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CZWARTEK, 3 GRUDNIA 2015 R.

14.00-15.00

15.00-17.00

15.00-15.20

15.20-15.40

15.40-16.00

16.00-16.20

16.20-16.40

16.40-17.00

17.00-17.30

17.30-19.30

17.30-17.50

17.50-18.10

18.10-18.30

18.30-18.50

18.50-19.10

19.10-19.30

19.30

REJESTRACJA UCZESTNIKOW

SESJA: WYZWANIA WSPOECZESNEJ DERMATOLOGIL CZESC I
przewodniczacy: Hanna Wolska (Warszawa), Romuald Maleszka (Szczecin),
Eugeniusz Baran (Wroctaw)

Nowe nieinwazyjne techniki diagnostyczne w dermatologii, ktére maja szanse na sukces
Aleksandra Darczak-Pazdrowska (Poznari)

Fototerapia u dzieci. Czy i jak stosowac?

Hanna Wolska (Warszawa)

Ultrafiolet A1 - zalety i wady

Agnieszka Osmola-Marikowska (Poznar)

Depresja i lek - czy dermatolog ma szanse rozpoznac¢ i leczy¢?

Joanna Rymaszewska (Wroclaw)

Czy leczenie biologiczne rozwiaze problem hidradenitis suppurativa?
Lukasz Matusiak (Wroctaw)

DYSKUSJA
PRZERWA NA KAWE

SESJA: WYZWANIA WSPOLCZESNEJ] DERMATOLOGIIL CZESC II
przewodniczacy: Grazyna Chodorowska (Lublin), Barbara Zegarska (Bydgoszcz),
Witold Jacyk (Wroctaw)

Nadzerki blony sluzowej jamy ustnej - czubek gory lodowej?

Matgorzata Olszewska (Warszawa)

Stan zapalny zoledzi - jak postepowac?

Rafat Czajkowski (Bydgoszcz)

Tradzik rézowaty - czy glebsze poznanie patogenezy zmienia nasze postepowanie lecznicze?
Anna Wozniacka (L6dz)

Kila w ciazy - wspolczesne zasady postepowania diagnostycznego i terapeutycznego
Anna Wojas-Pelc (Krakéw)

Lysienie bliznowaciejace - czy warto leczy¢?

Ligia Brzeziniska-Wcislo, Beata Bergler-Czop (Katowice)

DYSKUSJA

UROCZYSTA INAUGURACJA KONFERENC]JI

PIATEK, 4 GRUDNIA 2015 R.

9.00-11.00

9.00-9.20

9.20-9.40

SESJA: IMMUNODERMATOLOGIA/GENODERMATOZY

przewodniczacy: Maria Blaszczyk (Warszawa), Anna Sysa-Jedrzejowska (Lodz),
Rafat Biatynicki-Birula (Wroctaw)

Pemfigoid - dylematy terapeutyczne

Katarzyna Wozniak (Warszawa)

Liszaj twardzinowy - aspekty kliniczne i mozliwosci terapeutyczne

Dorota Krasowska, Katarzyna Kasza (Lublin)
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11.50-12.10
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12.30-12.50

12.50-13.10

13.10-13.30

13.30-14.30

14.30-15.45

15.45-16.15

16.15-18.15

16.15-16.35

16.35-16.55
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Zapalenie skérno-mie$niowe u dzieci i dorostych - podobiefistwa i r6znice
Grazyna Chodorowska (Lublin)

Zapalenia naczyn - czy rozumiemy wspoélczesna klasyfikacje?

Magdalena Lange (Gdarisk)

Pacjenci z EBH - jak im poméc?

Cezary Kowalewski (Warszawa)

DYSKUSJA

WARSZTATY FIRMY GENERAL TOPICS

Pilingi chemiczne stosowane w leczeniu tradziku samodzielnie

lub w skojarzeniu z innymi metodami

Barbara Pytrus-Sedtak (Wroctaw)

Sala Ornak

Wstep na warsztaty tylko za zaproszeniami. Zaproszenia na stoisku firmy
General Topics Polonia.

Liczba miejsc ograniczona.

PRZERWA NA KAWE

SESJA: LECZNICTWO DERMATOLOGICZNE

przewodniczacy: Andrzej Kaszuba (L6dz), Stanistaw Zabielski (Warszawa),

Anita Hryncewicz-Gwo6zdz (Wroclaw)

Niesteroidowe leki przeciwzapalne - czy mozna bezkarnie stosowac?

Magdalena Krajewska (Wroctaw)

Czy leki stosowane ogélnie w dermatologii odbieraja meskosé naszym pacjentom?
Mariola Marchlewicz, Ewa Duchnik (Szczecin)

Czy preparaty robione wciaz maja miejsce we wspo6lczesnym lecznictwie dermatologicznym?
Waldemar Placek (Olsztyn)

Leczenie metotreksatem w dermatologii - czy tylko tuszczyca?

Joanna Maj, Joanna Gruber (Wroctaw)

Nowe technologie medyczne w lecznictwie dermatologicznym - co maja do zaoferowania?
Andrzej Kaszuba (L6dz)

DYSKUSJA
OBIAD

SESJA SATELITARNA FIRMY PIERRE FABRE DERMO-COSMETIQUE

przewodniczacy: Jacek Szepietowski (Wroctaw)
Wspolczesne poglady na patofizjologie Swiadu Pwumcmlgﬁy
Adam Reich (Wroctaw)

Najnowsze doniesienia z zakresu leczenia i pielegnacji skory w atopowym zapaleniu skory
Dorota Krasowska (Lublin)

Polidokanol w leczeniu §wiadu

Witold Owczarek (Warszawa)

PRZERWA NA KAWE

SESJA: LUSZCZYCA

przewodniczacy: Zygmunt Adamski (Poznan), Joanna Narbutt (£6dz), Adam Reich (Wroctaw)
Zespol metaboliczny w tuszczycy - fakty czy marketing?

Aldona Pietrzak (Lublin)

Lek oryginalny, generyczny i biosymilar - podobiefistwa i r6znice

Adam Reich (Wroclaw)
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16.55-17.15

17.15-17.35

17.35-17.55

17.55-18.15

20.30

Co zmienia secukinumab w terapii tuszczycy?

Jacek Szepietowski (Wroctaw)

Infliksymab w leczeniu tuszczycy - za i przeciw

Witold Owczarek (Warszawa)

Laczne podawanie lekow biologicznych i metotreksatu - czy jest zasadne? w jakich sytuacjach?
Zygmunt Adamski (Poznan)

DYSKUSJA

SPOTKANIE TOWARZYSKIE
Wstep tylko za zaproszeniami.

SOBOTA, 5 GRUDNIA 2015 R.

9.00-11.00

9.00-9.20

9.20-9.40

9.40-10.00

10.00-10.20

10.20-10.40

10.40-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-14.00

12.00-12.20

12.20-12.40

12.40-13.00

13.00-13.20

13.20-13.40

13.40-14.00

14.00-14.05

14.05

SESJA: ALERGODERMATOLOGIA

przewodniczacy: Magdalena Czarnecka-Operacz (Poznar),

Monika Kapiniska-Mrowiecka (Krakéw), Wojciech Baran (Wroctaw)
Atopowe zapalenie skory - dylematy teoretyczne i praktyczne
Magdalena Czarnecka-Operacz (Poznar)

Atopowe zapalenie skory - czy warto je dzielic?

Zbigniew Samochocki (Warszawa)

Choroby zawodowe skory - czy nadal istnieja?

Beata Krecisz (Kielce)

Leki przeciwhistaminowe w leczeniu pokrzywki - jaki lek wybrac?
Joanna Narbutt (L6dZ)

Czy omalizumab zmienia §wiat chorych na pokrzywke przewlekla?
Maciej Kupczyk (Lodz)

DYSKUSJA

SESJA SATELITARNA FIRMY ABBVIE Qb b\/l e

przewodniczaca: Joanna Narbutt (L6dZ)
Terapia tuszczycy - jak modyfikowa¢, aby osiagnac sukces?
Aleksandra Lesiak (L6dz)

PRZERWA NA KAWE

SESJA: ONKOLOGIA DERMATOLOGICZNA

przewodniczacy: Lidia Rudnicka (Warszawa), Witold Owczarek (Warszawa),
Joanna Maj (Wroctaw)

Laczne stosowanie kortykosteroidéw i antybiotykéw w terapii miejscowej - za i przeciw
Joanna Narbutt (L6dZ)

Znamiona barwnikowe - kontrowersje w diagnostyce i leczeniu

Adam Wilodarkiewicz (Gdansk)

Czerniak skéry. Fakty i mity

Lidia Rudnicka, Olga Warszawik, Marta Sar-Pomian (Warszawa)

Czy dzieci choruja na nowotwory skéry?

Wojciech Baran (Wroctaw)

Nowoczesne leczenie nowotworéw skory - za i przeciw

Witold Owczarek (Warszawa)

DYSKUSJA
ZAKONCZENIE KONFERENCJI

OBIAD
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Nowe nieinwazyjne techniki
diagnostyczne w dermatologii,
ktére maja szanse na sukces

Aleksandra Danczak-Pazdrowska

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Niezwykly postep, jaki dokonat sie w ostatnich
dekadach w obszarze nieinwazyjnych technik dia-
gnostycznych, doprowadzil do powstania kilku-
set sprzetéw pozwalajacych na przyzyciowa ocene
réznych parametrow skoéry. Metody te maja na celu
doprecyzowanie opisu stanu dermatologicznego po-
przez wykorzystanie elementéow mierzalnych (np.
intensywnoé¢ rumienia), a wiec tatwych do moni-
torowania, a takze wzbogacenie opisu o parametry,
ktérych nie mozemy oceni¢ makroskopowo (np.
glebokosé nacieku). Umozliwiaja one réwniez obiek-
tywna ocene efektow leczenia, a niekiedy przyzycio-
wa analize z dokladnoscia poréwnywalna z bada-
niem histopatologicznym. Czy wszystkie te metody
maja szanse zaistnie¢ w codziennej praktyce derma-
tologicznej? Sporym ograniczeniem jest niekiedy ich
dostepnosc i cena. Ponadto nie wszystko co jest mie-
rzalne, warto mierzy¢. I w koricu do kazdego bada-
nia, ktére ma swoje zalety, ale rowniez ograniczenia,
istnieja okre$lone wskazania. Brak wiedzy w tym
zakresie podsumowuje celnym spostrzezeniem prof.
Albert Kligman z Uniwersytetu Pensylwania: A fool
with a tool is still a fool. W prezentacji zostang przed-
stawione wybrane techniki, ktére w niedtugim cza-
sie moga wkroczy¢ do dermatologii praktyczne;j.

Fototerapia u dzieci.
Czy i jak stosowac?

Hanna Wolska
Przychodnia Specjalistyczna ,High-Med” w Warszawie

Fototerapia na pewno znajduje zastosowanie
u dzieci. Azeby ustosunkowac sie do zasad jej stoso-
wania, nalezy dodaé, ze powszechnymi metodami
fototerapii sa obecnie naswietlania metoda PUVA
i naswietlania waskozakresowym promieniowaniem
ultrafioletowym typu B (UVB 311 nm). Trzeba od razu
zaznaczy¢, ze u dzieci powinno sie stosowa¢ gtéwnie
UVB. Zakres wskazan do obu metod jest podobny jak
u dorostych. Podstawowym wskazaniem jest tuszczy-
ca, a nastepnie przyluszczyce (grudkowa i ostra - pi-
tyriasis lichenoides chronica i PLEVA), rzadko wystepu-
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jace u dzieci zmiany skérne w chioniakach, bielactwo
i ewentualnie atopowe zapalenie skory (AZS). We
wszystkich tych wskazaniach, poza AZS, stwierdza
sie Towng skutecznoé¢ obu metod. Jedynymi wska-
zaniami, w ktérych metoda PUVA bezwzglednie
przewaza, sa morphea i choroba przeszczep przeciwko
gospodarzowi (ang. graft-versus-host disease - GVHD)
o charakterze twardzinowym. W morphea warto za-
stosowa¢ PUVA w razie obecnosci zmian w okoli-
cach stawoéw (zapobieganie przykurczom), natomiast
w GVHD PUVA jest jedyna dostepna dla dermatolo-
gow opcja terapeutyczng.

Jak stosowaé naswietlania? Zasady powinny by¢
takie same jak u dorostych. Kontrowersyjny pozosta-
je wiek, od ktérego mozna je wprowadzi¢. Wydaje
sie, ze przy istnieniu bezwzglednych wskazan kli-
nicznych jedynym kryterium powinna by¢ dojrza-
tos¢ dziecka i wykonywanie przez nie polecen per-
sonelu medycznego.

