,

® takze przy usuwaniu zylakdéw konczyn
dolnych.

Przeciwwskazaniem do zabiegu s3: cho-

roby nerek, watroby, cukrzyca, choroby
skory, cigza i okres karmienia.
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Mezoterapia mikroigtowa

w walce ze starzeniem sie skory, bliznami, rozstepami i cellulitem

N

Z wiekiem nasza skdra zmienia si¢ w widoczny sposéb. Pojawiaja sie
zmarszczki, zwiotczenia, przebarwienia, a naskérek staje sie przesu-
szony. Niedoskonalo$ci spowodowane s3g m.in. zmniejszeniem aktyw-
nosci fibroblastow oraz zaburzeniami w budowie i zmniejszeniu ilosci
wtdkien kolagenowych i elastynowych. Skéra regeneruje si¢ zdecydo-
wanie wolniej, poniewaz ostabieniu ulegaja jej mechanizmy obronne.
Procesy réznicowania sie komérek spowalniaja, obnizona zostaje od-
pornos¢ na stres i czynniki Srodowiskowe. Zmniejsza sie ilo$¢ glikoza-
minoglikandéw i proteoglikanéw. Melanina jest rozkiadana nieréwno-

miernie i maleje ilo$¢ gruczotow tojowych.

Przyczyny starzenia sie skéry mozemy
podzieli¢ na wewnatrzpochodne i zewnatrz-
pochodne. Czasami wyrdznia sie takze mio-
starzenie, czyli starzenie zwigzane z dziafa-
niem mimiki. Endogenne starzenie zwigzane
jest z wiekiem, czego efektem sa: ograniczo-
ny czas péftrwania biatek macierzy zewnatrz-
komdrkowej, zmiany w sktadzie i wiasciwo-
éciach bton komérkowych, nieenzymatyczna
glikacja biatek, uszkodzenia wolnorodnikowe
czy zmiany w ukfadzie hormonalnym. Nato-
miast do przyczyn starzenia egzogennego za-
liczamy negatywne czynniki $rodowiskowe
i nieodpowiedni tryb zycia: nadmierng ekspo-
zycje na promieniowanie UV, dym tytoniowy,
brak snu, zte odzywianie czy stres.

Spedjalisci na catym s$wiecie nieustannie
szukajg skutecznych rozwigzan, ktére potrafia

zatrzymad czas i odwrdcié procesy starzenio-
we. Jednym z nich s3 zabiegi mezoterapii,
w ktorych wykorzystuje sie¢ najbardziej inno-
wacyjne sktadniki aktywne. Mezoterapia mi-
kroigtowa jest jednym z najskuteczniejszych
zabiegdw w ofercie gabinetéw kosmetycz-
nych i medycyny estetycznej. ,Potaczenie per-
foragji naskérka (az do skory wiasciwej) z apli-
kowaniem kompleksowego koktajlu sktadni-
kéw aktywnych gwarantuje spektakularne
efekty w mozliwie najkrétszym czasie” — pod-
kresla Sylwia Wojcik, specjalista Bielenda Pro-
fessional, regionalny opiekun ds. kluczowych
klientdw. Wskazaniami do zabiegu mezotera-
pii mikroiglowej s3: przeciwdziatanie starzeniu
sie skory, sptycanie blizn potradzikowych, ni-
welowanie rozstepéw, profilaktyka tysienia,
cellulit, ujedrnianie i napinanie skéry.
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Jaki jest mechanizm dziatania zabiegu? Poprzez
nakiuwanie skory tworzy sie drobne urazy —to
z kolei inicjuie w niej naturalne procesy na-
prawcze. Gojenie odbywa sie w trzech eta-
pach. Na poczatku pojawia sie stan zapalny,
w trakcie ktérego produkowany jest szereg
czynnikdéw wzrostu, takich jak TGF-f3 (transfor-
mujacy czynnik wzrostu beta), FGF (czynnik
wzrostu fibroblastow), EGF (naskérkowy
czynnik wzrostu), PDGF (ptytkopodobny
czynnik wzrostu). Nastepnie dochodzi do sty-
mulacji namnazania sie fibroblastéw, zwieksze-
nia syntezy kolagenu typu lll i IV oraz glikoza-
minoglikanéw i proteoglikanéw. Pobudzony
zostaje réwniez proces angiogenezy i mecha-
nizm namnazania keratynocytéw. Z czasem
kolagen remodeluje sie do typu |. Ponadto mi-
kronaktucia sg jednym z najlepszych sposobdw
na poprawienie penetracji skfadnikéw aktyw-
nych przez skére.

Mezoterapie mikroiglowa zdecydowanie
mozna uzna¢ za jedno z najwiekszych odkry¢
w kosmetyce i medycynie estetycznej. Zabieg,
ktory przynosi spektakularne efekty w przebu-
dowie skory i poprawie jej jakosci, a jednocze-
$nie nie niesie ze sobga ryzyka powiklan, wyla-
czenia z zycia spotecznego czy diugiego proce-
su gojenia. Nalezy pamietaé, ze gwarancje
bezpieczenstwa i efektywnosci zabiegu daje
nam uzycie odpowiedniego sprzetu i prepara-
téw dedykowanych do zabiegdw mezoterapii
mikroigtowe;.

Znaczacy postep w nowoczesnej kosme-
tologii ma réwniez swoje odzwierciedlenie
w nowych sktadnikach, ktére mozna znalez¢
w preparatach do tego typu procedur piele-
gnacyjnych.

Nieodzownym komponentem prepara-
téw antycellulitowych jest ekstrakt z rogliny
Centella asiatica (wakrota azjatycka). To ajur-
wedyczne lekarstwo zawiera kwas azjatykowy,
ktory wspomaga synteze ponad 40 réznych
biatek skéry wiasdciwej i naskdrka, w tym kola-
genu | i lll. Dzigki temu wzmacnia skére
i zwieksza jej spoistos¢. Drugi gtdwny zwiazek

wystepujacy w tej roslinie to kwas madekaso-
wy, ktéry dziafa przeciwobrzekowo, a takze
wzmacnia $rédbtonek naczyn wiosowatych.
,Centella asiatica wykazuje wiec petne spek-
trum dziafania na wszelkie obszary dysfunkgji
o charakterze antycellulitowym” — podkresla
Barbara Koziot, kierownik Centrum Badan
Bielenda Professional, odpowiedzialna za roz-
woj segmentu kosmetyki profesjonalnej w fir-
mie Bielenda Kosmetyki Naturalne.

Lipodystrofia jest do$¢ ztozonym proble-
mem, ktdry obejmuje zmiany w obrebie na-
czyn krwionosnych i chtonnych, metabolizmu
adipocytéw, jak réwniez w rozmieszczeniu
i strukturze widkien tkanki facznej. Terapie an-
tycellulitowe powinny by¢ wspomagane prepa-
ratami kosmetycznymi bogatymi w sktadniki ak-
tywne, ktdre ukierunkowane sg na dziatanie
w réznych obszarach. Dlatego tez substancje
czynne mozemy podzieli¢ na kilka grup. Pierw-
sza grupa to skiadniki uszczelniajace naczynia
krwionosne oraz poprawiajace krazenie krwi
i przeptyw chfonki — substancje takie maja prze-
ciwdziata¢ obrzekom. Druga grupa to skfadniki
sprzyjajace lipolizie, czyli takie, ktére beda po-
wodowac zmniejszenie rozmiaréw komorek
tluszczowych. Z kolei trzecia grupa to sktadniki
nawilzajace, ujedrniajace i wygladzajace, czyli
poprawiajace kondycje i wyglad skory.

