STRESZCZENIA



SESJA PLENARNA |

Dlaczego witamina D jest wazna
w praktyce dermatologicznej?

Andrzej Milewicz (Wroctaw)

Streszczenia nie nadestano.

Dermatofity i dermatofitozy

Roman Nowicki

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Infekcje wywolywane przez dermatofity nazy-
wamy dermatofitozami. Nie zagrazaja one zyciu
i w wiekszosci przypadkéw ograniczaja sie do war-
stwy rogowej naskérka, wloséw i paznokci, wyka-
zujac tendencje do samoograniczania sie. W czesci
przypadkéw przebiegaja bezobjawowo badz sa
przez pacjentéw lekcewazone, jak np. grzybica stép
i grzybica paznokci. Obecnoé¢ grzybéw oraz ich
produktéw metabolicznych zwykle indukuje odpo-
wiedZz immunologiczng i zapalna gospodarza.
Rodzaj i nasilenie reakcji zapalnej zalezy od gatunku
dermatofita. Wyrdznia sie trzy rodzaje dermatofi-
tow: Epidermophyton, Microsporum i Trichophyton.
W zaleznosci od pierwotnego wystepowania derma-
tofitéw dzieli si¢ je na antropofilne, zoofilne i geofil-
ne. W ostatnich latach obserwuje sie zwiekszenie
zagrozenia nowymi oportunistycznymi infekcjami
obejmujacymi réwniez dermatofity, ktére wczesniej
nie wywolywatly choréb u ludzi. Wzrastajaca wcigz
liczba pacjentéw przyjmujacych chemioterapie
i odzywianie parenteralne oraz poddanych trans-
plantacji narzadéw powoduje immunosupresije
i zwiekszenie podatnosci na zakazenia grzybicze.
Tradycyjnie leczeniem dermatofitoz zajmuja sie
lekarze dermatolodzy. W zwigzku ze znacznym
wzrostem liczby zakazerh wywolywanych przez der-
matofity warto przypomnieé¢ podstawowe zasady
ich rozpoznawania i terapii.
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Nowe spojrzenie na chorobe
Behceta

Anna Wozniacka

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Choroba Behgeta jest rzadko rozpoznawana
wéréd os6b rasy kaukaskiej, wystepuje natomiast
endemicznie w krajach Dalekiego Wschodu i Azji
Srodkowej, zwlaszcza w Turcji. Podtozem zmian jest
ukladowe zapalenie naczyn krwionoénych, uwarun-
kowane czynnikami genetycznymi lub §rodowisko-
wymi. Do charakterystycznych objawéw naleza
nawracajgce afty w jamie ustnej, owrzodzenia na
narzadach piciowych, wykwity grudkowo-krostko-
we oraz towarzyszace im objawy oczne.

Celem prezentadji jest przedstawienie obrazu kli-
nicznego, kryteriéw rozpoznania i metod terapeu-
tycznych tej coraz czedciej wystepujacej réwniez
W naszym regionie choroby.
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Zmiany przypominajace rumien
wielopostaciowy — przypadek
ukaszenia przez pluskwy

Iwona Rogala-Poborska

Oddziat Dermatologii Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego im. A. Mielgckiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Wprowadzenie. Pluskwa domowa (Cimex lectula-
rius) to gatunek owada nalezacy do rzedu pluskwia-
kéw réznoskrzydtych, rodziny pluskwowatych.
Zywi sie krwia zwierzat cieptokrwistych, w tym
czlowieka. Pluskwy, gryzac, wstrzykuja $line, co
powoduje w miejscu ugryzienia podraznienie, poja-
wienie si¢ zmian o charakterze swedzacych rumieni
i pecherzykéw, niejednokrotnie o ukladzie linijnym
(grupa trzech ukaszen).

Cel pracy. Przedstawienie przypadku ukaszenia
przez pluskwy ze zmianami przypominajacymi
rumien wielopostaciowy.

Opis przypadku. Kobieta, lat 41, pielegniarka,
przyjeta do Kliniki w celu leczenia zmian rumienio-
wo-obrzekowych dotyczacych koriczyn goérnych,
dolnych oraz tulowia. Zmiany utrzymywaly sie od
okoto 3 tygodni, towarzyszyt im $wiad i stan zapal-
ny. Chora kategorycznie negowata uczulenie, stoso-
wanie lekéw oraz kontakt z owadami i insektami.
Pacjentka byla leczona w poradni dermatologicznej
w rejonie z podejrzeniem rumienia wielopostacio-
wego lekami przeciwwirusowymi, metyloprednizo-
lonem (maks. 32 mg), jednak bez poprawy. Z tego
powodu hospitalizowano ja w Klinice, gdzie stoso-
wano antybiotykoterapie oraz steroidoterapie dozyl-
na i uzyskano znaczna poprawe stanu miejscowego.
W badaniach dodatkowych nie stwierdzono zZad-
nych odchylery, natomiast w badaniu histopatolo-
gicznym stwierdzono niecharakterystyczny obraz.
Po okolo tygodniu chora zglosila si¢ ponownie
z podobnymi zmianami skérnymi. Takie same zmia-
ny wystepowaly u jej syna oraz sasiadéw, a w ka-
mienicy, w ktérej mieszka, stwierdzono pluskwy.

Whnioski. Przedstawiony przypadek stanowi
przyklad, jakie trudnosci moga wystapic¢ w ustaleniu
prawidiowego rozpoznania ze wzgledu na niecha-
rakterystyczny obraz kliniczny oraz niespéjny wy-
wiad.
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Zespot Churga-Strauss

Maria-Luiza Piesiakéw, Joanna Ktudkowska,
Izabela Btazewicz, Malwina Ornowska,

Marta Stawczyk, Jadwiga Roszkiewicz,

Roman Nowicki, Malgorzata Sokotowska-Wojdyto

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Wprowadzenie. Zespét Churga-Strauss, inaczej
alergiczne ziarniniakowe zapalenie tetnic, jest nie-
zwykle rzadka choroba o nieznanej etiologii, ktéra
typowo rozwija si¢ u chorych na astme lub alergie
oddechowa. U pacjentéw obserwuje sie nacieki
eozynofilowe w ptucach, przewodzie pokarmowym,
a takze zapalenie naczyr wiericowych i mieénia ser-
cowego. Procesem chorobowym moga by¢ réwniez
objete uklad nerwowy oraz nerki. U 40% pacjentéw
procesem chorobowym objeta jest skora, a u mniej
niz 10% pacjentéow obecne s zmiany skorne, gtow-
nie w postaci symetrycznych, bolesnych guzkéw,
grudek plamiczych i owrzodzen.

Cel pracy. Przedstawienie przypadku 53-letniej
pacjentki hospitalizowanej w Klinice Dermatologii,
Wenerologii i Alergologii w Gdanisku z powodu roz-
lanych zmian skérnych calego ciala utrzymujacych sie
od 2 lat z okresowymi remisjami po leczeniu syste-
mowym oraz miejscowym glikokortykosteroidami.