Ultrafiolet Al — zalety i wady

Agnieszka Osmola-Mankowska

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Lampy emitujace diugie promieniowanie w za-
kresie ultrafioletu A1l (UVA1) 340-400 nm zostaty
skonstruowane przez Mutzhasa i wsp. w 1981 roku.
Zapoczatkowato to badania nad efektem biologicz-
nym promieniowania UVAIL na skére zwierzat do-
swiadczalnych i na skére ludzka, a nastepnie podjeto
pierwsze préby zastosowania tego rodzaju fototerapii
w diagnostyce i leczeniu choréb skory. W 1992 roku
Krutmann i wsp. opublikowali bardzo dobre wyniki
leczenia atopowego zapalenia skéry (AZS) z zasto-
sowaniem wysokich dawek UVA1. Mimo dos¢ licz-
nych badani, mechanizm dzialania promieniowania
UVAL1 nie zostal do korica poznany. Nieznana jest
czasteczka pochlaniajgca promieniowanie, a wptyw
na DNA jest prawdopodobnie posredni, poprzez
generowanie wolnych rodnikéw tlenowych. Dtu-
gie promieniowanie Al przenika glebiej do skoéry
wlasciwej, docierajagc do warstwy siateczkowatej,
i charakteryzuje sie unikalnymi wtasciwosciami im-
munomodulujgcymi, m.in. zdolnoscig do indukcji
apoptozy limfocytow T, produkcji kolagenazy przez
fibroblasty czy szerokim wplywem na sie¢ cytokin.
Pomimo doniesien na temat skutecznosci UVAl
w leczeniu réznych schorzen skéry, wiekszosé sta-
nowia badania otwarte i opisy przypadkéw. Dotych-
czas nie ustalono réwniez dokladnie protokotow
dtugosci leczenia czy wielkosci stosowanych dawek.
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Fototerapia UVA1 stanowi obecnie uzupelnienie
standardowych metod, takich jak UVB, fotochemio-
terapia PUVA, i moze by¢ uznana za metode alter-
natywna w niektérych jednostkach chorobowych.
Gléwnymi oraz najbardziej obiecujagcymi wska-
zaniami do jej zastosowania sa obecnie twardzina
ograniczona i niektére choroby twardzinopodobne.
W leczeniu AZS fototerapia UVA1 stanowi nato-
miast metode wspomagajaca u pacjentéw dorostych,
szczegoblnie w okresie zaostrzen choroby. Moze by¢
faczona z lekami zewnetrznymi, tj. glikokortykoste-
roidami lub emolientami. Powinno sie¢ jednak unika¢
polaczenia z takrolimusem, pimekrolimusem, a tak-
ze cyklosporyng A stosowang ogoélnie. Dawki éred-
nie UVA1 wydaja si¢ skuteczne i dobrze tolerowane.
Nalezy zaznaczy¢, ze metoda UVAT jest pozbawiona
efektéw ubocznych zwigzanych np. z konieczno-
Scig zastosowania psoralenéw jak w standardowej
fotochemioterapii. Ryzyko wystgpienia odczynéw
fototoksycznych jest réwniez znacznie mniejsze.
Potencjalne dziatanie kancerogenne jest stale dys-
kutowane. Wadami sa wysoki koszt aparatury i do-
stepnosé tylko w specjalistycznych oérodkach, dys-
ponujacych odpowiednim sprzetem.

Depresja i lek — czy dermatolog ma
szanse rozpozna¢ i leczy¢?

Joanna Rymaszewska

Zaklad Psychiatrii Konsultacyjnej
i Badan Neurobiologicznych Katedry Psychiatrii
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu

OdpowiedZ brzmi: tak! W epizodzie depresyj-
nym objawy trwaja 2 tygodnie i diuzej, zaburzajac
funkcjonowanie. Do gtéwnych objawéw zalicza sie:
obnizenie nastroju, anhedonie, utrate odczuwania
przyjemnoéci i zainteresowan, brak energii i wzrost
meczliwosci. Objawami dodatkowymi sg: niska sa-
moocena, brak szacunku dla siebie, poczucie winy;
trudnosci skupienia uwagi, decyzyjne; spowolnienie
i niepokdj; zaburzenia snu i brak lub nadmierny ape-
tyt; mysli rezygnacyjne i samobdjcze; objawy psy-
chotyczne - urojenia hipochondryczne, winy, kary.

Dystymia to przewlekla subdepresja (objawy
mniej nasilone, > 2 lata, bez istotnych zaburzen
funkcjonowania). Lek, osiagajac zbyt duze nasilenie,
nieproporcjonalnie do bodzca, staje si¢ przyczyna
cierpienia i pogorszenia funkcjonowania w zaburze-
niach nerwicowych, zwigzanych ze stresem i wyste-
pujacych w postaci somatyczne;.
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Do samooceny pomocne s Inwentarz Depresji
Becka (= 12) i Szpitalna Skala Leku i Depresji (kazda
podskala > 8).

Depresja jest leczona za pomoca farmakotera-
pii uzupelnianej psychoterapig (skutecznos¢ lekow
poréwnywalna, stosowane przez odpowiedni czas
i w odpowiednich dawkach). fLagodne epizody
moga by¢ leczone przez dermatologa.

Etapy terapii depresji: intensywny do remisji obja-
wow (6-12 tygodni), podtrzymujacy remisje (6 mie-
siecy), profilaktyczny (=1 rok).

Wybor leku determinuje profil dziatania i objawy
uboczne (np. lek o profilu sedatywnym w depresji
z duzym niepokojem), dotychczasowe doswiadcze-
nia chorego oraz interakcje lekowe. Przyczynami
braku skutecznosci leczenia sa: zbyt mala dawka
leku, zbyt kroétki czas terapii i brak wspoétpracy pa-
cjenta.

Psychoterapia to alternatywa dla oséb niechet-
nych farmakoterapii, z tagodna depresja. Postepo-
wanie dorazne obejmuje:

- zaburzenia snu i niepokdj - leki uspokajajace, na-
senne (zaburzenia zasypiania - zolpidem, zopi-
klon; przedwczesne wybudzania - mianseryna
10-30 mg, trazodon 25-50 mg),

- nasilony lek i niepokéj - krétkotrwale benzodiaze-
piny, hydroksyzyna,

- duzy niepokdj i objawy psychotyczne (kwetiapi-
na 25-600 mg, olanzapina 2,5-20 mg, risperidon
1-6 mg).

Mysli i tendencje samobdjcze moga by¢ podstawa
psychiatrycznej hospitalizacji bez zgody chorego.

Farmakoterapia w zaburzeniach lekowych jest
skuteczna (stopniowa poprawa 2-3 tygodni): SSRI
(escitalopram, paroksetyna, sertralina); SNRI (we-
nlafaksyna, duloksetyna); TLPD (klomipramina, do-
ksepina); pregabalina; moklobemid.

Psychoterapia poznawczo-behawioralna (model
5 czynnikéw: sytuacja - mysli - uczucia - objawy so-
matyczne - dziatanie).

Postepowanie dorazne: lorazepam 1-2,5 mg, al-
prazolam 0,25-1 mg.

Czy leczenie biologiczne rozwiaze
problem hidradenitis suppurativa?

tukasz Matusiak

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu

Hidradenitis suppurativa (HS) jest nawrotowa cho-
robg zapalng manifestujacg sie obecnoscia przetok,
ropni oraz bliznowacenia. Pacjenci do$wiadczajg
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istotnej redukgji jakosci zycia, dlatego wcigz istnie-
je potrzeba wypracowania nowych, skutecznych
metod postepowania terapeutycznego na kazdym
poziomie zaawansowania choroby. Zabiegi chi-
rurgiczne pozostaja nadal najefektywniejszg forma
terapii, szczegdlnie w chorobie o duzym nasileniu.
Leczenie operacyjne pomimo swojej skutecznosci
jest czesto okaleczajace, przez co zaréwno lekarze,
jak i pacjenci, zanim skorzystaja z inwazyjnych me-
tod terapii, nierzadko poszukuja skutecznych form
leczenia zachowawczego. W niedawno opubliko-
wanym konsensusie europejskim zawierajacym al-
gorytm terapeutyczny w HS istotng czes¢ leczenia
farmakologicznego stanowia leki biologiczne. Oka-
zuje sie jednak, ze sposréd wielu dostepnych lekéw
biologicznych, ktére moglyby okaza¢ sie efektywne
w leczeniu HS, najwieksze znaczenie maja obecnie
inhibitory TNF-a.. W przypadku pozostatych lekéw,
m.in. inhibitoréw IL-18, IL-12/23 lub IL-17, do-
Swiadczenia kliniczne sg albo rozczarowujace, albo
zbyt skape, aby da¢ jednoznacznie odpowiedz, czy
obok wybranych inhibitoréw TNF-a (adalimumabu
i infliksymabu) réwniez inne leki biologiczne okaza
sie przydatne w terapii tego schorzenia.
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Nadzerki btony $luzowej jamy
ustnej — czubek goéry lodowej?

Matgorzata Olszewska

Katedra i Klinika Dermatologiczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Zmiany w obrebie blony sluzowej jamy ustnej sta-
nowia wyzwanie diagnostyczne i lecznicze. Istniejg
schorzenia dermatologiczne, w ktérych blona $luzo-
wa jamy ustnej jest jedyna lokalizacja zmian lub sa
one pierwszym objawem choroby. Zajecie blony $lu-
zowej jamy ustnej jest charakterystyczna skltadowa
obrazu klinicznego m.in. rumienia wielopostaciowe-
go, autoimmunizacyjnych dermatoz pecherzowych,
autoimmunizacyjnych choréb ukladowych i liszaja
plaskiego. W pisSmiennictwie tocza sie obecnie dys-
kusje m.in. na temat istoty zmian liszajopodobnych
w tej lokalizacji, istnienia przewleklego wrzodzieja-
cego zapalenia jamy ustnej i jego zwiazku z liszajem
plaskim oraz czestosci wystepowania zmian $§luzéw-
kowych w przebiegu opryszczkowatego zapalenia
skory. Zajecie blony $luzowej jamy ustnej jest nie-
kiedy istotng wskazéwka diagnostyczna, ale bardzo
czesto stanowi interdysplinarne wyzwanie nie tylko
dla lekarzy dermatologéw, lecz takze m.in. stoma-
tologow, laryngologéw, onkologéw i specjalistow
choréb wewnetrznych. W wielu chorobach skéry
zmiany obecne w obrebie blony §luzowej jamy ust-
nej zmieniaja postepowanie terapeutyczne. Tak wiec
obecnos¢ nadzerek w obrebie blony $luzowej jamy
ustnej nalezy traktowac jako istotne wyzwanie dia-
gnostyczne oraz terapeutyczne, niekiedy o charakte-
rze interdyscyplinarnym.

Stan zapalny zofedzi —
jak postepowac?

Rafat Czajkowski

Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Droga Plciowa i Immunodermatologii Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu

Diagnostyka réznicowa choréb zotedzi oraz pra-
widlowe postepowanie terapeutyczne stanowia dos¢
duzy problem w praktyce lekarza dermatologa-we-
nerologa, urologa oraz lekarza specjalisty medycyny
rodzinnej. Prawidtowo zebrany wywiad chorobowy,
dotyczacy nie tylko objawéw obserwowanych na na-
rzadach plciowych, lecz takze innych choréb ogélno-
ustrojowych, ukierunkowuje dalsze postepowanie
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diagnostyczne i pozwala odpowiednio dobra¢ bada-
nia dodatkowe, ktére powinny przyblizy¢ lekarza do
ustalenia ostatecznego rozpoznania. Celem wykladu
jest zaznajomienie stuchaczy z obrazami klinicznymi
najczestszych choréb zapalnych zoledzi oraz przed-
stawienie propozycji algorytmu postepowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego.

Tradzik rézowaty — czy gtebsze
poznanie patogenezy zmienia nasze
postepowanie lecznicze?

Anna Wozniacka

Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Tradzik rézowaty jest przewlekla, nawrotowa
i zapalng, ale nie infekcyjna choroba skéry, charak-
teryzujaca sie¢ wystepowaniem réznie nasilonych
zmian rumieniowych, teleangiektazji, grudek i krost.
Rozwija sie gléwnie u oséb zamieszkujacych kraje
pénocnej Europy. Jedna trzecia pacjentéw zglasza
rodzinne wystepowanie choroby, co wskazuje na jej
genetyczne uwarunkowanie. Rosacea dotyczy os6b
dorostych, obu pici, bedacych gtéwnie w trzeciej,
czwartej i piatej dekadzie zycia. Chcociaz nie zagraza
zyciu, to jednak istotnie obniza jego jakos¢, zwtlasz-
Cza samoocene.

Tradzik rézowaty jest uznawany za chorobe
o ztozonych i nie w pelni poznanych mechanizmach
przyczynowych. Na pierwszy plan wysuwaja sie nie-
watpliwie zmiany naczyniowe i zapalne. U chorych
obserwuje sie rozszerzenie naczyn krwionosnych
i chfonnych, stwierdza si¢ wzmozong przepuszczal-
noé¢ i nasilong angiogeneze. Element naczyniowy
jest widoczny w kazdej fazie choroby, poczawszy
od przelotnie utrzymujacego si¢ rumienia, poprzez
rumienn trwaly i rozwéj teleangiektazji. W zmia-
nach skérnych potwierdzono zwiekszong ekspre-
sje naczyniowo-$rédbtonkowego czynnika wzrostu
(VEGF), plytkowo-srédbtonkowej czasteczki adhe-
zyjnej (PECAM1) oraz markera komorek $rédbton-
ka limfatycznego (D2-40), co wskazuje na promocje
procesu angiogenezy i neowaskularyzacji nie tylko
naczyn krwionosnych, lecz takze limfatycznych.
Typowa dla pacjentéw nadreaktywnosé¢ naczyn na
egzogenne czynniki srodowiskowe, takie jak zmia-
ny temperatury, przyprawy i alkohol, tlumaczy sie
czynnikami neurogennymi zwigzanymi z nadmier-
nym uwalnianiem neuropeptydéw z zakoriczen ner-
wow czuciowych.