Do grupy skiadnikéw aktywujacych proces
lipolizy niewatpliwie nalezy kofeina. Oddziatuje
ona na receptor adrenergiczny typu 3, znajduja-
cy sie na powierzchni adipocytdw, powodujac
przeniesienie réwnowagi metabolicznej w kie-
runku rozpadu zmagazynowanego tuszczu.

Coraz czesciej w kuracjach antycellulito-
wych stosuje sie zfoto koloidalne w formie na-
noczastek. Skfadnik ten zastosowany w czystej,
metalicznej postaci jest catkowicie obojetny
biologicznie i chemicznie. Ma zdolnos¢ pene-
tracji w glgb naskdrka, gdzie przyspiesza
wzrost komdrek w jego warstwie podstawnej
i tym samym regeneruje skére od wewnatrz.
Oddziatuje takze na fibroblasty, przyspieszajac
produkcje kolagenu i elastyny.
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dr n. med. Dorota Wielowieyska-Szybinska

Centrum Medyczne LUX-MED w Krakowie

tuszczycy

Postepy w farmakoterapil

tuszczyca jest przewlekia zapalng choroba skéry o niepoznanej do
konca przyczynie i bardzo trudnym do przewidzenia przebiegu. Sza-
cuje sie, ze choruje na nig 1-3% populacji rasy kaukaskiej, a choroba
moze pojawic sie w kazdym wieku i wystepuje z taka samg czestoscia
u obu plcil'’l Etiologia schorzenia nie jest wyjasniona, ale z cala pew-
noscia udzial w niej biora czynniki genetyczne (dziedziczenie wieloge-
nowe z ré6znym stopniem penetracji genéw), ale jak réwniez immuno-
logiczne, psychogenne, srodowiskowe, infekcyjne (zakazenia bakteryj-

ne i wirusowe) oraz leki'".

Ze wzgledu na szczegdlny obraz klinicz-
ny i lokalizacje zmian tuszczyca jest choro-
ba, ktéra w bardzo istotny sposéb obniza
jakos¢ zycia pacjentdw i powoduje ich styg-
matyzacje. Niestety, nadal — mimo wielu
prowadzonych badan — nie potrafimy wyle-
czy¢ tuszczycy, natomiast mamy do dyspo-
zycji coraz skuteczniejsze preparaty do sto-
sowania miejscowego i systemowego,
ktére moga doprowadzi¢ nawet do wielo-
letnich remisji choroby. Pamietad trzeba
jednak, ze terapie zawsze nalezy dobierad
indywidualnie dla pacjenta, a reakcja na le-
czenie jest odmienna u réznych chorych.
Niezwykle istotna jest takze edukacja cho-
rych w zakresie pielegnacji skéry — state sto-
sowanie produktéw nawilzajacych i nattu-
szczajacych, ktére zmniejszajg uczucie Swig-
du, ztuszczanie oraz poprawiaja wyniki le-
czenia miejscowego. Preparaty te chorzy

59

powinni stosowac¢ takze w czasie remisji
choroby®.

Aktualnie, zgodnie z krajowymi i miedzy-
narodowymi konsensusami, tuszczyce dzieli
sie na: tuszczyce fagodna, gdy PASI (Psoriasis
Area and Severity Index) i DLQI (Dermatology
Life Qudlity Index) jest ponizej lub rowne 10
punktéw i BSA (Body Surface Area) ponizej
| 0% — tu rekomenduje sie leczenie miejsco-
we, oraz tuszczyce umiarkowang lub ciezka,
jesli PASI, BSA i DLQI wynosza powyzej
0% — w tych sytuacjach wskazane jest do-
faczenie leczenia ogdlinego lub fototerapii.

Leczenie miejscowe

Zazwyczaj rozpoczynamy terapie miej-
scowg od preparatéw zluszczajacych, ktére
zawierajg kwas salicylowy, kwas mlekowy
lub mocznik. Ma ona na celu usuniecie tuski,




poprawe penetracji i zwigkszenie skuteczno-
$ci stosowanych pdzniej preparatéw miej-
scowych®l, W kolejnym etapie stosujemy
leki przeciwzapalne i redukujace.

Najwiekszg grupa lekdw stosowanych
miejscowo w leczeniu tuszczycy sa glikokorty-
kosteroidy. Majg one dziatanie przeciwzapal-
ne, antyproliferacyjne i immunosupresyjnet®.

Trudno wyobrazi¢ sobie leczenie pa-
gentdw bez tej grupy produktéw, jednak
w wielu sytuacjach preparaty sterydowe sa
naduzywane. W wybranych przypadkach
moga byc stosowane w monoterapii, ponie-
waz doé¢ szybko poprawiaja stan kliniczny,
ale, niestety, bardzo czesto obserwuje sie
takze szybsze nawroty zmian. Dlatego prefe-
rowane sg pofaczenia kortykosteroidéw z in-
nymi substancjami, takimi jak witamina D czy
kwas salicylowy, a takze terapie naprzemien-
ne, np. z cygnoling lub retinoidami miejsco-
Wymi[&‘).\ojl

Preparaty sterydowe majg rézng site
dzialania. Zgodnie z klasyfikacjg europejska
dzieli sie je na cztery grupy: stabe, Srednio sil-
ne, silne i bardzo silne. Jednak sita dziatania
zalezna jest takze od rodzaju podioza (masdi,
kremy, lotiony, roztwory), obecnosci sub-
stancji pomocniczych czy okolicy ciafa, na
ktére sie je stosuje. Rézne sg takze schema-
ty leczenia. Glikokortykosteroidy mozna
aplikowa¢ w terapii klasycznej ciagtej lub
przerywanej (naprzemiennej, trzydniowej,
weekendowej lub pulsowe))®.

W leczeniu tuszczycy wykorzystujemy
gdwnie Srednio silne i silne sterydy. Czesto
stosowanymi produktami sg preparaty mo-
metazonu, betametazonu, czy klobetazolu
w réznych formach galenicznych od ptynéw
i pianek poprzez lotiony, kremy, az po masci.

Mometazon jest $rednio silnym stery-
dem chetnie wykorzystywanym w terapii
miejscowe] tuszczycy ze wzgledu na jego
dobre wiasciwosci przeciwzapalne i im-
munosupresyjne, a takze wysoki profil
bezpieczenstwa — przy diuzszym stosowa-

niu rzadziej obserwuje sie zaniki skéry.
Czesto korzysta sie takze z betametazonu,
szczegdlnie w preparatach taczonych
z kwasem salicylowym, kacypotriolem czy
gentamycyna.

Nowoczesne produkty stosowane zgo-
dnie z wytycznymi daja mniej efektéw
ubocznych i wykazujg wigksza skutecznos$c.