Opis przypadku. Przy przyjeciu obserwowano
rozlane zmiany, barwy bezowo-rézowej, z obrzekowsq
czerwong obwddka, zlokalizowane w obrebie szyi,
grzbietu, klatki piersiowej, koriczyn gérnych oraz dol-
nych. Zmianom towarzyszyl swiad, pieczenie oraz
dolegliwosci bélowe w obrebie stawéw lokciowych,
kolanowych i biodrowych. W wywiadzie kobieta
podawata stan po zawale mieénia sercowego, astme
oskrzelowa oraz nadci$nienie tetnicze. W wykonanym
przez pacjentke w trybie ambulatoryjnym badaniu
histopatologicznym wysunieto podejrzenie leukocyto-
Klastycznego zapalenia naczyn. W trakcie hospita-
lizacji w wykonanych badaniach diagnostycznych
obserwowano nieznaczne zwigekszenie wartosci para-
metréw stanu zapalnego, bezwzgledna i wzgledna
eozynofilie, przeciwciata przeciwjadrowe ANA-HEp 2
ujemne, nie stwierdzono obecnosci przeciwcial
ANCA. Ponowne badanie histopatologiczne nie przy-
niosto jednoznacznego rozpoznania. W trakcie trzecie-
go dnia hospitalizacji u pacjentki wystapity dolegliwo-
§ci stenokardialne. W zwiazku z podwyzszonym
poziomem markeréw kardiologicznych, bez $wiezych
zmian niedokrwiennych w EKG, pacjentke przekaza-
no do Kliniki Kardiologii w celu dalszego leczenia
w kierunku ukladowego zapalenia naczyn. W EKG
obserwowano niecharakterystyczne rozlane zaburze-
nia repolaryzacji, w echo serca - dobra funkcje skur-
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czowa lewej komory, bez odcinkowych zaburzen
kurczliwoédci, a w koronarografii nie stwierdzono
zmian w tetnicach wierficowych. Na podstawie wyko-
nanej biopsji mieénia sercowego oraz badania obrazo-
wego rezonansu magentycznego serca rozpoznano
eozynofilowe zapalenie mieénia sercowego. Wiaczono
prednizon w dawce 60 mg/dobe i uzyskano popra-
we stanu klinicznego. Na podstawie calosci obrazu
klinicznego rozpoznano zesp6t Churga-Strauss.
Pacjentka jest obecnie leczona w Klinice Pneumono-
logii.

Pecherzyca zwyczajna wywotana
radioterapia

Magdalena Pisula, Agata Maciejewska-Radomska,
Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek

Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Droga Ptciowa i Immunologii Kliniczne;
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wprowadzenie. Pecherzyca zwyczajna (pemphigus
vulgaris - PV) jest potencjalnie zagrazajaca zyciu
autoimmunologiczng choroba skéry i blon $luzo-
wych charakteryzujaca si¢ wystepowaniem $rédna-
skérkowych pecherzy. Podtozem schorzenia jest pro-
dukcja autoprzeciwcial w klasie IgG przeciwko
desmogleinie 3, co powoduje utrate polaczen mie-
dzykomoérkowych keratynocytéw (akantolize). Cze-
stoé¢ wystepowania PV szacuje sie na 1-5 przypad-
kéw na 1 milion rocznie. Etiologia wiekszosci
przypadkéw PV jest nieznana, cho¢ choroba moze
by¢ wywolana przez wiele czynnikéw, w tym leki,
oparzenia, czynniki zywieniowe, czynniki infekcyjne
(wirus opryszczki), stres emocjonalny i promienio-
wanie ultrafioletowe. Rzadka przyczyna PV moze
by¢ takze promieniowanie jonizujace (pecherzyca
wywolana radioterapia).

Cel pracy. Przedstawienie przypadku pacjenta
z rzadka postacia PV wywolanej radioterapia.

Opis przypadku. Mezczyzna, lat 67, zostal przy-
jety do Kliniki Dermatologii w Olsztynie z powodu
zmian skérnych i §luzéwkowych sugerujacych PV.
Zmiany byty zlokalizowane w okolicach poddanych
napromienianiu i wystapily po 3 tygodniach od eks-
pozycji skéry na promieniowanie X, zastosowane
z powodu raka wargi dolnej. Poczatkowo zmiany
skérne byly &cisle ograniczone do naswietlanych
obszaréw skory, pézniej pojawily sie w innych jej
obszarach oraz na blonach $luzowych jamy ustne;j.
Bezposredni i posredni test immunofluorescencji byt
dodatni - typowy dla pecherzycy. Odpowiedz na
leczenie glikokortykosteroidami podawanymi ogol-
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nie i terapie immunosupresyjna byla bardzo dobra.
Zmiany ustapity w ciggu kilku miesiecy.

Whioski. Wyjasnienie zwigzku miedzy PV i radio-
terapia nie jest proste. Promieniowanie jonizujace
moze bowiem zmienia¢ antygenowos$¢ powierzchni
keratynocytéw, odslaniajgc pewne antygeny naskor-
kowe, i modyfikowaé¢ immunoreaktywnosé¢ desmo-
glein. Zaburzenia uktadu odpornosciowego spowodo-
wane obecno$cia nowotworu mogg takze przyczyniac
sie do rozwoju pecherzycy. Z powodu odmiennego
rokowania istotne jest odréznianie pecherzycy indu-
kowanej radioterapia od pecherzycy paraneoplastycz-
nej (PNP), chociaz istniejg w pi$miennictwie przypad-
ki PNP wywotlanej promieniowaniem jonizujacym.
Wydaje sie, ze pecherzyca indukowana radioterapia
jest odmiang pecherzycy dobrze reagujaca na gliko-
kortykosteroidy podawane systemowo oraz leczenie
immunosupresyjne.

Ziarniniak grzybiasty
(mycosis fungoides)

Karolina Molik, Ewa Wygonowska,
Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek

Katedra i Klinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych
Droga Piciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wprowadzenie. Ziarniniak grzybiasty (mycosis
fungoides — MF) jest chtoniakiem dotyczacym pierwot-
nie skory, ktéry wywodzi sie z obwodowych limfocy-
tow T. Charakteryzuje sie zazwyczaj niskg zlosliwo-
cia oraz przewleklym postepujacym przebiegiem,
w ktéorym mozliwe jest wyodrebnienie typowych
okreséw choroby. Jest on najczestszy wsréd chlonia-
kow skory i stanowi ok. 44% przypadkow chioniaka,
zachorowalno$¢ na niego miesci sie¢ w granicach 0,3-
0,5 na 100 000 osob. Etiologia MF nie zostala dotad
poznana. Wysunieto hipoteze, Ze jego przyczyna
moze by¢ ciagla stymulacja przez antygeny klonu
limfocytéw z niestabilnoscia chromosomalng, co
moze powodowac ich rozrost, proliferacje i nagroma-
dzenie sie mutacji odpowiedzialnych za przemiane
prawidlowych funkcjonalnie limfocytéw w komorki
nowotworowe.

Cel pracy. Przedstawienie pacjenta z MF z cha-
rakterystycznym rozwojem poszczegélnych stadiow
zmian skérnych w wyniku zaniedbania przez chore-
go leczenia.

Opis przypadku. U mezczyzny, lat 44, z dlugolet-
nim wywiadem chorobowym pierwsze zmiany skor-
ne, poczatkowo rozpoznane jako przyluszczyca
grudkowa, pojawity sie okoto 24 lat temu. Nastepnie,
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w wyniku przerw w leczeniu oraz nieregularnych
kontroli u dermatologa, wystapily kolejno poszcze-
golne stadia ,naturalnego” przebiegu MF, takie jak
poikilodermia, ichtioza, erytrodermia, tysienie plac-
kowate i uogodlnione, nacieki i guzy w obrebie skory
z ich rozpadem i tworzeniem sie owrzodzen. W efek-
cie nastgpito kraficowe stadium MF niereagujace na
standardowe leczenie, ktére wymagato zastosowania
metod leczniczych , ostatniej linii obrony”.

Whioski. Rozpoznanie MF, zwlaszcza we wczes-
nym stadium choroby, jest trudne, poniewaz objawy
moga sugerowac wiele innych schorzen skéry. Tylko
wnikliwa diagnostyka umozliwia wlaéciwe rozpo-
znanie oraz wlaczenie odpowiedniego leczenia.
Kontynuowana systematycznie terapia umozliwia
zahamowanie rozwoju choroby, natomiast zanie-
dbania zaréwno ze strony pacjenta, jak i lekarza nie-
uchronnie prowadza do stadium, w ktérym leczenie
standardowe oraz alternatywne okazuje sie mato
skuteczne.

Choroba Morbihana

Marta Wotek, Magdalena Wawrzynkiewicz,
Sylwia Lipko-Godlewska, Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie

Wprowadzenie. Choroba Morbihana jest schorze-
niem o nieznanej etiopatogenezie, w ktérym wspot-
wystepuja obrzek oraz widknienia w obrebie tkanek
twarzy. Jednym z czynnikéw majacych udzial
w powstaniu choroby sa zaburzenia krazenia limfa-
tycznego.

Cel pracy. Przedstawienie pacjenta leczonego
z powodu przewleklego obrzeku twarzy w przebie-
gu tradziku rézowatego.