Chociaz tradzik rézowaty jest niewatpliwie der-
matoza zapalng, to jednak obecnie znaczenie drob-
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noustrojow srodowiskowych (Helicobacter pylori, De-
modex folliculorum) jest mniejsze. Najnowsze badania
wskazujg na wpltyw dysregulacji immunologicznej
i udzial wrodzonych mechanizméw odpornosci
immunologicznej, ktére ttumacza wszystkie obser-
wowane obrazy kliniczne dermatozy. Szczegélnie
ciekawe wydaja sie obserwacje potwierdzajace istot-
nie wigksze, w poréwnaniu z osobami zdrowymi,
stezenie Kkatelicydyny (ang. cathelicidin antimicro-
bial peptide - CAMP), peptydu majacego wlasnosci
przeciwbakteryjne. Ekspresja genu CAMP jest re-
gulowana zaréwno przez zalezne, jak i niezalezne
od witaminy D czynniki transkrypcyjne. W krajach
pénocnych, ze wzgledu na zbyt mala ekspozycje na
promieniowanie ultrafioletowe w zakresie UVB, wy-
starczajgce zaopatrzenie organizmu w witamine D
stwierdza sie jedynie w okresie letnim. Dlatego tez
mieszkanicy tych regionéw maja z reguly niedoboér
witaminy D, a tym samym droga stymulacji kate-
licydyny poprzez witamine D jest niewydolna. Te
geograficznie uwarunkowana ulomnos¢ Celtowie
pokonali poprzez stopniowy rozwdéj nabytej mutacji
aktywujacej alternatywna i niezalezng od witaminy D
droge stymulacji CAMP poprzez C/EBPa. Jest to
czynnik transkrypcyjny dla receptoréw Toll-like me-
diujacych wrodzona odpowiedz immunologiczna.
Wplywa on na rozwdj tzw. stresu retikulum endo-
plazmatycznego. Z molekularnego punktu widzenia
czynniki nasilajace zmiany w przebiegu tradziku ré-
zowatego sg tymi samymi, ktére wywoluja stres reti-
kulum endoplazmatycznego. Do czynnikéw nasila-
jacych zmiany kliniczne naleza egzogenne czynniki
srodowiskowe, takie jak promieniowanie stoneczne,
stres, przebywanie w wysokich lub niskich tempe-
raturach, wietrzna pogoda, nieodpowiednia dieta,
zwlaszcza alkohol, sery i pikantne potrawy, oraz
éwiczenia fizyczne.

Ostatnio podkresla sie rowniez mozliwos¢ istnie-
nia zaburzeri ogélnoustrojowych, ktére powoduja,
ze tradzik réZowaty rozpoznaje sie¢ istotnie czesciej
u 0s6b z alergia na antygeny powietrznopochodne
i pokarmowe oraz z choroba uktadu oddechowe-
go. Opisano liczne przypadki wspotwystepowania
tradziku rézowatego z cukrzyca i choroba trzewna.
Bardziej nasilone zmiany skérne istotnie czesciej ob-
serwowano u 0sob z towarzyszaca hiperlipidemia,
nadci$nieniem, chorobami metabolicznymi i choro-
bami ukfadu sercowo-naczyniowego, co wskazuje,
ze u podioza choroby leza nie tylko procesy lokalne,
lecz takze zaburzenia systemowe.

Oczywiscie glebsze poznanie patogenezy wply-
wa na postepowanie lecznicze. Poza eliminacja
czynnikéw nasilajacych proces chorobowy, tzw.
trigger factors, oraz stosowaniem hipoalergicznych
kosmetykéw zaleca sie terapeutyczne preparaty
miejscowe i systemowe. Obok uznanych i przez lata
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stosowanych lekéw o dziataniu przeciwzapalnym
w ostatnich latach podkreséla sie korzystne dziatanie
inwermektyny i brymonidyny, a takze matych da-
wek doksycykliny w specjalnej formulacji o spowol-
nionym uwalnianiu. Nalezy podkresli¢ koniecznosé¢
systemowego stosowania antybiotykéw w przypad-
ku postaci ocznej i zabiegéw laserowych w postaci
przerostowe;.

Kita w cigzy — wspotczesne zasady
postepowania diagnostycznego
| terapeutycznego

Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloriskiego w Krakowie

Kita jest ukladowa infekcja wywolang przez kret-
ka bladego, a jesli dotyczy kobiet w cigzy, moze
stanowi¢ powazne zagrozenie przejscia zakazenia
przez tozysko na ptéd. Wewnatrzmaciczna infekcja
moze prowadzi¢ do wielu powiklar przebiegu cia-
zy, takich jak okoloporodowa $mier¢ ptodu, poréd
przedwczesny, mata masa urodzeniowa ptodu, wro-
dzone wady ptodu, poréd dziecka z aktywna kilg
wrodzona, lub rozwoju u dzieci objawéw péznych
kily wrodzonej. Zgodnie z danymi statystyczny-
mi niemal 80% kobiet chorych na kile jest w wieku
reprodukcyjnym. Czesto zyja one w $rodowiskach
o duzej zachorowalnosci na kile, sa prostytutkami,
narkomankami, zapadaja na inne schorzenia przeno-
szone droga plciows, czesto nie sg objete wlasciwg,
regularng opieka medyczna. Wszystkie te czynniki
moga stanowié powazne czynniki ryzyka przeniesie-
nia zakazenia kilg na ptéd. Ryzyko zakazenia ptodu
zalezy od tego, w jakim okresie choroby jest matka
- wynosi ono 70-100%, jezeli matka ma kile wcze-
sna z masywna bakteriemia, ale nadal wynosi okoto
10%, jesli matka ma kite bezobjawowg surowiczodo-
datnia p6Zna. Ryzyko wzrasta, gdy matka jest dodat-
kowo zakazona wirusem HIV. Rekomendacje CDC
i UISTI dotyczace badan serologicznych w kierunku
kity u kobiet ciezarnych zalecaja dwukrotne badania
standardowe: podczas pierwszego badania kobiety
w cigzy oraz w 8. miesigcu cigzy. Zaleca sie wyko-
nywanie badania przesiewowego testem niekret-
kowym RPR lub VDRL oraz przynajmniej jednym
testem kretkowym TPHA lub EIA. Przedstawiono
zalecane przez UISTI schematy kontroli serologicznej
i ewentualnej terapii kily u kobiet w ciazy, zwracajac
uwage na charakterystyczne dla tego okresu zagro-
zenia zwigzane z leczeniem oraz proby zwiekszenia
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bezpieczenistwa tej terapii. Na podstawie analizy
danych klinicznych i serologicznych dotyczacych
dwoch kobiet ciezarnych z rozpoznana kila przed-
stawiono przebieg postepowania diagnostycznego
i rodzaj decyzji terapeutycznych, ktére zastosowa-
no u chorych. Jedynym lekiem rekomendowanym
do leczenia kily w cigzy jest penicylina, ktéra sta-
nowi zloty standard. Skutecznie leczy kile u matki,
zapobiega tym samym przejéciu zakazenia na ptéd
lub leczy zakazenie u plodu. Alergia na penicyline
byta stwierdzana u okoto 5-10% ciezarnych kobiet,
w piSmiennictwie zwraca sie jednak uwage, Ze na-
wet 80% pacjentéw z potwierdzong obecnoscia swo-
istych IgE w stosunku do penicyliny przestaje wyka-
zywac reakcje nadwrazliwosci po okolo 10 latach bez
ekspozycji na lek, co pomimo dodatniego wywiadu
uzasadnia konieczno$¢ wykonania testow skérnych
u chorych skierowanych do leczenia. W przypad-
ku nadwrazliwosci na penicyline zaréwno eksperci
amerykanscy, jak i europejscy zalecaja odczulanie.
Przedstawiono zalecany schemat odczulania, ktére
powinno by¢ przeprowadzone w warunkach szpi-
talnych, oraz schemat kontroli serologicznej u kobiet
w ciazy, ktére przeszly leczenie kily w ciazy.

tysienie bliznowaciejace —
czy warto leczy¢?

Ligia Brzezinska-Wcisto, Beata Bergler-Czop

Katedra i Klinika Dermatologii Wydziatu Lekarskiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Lysienie bliznowaciejace stanowi rzadki, klinicz-
nie zréznicowany szereg zaburzeri powodujacych
trwalg i nieodwracalna utrate wloséw (dyskomfort,
problemy psychiczne). Wynikiem tego schorzenia
jest nieodwracalne zniszczenie komérek macierzy-
stych mieszka wlosowego (brak zdolnosci do regene-
racji i wzrostu). Zaburzenia te moga by¢ pierwotne,
kiedy mieszek wlosowy jest celem procesu chorobo-
wego, lub wtérne, gdzie mieszki wlosowe sa znisz-
czone przypadkowo w ramach bardziej ogdlnego
uszkodzenia tkanek (np. glebokie zakazenie skory,
oparzenia termiczne, urazy lub promienie jonizuja-
ce). Teorii dotyczacych etiologii pierwotnego tysie-
nia bliznowaciejacego jest wiele: atak zapalny, ktéry
moze by¢ limfocytarny, neutrofilowy, mieszany lub
niespecyficzny, nieprawidlowa odpowiedZ immu-
nologiczna, inwazja bakteryjna lub grzybicza, stres,
ktéry wywoluje apoptoze mieszkéw wlosowych,
czynniki genetyczne, czynniki zakaZne, wyzwala-
cze lysienia bliznowaciejacego (zakazenie, uraz, leki
przeciwdrgawkowe, CYA).
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Odpowiedni dobor terapii w lysieniu bliznowa-
ciejacym zalezy przede wszystkim od rodzaju komé-
rek w nacieku zapalnym obserwowanym w badaniu
histopatologicznym wycinka skérnego. Gdy dominuja
nacieki limfocytarne (lichen planopilaris, frontal fibrosing
alopecia, pseudopelade of Brocq, discoid lupus erythroma-
tosus), zaleca sie terapie oparta przede wszystkim na
lekach immunomodulujacych i/lub immunosupre-
syjnych. Lysienie z dominujagcymi naciekami z neu-
trofiléw (folliculitis decalvans) najlepiej odpowiada na
terapie antybiotykami oraz sulfonami. W przypad-
ku niestwierdzenia aktywnych naciekéw zapalnych
w wycinku skérnym nie ma koniecznosci wprowadza-
nia leczenia, gdyz proces lysienia jest juz nieaktywny,
a choroba ulegta samoograniczeniu.

Leczenie chirurgiczne podejmuje sie zwlaszcza
u 0s6b mlodych, u ktérych blizna ma stabilny cha-
rakter i nie przekracza 30% powierzchni owlosionej
skory glowy (wieksze powierzchnie - dtuzszy pobyt
w szpitalu - powtarzanie zabiegéw - wieksze ryzy-
ko niepowodzenia - wieloetapowe wyciecia). Takie
metody, jak usuniecie zbliznowacialej tkanki (na-
ciggniecie, a potem wyciecie), przeszczepienie plata
skory owlosionej, przeszczepienie wlosoéw, cechuja
sie¢ pewnymi ograniczeniami. W wielu przypadkach
(wylaczajac te, gdzie dziatanie czynnika bylo jedno-
razowe, np. uraz) nie jesteSmy pewni, czy wznowa
zmian nie nastapi i proces chorobowy nie rozwinie
sie ponownie na zoperowanej tkance. U dzieci i mto-
dziezy stosuje sie metode rozciggania skéry owlo-
sionej glowy za pomoca specjalnych ekspanderéw.
Peruki (opcja dostepna i niewymagajaca duzych
nakladéw finansowych), wsparcie rodziny i otocze-
nia chorego, psychoterapia, pogodzenie sie z utrata
wloséw sa zdecydowanie najprostszymi, najtariszy-
mi i najbardziej dostepnymi $rodkami leczniczymi
pseudopelade. Jezeli proces chorobowy jest stabilny,
mozliwy jest przeszczep wloséw. Nie ma innych
mozliwosci leczniczych.
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Pemfigoid — dylematy terapeutyczne

Katarzyna Wozniak

Klinika Dermatologii i Immunodermatologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Pemfigoid (ang. bullous pemphigoid - BP) jest pod-
naskérkowa, autoimmunizacyjna choroba skoéry,
ktéra dotyczy oséb starszych. Szczyt zapadalnosci
na to schorzenie przypada w wieku powyzej 80 lat.
Leczenie BP trwa wiele miesiecy, a decyzja o jego za-
koniczeniu obecnie ma charakter empiryczny. Za naj-
skuteczniejsza forme terapii pemfigoidu w XX wie-
ku uznano podawanie prednizonu w dawce 1 mg/
kg m.c. W ostatnich latach stwierdzono jednak, ze
leczenie BP glikokortykosteroidami ogélnie powo-
duje zgon w ciggu 12 miesiecy od rozpoczecia terapii
u okoto 40% pacjentow. Tak wysoka $miertelnos¢ jest
Scisle zwigzana z powikianiami po glikokortykoste-
roidach, a nie z rozlegloscia zmian skérnych. Dla-
tego nalezy zawsze rozwaza¢ alternatywne formy
leczenia. Aktualnie jedynym lekiem o udowodnio-
nej skutecznosci i bezpieczefistwie w BP jest krem
z klobetazolem stosowany w monoterapii na cale
cialo (z pominieciem twarzy). Do uznanych metod
terapii BP nalezg réwniez polaczenie tetracykliny
z witamina PP lub metotreksat, chociaz potwier-
dzenie ich skutecznosci wymaga dalszych badan.
W przypadkach opornych na tradycyjne leczenie
(tzw. refractory pemphigoid) rozwigzaniem moze by¢
zastosowanie leku biologicznego - przeciwciata an-
ty-IgE (omalizumab), ktére neutralizuje IgE skiero-
wane przeciwko NC16a, co prowadzi do wyelimi-
nowania uporczywego $wigdu i ustgpienia zmian
skornych. Ta forma terapii wykorzystuje nowe dane
na temat roli IgE w patogenezie pemfigoidu, wyma-
ga jednak dalszych badan w wiekszych grupach cho-
rych. W podsumowaniu nalezy pokresli¢, ze wyboér
metody terapeutycznej w BP powinien uwzgledniac¢
najnowsza wiedze w tym zakresie, wiek pacjentéw,
wspolistniejace choroby internistyczne (nadciénienie
tetnicze, cukrzyce typu 2, zawat lub udar w wywia-
dzie) oraz przyjmowane liczne leki dodatkowe.