Jednym z czesdciej stosowanych produk-
téw — ze wzgledu na bezpieczenstwo i cene
— jest cygnolina (ditranol). Stosuje sie ja
w stezeniach 0,03-2%, w terapii minutowej
lub godzinowej. Ditranol wykazuje dziafanie
antyproliferacyjne poprzez zahamowanie
syntezy DNA i enzymdw komdrkowych.
Leczenie cygnoling jest bardzo skuteczne,
ale czesto trudne do zaakceptowania przez
pacjenta ze wzgledu na powstajace na
skoérze przebarwienia, brudzenie ubran czy
specyficzny zapachP7,

Kolejnymi coraz czesciej i chetniej re-
komendowanymi produktami sa analogi
witamy D — takalcitol i kalcypotriol oraz po-
taczenie kalcypotriolu z betametazonem.
Substancje te ograniczajg naciek zapalny
pojawiajacy sie w przebiegu choroby,
a takze reguluja keratynizacje poprzez ha-
mowanie proliferacji keratynocytow. Maja
wysoki profil bezpieczenstwa, ale ograni-
czeniem stosowania tych lekéw jest
opdzniony poczatek ich dziatania i dos¢
wysoka cenal*'%,

Istotne znaczenie w leczeniu zmian skor-
nych, szczegdlnie na twarzy i w okolicach
genitalnych, zyskaty w ostatnich latach inhibi-
tory kalcyneuryny — takrolimus i pimekroli-
Korzystne efekty dziafania i bezpie-
czenstwo tych produktéw zostato potwier-
dzone w wielu obserwacjach klinicznych,
mimo ze do tej pory leki te nie maja rejestra-
i do stosowania w tfuszczycy plackowate;.
Dziatanie produktéw opiera sie na zmniej-
szeniu nacieku zapalnego poprzez ograni-
czenie wydzielania cytokin prozapalnych
przez limfocyty T,

mus.
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Innym preparatem stosowanym w miej-
scowym leczeniu tuszczycy to pochodna re-
tinoidéw — tazaroten, ktéry wykazuje dziata-
nie antyproliferacyjne, hamujac aktywnosé
komorek naskérka. Preparat jest skuteczny
szczegblnie przy zmianach hyperkeratotycz-
nych, ale jego stosowanie jest ograniczone
z powodu pojawiajacego sie czesto podraz-
nienia skory?.

Bardzo popularna w terapii tuszczycy jest
Swiattoterapia. Wykorzystuje sie promienio-
wanie UVB waskopasmowe 31| nm, czesto
w potaczeniu z lekami miejscowymi, np. cy-
gnoling oraz fotochemioterapie UVA (dfu-
gos¢ fali 320-400 nm) z potaczeniu z doust-
nymi psolarenami — tzw. PUVAI'Z,

W czesci przypadkow, ze wzgledu na
nasilenie zmian skérnych, konieczne jest roz-
poczecie leczenia systemowego.

Metotreksat — antagonista kwasu folio-
wego — to najczescie] i najdiuzej na Swie-
cie stosowany preparat do leczenia doust-
nego tuszczycy. Ogranicza proliferacje ko-
morek, zmniejsza synteze cytokin proza-
palnych i ma dziatanie immunomoduluja-
ce. Rekomendowana dawka terapeutycz-
na to 5-25 mg na tydzien, ale konieczne
jest systematyczne wykonywanie badan
kontrolnycht'>-'21,

Czesto zalecane retinoidy to preparaty,
ktére normalizujg proces proliferacji i rézni-
cowania sie keratynocytéw, a takze dziataja
przeciwzapalnie i immunomodulacyjnie. Ko-
rzystne moze by¢ taczenie retinoidéw syste-
mowych z terapig PUVA, tzw. rePUVA. Nie-
stety, leki te majg dos¢ duzo efektéw ubocz-
nych, z ktérych najistotniejszy wydaje sie
efekt teratogenny; konieczna jest takze syste-
matyczna kontrola funkcji watroby, szpiku
i poziomu lipidéw w surowicy!'* ',

Kolejny produkt to cyklosporyna, ktéra
jest silnym selektywnym lekiem immunosu-
presyjnym hamujacym aktywacje limfocytéw
poprzez blokowanie fosfatazy kacyneuryno-
wej. Dawka terapeutyczna to 2,5-5 mg/kg
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m.c. modyfikowana w zaleznosci od sku-
tecznosci leczenia czy pojawiania sie efektéw
ubocznycht> 51718,

Zdecydowanie rzadziej w terapii fuszczy-
cy wykorzystuje sie obecnie sulfasalazyne.
Jest ona inhibitorem lipooksygenazowgo
szlaku przemian kwasu arachidonowego
w neutrofilach i hamuje wytwarzanie leuko-
trienow,

Kilka lat temu do leczenia tuszczycy zo-
staly zarejestrowane leki biologiczne. Aktual-
nie dostepne sg w Polsce cztery leki biolo-
giczne. Trzy z nich o dziataniu skierowanym
przeciwko prozapalnej cytokinie tumor ne-
crosis factor (TNF) alfa: etanercept — biatko
fuzyjne, infliksimab — chimeryczne przeciw-
cialo monoklonalne i adalimumab — przeciw-
cialo monoklonalne oraz ustekinumab —
ludzkie przeciwciato monoklonalne skiero-
wane przeciwko interleukinie 12/23. Do le-
czenia biologicznego w Polsce kwalifikowani
s tylko chorzy z bardzo ciezka fuszczyca
(PASI powyzej 18, BSA powyzej 10, DLQI
powyzej 10), u ktérych nie uzyskano popra-
wy po leczeniu z zastosowaniem przynaj-
mniej dwdch réznych metod terapii standar-
dowej systemowej "L,

Na swiecie prowadzi sie aktualnie wiele
badan klinicznych nad nowymi czgsteczkami,
ktére w przysztosci beda mogty by¢ wyko-
rzystane do leczenia. W koncowych fazach
sg badania nad: brodalumabem, secukinu-
mabem, ixekizumabem i tofacitinibem®.,

Podsumowujac, mamy coraz wiecej no-
wych i skutecznych lekdw, ktére moga byc
zastosowane w terapii fuszczycy plackowa-
tej, ale trzeba zawsze pamieta¢ o indywidu-
alnym podejsciu do kazdego chorego i wzie-
ciu pod uwage wszystkich czynnikow, ktére
beda mialy wplyw na ostateczny wynik le-
czenia. Pamietajac o znacznie obnizonej
u tych pacjentdw jakosci zycia, nalezy takze
zawsze rozwazy¢ dofaczenie do leczenia far-
makologicznego psychoterapii.
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Atopowe zapalenie skory
— etiopatogeneza | leczenie

Atopowe zapalenie skéry (AZS) to genetycznie uwarunkowana derma-
toza zapalna o przewlekiym i nawrotowym przebiegu. Jest to jedna
Z najczestszych alergicznych chorob skory. Moze wspétistnie¢ z innymi
chorobami IgE-zaleznymi, takimi jak alergia pokarmowa, alergiczny
niezyt nosa, astma oskrzelowa lub alergiczne zapalenie spojowek!"Z,
Wsréd czynnikéw majacych wplyw na wystapienie choroby wymienia
sie predyspozycje genetyczna, zaburzenia immunologiczne, defekt
bariery naskérkowej oraz czynniki sSrodowiskowe.