Opis przypadku. Mezczyzna 27-letni zglosil sie
do Kliniki Dermatologii w celu rozpoznania oraz
leczenia zmian o charakterze przewleklego, wielolet-
niego obrzeku i zaczerwienienia w obrebie twarzy
(czolo, policzki, nos). Podjeto prébe antybiotykotera-
pii, glikokortykosteroidoterapii oraz leczenia izotre-
tynoing, jednak nie stwierdzono istotnego wptywu
na zmiany skérne. Do terapii wilaczono izoniazyd,
ktéry stosowano przez 6 miesiecy, i uzyskano znacz-
na, lecz niecalkowita, poprawe stanu skory.

Whioski. Leczenie postaci obrzekowej tradziku
rézowatego jest bardzo trudne, czesto nie przynosi
zadowalajacych rezultatéw. Rozpoznanie choroby
i terapia wymagaja cierpliwoéci zaréwno ze strony
lekarza, jak i pacjenta oraz zastosowania wielu metod
terapeutycznych.
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Skutecznos$¢ dtugotrwaltej terapii
infliksymabem w uogdlnionej
tuszczycy krostkowej

Irmina Olejniczak-Staruch, Joanna Narbutt,
Aleksandra Lesiak

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wprowadzenie. Luszczyca jest ciezka, przewle-
kla choroba, w ktorej przebiegu wystepuja liczne
zaburzenia immunologiczne. Wprowadzenie do
lecznictwa dermatologicznego terapii biologicznej
stanowilo przetom ze wzgledu na jej duza skutecz-
nos¢ i bezpieczeristwo w opornych na leczenie przy-
padkach tuszczycy zwyczajnej oraz tuszczycowego
zapalenia stawéw. Dane z piSmiennictwa wskazuja
takze na skutecznoé¢ lekéw biologicznych w uogol-
nionej tuszczycy krostkowej. Niewiele doniesieri
dotyczy skutecznosci i bezpieczenistwa diugotermi-
nowej terapii biologicznej w tym wskazaniu.

Cel pracy. Przedstawienie przypadku 54-letniej
pacjentki chorujacej na tuszczyce krostkowa uogol-
niona od okoto 11 lat, ktéra byta wielokrotnie hospi-
talizowana i leczona poczatkowo acytretyna.

Opis przypadku. W trakcie terapii zaobserwowano
poprawe zmian skérnych, ze wzgledu jednak na
odchylenia w lipidogramie leczenie przerwano. Zasto-
sowano metotreksat oraz cyklosporyne i uzyskano
krotkie okresy remisji, a takze nastepujace po nich
zaostrzenia w postaci uogélnionego wysiewu zmian
krostkowych. Podczas leczenia stwierdzono nadcis-
nienie tetnicze oraz zaobserwowano znaczacy wzrost
aktywnosci enzymoéw watrobowych. Z powodu braku
zadowalajacych efektow terapii, dlugotrwalego stoso-
wania lekéw doustnych oraz rozwoju dzialari niepo-
zadanych w maju 2009 r. zdecydowano o wiacze-
niu leczenia biologicznego infliksymabem w dawce
500 mg we wlewie. Leczenie pacjentka znosita dobrze,
obserwowano stopniowa redukcje zmian skérnych
i uzyskano catkowita remisje juz po okresie indukcji.
Pacjentka jest leczona do chwili obecnej i stwierdza sie
u niej zadowalajaca poprawe kliniczng. Podstawowe
badania laboratoryjne, w tym parametry watrobowe
i lipidogram, utrzymuja sie w normie.

Whioski. Przedstawiony przypadek oraz dane
z piSmiennictwa wskazujg, ze inhibitory TNF-a sa
skuteczna i bezpieczna metoda leczenia uogoélnionej
tuszczycy krostkowe;j.
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Powiktania po zastosowaniu
wypetniaczy niewiadomego
pochodzenia

Michat Rogowski-Tylman, Joanna Narbutt,
Aleksandra Lesiak

Klinika Dermatologii i Wenerologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wprowadzenie. Od wielu lat zabiegi z zastosowa-
niem wypelniaczy opartych na kwasie hialuronowym
stanowia jedna z najczesciej wykonywanych proce-
dur medycyny estetycznej. Opisywane w piSmiennic-
twie powiklania sa rzadkie i zazwyczaj przemijajace.

Cel pracy. Przedstawienie dwéch przypadkow
zastosowania wypelniacza przez osobe niebedaca
lekarzem preparatem zakupionym poprzez Internet
od nielicencjonowanego przedstawiciela.

Opisy przypadkow. Przypadek 1. Pacjentka, lat 60,
zglosita sie z powodu obrzeku, stwardnienia oraz
nacieczenia okolicy bruzd nosowo-wargowych po-
wstatych po 5 tygodniach po zabiegu. Zastosowano
bez efektu antybiotykoterapie oraz prednizon, a takze
ostrzykiwanie okolic metyloprednizolonem (Depo-
-Medrolem). Ze wzgledu na progresje wlaczono aza-
tiopryne i uzyskano niewielkg poprawe. Pacjentka jest
pod obserwacja od 1,5 roku - utrzymuje sie duzy
defekt estetyczny oraz rozlegle zwléknienie dolnej cze-
§ci twarzy. Przypadek 2. Pacjentka, lat 28, zglosita sie
z powodu masywnego obrzeku szyi, czerwieni wargo-
wej oraz limfadenopatii po zabiegu powiekszenia ust.
Po zastosowaniu terapii prednizonem w skojarzeniu
z antybiotykiem po 6 miesigcach uzyskano remisje
iumiarkowanie zadowalajacy efekt kosmetyczny z nie-
wielkim zwléknieniem czerwieni wargowe;j.

Whnioski. Przedstawione przypadki stanowia
dowdd, ze coraz czestsze wykonywanie zabiegéw
estetycznych przez osoby nieuprawnione wiaze sie
z mozliwoscig rozwoju ciezkich dzialan niepozada-
nych.

Rak skéry przypominajacy
nabtoniaka limfatycznego

Michat Sobjanek', Magdalena Dobosz', Rafat Peksa?,
Anna Kowalczyk®, Matgorzata Sokotowska-Wojdyto',
Igor Michajtowski', Roman Nowicki'

IKatedra i Klinika Dermatologii, Alergologii i Wenerologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

2Katedra i Zaktad Patomorfologii

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
3Klinika Onkologii i Radioterapii

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
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Rak skéry przypominajacy nabtoniaka limfatycz-
nego (ang. lymphoepithelioma-like carcinoma of the skin)
jest bardzo rzadkim nowotworem skoéry histopatolo-
gicznie przypominajagcym niskozréznicowanego
raka nosogardzieli. Nowotwor ten rzadko daje prze-
rzuty. Autorzy przedstawiajg pierwszy polski przy-
padek tego nowotworu.

Bezbolesny, spoisty guz skéry nosa obserwowano
u 72-letniej kobiety od ponad 12 miesiecy. Guz wycie-
to z szerokim marginesem; 6 miesiecy po zabiegu nie
obserwowano cech wznowy.

Wielopostaciowos¢ liszaja
pfaskiego u pacjenta z innymi
zaburzeniami
autoimmunologicznymi

Dorota Wilamowska,
Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek

Klinika i Katedra Dermatologii, Chordb Przenoszonych
Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wprowadzenie. Liszaj plaski to przewlekla cho-
roba zapalna o charakterystycznym obrazie klinicz-
nym oraz histopatologicznym zajmujaca skére, bto-
ny $luzowe oraz rzadko plytki paznokciowe i skére
owlosiong gtowy. Objawy kliniczne liszaja ptaskiego
mozna opisaé, uzywajac skrétu mnemotechnicznego
D P”: swedzace (ang. pruritic), wieloboczne (ang.
polygonal), purpurowe (ang. purple), plaskie (ang. pla-
nar) i grudki (ang. papules).

Cel pracy. Przedstawienie przypadku 69-letniego
mezczyzny, u ktérego wystepuja jednoczeénie rzad-
kie postacie kliniczne liszaja plaskiego, takie jak: nad-
zerkowa dloni i stép, mieszkowa, oraz zmiany
paznokciowe w postaci catkowitej lizy paznokci rak
i stop. Dodatkowo stwierdzono wspolistnienie uogoél-
nionego lysienia plackowatego i cukrzyce insulinoza-
lezna.