Liszaj twardzinowy — aspekty
kliniczne i mozliwosci terapeutyczne

Dorota Krasowska, Katarzyna Kasza

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii
Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Liszaj twardzinowy (lichen sclerosus - LS) to prze-
wlekla choroba zapalna skéry i blon Sluzowych
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o nieustalonej przyczynie. Choroba dotyka gtéwnie
kobiet w okresie okolomenopauzalnym, ale moze
réwniez wystepowaé u mezczyzn oraz dzieci. Wy-
réznia sie dwa gltéwne typy LS w zaleznosci od lo-
kalizacji zmian - typ genitalny oraz pozagenitalny.
W czestszej postaci genitalnej LS wykwity wyste-
puja glownie w obrebie zewnetrznych narzadéw
plciowych. Zwykle towarzysza im objawy, tj. $wiad,
pieczenie oraz bél. W zaawansowanej fazie choroby
dochodzi do widknienia i bliznowacenia. Klinicznie
objawia sie to poprzez zaburzenia architektoniki na-
rzadéw plciowych (m.in. powstanie stulejki, zanik
warg sromowych mniejszych, zwezenie wejécia do
pochwy) oraz ich funkcji (zaburzenia mikgji, dys-
pareunia). Celem pracy bylo przedstawienie liszaja
twardzinowego w aspekcie epidemiologii, patoge-
nezy, objawéw klinicznych, rozpoznania i terapii,
a takze wskazanie podobienstw i r6znic LS w odnie-
sieniu do twardziny ograniczonej. Zazwyczaj rozpo-
znanie ustala si¢ na podstawie typowych objawéw
klinicznych, ale w przypadku watpliwym nalezy
wykonac badanie histopatologiczne. Nie ma jednego
ustalonego schematu leczenia LS. W lipcu 2015 roku
ukazatly sie rekomendacje EDF dotyczace terapii LS.
Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko rozwoju kancero-
genezy chorzy na LS powinni pozostawac pod &cista
kontrola lekarza.

Zapalenie skérno-miesniowe
u dorostych i dzieci —
podobienstwa i réznice

Grazyna Chodorowska

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii
Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Zapalenie skorno-miesniowe (dermatomyositis -
DM) to autoimmunologiczna choroba z grupy idio-
patycznych miopatii zapalnych. Cechuje sie obec-
noscig zmian skérnych i/lub objawéw zapalenia
mieéni, ale moze réwniez zajmowac inne narzady,
w tym serce, ptuca i przewéd pokarmowy. Wyrdz-
nia sie postac¢ klasyczng, dziecieca lub mlodziericza,
paraneoplastyczng, wywolywana lekami oraz bez
zajecia mieéni. Obraz kliniczny u dorostych i dzie-
ci moze by¢ bardzo zréznicowany i zawieraé sze-
reg objawoéw skérnych, o réznym nasileniu, w tym
zmiany okreslane jako: patognomoniczne (objaw
lub grudki Gottrona), wysoce charakterystyczne (ru-
mien heliotropowy, teleangiektazje okolopaznokcio-
we, symetryczne rumienie na powierzchniach wy-
prostnych, ,,objaw szala”) i mogace odpowiada¢ DM
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(poikilodermia, wapnica). Liczne autoprzeciwciala
z grupy swoistych dla zapalenia migsni, jak réwniez
mniej swoiste, z grupy towarzyszacych zapaleniu
mieéni sg czesto zwigzane z fenotypem klinicznym
i prognozowaniem choroby, chociaz w mniejszym
stopniu w postaci dzieciecej. Zapalenie skérno-mies-
niowe u dorostych i dzieci wykazuje pewne istotne
réznice dotyczace przebiegu klinicznego, czestosci
wspolistnienia z nowotworami i wystepowania po-
szczegodlnych autoprzeciwcial oraz ich znaczenia kli-
nicznego.

Zapalenia naczyn — czy rozumiemy
wspotczesng klasyfikacje?

Magdalena Lange

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdarnskiego Uniwersytetu Medycznego

Zapalenia naczyn (vasculitides) stanowia bardzo
heterogenna grupe chordéb charakteryzujacych sie
wystepowaniem stanu zapalnego $ciany naczymn,
a w czesci przypadkéw réwniez ich martwica, pro-
wadzaca do uszkodzenia narzadéw. Dotychczaso-
we klasyfikacje vasculitides byly oparte w znacznej
mierze na kryterium wielkosci naczyn zajetych pro-
cesem chorobowym. W 2012 roku uzyskano mie-
dzynarodowy konsensus dotyczacy nomenklatury
i klasyfikacji zapalen naczyn (Chapel Hill Consensus
Conference - CHCC), ktérego wyniki opublikowano
w 2013 roku (Jennette J. i inni: Arthritis Rheum 2013,
65, 1-11).

Nowa klasyfikacja vasculitides opiera si¢ przede
wszystkim na przestankach zwigzanych z patogene-
zg zapalenia naczyn. Zmieniono nomenklature oraz
zdefiniowano wiele postaci klinicznych vasculitides,
m.in. PAN (polyarteritis nodosa) oraz grupe AAV
(ang. ANCA-associated vasculitis), obejmujaca PGA
(ang. granulomatosis with polyangitis, dawniej choro-
ba Wegenera), EGPA (ang. eosinophilic granulomato-
sis with polyangitis, dawniej zespét Churga-Strauss)
oraz MPA (ang. microscopic polyangitis). Do zapalen
matych naczyn wiaczono: AAV, zapalenia zwigza-
ne z kompleksami immunologicznymi (ang. immune
complex small vessel vasculitis), chorobe z obecnoscia
przeciwcial przeciw blonie podstawnej klebuszkow
nerkowych (ang. anti-GMB disease), zapalenie naczyn
w przebiegu krioglobulinemii (ang. cryoglobulinemic
vasculitis), zapalenie naczyn IgA (IgA vasculitis, daw-
niej choroba Schénleina-Henocha) oraz pokrzywke
naczyniowa z hipokomplementemia (ang. hypocom-
plementemic urticarial vasculitis, anti-C1q vasculitis).
Wyrézniono réwniez zapalenia: duzych i érednich
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naczyn, zajmujace naczynia o ré6znej wielkoéci, ogra-
niczone do jednego narzadu (w tym m.in. cutaneous
small vessel vasculitis), zwiazane z chorobg uktadowa
oraz zapalenia naczyn o specyficznej etiologii.

Klasyfikacja zapaler naczyrn CHCC 2013 wskazu-
je na znaczny postep w zrozumieniu i zdefiniowaniu
réznych postaci klinicznych vasculitis. Zdaniem eks-
pertéw nie spelnia ona jednak wymogéw wiarygod-
nego systemu klasyfikacyjnego. Oceniana jest jako
zbyt malo wyczerpujaca i niespéjna, gdyz nie obej-
muje wszystkich jednostek chorobowych, a niektore
postacie kliniczne mozna zakwalifikowaé¢ do dwéch
kategorii. W zwiazku z tym planowane jest dalsze
udoskonalanie przyjetego obecnie systemu klasyfi-
kacyjnego zapaleri naczyn.

Pacjenci z EBH — jak im pomoc?

Cezary Kowalewski (Warszawa)

Streszczenia nie nadestano.
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Niesteroidowe leki przeciwzapalne
— czy mozna bezkarnie stosowac?

Magdalena Krajewska

Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) to
skuteczne leki o dzialaniu przeciwbélowym, prze-
ciwzapalnym i przeciwgoraczkowym, a takze prze-
ciwagregacyjnym. Zazywa je przewlekle okoto 5%
populacji. Powszechne stosowanie sprawia, ze ska-
la problemu bezpieczeristwa terapii NLPZ jest na-
prawde duza. Era tych lekéw rozpoczela sie w 1897
roku, gdy po raz pierwszy zsyntetyzowano kwas
acetylosalicylowy (ASA). W latach 90. XX wieku
stworzono nowe preparaty selektywnie i wybiér-
czo dzialajacych NLPZ (koksybéw), a takze opra-
cowano nowe postaci wczesniej istniejacych lekéw.
W tym samym czasie ponownie , odkryto” aspiryne,
uznajac ja za podstawowy lek zmniejszajacy ryzyko
sercowo-naczyniowe w chorobach serca.

Z praktycznego punktu widzenia przydatny wy-
daje sie podzial NLPZ na stabe (krétki okres pot-
trwania - ibuprofen i ASA), umiarkowane (posred-
nia sita i posredni okres péttrwania - naproksen),
silne (o krotkim okresie péttrwania - diklofenak, in-
dometacyna, ketoprofen, lornoksykam), silne (o dtu-
gim okresie péttrwania - piroksykam), a takze wy-
biorcze (celekoksyb).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne réznig sie
stopniem bezpieczenistwa i czestoscia wystepowania
dzialaii niepozadanych, co wynika m.in. z innego
profilu dziatania (selektywnosé¢ wzgledem COX-2)
oraz parametréw farmakologicznych.

Najczesciej wystepujacymi dziataniami niepo-
zadanymi po NLPZ sa uszkodzenia gérnego i dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego oraz uszko-
dzenie watroby (najczeéciej hipertransaminazemia,
rzadko martwica hepatocytéw). Powazny problem
stanowia powiklania sercowo-naczyniowe, w posta-
ci nasilania ciezkosci przebiegu nadciénienia tetni-
czego, rozwoju niewydolnosci serca, a takze zwigk-
szania ryzyka wystgpienia zawatu i udaru. Kolejne
to uszkodzenie nerek - rozwdj niewydolnosci nerek,
hiperkaliemii, martwicy brodawek oraz zapalenia
srodmiazszowego. Stosunkowo rzadziej po zastoso-
waniu NLPZ wystepuja skérne reakcje uczuleniowe,
takie jak pokrzywka i reakcje fototoksyczne. Do po-
wiklan naleza takze mielotoksycznos$¢ oraz objawy
ze strony osrodkowego ukladu nerwowego.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne to stosunko-
wo bezpieczna grupa lekéw, ale tylko wtedy, gdy
preparat dobiera sie przy uwzglednieniu réznic
w zakresie bezpieczeristwa, szczeg6lnie dla ukladu

Przeglad Dermatologiczny 2015/6

krazenia oraz przewodu pokarmowego, a takze in-
terakgji z innymi lekami, zwlaszcza u starszych pa-
cjentow.

Czy leki stosowane ogdlnie
w dermatologii odbierajag meskos¢
naszym pacjentom?

Mariola Marchlewicz', Ewa Duchnik?

Zaklad Dermatologii Estetycznej

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
*Katedra i Klinika Choréb Skérnych i Wenerycznych
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Wiele schorzeni dermatologicznych wymaga diu-
giej terapii ogélnoustrojowej. Ze wzgledu na wzra-
stajaca Swiadomos¢ mozliwego negatywnego od-
dzialywania réznych czynnikéw egzogennych na
funkcjonowanie meskiego ukladu plciowego mez-
czyzni, ktérzy planuja potomstwo, moga by¢ zanie-
pokojeni wplywem stosowanych przez nich lekéw
na plodnosé. Réwniez przyjmowanie lekéw przez
partneréw kobiet ciezarnych moze by¢ przyczyna
obaw o wplyw na rozwijajacy sie ptéd lekéw dostaja-
cych sie z nasieniem do organizmu kobiety. Dotych-
czas badano oddziatywania lekéw przyjmowanych
przez kobiety w ciazy na organogeneze plodu, nato-
miast ciagle zbyt malo wiadomo na temat wptywu
lekéw na plodnosé mezczyzn. Wiadomo jednak, ze
wiele lekéw stosowanych w leczeniu schorzen skéry
moze wywiera¢ wplyw na funkcje jader, plemniki,
a takze sklad nasienia, co prowadzi do tymczasowej
lub statej nieptodnosci.

Do lekéw stosowanych w leczeniu dermatolo-
gicznym, ktére moga wplywac na meska plodnosé,
naleza: finasteryd, metotreksat (MTX), azatiopryna,
cyklosporyna, retinoidy, chlorochina, hydroksychlo-
rochina, glikokortykosteroidy, ketokonazol, spirono-
lakton, leki przeciwhistaminowe, mykofenolan mo-
fetylu, tetracyklina, erytromycyna, inhibitory TNF-a
- infliksymab, etanercept, adalimumab, oraz antago-
nista IL-12 i IL-23 - ustekinumab.

Stwierdzono, ze wéréd mezczyzn otrzymujacych
MTX wystepowaly przypadki oligozoospermii oraz
odwracalnej nieplodnosci, natomiast w innych przy-
padkach nie odnotowano pogorszenia jakosci nasie-
nia. Nalezy podkresli¢ brak doniesieri dotyczacych
niekorzystnego wptywu MTX na przebieg ciazy, gdy
mezczyzna przed zaplodnieniem byt leczony tym le-
kiem. Aktywne metabolity MTX moga pozostawac
w komorkach lub tkankach do kilku miesiecy po
zakoriczeniu leczenia. Dlatego ze wzgledu na moz-
liwoé¢ zmniejszenia liczby plemnikéw w nasieniu
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i skutki obecnosci czynnych metabolitéw zaleca sie
odstawienie MTX na co najmniej 3 miesigce przed
zaplodnieniem.

Nie wykazano negatywnego oddziatywania diu-
goterminowej terapii cyklosporyna, azatiopryna
i prednizonem na plodnosé mezczyzn. Ponadto
zaobserwowano niejednoznaczny wplyw lekéw
przeciwhistaminowych oraz finasterydu na meska
plodnoéé. W niektérych przypadkach stwierdzono
negatywne oddzialywanie tych lekéow na parame-
try nasienia. U mezczyzn, u ktérych po leczeniu
finasterydem wykazano ciezka oligozoospermie
lub azoospermig, nastepowala poprawa parame-
tréw seminologicznych po odstawieniu leku. Dlate-
go mozna rozwazy¢ odstawienie finasterydu przed
planowaniem koncepcji. Podobnie nalezy rozwazy¢
przerwanie przyjmowania ketokonazolu przed kon-
cepcja, gdyz zaobserwowano negatywny wplyw na
ruchliwoéé plemnikéw oraz zmniejszenie stezenia
testosteronu w surowicy.