Atopowe zapalenie skory najczesciej ma
poczatek we wczesnym dziecinstwie. Uwa-
za sie, ze 45% wszystkich przypadkéw roz-
poczyna sie w pierwszych 6 miesigcach zy-
cia, 60% ma poczatek przed ukonczeniem
I roku zycia i az 85-90% — przed ukoncze-
niem 5 roku zycia. Choroba wykazuje ten-
dencje do ustepowania przed 5 rokiem zycia
u 40-80% chorych i u 60-90% do |5 roku
zycia®. Wykazano, ze choroba wystepuje
z rézng czestoscig w réznych rejonach $wia-
ta. Na czestos¢ wystepowania choroby maja
wptyw  czynniki klimatyczne (temperatura,
wilgotnos¢, nasfonecznienie, wiatr, opady).
Wykazano, ze wyzsza temperatura moze
by¢ czynnikiem obnizajagcym prog $wigdowy
i nasilajgcym $wiad indukowany poceniem.
Temperatura i wilgotnos¢ wptywaja tez na
stezenie pytku rodlin i roztoczy kurzu domo-
wegot, Czynnikami ryzyka wystepowania
atopowego zapalenia skory sg tez: srodowi-
sko miejskie, palenie tytoniu, wyzszy poziom

ekonomiczny, warunki mieszkaniowe (obe-
cno$¢ grzybdw plesniowych). W ostatnich
latach wzrost zachorowan na atopowe zapa-
lenie skéry probowano tlumaczy¢ tzw. teo-
rig higieniczna, wedtug ktérej ryzyko wysta-
pienia chordéb atopowych jest mniejsze
u dzieci, ktére sa bardziej narazone na zaka-
zenia w zwigzku z uczeszczaniem do ztobka
lub majacych starsze rodzenstwo. Uwaza
sie, ze pod wplywem czynnikow infekcyj-
nych dochodzi do stymulacji wytwarzania
IL-12 i IFN-y z nastepowym osfabieniem do-
minacji komdrek Th2. Na utrzymujaca sie
przewage komorek Th2 majg tez wplyw
szczepienia ochronne, dzieki ktorym dzieci
nie chorujga i nie nabywajg odpornosci
w sposéb naturalny. Brak kontaktu z antyge-
nami bakteryjnymi oraz innymi alergenami
we wczesnym dziecinstwie jest przyczyng
nieprawidtowej reakcji ukfadu immunolo-
gicznego na kontakt z powszechnie wyste-
pujgcymi alergenami.
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Atopowe zapalenie skéry jest choroba
uwarunkowang genetycznie. O genetycz-
nym podiozu choroby $wiadczy rodzinne
wystepowanie atopowego zapalenia skéry
lub innych chordb atopowych. Istnieje wieksza
zgodnos$¢ objawdw u bliznigt jednojajowych
anizeli u bliznigt dwujajowych i rodzenstwa
niebedacego blizniakami, a takze ryzyko wy-
stapienia atopowego zapalenia  skory
u >56% dzieci w przypadku, gdy jedno
z rodzicdw choruje na atopowe zapalnie
skory i 80%, gdy oboje rodzicodw choruje na
ta chorobe, Ryzyko wystapienia atopii
u dzieci zdrowych rodzicdw wynosi tylko 5-
| 59%F). Poznane do tej pory geny zwigzane
z atopowym zapaleniem skéry mozna
podzieli¢ na dwie grupy. Sa to geny koduja-
ce biatka strukturalne i funkcjonalne naskor-
ka, takie jak gen filagryny, geny kodujace biaf-
ka potaczen miedzykomdrkowych, gen ko-
dujgcy inhibitor proteaz  serynowych
(SPINKS/LEKTI), geny kodujace biatka pota-
czeh miedzykomaorkowych (klaudyne, oklu-
dyne) oraz gen chymazy mastocytéw. Dru-
g3 grupe stanowia geny kodujace biatka od-
grywajace role w regulacji odpowiedzi im-
munologicznej (wrodzonej i nabytej). Nalezg
do nich geny czynnikdw transkrypcyjnych
STAT6 i FOX3, ktére regulujg réznicowanie
limfocytdw w kierunku komérek Th2 i limfo-
cytdw regulatorowych oraz geny kodujace
takie cytokiny jak IL-4, IL13, IL-18 1 IL-31 iich
receptory, geny kodujace chemokiny oraz
geny kodujace podjednostki o- i B-receptora
o wysokim powinowactwie dla IgEPL

Podkresla sie, ze wazna role w etiopato-
genezie atopowego zaplenia skory odgrywa-
ja zaburzenia struktury i funkgji bariery na-
skérkowej. Na role zaburzen bariery naskér-

6/

kowej zwrdcili uwage Elias i wsp. juz w 1999
roku. Wedtug ich koncepdji okredlanej jako
,outside — inside — outside hypothesis” zabu-
rzenia bariery skérnej prowadza z jednej
strony do zwiekszonej penetragcji alergendw,
z drugiej — do wzmozonej odpowiedzi im-
munologicznej®. Na defekt bariery naskoér-
kowej maja wptyw genetycznie uwarunko-
wane zaburzenia dojrzewania réznicowania
komorek naskdrka, zaburzenia w zakresie li-
pidéw naskérkowych oraz zaburzenia w za-
kresie homeostazy komadrek warstwy rogo-
wejl. Wykazano, ze w atopowym zapaleniu
skéry dochodzi do zwigkszone] przezna-
skérkowej utraty wody (TEWL)®, Jak wyka-
zano, jedna z wazniejszych przyczyn prowa-
dzacych do zwiekszonej TEWL jest mutacja
genu filagryny. Filagryna wchodzi w skfad na-
turalnego czynnika nawilzania (NMF), dlate-
go jej brak prowadzi do zmniejszenia uwo-
dnienia warstwy rogowej i suchosci skéry
w atopowym zapaleniu skéry. Ponadto wy-
kazano, ze brak filagryny prowadzi do
podwyzszenia pH skéry, co powoduje
zwiekszong aktywnos¢ proteaz serynowych,
nadmierne ztuszczanie oraz zahamowanie
enzymdw  bioracych udziat w przemianie
lipidowi'* M,

W atopowym zapaleniu skory obserwu-
je sie szereg zaburzer immunologicznych.
Do najwazniejszych z nich naleza: nadpro-
dukcja IgE, nadmierna aktywnos$¢ komaorek
Langerhansa, zmniejszenie liczby limfocytow
T supresorowych, zaburzenie réwnowagi
pomigdzy komdrkami Th2 i Thi na korzys¢
komdrek Th2, zwiekszona ekspresja recep-
tora CD23 na komdrkach jednojadrzastych,
zwiekszone wytwarzanie GM-CSF, IL-10
oraz prostaglandyny E2. Podkredla sie, ze
w powstaniu zmian skérnych istotng role od-
grywa przesuniecie w kierunku komorek
Th2, nadprodukcja IgE oraz eozynofilial'.