Opis przypadku. Pacjent, lat 69, chorujacy od ok.
9 lat, poczatkowo byt leczony na wyprysk oraz grzy-
bice stép i paznokci, nastepnie tupiez czerwony
mieszkowy. W styczniu 2008 r. na podstawie obrazu
klinicznego rozpoznano liszaj plaski nadzerkowy
dloni i stép oraz rozsiany mieszkowy. Obraz histo-
patologiczny kilkakrotnie pobranych wycinkéw byl
niecharakterystyczny. Ponadto u chorego od ok. 5 lat
wystepuja ogniska lysienia plackowatego w obrebie
glowy, okolic pachowych i okolicy tonowej oraz kon-
czyn (owlosienie brwi, rzes, czeéciowo na klatce pier-
siowej jest niezmienione), a takze liza paznokci rak
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i stép. Kilkakrotnie podejmowano préby leczenia
ogodlnego glikokortykosteroidami oraz retinoidami,
w ktérych obserwowano poprawe, jednak pacjent
bez konsultacji z lekarzem przerywatl leczenie.

Whioski. Liszaj ptaski jest stosunkowo czestg cho-
roba, wystepuje u ok. 1% populagji, jednak jednocze-
sne wystepowanie u jednego pacjenta kilku rzadkich
postaci klinicznych oraz innych zaburzeri autoimmu-
nologicznych jest opisywane w pi§miennictwie bar-
dzo rzadko. Typowy liszaj plaski rozpoznaje sie na
podstawie obrazu klinicznego, natomiast w przypad-
ku jego rzadkich odmian klinicznych rozstrzygajace
okazuje si¢ badanie histopatologiczne, ktére jest cha-
rakterystyczne i wzglednie jednolite we wszystkich
jego postaciach. Przedstawiany przypadek wskazuje,
ze rzadkie postacie lichen planus z niecharaktery-
stycznym wynikiem badani histopatologicznych
moga sprawiac trudnosci diagnostyczne.

Podtuzna i wirowata
znamieniopodobna hipermelanoza

Joanna Sieniawska, Aleksandra Lesiak, Joanna Narbutt

Katedra i Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Podtuzna i wirowata znamieniopodobna hiper-
melanoza jest zaburzeniem pigmentacji skéry, w kto-
rym wystepuja przebarwienia ulo-zone wzdtuz linii
Blaschko. Dotychczas opisano jedynie 50 przypad-
kow tej choroby, gléwnie u 0s6b pochodzenia hindu-
skiego. W badaniu histopatologicznym stwierdza sie
melanoze naskérkowa. W kilku opisanych przypad-
kach odnotowano wystepowanie mozaikowatosci
chromosomalne;j.

Przedstawiamy przypadek 29-letniej kobiety rasy
kaukaskiej z II fototypem skory, ze stopniowo roz-
wijajacymi si¢ od wczesnego dziecinistwa ogniskami
hiperpigmentacji o uktadzie linijnym i wirowatym,
wzdluz linii Blaschko.

U pacjentki obserwowano ponadto defekty uze-
bienia, czeste infekcje gérnych drég oddechowych
o etiologii bakteryjnej oraz grzybiczej. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono podwyzszony poziom
catkowitego IgE (2882 kU/1) oraz zaburzenia odpor-
nosci. W badaniu histopatologicznym uwidoczniono
hiperpigmentacje w podstawnej warstwie naskorka
oraz okolonaczyniowe skupienia komorek limfo-
idalnych z obecnoscia melanofagéw. Na podstawie
obrazu klinicznego i histopatologicznego rozpozna-
no podtuzng i wirowata znamieniopodobna hiper-
melanoze.

Przeglad Dermatologiczny 2013/4

Powyzszy przypadek przedstawiono ze wzgledu
na wyjatkowo rzadkie wystepowanie zespolu
u pacjentéw z niskim fototypem skoéry.

Zespot choréb
autoimmunologicznych u pacjentki
z fysieniem ztosliwym

Anna Ulatowska, Joanna Rybak-d’Obyrn,
Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek

Klinika i Katedra Dermatologii, Chordb Przenoszonych
Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wprowadzenie. Pacjenci z zespolem schorzen
autoimmunologicznych stanowia problem diagno-
styczny i terapeutyczny. Szacuje sie, ze u co czwar-
tego pacjenta z ukladowa choroba tkanki lacznej
pojawiaja sie objawy wiecej niz jednej choroby
o podlozu autoimmunologicznym. U oséb dorostych
szczyt zachorowan przypada na wiek 20-40 lat,
a kobiety choruja kilkunastokrotnie czesciej. Przy-
czyny zaburzen nie sa do konica poznane, jednak
uwzglednia sie predyspozycje genetyczna i czynniki
zewnatrzpochodne, np. wirusy, hormony, leki.

Cel pracy. Przedstawienie przypadku 40-letniej
kobiety chorujacej na lysienie ztosliwe, autoimmu-
nologiczne zapalenie tarczycy, dactylitis i bielactwo.
Ponadto u pacjentki obserwowano grudki rumienio-
wo-zluszczajgce na skorze glowy, szyi i tulowia, roz-
poznawane w kilkukrotnych badaniach histopatolo-
gicznych jako toczen rumieniowaty uktadowy,
toczen rumieniowaty krazkowy lub tuszczyca, a tak-
Ze zmiane o typie ziarniniaka obraczkowatego.

Opis przypadku. Problemy zdrowotne u pacjent-
ki pojawily sie ponad 20 lat temu i rozpoczely sie
stopniowym wypadaniem wloséw. Pietnascie lat te-
mu u chorej rozpoznano autoimmunologiczng nad-
czynno$¢ tarczycy, ktora okresowo leczono tyreosta-
tycznie. Ponadto od kilkunastu lat wystepuja
wielostawowe dolegliwosci bélowe, a od 2010 r. na
skorze okolic pachowych i pachwinowych widoczne
sg plamy bielacze. W 2008 r. po raz pierwszy nasta-
pilo catkowite wylysienie, ktére leczono mety-
loprednizolonem. Poczatkowo stwierdzono odrost
wloséw na skérze glowy, jednak w 2011 r. nastapil
kolejny nawrét alopecia totalis, ktéry pomimo terapii
cyklosporyng, PUVA, a takze leczenia miejscowego
trwa do dzi$. Przy przyjeciu do Kliniki w badaniach
laboratoryjnych stwierdzono nieoznaczalne stezenie
TSH (0,00 pIU/ml), zwiekszone stezenia wolnych
hormonéw tarczycy, duze wartosci przeciwcial

213



PRZYPADKI KLINICZNE

anty-TPO oraz anty-TG. W wywiadzie odnotowano
ponadto przeciwciala przeciwjadrowe ANA Hep-2
w mianie do 640, o typie $wiecenia homogennym
i ziarnistym oraz przeciwciata anty-PCNA.
Whnioski. Opisywany przypadek stanowi przy-
klad, z jakimi trudnosciami diagnostycznymi mamy
do czynienia w schorzeniach dermatologicznych,
ktérym towarzysza liczne zaburzenia z kregu cho-
réb tkanki Iacznej. Ze wzgledu na mozliwosé nakia-
dania sie tych schorzen oraz prawdopodobieristwo
rozwoju ukladowego tocznia rumieniowatego roz-
waza sie rozpoczecie leczenia immunosupresyjnego.
Dalsze postepowanie bedzie zaleze¢ od uzyskania
stabilizacji stanu endokrynologicznego pacjentki.