Dostepne dane nie wskazujg na obnizenie ptod-
nosci mezczyzn leczonych doustnymi retinoidami
- acytretyna. Zaleca sie jednak stosowanie antykon-
cepcji podczas przyjmowania tego leku przez mez-
czyzne, mimo iz ryzyko uszkodzenia ptodu wydaje
sie mate. W pojedynczych przypadkach stwierdzo-
no niekorzystny wplyw tetracyklin, erytromycyny,
chlorochiny, glikokortykosteroidéw, spironolaktonu
na meska ptodnosé, jednak ze wzgledu na brak wy-
starczajacych danych nie ma obecnie bezwzglednych
zaleceni, aby odstawi¢ wymienione leki u potencjal-
nych ojcow.

Uwaza sig, ze przyjmowanie izotretynoiny, cyklo-
sporyny, azatiopryny i inhibitoréw TNF-a. nie wpty-
wa na plodnoséé mezczyzn.

Czy preparaty robione wciaz
majg miejsce we wspotczesnym
lecznictwie dermatologicznym?

Waldemar Placek

Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Droga Plciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warmitisko-Mazurskiego w Olsztynie

Leki recepturowe do niedawna od zawsze stano-
wily podstawowy arsenat terapeutyczny w dermato-
logii. Lek recepturowy sporzadza si¢ na podstawie
recepty, na ktérej lekarz okreéla jego skiad oraz for-
me koricowa. Leki te sa przygotowywane z chemicz-
nych lub roélinnych surowcéw farmaceutycznych,
a takze z niektérych lekéw gotowych. Pelna lista
lekéw, ktére moga stanowié¢ surowce farmaceutycz-
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ne, znajduje sie¢ w rozporzadzeniu ministra zdrowia
z 24 kwietnia 2003 roku. Leki recepturowe sa spo-
rzadzane obecnie wylacznie w aptekach dysponu-
jacych odpowiednim zapleczem lokalowym wraz
z wyposazeniem, jak réwniez uprawnionym do tego
personelem. Leki recepturowe nie moga by¢ przygo-
towywane w punktach aptecznych, gdyz w wykazie
produktéw leczniczych dopuszczonych do obrotu
w punktach aptecznych nie umieszcza sie surowcéw
do wykonywania lekéw recepturowych. Do lekéw
robionych naleza: roztwory, oklady rozgrzewajace,
zasypki i pudry, zawiesiny, papki, pudry ptynne,
pasty, masci, mazidla i kapiele.

Leki recepturowe sg niezastgpione w leczeniu na
pewnym etapie niektérych postaci tuszczycy, atopo-
wego zapalenia skory, tradziku rézowatego, tradzi-
ku pospolitego, $wiadu, grzybicy opornej na gotowe
leki przeciwgrzybicze, Swierzbu, tysienia plackowa-
tego, owrzodzen goleni i wielu innych dermatoz.

Najczesciej stosowane skladniki do sporzadzania
lekéw recepturowych to m.in. cygnolina, kwas sali-
cylowy, kwas borny, ichtiol, cholesterol, euceryna,
lanolina, wazelina, smalec wieprzowy, oliwa, olej
rycynowy, olej Iniany, olej rzepakowy, parafina sta-
ta, parafina ciekla, glicerol, woda wapienna, etanol,
mentol, anestezyna, mydlo potasowe, kwas mleko-
wy, siarka stracona, rezorcyna, dziegie¢ sosnowy,
dziegie¢ brzozowy, prednizolon, hydrokortyzon,
mleczan etakrydyny, siarczan miedzi, siarczan cyn-
ku, metronidazol, tlenek cynku, talk, detreomycyna,
erytromycyna, siarczan neomycyny, siarczan genta-
mycyny, nystatyna, Trae Capsici, Trae Chinae, rezor-
cyna, tlenek rteci biaty, mocznik, tymol, fenol, azotan
srebra.

Leczenie metotreksatem
w dermatologii — czy tylko
tuszczyca?

Joanna Maj, Joanna Gruber

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu

Metotreksat (MTX) jest lekiem immunosupresyj-
nym i cytostatycznym, nalezacym do antagonistéw
kwasu foliowego. Wedtug charakterystyki produktu
leczniczego jest zarejestrowany w 3 jednostkach/ gru-
pach chorobowych (luszczyca, chemioterapia prze-
ciwnowotworowa, m.in. raka ptuc, piersi, pecherza
moczowego, oraz ostre biataczki i chloniaki nieziar-
nicze). W codziennej praktyce dermatologicznej MTX
ma duzo szersze spektrum zastosowania. Zapalenie
skérno-miesniowe i twardzina ograniczona gleboka
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to dwie dosé¢ czesto wskazywane w pismiennictwie
i doniesieniach naukowych jednostki, w ktérych MTX
jest chetnie stosowany i przynosi wymierne korzysci
terapeutyczne. Poza wyzej wymienionymi choroba-
mi MTX jest wykorzystywany w leczeniu pecherzycy
zwyklej w niektérych osrodkach na $wiecie. Pojawia-
ja sie takze doniesienia o skutecznosci leku w terapii
ciezkich postaci wyprysku, w lysieniu plackowatym
oraz w ciezkim erytrodermicznym atopowym zapa-
leniu skéry. Korzystne efekty terapeutyczne obser-
wuje sie takze po zastosowaniu MTX zwykle wedlug
tzw. procedury Weinsteina raz w tygodniu w trzech
dawkach podzielonych (2,5-7,5 mg doustnie) co
12 godzin w krostkowicy dtoni i stép, chorobie o dys-
kutowanej obecnie etiologii. Metotreksat w dawkach
7,5-25 mg, podawany raz w tygodniu jest takze za-
lecany przez czes¢ autoréw w terapii piodermii zgo-
rzelinowe;j.

Metotreksat jest stosowany doustnie, podskodrnie,
domieéniowo i dozylnie, a takze doogniskowo, po-
dobnie jak w leczeniu niektérych przypadkéw rogo-
wiaka kolczystokomoérkowego.

Niezaleznie od duzej skutecznosci tego leku, nale-
zy zawsze pamietac o jego potencjalnych dziataniach
niepozadanych. Podawanie kwasu foliowego raz
w tygodniu, minimum 24 godziny po przyjeciu MTX
zapobiega wielu niekorzystnym dzialaniom niepo-
zadanym leku.

Nowe technologie medyczne
w lecznictwie dermatologicznym —
co majg do zaoferowania?

Andrzej Kaszuba

Klinika Dermatologii, Dermatologii Dzieciecej i Onkologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Dermatologia jest dziedzing medycyny, kto-
ra w ostatnich dekadach odnotowuje staty postep
spowodowany rozwojem nauk podstawowych,
wprowadzeniem nowych nieinwazyjnych metod
diagnostycznych, a takze nowoczesnych, bardziej
skutecznych i bezpiecznych biologicznych metod
leczenia przewlektych choréb zapalnych skéry. Roz-
wdj tej fascynujacej dziedziny nauki nie bytby mozli-
wy bez postepu technologicznego i rozwoju nowych
metod terapeutycznych, m.in. wykorzystujacych
urzadzenia laserowe, i fitoterapeutycznych. W wy-
kladzie przedstawiono kilka najnowszych techno-
logii medycznych wykorzystywanych w leczeniu
réznych choréb skoéry. Nalezy do nich metoda foto-
dynamiczna polegajaca na naswietlaniu fotouczu-
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lacza (ALA) laserami, generatorami intensywnych
pulséw Swiatla lub diodami LED o dlugosci fali
632 nm, ktéra stosowana jest z powodzeniem w le-
czeniu m.in. stanéw przednowotworowych, nowo-
tworéw skory, brodawek wirusowych, tradziku,
ropni mnogich pach, zakazer grzybiczych skory, pe-
cherzycy Haileya-Haileya.

W ostatnim roku udostepniono urzadzenie do ce-
lowanej cyfrowej fototerapii ognisk tuszczycowych
(Skintrek) swiattem UVB, NB-UVB, UVA lub metoda
PUVA z ochrong zdrowej skéry, redukujace ryzyko
przedwczesnego starzenia skéry i rozwoju raka kol-
czystokomorkowego.

Lampy emitujace swiatto UVA1, tzw. dtugi ultra-
fiolet A (340-400 nm), ktére penetruje glebiej skore
niz UVA2 i UVB, juz od kilku lat s3 stosowane w le-
czeniu atopowego zapalenia skory, twardziny ogra-
niczonej, twardziny ukladowej, chloniakéw T-ko-
morkowych i mastocytozy.

Niebieskie swiatto LED o dlugosci fali 470 nm
o dziataniu przeciwzapalnym i przeciwbakteryjnym
jest skuteczne w leczeniu wspomagajacym lagod-
nych odmian tradziku pospolitego.

W terapii ognisk luszczycy plackowatej umiejsco-
wionej na kolanach i tokciach mozna wykorzystac
niebieskie $wiatlo przenosnej lampy LED o dtugosci
453 nm do zastosowania w warunkach domowych.

W leczeniu grzybicy paznokci opornej na leki sto-
sowane ogoélnie i miejscowo wykorzystuje sie lasery
neodymowo-yagowe o dlugosci fali 1064 nm, dzie-
ki ktérym uzyskuje sie zadowalajace wyniki juz po
kilku naswietlaniach. Z kolei lasery ekscymerowe
o dlugosci fali 308 nm, ktérych promieniowanie ma
charakter impulsowy, stosuje si¢ obecnie do leczenia
podstawowego lub wspomagajacego tuszczycy plac-
kowatej i luszczycy paznokci opornej na dotychcza-
sowe metody terapii, bielactwa, lysienia plackowate-
go, ziarniniaka grzybiastego i innych choréb skoéry.

Lasery pulsacyjne barwnikowe emitujace $wia-
tlo o dlugosci 585 lub 595 nm w czasie 0,45-40 ms
sa z powodzeniem stosowane w usuwaniu wrodzo-
nych malformacji naczyniowych typu port wine stain,
wykorzystuje sie je takze w leczeniu bliznowcéw,
blizn pooparzeniowych, luszczycy plackowatej i pa-
znokci, brodawek ptlaskich, ziarniniakéw ropnych
oraz przebarwien skéry twarzy.

Nowe technologie stosowane w terapii choréb
skory pozwalaja uzyskaé dobre, a czesto nieosiggal-
ne dotychczas wyniki terapii.

497



SESJA SATELITARNA FIRMY PIERRE FABRE DERMO-COSMETIQUE

Wspoétczesne poglady
na patofizjologie $wiadu

Adam Reich

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Swiad jest nieprzyjemnym odczuciem wywoluja-
cym potrzebe drapania. Przewlekly swiad stanowi
jeden z najbardziej ucigzliwych i trudnych do znie-
sienia objawow. Leczenie $wigdu jest duzym wy-
zwaniem dla kazdego klinicysty i cho¢ dostepne sa
pewne opgje terapeutyczne, to nadal u wielu chorych
nie udaje sie uzyskaé nalezytej kontroli jego nasile-
nia. Brak dostatecznie skutecznych metod leczenia
$wigdu jest wynikiem nie w pelni poznanej patofizjo-
logii tego objawu. Histamina, uznawana przez wiele
lat za gléwny mediator §wigdu, obecnie traktowana
jest jako zwiazek odgrywajacy istotng role w induk-
qji swigdu w bardzo niewielu schorzeniach, gtéwnie
w pokrzywce. Coraz wieksza role w mediowaniu
§wigdu przypisuje sie natomiast innym mediato-
rom, przede wszystkim neuropeptydom, opioidom,
cytokinom, a ostatnio takze proteazom i ich recepto-
rom, tzw. receptorom aktywowanym przez proteazy
(PAR). W odréznieniu od innych receptoréw, PAR
podlegaja nieodwracalnej samoaktywacji poprzez
unikalny mechanizm proteolitycznego ciecia, w wy-
niku ktérego powstaje nowy peptyd - ligand akty-
wujacy receptor. Taki sposob aktywacji receptoréw
sprawia, ze proteazy i PAR sa obecnie traktowane
jako uklad przekazywania sygnatu, ktéry moze by¢
dobrym kandydatem do wyjasnienia zjawiska $wia-
du przewleklego. Wydaje sie, ze PAR moga odgry-
wac istotng role w patogenezie $wiadu wystepuja-
cego w przewleklych dermatozach zapalnych, m.in.
w atopowym zapaleniu skéry. Obecnie czynione sg
intensywne préby majace na celu opracowanie le-
kéw skutecznie blokujacych aktywacje receptoréw
PAR. Wydaje sig, ze opracowanie tego typu lekow
moze przyczynié¢ sie do znaczacej redukcji Swiadu
i poprawy jakosci zycia pacjentéw, u ktérych swiad
pozostaje gléwnym objawem chorobowym.
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Najnowsze doniesienia z zakresu
leczenia i pielegnacji skéry
w atopowym zapaleniu skory

Dorota Krasowska

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie

Atopowe zapalenie skory (AZS) jest przewlekls,
nawrotowa choroba zapalng skéry o charaktery-
stycznej morfologii i lokalizacji zmian oraz wielo-
czynnikowej etiologii. W ciggu ostatnich 30 lat cze-
sto§¢ wystepowania AZS wzrosla niemal 3-krotnie
i obecnie szacuje sie, ze choroba dotyczy 15-30%
dzieci oraz 2-10% dorostych. Zwykle choroba roz-
poczyna sie w okresie niemowlecym lub wczesnego
dziecifistwa - w 85% przypadkéw pierwsze objawy
choroby pojawiaja sie u dzieci przed ukonczeniem
5. roku zycia i czesto stanowiq pierwszy krok
w ,marszu atopowym”, co prowadzi do rozwoju
astmy oskrzelowej oraz alergicznego niezytu nosa
i spojowek. U okoto 70% dzieci obserwuje sie sponta-
niczng remisje przed okresem dojrzewania, ale cho-
roba moze rozpoczynac si¢ takze w wieku dorostym
(p6zna postac¢ AZS). Stalym objawem AZS jest swiad
skory, niekiedy intensywny, utrzymujacy sie w cia-
gu dnia i nasilajgcy w nocy, co czesto jest przyczyna
zaburzen snu.