Wi4rdd czynnikdw srodowiskowych ma-
jacych wptyw na przebieg atopowego zapa-
lenia skory wymienia sie alergeny powietrz-
nopochodne i pokarmowe, czynniki draznia-
ce oraz mikroorganizmy. Ponadto na prze-
bieg choroby majg takze wptyw czynniki kli-
matyczne, gospodarka hormonalna oraz
strest®'". U 20-40% niemowlat i malych
dzieci w powstawaniu zmian skérnych giéw-
na role odgrywaja alergeny pokarmowel',
Do najczestszych alergenéw pokarmowych
u matych dzieci nalezg biatka mleka krowie-
go (gléwnie B-laktoglobulina), biatko jaja ku-
rzego (Gal d3 — owomukoid), pszenica (inhi-
bitor B-amylazy), soja (biatka Gly A i Gly
I B oraz inhibitor tryptazy), orzeszki ziemne
i orzechy, kakao oraz mieso ryb (parwoalbu-
mina) i skorupiakdwt'?, U dzieci starszych
i 0séb dorostych rola alergendw pokarmo-
wych zmniejsza sie (u wiekszosci dzieci ob-
serwuje sie ustepowanie alergii pokarmowej
miedzy 3 a 7 rokiem zycia), natomiast wzra-
sta rola alergendw powietrznopochodnych.
Wéréd alergendw  powietrznopochodnych
wymienia sie roztocza kurzu domowego
(Dermatophagoides pteronyssimus i Der-
matophagoides farinae), pytki roslinne (pytki
drzew — najczescie] brzoza, olcha i leszczy-
na, traw, chwastdw — najczesciej bylica),
grzyby plesniowe, naskérki i siers¢ zwierzat
(najczesciej psa i kota), alergeny karalu-
chéw!'®, Ponadto w patogenezie atopowego
zapalenia skory wazna role odgrywaja super-
antygeny produkowane przez rézne mikro-
organizmy, m.in. przez bakterie (gronkow-
ce, paciorkowce, mikoplazmy), grzyby i wi-
rusy. Poniewaz gronkowiec ztocisty koloni-
zuje skore, u 80-100% chorych na atopowe
zapalenia skoéry, wydzielane przez niego
superantygeny sg uznawane za czynnik
zaostrzajacy przebieg tego schorzenial'”.
Superantygeny gronkowcowe maja zdolnos¢
przenikania do naskérka i skéry wiasciwej

oraz stymulagji do wytwarzania IgE skiero-
wanym przeciwko poszczegdlnym superan-
tygenom'®. Uszkodzenie bariery naskérko-
wej ufatwia tez kolonizacje skéry przez réz-
ne grzyby chorobotwércze. W atopowym
zapaleniu skéry podkresla sie szczegdlnie ro-
le grzybdw drozdzopodobnych Malassezia
sp. i Candida sp. i uwalnianych przez nie anty-
gendw, szczegdlnie wielocukréw i enzymdw.
Uwaza sie, ze grzyby Malassezia sg gldwnym
czynnikiem nasilajagcym przebieg atopowego
zapalenia skory na glowie i na szyil'.

Leczenie atopowego zapalenia skéry
powinno by¢ dobierane indywidualnie
i uwzglednia¢ ciezko$¢ choroby oraz aktual-
ny stan skéry. Podstawa leczenia atopowego
zapalenia skory jest eliminacja czynnikéw po-
wodujacych zaostrzenie zmian skérnych, tj.
alergendw i czynnikdw drazniacych z jedno-
czesna prawidiows pielegnacja skory i ewen-
tualnym leczeniem przeciwzapalnym w okre-
sie zaostrzen. Do najczesciej stosowanych
lekéw przeciwzapalnych naleza miejscowe
leki glikokortykosteroidowe i miejscowe in-
hibitory kalcyneuryny. Lekami powszechnie
stosowanymi w leczeniu atopowego zapale-
nia skéry sa leki przeciwhistaminowe.
W przypadkach o ciezszym przebiegu stosu-
je sie tez ogdlne kortykosteroidy, cyklospo-
ryne A, metotreksat, azatiopryne, mykofe-
nolan mofetylu, fototerapie. Ostatnio poja-
wia sie tez coraz wiecej doniesien na temat
bezpieczenstwa i skutecznosci lekdw biolo-
gicznych w atopowym zapaleniu skéry.
W przypadku zaostrzenia atopowego zapa-
lenia skéry z klinicznymi objawami wtdrnego
zakazenia wskazane jest leczenie przeciw-
drobnoustrojowe (antybiotyki, leki przeciw-
grzybicze, leki przeciwwirusowe)22,

Miejscowe kortykosteroidy stanowia
podstawe leczenia atopowego zapalenia
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skéry od kilkudziesieciu lat. Za poczatek ery
kortykosteroidéw uznano rok 1952, kiedy to
Schulzberger i Witten po raz pierwszy zasto-
sowali miejscowy lek kortykosteroidowy
w leczeniu zapalnych chordéb skory. Od tego
czasu w czasteczce kortykosteroidéw wpro-
wadzono szereg modyfikacji w celu zwiek-
szenia ich skutecznodci, gléwnie poprzez
zwiekszenie przenikania przez warstwe ro-
gowa naskorka i wzrost sity ich dziatania lub
obu tych mechanizmow. Miejscowe korty-
kosteroidy ze wzgledu na site dziatania zosta-
ty podzielone na kilka grup. Wedtug podzia-
tu europejskiego kortykosteroidy dzieli sie na
cztery grupy, przy czym w grupie pierwszej
znajduja sie leki najstabsze, a w grupie czwar-
tej leki o najwiekszej sile dziatania. Wedfug
podziatu amerykanskiego (Stoughtona) kor-
tykosteroidy podzielono na siedem grup.
W grupie pierwszej znajduja si¢ leki najsilniej-
sze, w grupie siédmej leki najstabsze. Wpro-
wadzone do czasteczki kortykosteroidu mo-
dyfikacje spowodowaly tez zmniejszenie ich
dziatai niepozadanych, aczkolwiek nalezy
zaznaczyé, ze wzrost sity dziafania wigze sie
ze zwigkszonym ryzykiem dziafan niepoza-
danych w miejscu stosowania oraz z ryzy-
kiem zahamowania osi podwzgdrze-przy-
sadka-nadnercza®. Przy wyborze kortyko-
steroidu do stosowania miejscowego nalezy
bra¢ pod uwage site dziafania leku, nasilenie
stanu zapalnego, okolice, na ktérg ma by¢
stosowany lek oraz wiek pacjenta. W przy-
padku stosowania leku w fatdach, w okolicy
worka mosznowego, a takze u dzieci od po-
czatku nalezy stosowac lek o $redniej sile
dziatania. Lekdédw kortykosteroidowych nie
nalezy stosowad na twarz, a zwiaszcza
w okolicy powiek®. Dtugoterminowe sto-
sowanie kortykosteroidéw moze prowadzi¢
do szeregu miejscowych dziatan niepozada-
nych. Podkresla sie, ze do dziatan tych nale-
z3: uszkodzenie bariery naskérkowej, hamo-
wanie proliferacji keratynocytéw prowadza-
ce do Scieficzenia warstwy rogowej, hamo-

wanie syntezy lipiddw naskérkowych, wzrost
TEWL, hamowanie ekspresji peptydéw
przeciwdrobnoustrojowych®1, Ponadto
obserwuje sie rozszerzenie naczyn, nadmier-
ne owlosienie, tradzik posterydowy, zapale-