Wspétpraca z pacjentem
w leczeniu przewlekiego obrzeku
limfatycznego podudzi

Aleksandra Znajewska,
Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek
Klinika i Katedra Dermatologii, Chordéb Przenoszonych

Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wprowadzenie. Brak wspoélpracy z pacjentem
uniemozliwia prawidlowe leczenie obrzeku limfa-
tycznego. Na kazdym etapie terapii konieczna jest
Scista wspotpraca lekarza z pacjentem. Bardzo istot-
nym elementem jest zrozumiale dla chorego wyttu-
maczenie istoty powstania obrzeku i objasnienie kaz-
dego etapu leczenia. Trudne okazuje si¢ uzyskanie
akceptacji, szczegoélnie dla kompresjoterapii o wyso-
kim stopniu ucisku. Lekarz powinien uczestniczy¢
w prawidiowym doborze wyrobéw uciskowych oraz
udzieli¢ praktycznych wskazéwek dotyczacych ich
stosowania. Jezeli pacjent bedzie dobrze poinformo-
wany, to latwo bedzie mozna go nakfoni¢ do pod-
dania sie zmudnemu drenazowi limfatycznemu
imonotonnym ¢wiczeniom aktywujacym prace pom-
py miesniowej goleni. Czesto konieczna jest zmiana
trybu zycia i diety, a czasem trzeba zrezygnowac
z ulubionego obuwia. Wazne jest takze, aby juz pod-
czas pierwszej wizyty kategorycznie u$wiadomic
pacjentowi, ze walka z obrzekiem chlonnym trwa
czesto bardzo dlugo i przerwa w leczeniu prowadzi
nieuchronnie do nawrotu schorzenia.

Cel pracy. Przedstawienie dwoéch pacjentek
(63 i 66 lat) leczonych z powodu przewleklego
obrzeku chlonnego.

Opis przypadkéw. U dwoéch chorych wystepo-
waly stoniowacizna od kilkunastu lat, nawracajaca
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r6za i owrzodzenia goleni. Zastosowano leczenie
miejscowe, ogdlne oraz kompresjoterapie wielowar-
stwowg, ktére istotnie wplynely na zmniejszenie
objawéw choroby i poprawe jakosci zycia.
Whnioski. Leczenie obrzeku limfatycznego jest
bardzo trudne i wymaga diugotrwalej oraz systema-
tycznej terapii, ktérej bardzo waznym elementem
okazuje sie wspolpraca lekarza z pacjentem.

Teleangiektazja plamista wysiewna
trwala (teleangiectasia macularis
eruptiva perstans)

Agnieszka Markiewicz,
Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek
Klinika i Katedra Dermatologii, Chordéb Przenoszonych

Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wprowadzenie. Teleangiektazja plamista wy-
siewna trwala (feleangiectasia macularis eruptiva per-
stans) jest bardzo rzadka postacia mastocytozy skor-
nej. Zmiany najczesciej lokalizuja sie na skérze
tulowia. Objaw Dariera jest czesto ujemny, a stezenie
tryptazy miesci sie w granicach normy. Pacjenci sa
czesto diagnozowani w kierunku innych choréb,
takich jak pokrzywka aspirynowa lub generalised
essencial teleangiectasia.

Cel pracy. Przedstawienie pacjentki, u ktérej roz-
poznano rzadka posta¢ skérnej mastocytozy - tele-
angiektazje plamista wysiewna trwala.

Opis przypadku. U pacjentki ok. 3 lat wczesniej
pojawily sie zmiany o charakterze licznych, zlewaja-
cych sie teleangiektazji i drobnych wybroczyn na
grzbietowych powierzchniach stop, ktérym okresowo
towarzyszyly obrzeki. Pacjentke leczono preparatami
miejscowymi i stosowano u niej zabiegi laseroterapii
w celu zamkniecia naczyni. Chora diagnozowano
w kierunku SLE (ANA Hep 2 ujemne), zespolu anty-
fosfolipidowego, kily (VRDL ujemny). W trakcie
leczenia stwierdzono réwniez podwyzszone wartosci
przeciwcial przeciwtarczycowych (anty-TPO, anty-
-TG). Dopiero wynik badania histopatologicznego,
w ktérym opisano okolonaczyniowe nacieki z komo-
rek tucznych CD117+, umozliwit ostateczne ustalenie
rozpoznania.

Whioski. Przypadek ten wskazuje na trudnosci
diagnostyczne zwigzane ze zmianami o charakterze
teleangiektazji.
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Zapalenie skory i tkanki
podskornej po iniekgji preparatu
kosmetycznego

Anna Okruszko, Hanna Mysliwiec,
Barbara Wierzbicka, Iwona Flisiak

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Pacjentka, lat 38, zglosila sie do Kliniki Dermato-
logii i Wenerologii Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku z powodu zmian skérnych zwiaza-
nych z podskérna iniekcja preparatu , Zastrzyk Mio-
dosci” firmy Bielenda przeznaczonego do uzytku
zewnetrznego. Zabieg wykonata kosmetyczka w sa-
lonie fryzjersko-kosmetycznym. Przy przyjeciu
stwierdzono zaczerwienienie, uogdélniony obrzek
twarzy, naciek zapalny tkanek miekkich w miejscach
podania preparatu oraz liczne podbiegniecia krwa-
we i guzki. Pacjentka zglaszata dreszcze, a tempera-
tura ciala wynosila 38,6°C. W wykonanych bada-
niach laboratoryjnych z istotnych odchylen od
normy stwierdzono duze wartosci parametréw
ostrej fazy. W USG tkanek miekkich twarzy obser-
wowano cechy obrzeku, bez zbiornikéw plynu,
z zachowana droznoscia naczyn krwionosnych.
W leczeniu stosowano glikokortykosteroidoterapie
dozylng, antybiotykoterapie, leki przeciwhistamino-
we oraz miejscowe preparaty glikokortykosteroido-
we. Po terapii zmiany skérne ustgpity prawie catko-
wicie i uzyskano poprawe stanu ogdélnego.

Zespot Stewarta-Trevesa

Marta Koper, Agnieszka B. Serwin,
Bozena Zdrodowska-Stefanow, Iwona Flisiak

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Wprowadzenie. Zesp6l Stewarta-Trevesa (ang.
Stewart-Treves syndrom - STS) to naczyniakomiesak
powstaly na tle przewlektego obrzeku limfatyczne-
go, szczegdlnie po catkowitej mastektomii z limfade-
nektomia z powodu raka piersi. W piSmiennictwie
$wiatowym opisano ok. 400 przypadkéw STS. Roko-
wanie jest niekorzystne, a odsetek 5-letnich przezy¢
nie przekracza 10%. Zalecang metoda leczenia jest
amputacja koniczyny.

Opis przypadku. W pracy przedstawiono przypa-
dek 65-letniej pacjentki z wywiadem raka piersi
przed 12 laty, przyjetej do Kliniki Dermatologii i We-
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nerologii w Bialymstoku z powodu zlewnych wybro-
czyn, pecherzy wypelnionych trescig krwistg, sino-
fioletowych guzkéw na lewej koriczynie gornej
i towarzyszacego obrzeku limfatycznego. W badaniu
histopatologicznym guzka stwierdzono naczyniako-
miesaka. Z uwagi na zaawansowanie choroby odsta-
piono od leczenia operacyjnego.

Whnioski. Ze wzgledu na agresywny przebieg no-
wotworu oraz niesatysfakcjonujace metody leczenia
nieodzowna jest profilaktyka obrzeku chionnego
w celu poprawy rokowania u pacjentek z rakiem
piersi.

Rak gruczotowy przerzutowy
z narzadu rodnego

Dorota Zwierz-Gugafa', Anna Baran', Marta Koper',
Agnieszka B. Serwin', Anna Andrzejewska’,

Iwona Flisiak'

IKlinika Dermatologii i Wenerologii

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2Zaklad Patomorfologii Lekarskiej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Opis przypadku. Pacjentka 71-letnia zostata przy-
jeta do szpitala w celu leczenia zmian skérnych o cha-
rakterze naciekowo-krwotocznym i guzkéw zlokali-
zowanych w obrebie ud, posladkéw i tulowia,
ktérym towarzyszyl obrzek limfatyczny koriczyn
dolnych trwajacy ok. 1,5 roku. Przed 10 laty pacjent-
ke leczono z powodu raka gruczolowego lewego jaj-
nika (operacyjnie, brachy-, radio- i chemioterapia).
W 2005 r. u chorej wiaczono ponownie kursy che-
mioterapii ze wzgledu na wznowe. Zmiany skérne
trwaly 10 miesiecy, nie towarzyszyty im dolegliwosci
podmiotowe. W pobranym do badania histopatolo-
gicznego wycinku zmienionej chorobowo skéry
stwierdzono utkanie przerzutowego raka gruczolo-
wego. Pacjentke skierowano do Bialostockiego
Osrodka Onkologicznego w celu leczenia. Od marca
do czerwca 2013 r. chora przeszla sze$¢ kurséw che-
mioterapii, w tym piec¢ z zastosowaniem paklitakselu
i paraplatyny oraz jeden z zastosowaniem docetakse-
lu i paraplatyny. Zmiany skérne ulegly czesciowo
remisji.