Postepowanie w AZS powinno obejmowac¢ odpo-
wiednia profilaktyke, wtasciwa pielegnacje, wspar-
cie psychologiczne i edukacyjne chorego oraz sto-
sowanie terapii dostosowanej do nasilenia stanu
zapalnego, wieku chorego i lokalizacji zmian lub
leczonej okolicy. Podstawowym postepowaniem jest
wlaséciwa pielegnacja obejmujaca stosowanie nowo-
czesnych, bioaktywnych emolientéw, ktére popra-
wiaja nawilzenie i kondycje skory, redukuja uczucie
$wiadu i znacznie poprawiaja jakos¢ zycia chorych.
Nadal zlotym standardem w leczeniu AZS jest sto-
sowanie miejscowej terapii przeciwzapalnej, w tym
glikokortykosteroidéw (GKS) oraz inhibitoréw kal-
cyneuryny, metoda przerywana lub proaktywna.
Leczenie ogélne AZS obejmuje stosowanie lekow
przeciwhistaminowych i immunosupresyjnych,
a w przypadkach powiklanych infekcja - prepara-
tow przeciwdrobnoustrojowych: przeciwbakteryj-
nych, przeciwwirusowych oraz przeciwgrzybiczych.
Ogolne stosowanie GKS w leczeniu AZS jest kontro-
wersyjne ze wzgledu na ich niekorzystny wskaznik
ryzyko-korzysé, zwigzany z powaznymi dziatania-
mi niepozadanymi, w szczegélnosci u dzieci (zabu-
rzenia wzrostu, osteoporoza, zaéma, limfopenia).
Stosowanie ich powinno by¢ maksymalnie krotkie
(1-2 tygodni) i ograniczone wylacznie do przypad-
kow choroby o ciezkim przebiegu (np. w erytroder-
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mii), gléwnie u dorostych pacjentéw z AZS. U wiek-
szosci pacjentdw z AZS obserwuje sie poprawe stanu
skory w okresie zwiekszonego nastonecznienia, dla-
tego szerokie zastosowanie znajduje fototerapia: sze-
rokopasmowe UVB, szerokopasmowe UV, waskopa-
smowe UVB, selektywna terapia UV - SUP, UVA1
oraz fotochemioterapia (PUVA, PUVA-kapiele).

Polidokanol w leczeniu $wiadu

Witold Owczarek

Klinika Dermatologiczna CSK MON Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

Polidokanol jest zwigzkiem chemicznym z grupy
polieteréw o wlasciwosciach miejscowo znieczulaja-
cych i przeciwéwigdowych. Swiad to nieprzyjemne
odczucie prowadzace do drapania. Towarzyszy wie-
lu chorobom skéry, a jego obecnos¢ istotnie obniza ja-
kos¢ zycia chorych. Leki przeciwhistaminowe cechu-
je niewystarczajaca skuteczno$é¢ w kontrolowaniu
swigdu. Doniesienia ostatnich lat wskazuja na udziat
w patomechanizmie $wigdu receptoréw PAR-2
(protease-activated receptor 2) oraz TRPV-1 (transient
receptor potential cation channel subfamily V member
1). W badaniach stwierdzono skutecznos¢ polidoka-
nolu w kontrolowaniu $wigdu towarzyszacego der-
matozom przebiegajacym z aktywacja tych recepto-
réw, jak np. w atopowym zapaleniu skéry. W pracy
przedstawiono najnowsze dane dotyczace zastoso-
wania tego zwigzku w terapii §wiadu.
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Zespot metaboliczny w tuszczycy —
fakty czy marketing?

Aldona Pietrzak

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii
Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Etiologia tuszczycy jest zlozona i obejmuje wiele
nie do korica wyja$nionych mechanizméw patogene-
tycznych. Wyrazem tego jest m.in. stosunkowo czeste
wspotwystepowanie tuszczycy z innymi schorze-
niami, w tym z chorobami ukladu krazenia, a takze
otyloscig centralng, dyslipidemia, nadciénieniem tet-
niczym i cukrzyca typu 2, okreslanymi tacznie mia-
nem zespotu metabolicznego. Ostatnio coraz czesciej
postuluje sie istnienie zwigzku patogenetycznego
pomiedzy luszczyca a zespotem metabolicznym. Za
ta hipoteza przemawia fakt, Ze luszczyca jest scho-
rzeniem dziedzicznym o charakterze wielogenowym,
a niektére sposréd uwarunkowanych genetycznie
zaburzen funkcjonalnych prowadzacych do rozwo-
ju tuszczycy odgrywaja rowniez role w patogenezie
zespotu metabolicznego. Z kolei jednym z nastepstw
zaburzer metabolicznych jest nasilenie toczacych sie
w organizmie proceséw zapalnych, a w konsekwen-
Gji - zaostrzenie przebiegu luszczycy i powstanie
swoistego blednego kota. Powyzsze zalozenia teore-
tyczne nie zawsze jednak znajduja odzwierciedlenie
w wynikach badan epidemiologicznych. Cho¢ czes¢
autorow wykazata, ze juz u mlodocianych pacjentow
z luszczyca znamiennie czesciej niz u ich wolnych
od tego schorzenia rowiesnikow wystepuja zaburze-
nia wchodzace w skiad zespolu metabolicznego i ze
nasilajg sie one z czasem trwania tuszczycy, skutku-
jac zwiekszonym ryzykiem rozwoju choréb uktadu
krazenia, zaleznosc¢ ta nie zostala potwierdzona we
wszystkich badaniach. Wydaje sig, ze u podstaw tych
rozbieznosci leza przede wszystkim ograniczenia me-
todologiczne. W wiekszosci dotychczasowych badan
analizowano stosunkowo heterogenne grupy chorych
na tuszczyce i nie uwzgledniano poprawki na inne niz
to schorzenie czynniki ryzyka rozwoju zespolu me-
tabolicznego, np. zwiazane z dietg lub stylem zycia.
Brakuje tez badan longitudinalnych, w ktérych profil
metaboliczny pacjentéw z tuszczyca bytby przedmio-
tem obserwacji dlugoterminowej. Celem niniejszego
wystapienia jest przedstawienie aktualnego stanu
wiedzy na temat ewentualnego zwigzku przyczy-
nowo-skutkowego pomiedzy luszczyca a zespolem
metabolicznym, w tym wynikéw badar i metaana-
liz realizowanych w naszym osrodku. Na podstawie
przedstawionych danych zamierzamy rozwazy¢, czy
wspotwystepowanie tych dwoéch jednostek jest fak-
tem, czy tez jedynie chwytem marketingowym.
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Lek oryginalny, generyczny
i biosymilar — podobienstwa
i réznice

Adam Reich

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Leki biologiczne na state zagoscily na liscie lekéw
stosowanych w dermatologii. Opracowanie i wpro-
wadzenie do lecznictwa dermatologicznego lekéw
biologicznych sprawilo, ze dla wielu przewlekle
chorych pacjentéw, ktérych wczesniej nie mozna
bylo skutecznie leczy¢, pojawila sie nadzieja na bez-
pieczna i efektywna terapie. Jednak leki biologiczne,
mimo niewatpliwych zalet, do ktérych naleza m.in.
selektywnos$¢ dzialania, wysoka skutecznosé czy
bezpieczenistwo terapii, maja jedna podstawowa
wade, ktéra jest ich wysoka cena. Utrata ochrony
patentowej w odniesieniu do niektérych lekéw bio-
logicznych sprawila, ze na rynku farmaceutycznym
zaczely sie pojawiaé tzw. leki biopodobne. W odréz-
nieniu od lekéw generycznych, ktére zawsze stano-
wig ten sam zwigzek chemiczny co lek oryginalny,
leki biopodobne ze wzgledu na zlozonos$¢ budowy
makromolekut bialkowych, jakimi sa leki biologicz-
ne, nie sa z reguly identyczne z ich oryginalnymi
odpowiednikami. Z tego powodu wprowadzaniu
lekéw biopodobnych towarzysza obawy, czy beda
one réwnie skuteczne co ich oryginalne odpowiedni-
ki oraz czy zasadna jest u danego chorego, u ktérego
odnotowano dobra odpowiedz na terapie oryginal-
nym lekiem biologicznym, zamiana drozszego leku
oryginalnego na tafiszy lek biopodobny. Wydaje sie,
ze odpowiedZ na to pytanie poznamy w ciggu naj-
blizszych kilku lat.

Co zmienia secukinumab
w leczeniu tuszczycy?

Jacek Szepietowski

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Secukinumab jest ludzkim monoklonalnym prze-
ciwcialem skierowanym przeciw IL-17A. W stycz-
niu 2015 roku lek zostat zarejestrowany do leczenia
$rednio i bardzo nasilonej tuszczycy. W badaniach
III fazy stwierdzono jednoznacznie, Ze leczenie
secukinumabem w 16. tygodniu stosowania leku
powoduje przynajmniej 75-procentowa poprawe
zmian skérnych (PASI75) u ponad 80% chorych. Po-
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nad 70% chorych osiaga poprawe PASIO0, czyli jest
w catkowitej remisji zmian skérnych lub utrzymuja
sie jedynie nieznaczne zmiany rezydualne. Po raz
pierwszy wiec u tak duzego odsetka chorych udato
sie uzyskaé praktycznie calkowita eliminacje zmian
skérnych. W badaniach poréwnawczych etanercept
(badanie FIXTURE) umozliwial osiggniecie odpo-
wiedzi PASI90 jedynie u okoto 40% chorych, a uste-
kinumab (badanie CLEAR) u okoto 58% pacjentéw.
Dodatkowo 3-letnia obserwacja chorych leczonych
secukinumabem wskazuje na brak utraty czy istot-
nego zmniejszenia efektywnosci leczenia. Pojawie-
nie sie secukinumabu, leku wyrézniajacego sie tak
wysoka skutecznoscia terapeutyczng na tle innych
zarejestrowanych lekow biologicznych w leczeniu
tuszczycy, rozpoczyna dyskusje nad zmiang pogla-
du na kryteria sukcesu terapeutycznego w terapii
tej choroby. Jest bardzo prawdopodobne, ze obecnie
przyjete PASI75 (co najmniej 75-procentowa reduk-
¢ja zmian tuszczycowych) jako sukces leczniczy juz
wkroétce zostanie zastgpione przez PASI90. Postep
w skutecznosci leczenia tuszczycy jest odpowiedzia
na oczekiwania chorych, dla ktérych najwazniejsze
jest osiaggniecie w krétkim czasie catkowitej remisji
oraz dlugotrwale pozostawanie bez zmian skérnych.

Infliksymab w leczeniu tuszczycy —
Za i przeciw

Witold Owczarek

Klinika Dermatologiczna CSK MON Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

Leki biologiczne stanowia obecnie podstawe no-
woczesnych terapii ukierunkowanych na cele mole-
kularne stosowanych w leczeniu tuszczycy. Sa opcja
terapeutyczng zalecana w przypadku niepowodzenia
po zastosowaniu i/lub nietolerancji oraz wystepo-
wania przeciwwskazan do klasycznych lekéw ogol-
nych. Infliksymab jest chimerycznym ludzko-mysim
przeciwcialem monoklonalnym IgG1, ktére silnie
wiaze si¢ zaréwno z rozpuszczalng, jak i transbto-
nowa forma TNF-o, hamujac zdolno$é polaczenia
z receptorem. We wrzeéniu 2006 roku infliksymab
zostal zarejestrowany przez FDA w leczeniu tuszczy-
cy zwyczajnej. W luszczycy plackowatej lek podaje
sie dozylnie w dawce 5 mg/kg m.c. w tygodniach
0, 2., 6., a nastepnie co 8 tygodni. W pismiennictwie
jest dostepnych wiele danych wskazujacych na duza
skutecznos¢ infliksymabu w leczeniu tuszczycy plac-
kowatej. Wskazuje sie réwniez, Ze jego chimeryczna
budowa moze wigzac si¢ m.in. z utrata odpowiedzi
klinicznej spowodowana obecnoscig przeciwcial an-
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ty-infliksymab oraz wystepowaniem powaznych
dziatan niepozadanych u pacjentéw przyjmujacych
ten lek. Leczenie biologiczne jest jednoczesnie bardzo
kosztowne. Obecnie mozliwe jest zastosowanie zare-
jestrowanych lekéw biopodobnych do referencyjnego
infliksymabu. Wprowadzenie ich powinno obnizy¢
koszty leczenia i zwiekszy¢ dostepnoéé nowoczesnych
terapii. Dane dotyczace bezpieczeristwa pokazuja, ze
czestos¢ wystepowania dzialani niepozadanych oraz
profil immunogennosci lekéw biopodobnych jest wy-
soce zblizony do leku referencyjnego. W pracy przed-
stawiono aktualne korzysci i problemy wynikajace ze
stosowania infliksymabu w leczeniu tuszczycy.

taczne podawanie lekéw
biologicznych i metotreksatu
(MTX) — czy jest zasadne?
w jakich sytuacjach?

Zygmunt Adamski

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Odpowiedni dobér chorych, badania laboratoryj-
ne, w tym testy ciazowe, stosowanie adekwatnych
dawek leku i optymalnej drogi jego podania oraz
suplementacja kwasem foliowym powoduje, ze me-
totreksat (MTX) jest tanim, bezpiecznym i skutecz-
nym lekiem. Metotreksat moze by¢ stosowany we
wszystkich postaciach tuszczycy o $rednio ciezkim
i ciezkim przebiegu, szczegdlnie w luszczycowym
zapaleniu stawéw.