nie okofoustne oraz odbarwienia skory”.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny. Sa to
immunomodulujace leki przeciwzapalne. Me-
chanizm ich dziatania polega na hamowaniu
fosfatazy kalcyneurynowej, co w efekcie pro-
wadzi do zahamowania wytwarzania cytokin
prozapalnych. Hamujg one takze uwalnianie
mediatoréw z komdrek tucznych, kwaso-
chtonnych i zasadochtonnych. Sa alternatywa
dla glikokortykosteroiddw w przypadku zmian
zlokalizowanych na twarzy, w faldach i zgie-
ciach stawowych oraz w okolicach narzadéw
moczowo-ptciowych. Nie wywierajg one
dziatah niepozadanych obserwowanych po
stosowaniu miejscowych kortykosteroiddw.
Do grupy miejscowych inhibitoréw kalcyneu-
ryny naleza pimekrolimus i takrolimus. Takro-
limus wykazuje dziatanie silniejsze niz pime-
krolimus®. Leki stosuje sie dwa razy dziennie.
Wykazujg one takze dziafanie przeciwwswia-
doweP. Do najczesciej obserwowanych
dziatar niepozadanych nalezg rumien i piecze-
nie skéry w miejscu aplikacji®?. Miejscowe in-
hibitory kalcyneuryny sa tez zalecane w tzw.
terapii proaktywnej, polegajacej na diugoter-
minowym ich stosowaniu dwa razy w tygo-
dniu w okolicach, w ktdrych wczedniej wyste-
powaly zmiany zapalnel.,

Leki przeciwhistaminowe znalazly szero-
kie zastosowanie w leczeniu atopowego za-
palenia skéry. Obecnie powszechnie stosuje
sie leki przeciwhistaminowe nowej genera-
qji, ktére charakteryzuje duza selektywnos¢
do receptoréw HI oraz diugi okres péttrwa-
nia, co pozwala na ich stosowanie raz na do-
be. Leki te, poza dziataniem przeciwhistami-
nowym, wykazujg dziatanie przeciwzapalne
pozareceptorowel¥, Leki przeciwhistamino-
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we nowej generacji ponadto nie przenikaja
lub przenikaja tylko w niewielkim stopniu do
OUN, w zwiagzku z czym nie wywieraja
dziafania sedatywnego. W przypadkach
przebiegajacych z nasilonym $wigdem nie-
kiedy stosuje sie nadal klasyczne leki prze-
ciwhistaminowe",

Cyklosporyna A jest silnym lekiem im-
munosupresyjnym. Mechanizm jej dziatania
polega na hamowaniu aktywnosci komaorek
T pomocniczych poprzez hamowanie fosfa-
tazy kalcyneurynowej z nastepowym hamo-
waniem transkrypcji genéw cytokin prozapal-
nych (IL-1, IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8,
IL-13, IFN-y, TNF-a,, GM-CSF)P**, Jest re-
komendowana jako lek pierwszego rzutu
w leczeniu ciezkich przypadkéw atopowego
zapalenia skéry u oséb dorostych. U dzieci
i miodziezy leczenie cyklosporyng A moze
by< rozwazane tylko w cigzkich przypadkach
opornych na inne metody leczenia (leczenie
off-label). Zalecana poczatkowa dawka cyklo-
sporyny wynosi  2,5-3,5 mg/kg/dobe
w dwdch dawkach podzielonych i nie powin-
na przekracza¢ dawki 5 mg/kg/dobel®. Po
uzyskaniu poprawy wskazane jest obnizanie
dawki 0 0,5-1 mg/kg/dobe co 2 tygodniet”.,

Methotreksat jest pochodng kwasu folio-
wego, nalezy do zwigzkdw cytotoksycznych
zwanych antymetabolitami. Hamuje on syn-
teze DNA, RNA, puryn oraz funkcje limfocy-
téw T. Methotreksat jest zalecany do lecze-
nia chordb onkologicznych oraz chordb za-
palnych o ciezkim przebiegu. Grupa eksper-
téw w wytycznych dotyczacych leczenia ato-
powego zapalenia skory z 2012 roku reko-
menduje methotreksat do leczenia atopowe-
go zapalenia skéry u oséb dorostych w przy-
padku nieskutecznosci lub przeciwwskazan
do stosowania cyklosporyny®. Podkresla sie,
ze jest on po cyklosporynie drugim pod
wzgledem czestosci lekiem stosowanym
w leczeniu ciezkich postaci atopowego zapa-

/1

lenia skoéry. Istniejg tez pojedyncze doniesie-
nia na temat bezpieczenstwa i skutecznosci
bezpieczenstwa methotreksatu u dziecit.
Obecnie zaleca sie stosowanie methotreksa-
tu w leczeniu atopowego zapalenia skory
w dawkach podobnych jak w leczeniu tu-
szczycy, tj. 10-20 mgftydzien. Lek mozna
podawac w jednej dawce, ale czesciej stosu-
je sie w trzech dawkach 2,5-7,5 mg co 12
godzin®, Inni autorzy zalecajg stosowanie
methotreksatu w dawce 7,5-25 mg/tydzien
u osdb dorostych i 0,2-0,7 mg/kg/tydzien
u dzieci™. Lek jest zwykle dobrze tolerowa-
ny, ale nalezy pamieta¢ o mozliwosci wysta-
pienia dziatar niepozadanych. Do najczescie]
wystepujacych dziatar niepozadanych naleza
supresja szpiku, hepatotoksycznos¢, zwidk-
nienie ptuc oraz niewydolno$¢ nerek™®l,

Azatiopryna jest pochodng imidazolowa
6-merkaptopuryny o dziafaniu immunosu-
presyjnym. Powoduje ona uszkodzenie kwa-
su dezoksyrybonukleinowego. Lek jest zare-
jestrowany w leczeniu szeregu chordéb
o podiozu autoimmunologicznym. Azatio-
pryna jest tez niekiedy stosowana ze wskazah
pozarejestracyjnych (off label) w leczeniu
chordb skéry, w tym tez ciezkich postaci ato-
powego zapalenia skory opornych na inne
metody leczenia. Mechanizm dziafania aza-
tiopryny w atopowym zapaleniu skéry pole-
ga na hamowaniu komdrek Langerhansa™.
Zaleca sie stosowanie azatiopryny w dawce
-3 mg/kg/dobe u osdb dorostych i w dawce
| -4 mg/kg/dobe u dziec*. Ponadto w lecze-
niu atopowego zapalenia skory stosuje sie
mykofenolan mofetylu, swoista immunotera-
pie alergenowa, fototerapie. Pojawia sie tez
coraz wiecej doniesien na temat skutecznosci
i bezpieczenstwa lekdw biologicznych stoso-
wanych w atopowym zapaleniu skéry.

Bardzo waznym elementem leczenia
niezaleznie od stopnia nasilenia zmian cho-
robowych jest prawidiowa pielegnacja skéry.
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CosmMmEDH]

Szkolenia z zakresu
medycyny estetyczne]

Profesjonalne szkolenia z zakresu medycyny estetycznej pozwalaja ofero-
wac nowoczesne ustugi na trudnym i bardzo szybko zmieniajacym sie ryn-
ku estetycznym w Polsce. Jest to inwestycja, ktora zwraca sie natychmiast.