Whioski. Przypadek ten wskazuje, ze przerzuty
nowotworowe do skéry czesto $wiadcza o znacz-
nym zaawansowaniu pierwotnego procesu rozrosto-
wego i sa niekorzystne rokowniczo.
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Atopowe zapalenie skory —
aktualna wiedza i oczekiwania

Magdalena Czarnecka-Operacz

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Atopowe zapalenie skéry (AZS) jest przewlekla
inawrotowa dermatoza zapalna, ktéra czesto wspot-
istnieje z innymi chorobami atopowymi, takimi jak
alergiczny niezyt nosa czy astma oskrzelowa. Obraz
kliniczny AZS zalezy od wieku pacjenta i przybiera
nieco inng forme w okresie niemowlecym, dziecie-
cym oraz u miodziezy i os6b dorostych.

W etiopatogenezie tego schorzenia niezaprzeczal-
na role odgrywaja zaréwno zaburzenia zwigzane
z bariera naskérkowa, jak i uczulenie IgE-zalezne na
powszechne alergeny s$rodowiskowe (pokarmowe
i powietrznopochodne). Istnieja dwie gléwne hipo-
tezy okreélajace wzajemne relacje pomiedzy zabu-
rzeniami bariery naskérkowej a alergia atopowa
u chorych na AZS. Pierwsza z nich przyjmuje, ze
zaburzenia immunologiczne warunkujace uczulenie
IgE-zalezne maja charakter pierwotny, a nieprawi-
dlowa funkcja bariery naskérkowej powstaje jako
konsekwencja miejscowego stanu zapalnego wyni-
kajacego z ekspozycji na uczulajace alergeny. Z kolei
druga z hipotez okresla wtérne znaczenie zaburzen
bariery naskoérkowej, pogtebiajacych sie w efekcie
stanu zapalnego skéry u chorych na AZS. Dodatko-
wo u chorych na AZS obserwuje si¢ autoimmu-
noreaktywnosc¢ dotyczaca wlasnych antygenéw biat-
kowych. Surowicze stezenia autoprzeciwcial naleza-
cych do IgE koreluja z nasileniem procesu zapalnego
skory, dlatego przeciwciala te maja istotne znaczenie
Kliniczne.

Lepsze zrozumienie zloZzonych zaburzen immu-
nologicznych odpowiedzialnych za rozwéj objawow
AZS stanowi podstawe do tworzenia coraz skutecz-
niejszych metod postepowania terapeutycznego.
Mozna do nich zaliczy¢ préby stosowania lekéw bio-
logicznych, hamowanie reakcji zapalnej na poziomie
cytokin, chemokin oraz ich receptoréw, alergenowsq
immunoterapie swoistg itd.

Analizujac obecny stan wiedzy w zakresie zja-
wisk immunologicznych zachodzacych w przebiegu
AZS, nalezy zaznaczy¢ istote proceséw inicjujacych
stan zapalny skéry, zapoczatkowujacych uczulenie
IgE-zalezne na rozmaite alergeny obecne w naszym
srodowisku oraz niezwykle istotng role zréznicowa-
nych populacji komérek dendrytycznych oraz limfo-
cytow T biorgcych aktywny udziat w rozwoju dwu-
fazowego typu procesu zapalnego. Oczywiscie
podstawowym objawem podmiotowym, niezwykle
charakterystycznym dla AZS, jest $wiad, ktéry dra-
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stycznie obniza jako$¢ zycia pacjentéw, a ktérego
opanowanie jest na obecnym poziomie wiedzy nie-
stety niemozliwe. Etiopatogeneza swiadu w AZS
jest niezwykle zlozona i stanowi przyktad skompli-
kowanych interakcji pomiedzy ukladem immuno-
logicznym a ukladem nerwowym, w ktérych za-
angazowana jest cala sie¢ cytokin prozapalnych,
neuropeptydow itd.

Reasumujac - wiedza dotyczaca zjawisk immu-
nologicznych jest coraz szersza, jednak konieczne
jest jej stale uaktualnianie i weryfikowanie, gdyz
jedynie wtedy nasze postgpowanie ma szanse na
powodzenie. Dlatego oczekuje sie¢ w tym obszarze
wdrazania coraz skuteczniejszych metod terapeu-
tycznych opartych na nowoczesnej wiedzy w zakre-
sie etiopatogenezy tej niezwykle skomplikowanej
dermatozy zapalnej.

Atopowe zapalenie skory
w aspekcie terapeutycznym

Dorota Krasowska

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Dermatologii Dzieciece]
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Atopowe zapalenie skory (AZS) jest przewlekla
choroba zapalna skéry o charakterystycznej morfo-
logii oraz lokalizacji zmian. Cechuje si¢ nawroto-
wym przebiegiem i wieloczynnikowa etiologia. Cze-
stod¢ wystepowania AZS zwiekszyla sie w ciagu
ostatnich 30 lat niemal 3-krotnie i obecnie szacuje sie,
ze choroba dotyczy 15-30% dzieci oraz 2-10% doro-
stych. Typowo AZS rozpoczyna si¢ w okresie nie-
mowlecym lub wczesnego dziecinstwa - w 85%
przypadkéw pierwsze objawy choroby pojawiaja sie
u dzieci przed ukorniczeniem 5 lat i czesto stanowia
pierwszy krok w ,marszu atopowym” prowadza-
cym do rozwoju astmy oskrzelowej oraz alergiczne-
go niezytu nosa i spojowek. U ok. 70% dzieci obser-
wuje sie spontaniczng remisje przed okresem
dojrzewania, ale choroba moze rozpoczynac sie tak-
ze w wieku dorostym (pézna posta¢ AZS). Stalym
objawem AZS jest $wiad skory, niekiedy intensyw-
ny, utrzymujacy sie w ciagu dnia i nasilajacy w nocy,
co czesto jest przyczyng zaburzen snu.

Postepowanie lecznicze w AZS powinno obejmo-
wac szeroko pojeta profilaktyke, wlasciwa pielegnacje,
wsparcie psychologiczne i edukacyjne chorego oraz
stosowanie terapii odpowiedniej do nasilenia stanu
zapalnego, wieku chorego i lokalizacji zmian lub
leczonej okolicy. Standardem w leczeniu AZS jest sto-
sowanie miejscowej terapii przeciwzapalnej obejmuja-
cej aplikacje glikokortykosteroidéw oraz inhibitoréw
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kalcyneuryny metoda przerywang lub proaktywna.
W leczeniu ogélnym stosuje sie leki przeciwhistami-
nowe i immunosupresyjne, a w przypadkach powi-
klanych infekcja preparaty przeciwbakteryjne, prze-
ciwwirusowe oraz przeciwgrzybicze. W ogélnym
leczeniu przeciwzapalnym i immunosupresyjnym
u chorych na AZS zastosowanie znajduja glikokorty-
kosteroidy (GKS) oraz cyklosporyna A. Ogélne stoso-
wanie GKS w leczeniu AZS jest kontrowersyjne ze
wzgledu na ich niekorzystny wskaznik ryzyko/
/korzys¢ zwiazany z powaznymi dziataniami niepo-
zadanymi, szczegélnie u dzieci (zaburzenia wzrostu,
osteoporoza, zaéma, limfopenia). Ich stosowanie
powinno by¢ maksymalnie krétkie (1, 2 tygodnie)
i ograniczone wylacznie do przypadkéw choroby
o ciezkim przebiegu (np. w erytrodermii), gléwnie
u dorostych pacjentéow z AZS. U wiekszosci chorych
na AZS obserwuje si¢ poprawe stanu skéry w okresie
zwiekszonego mnaslonecznienia, dlatego szerokie
zastosowanie znajduje takze fototerapia: szerokopa-
smowe UVB, szerokopasmowe UV, waskopasmowe
UVB, selektywna terapia UV - SUP, UVA1 oraz foto-
chemioterapia (PUVA, PUVA-kapiele).