Metotreksat jest lekiem najczesciej kojarzonym
z lekami biologicznymi. Akceptuje sie jego stoso-
wanie ze wszystkimi lekami z grupy inhibitoréw
TNF-a oraz z alefaceptem. Trzeba podkresli¢, ze za-
réwno w luszczycy, jak i reumatoidalnym zapaleniu
stawéw obserwowano wieksza skutecznos¢ terapii
skojarzonej: obejmujacej etanercept i MTX lub infli-
ksymab i MTX, w poréwnaniu ze stosowaniem obu
substancji w monoterapii. Stwierdzono, ze wdroze-
nie MTX do terapii chorych leczonych infliksyma-
bem zmniejsza prawdopodobiefistwo pojawienia
sie przeciwcial przeciwko biatku monoklonalnemu,
oslabiajacych efekt terapeutyczny.

Czeé¢ autoréw oceniajacych skutecznosd¢ terapii
biologicznych dopuszcza przyjmowanie przez leczo-
nych pacjentéow MTX przez caly czas trwania lecze-
nia tuszczycy z uwzglednieniem preparatéw antycy-
tokinowych.
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Atopowe zapalenie skory —
dylematy teoretyczne i praktyczne

Magdalena Czarnecka-Operacz

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Posiadajac wiedze podstawowa w zakresie naj-
wazniejszych elementéw etiopatogenetycznych, kli-
nicznych oraz terapeutycznych dotyczacych atopo-
wego zapalenia skéry (AZS), warto zastanowi¢ sie,
dlaczego ta choroba, pomimo nieprawdopodobnego
postepu wiedzy w zakresie immunologii doswiad-
czalneji klinicznej, alergologii i oczywiscie dermatolo-
gii dodwiadczalnej, stanowi dla nas nadal tak trudny
problem terapeutyczny. Dlaczego wiedza teoretyczna
nie przekiada si¢ na mozliwosci, jakimi dysponujemy
W naszej codziennej pracy z chorym na AZS?

Dwa podstawowe elementy, ktére wykazuja
gleboki defekt i wydaja sie mie¢ najwazniejsze zna-
czenie w rozwoju objawéw AZS, to: bariera, ktéra
stanowi skéra bedaca platforma szeroko pojetego
kontaktu pomiedzy Srodowiskiem zewnetrznym
oraz organizmem czlowieka, oraz zréznicowane za-
burzenia immunologiczne, charakterystyczne dla tej
wlasnie jednostki chorobowe;.

Wydaje sie, ze wzajemne wspolistnienie dysfunk-
cji w zakresie obu tych elementéw inicjuje u chorego
na AZS skomplikowany ciag ,zdarzert”, stanowig-
cy swoistego rodzaju ,kolo zamkniete” zapalnych,
swiadowych zmian skérnych, ktérym moga towarzy-
szy¢ dodatkowo objawy kliniczne choréb atopowych
obejmujacych inne narzady i uklady poza skora.

Zrozumienie i prawidlowa interpretacja aktu-
alnie dostepnej wiedzy znajdzie, miejmy nadzieje,
odzwierciedlenie w poprawie mozliwosci profilak-
tyki oraz leczenia chorych na AZS. Miejmy nadzie-
je, gdyz dotychczas nadal borykamy sie z terapia
przynajmniej 15% chorych o ciezkim przebiegu kli-
nicznym AZS, ktérzy nie odpowiadaja na ogoélne le-
czenie immunosupresyjne, immunomodulujace oraz
przeciwzapalne. A moze odpowiednio zaprojekto-
wane postepowanie profilaktyczne w odniesieniu
do poprawy struktury i funkcji bariery naskérkowej
okaze sie najprostszym i najskuteczniejszym rozwia-
zaniem w nadchodzacej przysztosci?

Istnieje wiele dylematéw, niejasnosci i niejedno-
krotnie kontrowersji we wspomnianym zakresie, ale
niezaleznie od wszystkiego zaréwno my - lekarze,
jak i nasi pacjenci z nadzieja patrzymy w przysziosc.

Atopowe zapalenie skoéry —
czy warto je dzieli¢?

Zbigniew Samochocki

Katedra i Klinika Dermatologiczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W 2003 roku Europejska Akademia Alergologii
i Immunologii Klinicznej (EAACI) wprowadzita ter-
min wyprysk dla powszechnie stosowanej nazwy
atopowe zapalenie skéry (AZS). Jego postaé atopo-
wa (AE) zostala zdefiniowana jako IgE-zalezna cho-
roba o podlozu genetycznym, ktérej rozpoznanie
powinno by¢ potwierdzone obecnoéciag w surowicy
swoistych przeciwcial klasy E lub pozytywnymi
wynikami punktowych testéw skérnych z biatko-
wymi alergenami powietrznopochodnymi i/lub
pokarmowymi. Posta¢ ta spelnia definicje atopii
jako osobniczej i/lub rodzinnej sklonnosci, glownie
u dzieci i mlodziezy, IgE-zaleznej nadwrazliwosci
na powszechnie wystepujace alergeny biatkowe.
W konsekwencji u tych pacjentéw moze wystapic
astma, zapalenie blony §luzowej nosa i/lub spojéwek
oraz wyprysk. AE jest tozsame z postacia okreélang
w pismiennictwo jako zewnatrzpochodne (extrinsic)
atopowe zapalenie skory. U czesci chorych na wy-
prysk, o zblizonym przebiegu klinicznym do postaci
AE nie stwierdza sie jednak w surowicy podwyzszo-
nego stezenia calkowitego IgE i swoistych przeciw-
ciat klasy E, a wyniki punktowych testéw skérnych
z roztworami alergenéw biatkowych sa ujemne.
Taka postac¢ choroby EAACI zdefiniowala jako wy-
prysk nieatopowy (nAE). W pismiennictwie jest ona
okreslana jako atopiform zapalenie skory, niealergicz-
ne atopowe zapalenie skéry, wewnatrzpochodne
(intrinsic) zapalenie skory, zespdl niealergicznego
zapalenia skéry lub wyprysku, zespél atopowego
wyprysku lub zapalenia zwigzany z komoérkami T
(ang. T-cell associated AEDS).

Roéznice pomiedzy AE i nAE dotycza nie tylko za-
burzen immunologicznych, lecz takze epidemiologii,
przebiegu klinicznego, leczenia, profilaktyki oraz ro-
kowania. Pomimo stwierdzenia powyzszych odreb-
nosci i zalecen EAACI dotyczacych nomenklatury
choroby w piSmiennictwie $wiatowym i krajowym
stosuje sie powszechnie nazwe atopowe zapalenie
skory (atopic dermatitis) dla obu podtypéw choroby.
Wydaje sig, ze takie podejscie do terminologii kli-
nicznej jest zwigzane z brakiem pelnego wyjasnienia
patomechanizmu AZS.
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Choroby zawodowe skory —
czy nadal istniejg?

Beata Krecisz

Klinika Dermatologii Wydziatu Lekarskiego i Nauk
o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

W wielu panstwach europejskich choroby zawo-
dowe skory zajmuja istotne miejsce wérod wszystkich
odnotowywanych schorzeri wywotanych srodowi-
skiem pracy. Na przykiad, w Niemczech rozpoznaje
sie okolo 20 000 przypadkéw zawodowych dermatoz
rocznie, a w Polsce tylko 70. Trudno bezposrednio po-
réwnywac dane pochodzace z réznych krajéw Unii
Europejskiej, poniewaz wplywaja na nie miedzy in-
nymi réznice w funkcjonowaniu systeméw ochrony
zdrowia w poszczegélnych krajach, zasadach rozpo-
znawania choréb zawodowych itp. Niemniej jednak
liczba zawodowych dermatoz zglaszanych w Polsce
do Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych wyda-
je sie znacznie zanizona i odbiega od faktycznego sta-
nu. Przyczyny tego zjawiska sa zlozone. Uwaza sie,
ze obawa przed utratg pracy w przypadku rozpozna-
nia choroby zawodowej powoduje niecheé pracowni-
kéw do ujawniania swoich probleméw zdrowotnych
podczas obowigzkowych badari wstepnych i okre-
sowych. Réwniez niewystarczajaca wiedza lekarzy
dermatologéw dotyczaca choréb zawodowych, ich
czynnikow etiologicznych oraz zasad postepowania
z pacjentem w przypadku podejrzenia choroby za-
wodowej wptywa na niski stopien rozpoznawania
tych schorzeni w naszym kraju. Zgodnie z istniejacy-
mi w Polsce przepisami za chorobe zawodowa moz-
na uznac tylko te jednostke, ktéra jest wymieniona
w wykazie choréb zawodowych. W przypadku po-
dejrzenia choroby zawodowej nalezy skierowa¢ pa-
cjenta do Wojewo6dzkiego Osrodka Medycyny Pracy
(WOMP) zgodnego z miejscem zamieszkania.

Na podstawie wynikéow badarn wilasnych wie-
lu grup pracowniczych oraz danych pochodzacych
z Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych moz-
na stwierdzié, Ze najczestsza dermatoza zawodowa
jest kontaktowe zapalenie skéry. Rozwija sie ono
zwykle wéréd pracownikéw malych firm zatrudnio-
nych w narazeniu na czynniki pierwotnie uczulajace
i draznigce skére oraz w tzw. mokrym srodowisku
pracy. I tak, wsréd uczniéw szkét fryzjerskich u oko-
to 40% stwierdzono w réznym stopniu nasilony wy-
prysk (zwykle z podraznienia), ale - co warto pod-
kresli¢ - tylko 8% zglosilo si¢ z tym problemem do
dermatologa, a w zadnym przypadku nie podjeto
odpowiedniej diagnostyki i nikt z tej grupy nie zostat
skierowany do WOMP.

A zatem problem zdrowotny jest oczywisty, na-
tomiast statystyki w niewielkim stopniu odzwier-
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ciedlajg rzeczywista sytuacje w zakresie bezpieczen-
stwa pracy. Rodzi to dalsze konsekwencje. Niskie
wskazniki zapadalnosci na choroby zawodowe po-
wodujg, ze nie ma argumentéw do wprowadzania
dziatann profilaktycznych, ktérych celem jest popra-
wa warunkéw pracy.

Leki przeciwhistaminowe
w leczeniu pokrzywki —
jaki lek wybra¢?

Joanna Narbutt

Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Leki przeciwhistaminowe II generacji sa obecnie
podstawa leczenia wiekszosci choréb skéry o pod-
fozu alergicznym, a takze przebiegajacych ze $wig-
dem. Ze wzgledu na rejestracje tych lekéw wylacznie
w alergicznym niezycie nosa, a takze w pokrzywce
idiopatycznej powstaja kontrowersje wokét sensow-
noéci ich stosowania w innych jednostkach choro-
bowych. Podczas wykladu zostana przedstawione
racjonalne przestanki zastosowania lekéw przeciw-
histaminowych w chorobach przebiegajacych z za-
burzeniami funkcji bariery naskérkowej, a takze
zostanie zwrécona uwaga na wybor leku przeciwhi-
staminowego na podstawie jego mechanizmu dzia-
fania oraz bezpieczenistwa stosowania.

Czy omalizumab zmienia $wiat
chorych na pokrzywke przewlekia?

Maciej Kupczyk

Klinika Choréb Wewnetrznych, Astmy i Alergii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Pokrzywka stanowi heterogenna grupe choréb
charakteryzujacych sie wystepowaniem typowych
zmian skérnych, takich jak zmiany pokrzywkowe
(babel, rumieni, $wiad) i/lub obrzek. Najczestszy
obraz kliniczny to izolowana pokrzywka lub wspo6t-
wystepowanie pokrzywki i obrzekéw u pacjenta.
Izolowana posta¢ obrzekowa powinna sie wigzac
z uwaznym rozwazeniem innych potencjalnych
czynnikéw dajacych taki obraz kliniczny, w tym
postaci wrodzonej obrzeku i objawéw ubocznych
po lekach (inhibitory ACE). Objawy Kkliniczne po-
krzywki wynikaja z uwolnienia z komérek tucznych
szeregu mediatoréw preformowanych i generowa-