Firma Cosmed24 z Wroclawia to jedna
z niewielu firm na polskim rynku, ktéra oferu-
je bardzo szeroki wybdr nowoczesnej i wy-
soce zaawansowanej aparatury kosmetyczne;
i medycznej, a takze profesjonalne szkolenia
z zakresu medycyny estetycznej, doradztwo
w wyborze technologii i szkolen. Bedac bez-
posrednim importerem produktdw wioskiej
marki BIOFORMULA (koktajle kosmetyczne,
medyczne kwasy hialuronowe, wypetniacze
AURALYA i EVANTHIA), a takze koreanskiej
firmy 21CenturyMedical (nici liftingujace
PDO marki Bio-Meyisun), jesteSmy w stanie
Panstwu zapewni¢ kompleksowe ustugi pole-
gajace na szkoleniach i zaopatrzeniu gabine-
téw w preparaty uzywane podczas zabie-
géw. Naszym klientom oferujemy tylko
sprawdzone i skuteczne preparaty i rozwig-
zania. Zanim jakiekolwiek produkty lub urza-
dzenia zostang przez nas wprowadzone do
sprzedazy, sa wnikliwie testowane pod
wzgledem bezpieczenstwa i skutecznosci.

Szkolenie z mezoterapii iglowej to nie-
zbedna wiedza, aby wprowadzi¢ do swojego
gabinetu szeroki wachlarz zabiegdw przy uzy-
ciu substancji aktywnych. Polecamy to szkole-
nie osobom, ktére w przysziosci bedg chciaty
sie zajmowad podawaniem wypetniaczy. Za-
awansowane techniki w mezoterapii iglowej.
—na tym szkoleniu kursanci ucza sie, jak prawi-
dtowo podawac substancje aktywne na obszary

trudne: oczoddt, powieka dolna, okolice
skroni. Szkolenie jest szczegdlnie polecane dla
0séb, ktére chcg wykonywad zabiegi z uzy-
ciem wypelniaczy i botoxu. Szkolenie z po-
wigkszania ust jest jednym z najpopularniej-
szych szkolen w naszej firmie, a co za tym
idzie najpopularniejszym zabiegiem w gabine-
tach medycyny estetycznej. Réwnie popular-
ne szkolenie z zakresu wypetniania bruzd na
twarzy pozwala wykonywa¢ takie zabiegi jak
wypefnianie bruzd nosowo-wargowych, linii
marionetki, podnoszenie kacikdw ust, linie
$miechu, zmarszczki poprzeczne czofa, Iwia
zmarszczka. Zaawansowane techniki w iniek-
qji kwasu hialuronowego ucza m.in. technik
wolumetrii (modelowanie owalu twarzy za
pomocg usieciowanego kwasu hialuronowe-
g0), miarowe zwiekszenie objetosci podbrod-
ka, grzbietowej czesci nosa. Szkolenie
z wprowadzania liftingujacych nici PDO cieszy
sie coraz wiekszym zainteresowaniem, a to
dlatego, ze wchianialne nici PDO BIO-Meisun
przynosza spektakularne efekty. Zabiegi ni¢mi
PDO s bardzo pozytywnie odbierane przez
klientdw, ich aplikacja jest praktycznie bezin-
wazyjna i bezbolesna, trwa okoto pdt godziny,
nie pozostawia zadnych blizn ani nacie,
a drobne zaczerwienienia znikaja w ciggu kilku
dni. Dodatkowo mozna je aplikowac niemal
na calym ciele — tak delikatnych i wszechstron-
nych nici jeszcze nie byto.
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mgr inz. Anna Gogola

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach

Wymagania funkcjonalno-uzytkowe
dla gabinetow medycyny estetyczne
— aspekty sanrtarno-higieniczne

Zgodnie z przepisami budowlanymi reali-
zacja powyzszych obiektdw zwigzana jest
z opracowaniem dokumentacji projektowe],
ktdra powinna by¢ uzgodniona w zakresie
m.in. wymagan higienicznych i zdrowotnych.
Problem stanowig gabinety sektora beauty.

W obowiazujacych przepisach brak jest
konkretnych zapiséw dotyczacych wymagan
dla tego typu zakladéw, gdyz rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 2004 r.
w sprawie szczegdtowych wymagan sanitar-
nych, jakim powinny odpowiada¢ zakfady
fryzjerskie, kosmetyczne, tatuazu i odnowy
biologicznej (Dz.U. Nr 31, poz. 273) utraci-
fo moc z dniem 02 stycznia 2012 r. Zaga-
dnienia dotyczace wymagan ogdlnobudow-
lanych, zasad planowania powierzchni uzyt-
kowej, oswietlenia, instalacji wentylacji,
wodno-kanalizacyjnej, centralnego ogrzewa-
nia i innych elementdw infrastruktury, regu-
lowane sg w przepisach wydanych na mocy
prawa budowlanego, jak réwniez w przepi-
sach w sprawie wymagan bezpieczenstwa
i higieny pracy.

Podstawa do sporzadzenia dokumentadji
projektowe] obiektu powinien by¢ program
funkcjonalno-uzytkowy ustalony z inwesto-
rem. Na podstawie ww. programu sporzadza
sie projekt budowlany niezbedny do uzyskania
stosownych zezwoler na budowe lub zmiane
sposobu uzytkowania pomieszczen. Opraco-
wanie to powinno zawiera¢ wszelkie niezbed-
ne informacje o planowanym zakresie usfug,
a takze ilosci personelu i czasie pracy. Powin-
no rowniez zawiera¢ informacje i wytyczne dla
branz projektowych (architektury wraz z wy-
konczeniem poszczegdlnych pomieszczen, in-
stalacji wentylacji, wodno-kanalizacyjnej, cen-
tralnego ogrzewania i elektrycznej). W zalez-
nosci od profilu éwiadczonych usfug wymaga-
nia w rozwiazaniach projektowych tych obiek-
téw mogg by¢ rézne. Sg one uzaleznione od
rodzaju i zakresu wykonywanych $wiadczen.

Spefnienie wskazanych wymogdw przy
projektowaniu jest m.in. przedmiotem oceny
dokonywanej przez organa Parnstwowej In-
spekgji Sanitarnej w ramach uzgodnienia doku-
mentacji projektowej, gdyz daje ono szanse na
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stworzenie miejsca bezpiecznego zaréwno dla
personelu, jak i dla klientéw. Po zrealizowaniu
obiektu z uwzglednieniem wszelkich wymo-
géw wiasciciel obiektu powinien powiadomi¢
m.in. organy Panstwowe] Inspekdji Sanitarnej
o zakonczeniu robdt budowlanych i zamiarze
przystapienia do uzytkowania pomieszczen.
Nastepnie przeprowadzana jest kontrola w ce-
lu sprawdzenia zgodnosci wykonania obiektu
z uzgodniong dokumentacjg projektowa i do-
puszczenia go do uzytkowania.

Gabinet powinien by¢ zlokalizowany
w odrebnym budynku lub lokalu albo stanowi¢
wyodrebniong czes¢ budynku lub lokalu. Wej-
$cie do gabinetu moze by¢ wspdlne dla wszy-
stkich jego uzytkownikdw i prowadzi¢ z drog
komunikacji ogdlnej, jednak nie moze prowa-
dzi¢ przez pomieszczenia, w ktdrych nie s3
$wiadczone tego rodzaju ustug.