Podsumowujac - AZS ze wzgledu na przewlekly
i nawrotowy przebieg stanowi bardzo czesto wyzwa-
nie terapeutyczne zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza
prowadzacego.

Zwiazek polimorfizméw horneriny
(rs1 1204937, rs877776), repetyny
(rs3001978), late cornified
envelope-like prolin-rich protein |
(LELP-1 rs7534334) i mutagc;ji

w genie filagryny (2428del4,
R501X) z ciezkoscia, przebiegiem

i ryzykiem rozwoju atopowego
zapalenia skoéry

Magdalena Trzeciak!, Martyna Wesserling?,
Tomasz Bandurski3, Monika Sikorska', Jolanta Glen!,
Tadeusz Pawetczyk2, Roman Nowicki!

'Klinika Dermatologii Wenerologii i Alergologii

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

2Zaklad Medycyny Molekularnej Katedry Biochemii Kliniczne;
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

3Zaklad Informatyki Radiologicznej i Statystyki

Katedry Medycyny Nuklearnej i Informatyki Radiologicznej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Wprowadzenie. W ostatnich badaniach genetycz-
nych wykazano, ze w obrebie genéw kompleksu EDC
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kodujacego biatka koperty rogowej moga znajdowac
sie inne, niz zwigzane z mutacja genu FLG, warianty
genetyczne odpowiedzialne za rozwdj atopowego
zapalenia skory (AZS).

Cel pracy. Ocena wplywu polimorfizméw biatek
koperty rogowej: late cornified envelope-like prolin-rich
protein 1 (LELP-1 rs7534334), horneriny (HRNR
1511204937, 1s877776), repetyny (RPTN rs3001978)
i mutacji 2428del4 i R501X w genie FLG na przebieg
oraz ryzyko rozwoju AZS.

Material i metodyka. Wiaczono 256 oséb, w tym
152 pacjentéw z AZS i 104 zdrowych wolontariuszy.
Polimorfizmy i mutacje genéw oznaczano metoda
polimorfizmu dtugosci fragmentéw restrykcyjnych
(ang. restriction fragments length polymorphism -
RFLP).

Wyniki. Genotyp CC biatka LELP-1 (rs7534334)
wystepowal u 46% pacjentéw z AZS i pojawiat sie
w tej grupie chorych dwukrotnie czesciej niz w gru-
pie kontrolnej (p = 0,04), podobnie jak dominujacy
u chorych allel C (p = 0,03). Genotyp CC i allel C pro-
teiny LELP-1 (rs7534334) byly zwiazane ze zwiek-
szonym stezeniem IgE w surowicy (p = 0,003;
p =0,001), eozynofilia (p = 0,002, p = 0,001), dodatnimi
wynikami testéw prick (p = 0,03; p = 0,02) i wspolist-
niejaca astma (p = 0,04, p = 0,01). Genotyp CC LELP-1
(rs7534334) wplywal na ryzyko wystapienia AZS
(OR = 2,4, p = 0,04), podobnie jak allel C (OR = 1,5,
p = 0,03). U 63% pacjentow z AZS obserwowano
genotyp C/T dla RPTN - 1,7 raza czesciej niz w gru-
pie kontrolnej, ale nie stwierdzono istotnosci staty-
stycznej (p = 0,8). Nie wykazano zwiagzku allela C
lub T (rs3001978) czy genotypu C/T RPTN ze zwiek-
szonym stezeniem IgE (p = 0,7), $wiadem (p = 0,07),
wartoscia SCORAD (p = 0,4) i astma (p = 0,2). Geno-
typ G/G HRNR i allel G (rs 877776) przewazaly
u chorych na AZS (65,1%; 82,2%) - stwierdzano je
1,6 raza czesciej niz w grupie kontrolnej, jednak bez
znaczenia statystycznego (odpowiedniop =03ip =
= 0,2). Nie wykazano zwigzku polimorfizmu HRNR
ani allela G czy C horneriny (rs 877776) z wczesnym
poczatkiem wystapienia AZS (p = 0,3), zwiekszonym
stezeniem IgE (p = 0,9), eozynofilia (p = 0,3), swia-
dem (p = 0,5), ciezkoscia przebiegu choroby (p = 0,9)
iastma (p =0,7). Allel A HRNR (rs 11204937) wyste-
powat u 58,4% pacjentéw z AZS - 1,4 razy czesciej
niz w grupie kontrolnej (p = 0,5). Podobnie genotyp
A/A HRNR (rs 11204937) dominowal u chorych
na AZS (57,3%) - wystepowatl 1,3 razy czesciej niz
w grupie kontrolnej, jednak nie stwierdzono zalez-
nosci statystycznej (p = 0,7). Nie wykazano zwigzku
allela A lub C ani genotypu A/A, A/C lub C/C
HRNR (rs 11204937) z wczesnym poczatkiem choro-
by (p = 0,9; p = 0,44), zwiekszonym stezeniem IgE
(p =0,09; p = 0,08), eozynofilia (p = 0,25; p = 0,2), $wia-
dem (p = 0,2, p = 04), wartoscia SCORAD (p = 0,6;
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p = 0,8), astma (p = 0,9). Mutacje FLG wystepowaly
1 39,9% pacjentéw z AZS (p = 0,01). Mutacja 2282del4
FLG przewazatla u chorych (p = 0,04) i byla zwiazana
z nasileniem $wiadu (p = 0,023) oraz wystepowaniem
alergicznego niezytu nosa (p = 0,0001). Mutacje R501X
lub 2282del4 FLG wykazywaly zwigzek ze: zwiekszo-
nym stezeniem IgE (p = 0,017), swiadem (p = 0,01), ast-
ma (p = 0,008) i alergicznym niezytem nosa (p = 0,009).
Mutacja 2282del4 FLG korelowala z ryzykiem wysta-
pienia AZS (OR =1,74; p = 0,05).

Whnioski. Mutacja FLG 2282del4 oraz polimorfizm
genu LELP-1 (rs7534334) sa czynnikiem ryzyka roz-
woju AZS w populacji polskiej. Wyniki badar wska-
zuja, ze nowe biatko koperty rogowej LELP-1 jest
zaangazowane w patogeneze AZS. Ocena wplywu
badanych polimorfizméw horneriny (rs11204937,
rs877776) i repetyny (rs3001978) na rozwdj i przebieg
AZS wymaga dodatkowego oznaczenia czestosci
wystepowania haplotypéw wariantéw polimorficz-
nych omawianych genéw. Nalezy przeprowadzié
dalsze badania dotyczace poszukiwania zwigzkéw
polimorfizméw LELP-1 (rs7534334) i innych biatek
koperty rogowej z ryzykiem rozwoju AZS, szczegodl-
nie w przypadku pacjentéw, u ktérych nie wystepu-
ja mutacje w genie FLG.

Bariera naskérkowa — rola jej
odnowy w leczeniu atopowego
zapalenia skory

Danuta Nowicka

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologi
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

W rozwoju atopowego zapalenia skéry (AZS) bio-
ra udziat czynniki genetyczne, srodowiskowe oraz
immunologiczne. Defekty w budowie bariery
ochronnej naskérka powodujace zwiekszona utrate
wody, nasilanie sie stanu zapalnego, podatnos¢ na
wtorne infekcje oraz zaburzenia regeneracji sa glow-
nymi przyczynami zaostrzen choroby. Istotng role
w nieprawidlowym funkcjonowaniu bariery ochron-
nej odgrywaja zmiany dotyczace filagryny - biatka
odpowiedzialnego zar6wno za spajanie oraz termi-
nalne ré6znicowanie sie¢ korneocytéw, jak i za synteze
naturalnego czynnika nawilzajacego. Zmienia sie
réwniez sklad spoiwa komorek naskoérka, czyli lipi-
déw. Odnowa budowy i funkgji bariery naskérkowej
jest podstawowym elementem zaréwno w leczeniu
zaostrzeri choroby, jak i prowadzeniu pacjentéw
z AZS w okresach remisji.
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Pokrzywka — jak postepowa¢d
w codziennej praktyce klinicznej

Magdalena Czarnecka-Operacz (Poznan)

Streszczenia nie nadestano.