503



SESJA: ALERGODERMATOLOGIA

nych de novo, w tym gléwnie histaminy. Wyréznia-
my postaé ostrg pokrzywki (czas trwania objawéw
ponizej 6 tygodni, zwykle kilkanascie godzin), ktéra
moze wynikaé¢ z typowej IgE-zaleznej reakcji aler-
gicznej (ekspozycja na pokarmy, pylki, siers¢ zwie-
rzat, roztocze, leki). Pokrzywka przewlekla (czas
utrzymywania sie objawéw przekracza 6 tygodni)
obejmuje postaci pokrzywek fizykalnych (w tym
indukowanych np. przez zimno, promieniowanie
UV, ucisk) oraz pokrzywke przewlekla spontaniczng
(CSU) o nieznanej, zapewne zlozonej etiologii. Cze-
stos¢ wystepowania CSU w populacji szacuje sie na
okoto 0,5-1%. Najnowsze standardy diagnostyki su-
geruja, ze u pacjentéw z podejrzeniem CSU nalezy
wykonaé¢ podstawowe badania laboratoryjne (mor-
fologie, CRP) oraz zaleci¢ unikanie potencjalnych
czynnikéw wywolujacych objawy (np. niektérych
lekéw, aspiryny i innych niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych). W przypadkach watpliwych, po
zebraniu dokladnego wywiadu diagnostyka moze
by¢ poszerzona o dokladniejsze badania w kierun-
ku infekcji (np. zakazenia Helicobacter pylori), aler-
gii, choréb autoimmunologicznych, choréb tarczycy
i innych. Najczestszym dodatnim wynikiem badar
dodatkowych w tej grupie pacjentéw jest wynik te-
stu z surowica autologiczng, co sugeruje obecnosé
autoprzeciwcial, ktére moga bra¢ udzial w pato-
mechanizmach rozwoju CSU. W przypadku zmian
skornych utrzymujacych sie ponad 24 godziny
w okreslonej lokalizacji niezbedne jest wykonanie
biopsji zmienionej skory. Przewlekla pokrzywka ma
istotny, niestety czesto marginalizowany, wplyw na
jakos¢ zycia pacjentéw. Choroba ta uposledza jakosé
snu, codzienng aktywnos$é, zycie osobiste, wydol-
no$¢ w pracy, w szkole oraz aktywnos¢ spotecz-
na. Podstawgq terapii CSU sa leki antyhistaminowe
II generacji (niesedatywne) w dawce standardowe;j.
W przypadku nieskutecznosci terapii pierwszego
rzutu zaleca sie zwiekszenie ich dawki do 4-krotno-
sci dawki podstawowej. Trzecia linie terapii stanowi
obecnie humanizowane monoklonalne przeciwciato
anty-IgE - omalizumab. Lek ten podawany podskor-
nie w dawce 300 mg raz na miesiac (rejestracja euro-
pejska) oraz 150 lub 300 mg raz na miesiac (rejestracja
w USA) w istotny sposéb redukuje nasilenie obja-
woéw ocenianych liczba zmian skérnych oraz skala
UAS-7, zmniejsza nasilenie Swigdu i poprawia jakos¢
zycia pacjentéw. Jednoczesnie lek ten jest bezpiecz-
ny, dlatego stanowi alternatywe dla innych terapii
trzeciego rzutu, w tym dla cyklosporyny i glikokor-
tykosteroidéw systemowych. Wprowadzenie terapii
biologicznej preparatem omalizumab do leczenia po-
krzywki przewleklej stanowilo gigantyczny postep
i bez watpienia ,zmienilo $wiat” pacjentéw z naj-
ciezszymi, opornymi na leczenie postaciami CSU.
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Terapia tuszczycy — jak
modyfikowac, aby osiggna¢ sukces?

Aleksandra Lesiak

Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Luszczycajestjedna z najczestszych przewlektych
choréb zapalnych skéry. Szacuje sig, ze dermatoza ta
dotyczy 2-4,8% populacji, wystepuje z podobna cze-
stodcig u obu plci. U podioza zmian skérnych lezy
wspoéldziatanie czynnikéw genetycznych, immuno-
logicznych i $rodowiskowych. Luszczyca stanowi
problem zaréwno zdrowotny, jak i spoteczno-eko-
nomiczny. Leczenie miejscowe jest najpowszechniej-
sza metoda wykorzystywang w leczeniu tuszczycy.
Do najwazniejszych preparatéw miejscowych nale-
z3: cygnolina, glikokortykosteroidy oraz pochodne
witaminy D,. Preparaty te majg zastosowanie w te-
rapii zmian tuszczycowych o niewielkim i umiarko-
wanym nasileniu, a takze jako leczenie dodatkowe
w terapii ogolnej i leczenie podtrzymujace. Jednak
tylko 35-72% zalecanej dawki leku miejscowego jest
zuzywane w czasie od 14 dni do 8 tygodni terapii.
Pacjenci czesto oceniajg leczenie miejscowe jako nie-
wygodne i mato skuteczne w poréwnaniu z innymi
metodami. W razie braku skutecznosci terapii miej-
scowej nalezy wlaczy¢ leczenie ogdlne klasycznymi
badz nowoczesnymi lekami zarejestrowanymi do
terapii tego schorzenia. Wyniki badari z ostatnich
lat wykazaly, ze pacjenci lepiej przestrzegaja zale-
cenn dotyczacych lekéw systemowych, szczegdlnie
lekéw biologicznych. Pacjenci uwazaja leki syste-
mowe, zwlaszcza w postaci amputkostrzykawek,
za skuteczne oraz wygodne w uzyciu. Zadowolenie
z leczenia systemowego jest rowniez wyzsze niz z le-
czenia miejscowego. Choroby przewlekle, takie jak
tuszczyca, wymagaja opieki do korca zycia, dlatego
wazna jest postawa dermatologéw, ktérzy maja za
zadanie przekazywaé w zrozumialy sposéb infor-
macje na temat zastosowania lekéw, ich mozliwych
dziatani niepozadanych oraz uswiadomié¢ pacjentom
potrzebe regularnych wizyt i kontroli lekarskich.
Ostatnie badania analizuja potrzebe stosowania te-
rapii podtrzymujacych w leczeniu tej przewleklej
dermatozy, jednak do tej pory nie udalo sie stworzy¢
rankingu preparatéw, ktére sprawdzaja si¢ najlepiej
w leczeniu podtrzymujacym. Mimo rozwoju medy-
cyny nie istnieje idealny lek na tuszczyce, dlatego
wybor terapii powinien odbywacé sie na podstawie
rekomendacji towarzystw naukowych, doswiadcze-
nia wlasnego, nasilenia zmian chorobowych, mozli-
wosci finansowych oraz oczekiwan pacjenta.
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taczne stosowanie
kortykosteroidéw i antybiotykow
W terapii miejscowej — za i przeciw

Joanna Narbutt

Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Leczenie wiekszosci choréb dermatologicznych
opiera si¢ na miejscowej aplikacji glikokortykoste-
roidow. W zaleznosci od charakteru zmian czesto
w praktyce ambulatoryjnej stosujemy potaczenie le-
kéw przeciwzapalnych z kwasem salicylowym lub
antybiotykiem, zazwyczaj gentamycyna. Jednym
z antybiotykéw obecnie stosowanych w monoterapii
choréb infekeyjnych jest kwas fusydynowy. W ostat-
nich latach znalazl on uznanie zar6wno dermatolo-
gow, jak i pediatréw - stwierdzono jego duza sku-
tecznoé¢ oraz bardzo dobry profil bezpieczenstwa.
Wprowadzenie na rynek farmaceutyczny potaczenia
betametazonu z kwasem fusydynowym wydaje sie
wiec rozsadne, mozna przewidywacé szerokie zasto-
sowanie tego preparatu w codziennej terapii cho-
réb dermatologicznych. Podczas wykladu zostana
omoéwione wskazania do stosowania tego leku, jak
réwniez zostanie poddana dyskusji celowos¢, ale tez
zagrozenia wynikajace z jego aplikowania.

Znamiona melanocytowe —
kontrowersje w diagnostyce
i leczeniu

Adam Witodarkiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
i Stomatologicznej Gdarskiego Uniwersytetu Medycznego

Znamiona melanocytowe wrodzone (ZMW) i na-
byte, chociaz sa dobrze znane dermatologom, wcigz
dostarczaja wiele dylematéw praktycznych. W obu
grupach znamion wystepuja odrebne problemy,
w zwiazku z tym beda przedstawione kolejno.

Znamiona melanocytowe wrodzone obserwo-
wane s3 u kilku procent niemowlat, jednak nawet
u kilkunastu procent dzieci stwierdza sie znamio-
na klinicznie, dermoskopowo i histopatologicznie
odpowiadajace ZMW, co odpowiada tzw. péZnym
ZMW.

Ryzyko rozwoju czerniaka w znamionach jest
kontrowersyjne. U dzieci z ZMW o malej i sredniej
wielkosci jest ono mate i jezeli juz, to po okresie po-
kwitania dziecka. U dzieci z duzymi ZMW (> 20 cm)
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ryzyko wynosi 5%, z czego wiekszos¢ przypada na
pierwsze lata zycia.

Melanoza nerwowo-skérna zagraza dzieciom
z najwigekszymi ZMW zlokalizowanymi na tulowiu,
ktérym towarzysza liczne ogniska satelitarne.

Postepowanie terapeutyczne jest zréznicowa-
ne - od okresowego monitoringu do usuniecia chi-
rurgicznego albo innymi metodami wynikajacymi
z psychologicznych lub kosmetycznych podstaw,
do profilaktyczno-onkologicznego usuwania duzych
ZMW, ale jest to czesto do konica niemozliwe.

Najbardziej dyskusyjnym problemem dotycza-
cym znamion nabytych sa znamiona dysplastyczne
(ZD). Przedstawiam kontrowersje dotyczace nomen-
klatury, kontekst historyczny, kliniczny i naukowy
zwigzany z ZD. Najwieksze trudnosci wystepuja
w ocenie stopnia dysplazji melanocytéw. Naturalny
przebieg pokazuje, ze wiekszosé ZD nie ulega pro-
gresji do czerniaka. Aktualne badania epidemiolo-
giczne wskazuja na podobne ryzyko rozwoju czer-
niaka w znamionach zwyklych i dysplastycznych.

Czerniak skoéry. Fakty i mity

Lidia Rudnicka, Olga Warszawik, Marta Sar-Pomian

Katedra i Klinika Dermatologiczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Czerniaki skéry sa ztosliwymi nowotworami wy-
wodzacymi sie z melanocytéw. Zachorowalnoéé na
czerniaka w Polsce i na $wiecie stale si¢ zwieksza.
Wzrost ten obserwuje sie szczegélnie u mezczyzn po
50. roku zycia. Mimo nieco mniejszej dynamiki wzro-
stu $émiertelnosci z powodu czerniaka, tendencja ta
jest w dalszym ciggu rosnaca. Wynika to w wiegk-
szym stopniu z braku wystarczajacej wiedzy pozwa-
lajacej na wczesne rozpoznanie niz z ograniczonego
dostepu do diagnostyki i leczenia. Panuje dos¢ po-
wszechna obawa przed badaniem dermoskopowym,
ktére moze zakonczy¢ sie rozpoznaniem nowotworu
skory, przekonanie, ze usuwanie zmian barwniko-
wych moze by¢ szkodliwe, poczucie, ze dobrze jest
usuwac zmiany w lokalizacjach draznionych, i wiele
innych przekonan, ktére utrudniaja codzienng prace
lekarzy. Medycyna dysponuje obecnie nowymi le-
kami biologicznymi przeciwnowotworowymi oraz
immunomodulujgcymi. Jednak wczesne usuniecie
czerniaka jest najistotniejsza bronia w walce z tym
nowotworem.
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Czy dzieci choruja na nowotwory
skory?

Woijciech Baran

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Nowotwory sa najczestsza po urazach i zatruciach
przyczyna zgonéw u dzieci. Charakteryzuja sie one
szybkim tempem podzialéw komoérkowych i cze-
sto sa rozpoznawane w stadium zaawansowanym.
W prezentacji przedstawiono najnowsze poglady na
etiopatogeneze i leczenie nowotworéw skéry u dzie-
ci, w tym naczyniakéw niemowlecych. Dodatkowo
zawarte s3 w niej najnowsze dane epidemiologiczne
dotyczace rakéw skory u dzieci, zwlaszcza czerniaka
powstajacego de novo i ze znamion olbrzymich oraz
chioniakéw pierwotnie skérnych. Zaprezentowano
takze najnowsze zalecenia dotyczace ochrony prze-
ciwstonecznej u dzieci.

Nowoczesne leczenie
nowotworow skéry — za i przeciw

Witold Owczarek

Klinika Dermatologiczna CSK MON Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

Nowotwory skéry sa najczestszymi nowotwo-
rami zlodliwymi i stanowia okolo 1/3 wszystkich
wykrywanych nowotworéw. Zwiekszajaca sie cze-
stod¢ ich wystepowania wiaze si¢ m.in. z intensywna
ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe. Zde-
cydowanie najczestszym nowotworem zlosliwym
skory jest rak podstawnokomoérkowy (ang. basal cell
carcinoma - BCC). Stanowi on okoto 75% wszystkich
rakéw skory oraz okolo 25% wszystkich diagnozo-
wanych nowotworéw. Czerniak stanowi mniej niz
5% wszystkich nowotworéw zlosliwych skéry, ale
odpowiada za wigkszos¢ przypadkoéw $miertelnych.
W ostatnich latach zwiekszyla sie dostepnos¢ do no-
woczesnych terapii, m.in. ukierunkowanych na cele
molekularne w tych grupach chorych. W przypadku
pacjentéw z regionalnie zaawansowanym BCC, kto-
rzy wyczerpali mozliwosci leczenia chirurgicznego
i radioterapii, mozliwe jest zastosowanie inhibito-
réow szlaku hedgehog, tzn. vismodegibu i sonidegi-
bu. Postep w leczeniu uogélnionego czerniaka jest
zwigzany z immunoterapig nieswoistg za pomoca
przeciwcial monoklonalnych anty-CTLA4 lub anty-
-PD-1, hamujacych ogoélnoustrojowe mechanizmy
immunosupresji w celu indukcji odpowiedzi prze-
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ciwnowotworowej (aktywacja limfocytéw T), oraz
leczeniem ukierunkowanym molekularnie za po-
moca inhibitoréw BRAF i MEK. Zastosowanie tych
lekéw wigze sie niestety z wystepowaniem dzia-
faii niepozadanych. W przypadku immunoterapii
anty-CTLA4 dziatania niepozadane sa zwigzane z re-
akcjami autoimmunologicznymi. Inhibitory BRAF
powoduja m.in. istotna toksycznos$é skérnag, hepa-
totoksycznosé typowa dla inhibitoréw kinaz, jak
réwniez powstawanie wtérnych nowotworéw (rak
lub rogowiak kolczystokomérkowy skéry u niemal
20% leczonych). Wtérne nowotwory skory moga sie
rozwingé juz w ciagu kilku tygodni po rozpoczeciu
terapii tymi lekami. W pracy oméwiono korzysci
i problemy wynikajace ze stosowania nowoczesnych
metod w leczeniu nowotworéw skéry.
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