W zaktadzie nalezy wydzieli¢:
pomieszczenia, w ktdrych sg $wiadczone

ustugi,
szatnie i poczekalnie dla oséb korzystaja-
cych z ustug,

pomieszczenia higieniczno-sanitarne  dla
0séb korzystajacych z ustug i zatrudnio-
nych w zakfadzie,

pomieszczenie lub miejsce do przechowy-
wania sprzetu do utrzymania czystosdi,
pomieszczenie lub szafy do przechowywa-
nia preparatow kosmetycznych,
pomieszczenie lub szafy do przechowywa-
nia czystej i brudnej bielizny,

miejsce na pojemniki, w ktérych sa groma-
dzone odpady.

Pomieszczenia w zakladzie, w ktérym sg
Swiadczone ustugi, powinny mie¢ powierzch-
nie umozliwiajacy takie rozmieszczenie, zain-
stalowanie i uzytkowanie stanowiacych jego
wyposazenie urzadzen i sprzetu, ktore zapew-
ni wiasciwe $wiadczenie ustug. Zaktad powi-
nien by¢ przytaczony do instalacji wodociggo-
wej i kanalizacyjnej lub korzysta¢ z wiasnego
ujecia wody.

W zakfadzie kosmetycznym zabiegi moga
odbywac sie w wydzielonych pomieszczeniach
wyposazonych z umywalki z ciepfg i zimna wo-
da. W przypadku, gdy wykorzystywane sa pre-
paraty kosmetyczne powodujace zewnetrzne
zanieczyszczenie ciala, nalezy wydzieli¢ tazien-
ke wyposazong w natrysk, miske ustepowa
oraz umywalke, dostepna bezposrednio z po-
mieszczenia, w ktérym sg swiadczone ustugi.

Gdy do zabiegdw stosuje sie narzedzia
wielokrotnego uzytku nalezy zainstalowac do-
datkowo zlewozmywak. Tam, gdzie sg swiad-
czone ustugi w zakresie pedicure, wydziela sie
stanowisko o powierzchni co najmniej 6 m?,
odizolowane od innych stanowisk. Stanowisko
pedicure wyposaza sie w brodzik do moczenia
nog z biezaca ciepta i zimng woda lub przeno-
$ny brodzik do moczenia ndg, ktéry myje sie
i dezynfekuje po kazdym umyciu.

Narzedzia, ktorych stosowanie powoduje
naruszenie cigglosci tkanek, po kazdorazowym
uzyciu nalezy zdezynfekowac, umy¢, wysu-

o Mam . &
sSwiddomoscC
jok byC zdrowym

Artykut prezentowany jest w ramach kampanii spotecznej Slqskiego Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego ,Mam $wiadomo$¢, jak by¢ zdrowym” adresowanej do podmiotéw sektora ,beauty”
wojewddztwa $laskiego. Wihasciciele i pracownicy zakladéw, bedg mogli uczestniczy¢ w organizowanych
przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng wojewddztwa $laskiego bezptatnych szkoleniach,
ktorych harmonogram zamieszczony bedzie na stronie internetowej Wojewddzkiej
Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej w Katowicach
www.wsse.katowice.pl.
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szy¢, zapakowac i poddacd sterylizacji. Steryliza-
Ca sprzetu uzywanego w gabinecie moze
odbywac sie w wydzielonym pomieszczeniu
znajdujacym sie w obrebie zakfadu, dostepnym
z komunikacji ogdlnej, ewentualnie na stanowi-
sku sterylizacji zorganizowanym w gabinecie.
Ustuga sterylizacji sprzetu moze by¢ rowniez
Zlecona podmiotowi zewnetrznemu, posiada-
jacemu udokumentowany system jakosci.
W przypadku sterylizacji gabinetowej w pomie-
szczeniu nalezy zapewni¢ warunki do przygoto-
wania sprzetu do sterylizagji, kompletowania,
pakietowania oraz przechowywania materia-
tow wysterylizowanych.

Stanowisko  sterylizacji gabinetowej po-
winno by¢ zlokalizowane poza drogami ko-
munikacji wewnatrz gabinetu, w wydzielonej
czesci o dodatkowej powierzchni i stanowi
cigg technologiczny w ustawieniu szerego-
wym obejmujacy:

odcinek (blat) materiatéw skazonych ze sta-

nowiskiem na co najmniej jeden pojemnik

do dezynfekgiji,
myjnie — dezynfektor lub zlew dwukomo-
rowy,

odcinek (blat) materiatdw czystych do prze-
gladania i pakietowania sprzetu przed stery-
lizacja,

sterylizator parowy,

odcinek (blat) materiatéw sterylnych.

W pomieszczeniach $ciany i podtogi powin-
ny by¢ wykonane z materiatéw gfadkich, zmy-
walnych, nienasigkliwych, i odpornych na dzia-
fanie $rodkéw dezynfekeyjnych. Materialy uzyte
do wykorczenia $cian i podtég powinny posia-
da¢ atesty dopuszczajace do stosowania w tego
rodzaju obiektach. W celu zapewnienia odpo-
wiednich warunkéw  higienicznych w gabine-
tach medycyny estetycznej oraz obiektach sek-
tora beauty, oprécz prawidtowego ukfadu funk-
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cjonalnego oraz odpowiedniego zagospodaro-
wania przestrzeni, istotng role odgrywaja insta-
lacje. Budynek lub lokal powinien by¢ wyposa-
zony w instalacje: wentylacyjna, wodociagowa,
kanalizacyjna, grzewcza i elektryczna, spefniaja-
ce wymogi okreslone w obowiazujacych prze-
pisach oraz w Polskich Normach, wprowadzo-
nych do obowigzkowego stosowania. Instalacje
te powinny zosta¢ zaprojektowane i wykonane
W sposdb zapewniajacy bezpieczenstwo ich
uzytkowania (ochrona przed wtdrnym zanie-
czyszczeniem, a takze przed potencjalnym za-
grozeniem epidemicznym, np. legionelloza,
grzejniki powinny by¢ gladkie i fatwe do czy-
szczenia). Duze znaczenie dla funkcjonowania
tego typu obiektdw ma prawidiowo dziatajaca
wentylacja, ktéra powinna usuwac czynniki
szkodliwe i zapewnia¢ odpowiedni mikroklimat
w pomieszczeniach. Nalezy zapewni¢ wymiane
powietrza poprzez zastosowanie wentyladji
grawitacyjnej kanatowej o krotnoéci co najmniej
1,5 w/h (w pomieszczeniu, w ktérym koniecz-
na jest zwigkszona wymiana powietrza, powin-
na by¢ wentylaca mechaniczna lub klimatyza-
ga). Instalacje powinny by¢ poprowadzone
podtynkowo lub obudowane. Pomieszczenia
na pobyt ludzi powinny posiada¢ oswietlenie
dzienne dostosowane do jego przeznaczenia,
ksztattu i wielkosci. Okna powinny by¢ otwieral-
ne i uchylne (z wyjatkiem pomieszczen,
w ktdrych zainstalowana jest klimatyzacja), zao-
patrzone w nawiewniki i urzadzenia zabezpie-
czajace przed nadmiernym nastonecznieniem
lub przegrzaniem.

Spefnienie przynajmniej tych podstawo-
wych wskazanych wymogdw stawianych gabi-
netom medycyny estetycznej oraz obiektom
sektora beautyjuz na etapie ich projektowania
i urzadzania daje gwarancje stworzenia miejsca
bezpiecznego pod wzgledem sanitarnym za-
réwno dla personelu, jak i dla klientdw.
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