Doswiadczenia Kliniki Dermatologii
Centralnego Szpitala Klinicznego
MSW w leczeniu zespotu Lyella

Olga Warszawik-Hendzel, Joanna Czuwara,
Agnieszka Kardynat, Magdalena Kedzierska,

Marta Kurzeja, Matgorzata Maj, Adriana Rakowska,
Magdalena Rusek, Monika Stowinska, Lidia Rudnicka

Klinika Dermatologii
Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie

Toksyczna epidermoliza naskérka (TEN), zwana
réwniez zespotem Lyella, jest rzadka, zagrazajaca
zyciu ogolnoustrojowa reakcja nadwrazliwoéci na
substancje zewnatrzpochodne. Czestos¢ wystepowa-
nia ocenia sie na 0,93-1,3 przypadkéw na 1 milion
rocznie. Dotychczas opisano ponad 200 substancji
prowokujacych wystapienie choroby, a do najczest-
szych zalicza sie: antybiotyki, sulfonamidy, aroma-
tyczne leki przeciwpadaczkowe, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, imidazolowe leki przeciwgrzybicze
oraz allopurinol. Choroba zwykle rozpoczyna sie
1-3 tygodnie po ekspozycji na dany lek. Charaktery-
zuje sie wystepowaniem rozlegtych zmian pecherzo-
wych i nadzerkowych na skérze i blonach Sluzo-
wych. Warunkiem rozpoznania TEN jest zajecie co
najmniej 30% powierzchni skory i towarzyszacy ciez-
ki stan ogolny. Zmiany Sluzéwkowe najczesciej
obserwuje sie w obrebie spojéwek, blon sluzowych
jamy ustnej i nosowej oraz zoledzi. Zwykle poprze-
dzaja one (2-3 dni wcze$niej) wystapienie zmian
skérnych. Smiertelnoéé¢ w zespole Lyella wynosi 9-
40%. Do czynnikéw niekorzystnych rokowniczo
nalezg: zaawansowany i bardzo mtody wiek pacjen-
ta, rozlegloé¢ zmian skérnych i sluzéwkowych, neu-
tropenia, leukopenia, zwigkszone stezenie mocznika,
zajecie narzadéw wewnetrznych oraz dodatkowe
choroby przewlekle i niedobory odpornosci. Dotych-
czas nie opracowano standardu postepowania tera-
peutycznego w zespole Lyella. Do lekéw stosowa-
nych w leczeniu TEN nalezy zaliczy¢ preparaty
glikokortykosteroidéw (obecnie wiekszos¢ autorow
nie zaleca ich stosowania), cyklosporyne A, immuno-
globuliny, cyklofosfamid, inhibitory TNF-a, a takze
zabiegi plazmaferezy.
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W latach 2007-2013 w Klinice Dermatologii
CSK MSW w Warszawie hospitalizowano 9 pacjen-
tow z zespolem Lyella, w tym 3 kobiety i 6 mez-
czyzn. W tej grupie pacjentéw nie bylo zgonéw,
a trwale powiktania dotyczyly jedynie narzadu wzro-
ku i byly obserwowane u 2 chorych (22%). Standar-
dowym postepowaniem terapeutycznym w Klinice
Dermatologii CSK MSW jest parenteralne leczenie
skojarzone preparatami cyklosporyny A w dawce
3,5-4,5 mg/kg m.c./dobe oraz immunoglobulin G
w lacznej dawce 1,5 g/kg m.c. (w dawce 0,5 g/kg
m.c. przez 3 kolejne dni). U jednego z pacjentéw
zastosowano dodatkowo plazmafereze przez 3 kolej-
ne dni. W przypadku infekcji bakteryjnych i droz-
dzakowych do leczenia wiaczane sa parenteralnie
antybiotyki oraz leki przeciwgrzybicze. Podczas
hospitalizacji monitorowane sa takie parametry, jak:
ci$nienie tetnicze, czynnos¢ serca, temperatura, diure-
za dobowa, oraz prowadzony jest bilans ptynéw. Pod-
stawa leczenia jest rowniez wiasciwa pielegnacja skoé-
ry i blon $luzowych, a takze utrzymanie rezimu
sanitarnego. Pacjenci z TEN wymagaja opieki wielo-
specjalistycznego zespotu, w ktérego sktad wchodza
dermatolodzy, okuliéci, anestezjolodzy oraz internisci.

Wtasciwa farmakoterapia podjeta w jak najkrot-
szym czasie od poczatku wystapienia objawéw cho-
roby skojarzona z odpowiednia pielegnacja skory
i bton $luzowych ma priorytetowe znaczenie w suk-
cesie terapeutycznym.
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Co nowego w etiopatogenezie
tuszczycy?

Waldemar Placek (Olsztyn)

Streszczenia nie nadestano.

Farmakogenetyka w tuszczycy
zwyczajnej — aktualny stan wiedzy

Agata Maciejewska-Radomska

Klinika i Katedra Dermatologii, Chordb Przenoszonych
Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Luszczyca zwyczajna zaliczana jest do choréb
uwarunkowanych przez czynniki genetyczne i éro-
dowiskowe. Przebieg schorzenia jest czesto trudny
do przewidzenia, a leczenie tej powszechnej derma-
tozy moze okaza¢ si¢ ogromnym wyzwaniem
w codziennej praktyce lekarskiej, poniewaz obser-
wacje kliniczne potwierdzaja znaczne zréznicowa-
nie miedzy pacjentami zwigzane z odpowiedzig na
poszczegdlne metody terapeutyczne oraz czestoscig
wystepowania mozliwych dzialan niepozadanych
stosowanych lekéw. Wydaje sie wiec, Ze identyfika-
cja chorych, u ktérych istnieje podwyzszone ryzyko
wystgpienia toksycznoéci oraz braku skutecznosci
leczenia przed wdrozeniem konkretnej metody tera-
peutycznej, pozwoli w przysztosci na bardziej precy-
zyjne i bezpieczniejsze zaplanowanie terapii.

Okazuje si¢, Ze nieoceniong role w rozwoju idei
medycyny spersonalizowanej odgrywa farmakoge-
netyka. Ta wazna galaZ wspolczesnej farmakologii
stanowi doskonale narzedzie w poszukiwaniu pre-
dylekcyjnych markeréw pozytywnej odpowiedzi na
leczenie. Dynamiczny rozwoj idei medycyny sperso-
nalizowanej, a co wazniejsze, zastosowanie jej w co-
dziennej praktyce z pewnoéciag pozwoli na osiag-
niecie wymiernych korzysci zar6wno zdrowotnych,
jak i ekonomicznych.

Celem wystgpienia jest przedstawienie aktualne-
go stanu wiedzy na temat roli farmakogenetyki
w terapii luszczycy zwyczajnej.

220

Zaburzenia immunologiczne
w etiopatogenezie tuszczycy —
ocena subpopulacji limfocytéw
i profilu widzialnych przez nie
cytokin

Jolanta Maciejewska

Katedra i Klinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych Droga
Piciowa i Immunodermatologii Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wprowadzenie. Etiopatogeneza luszczycy, cho-
roby zdefiniowanej juz prawie 200 lat temu i wyréz-
nionej jako odrebna jednostka dermatologiczna, cia-
gle nie jest w pelni poznana. Niewatpliwa role
odgrywa podloze genetyczne (m.in. polimorfizm
genu HLA-Cw6) oraz podloze immunologiczne
(komorki Langerhansa oraz limfocyty T pomocnicze,
zwlaszcza Th1 i Th17). Profil cytokin wydzielanych
przez limfocyty Thl, Th2, Th17 i Treg tworzy zlozo-
na sie¢ wzajemnie regulujacych sie powiazan, kto-
rych zaburzenie moze powodowaé¢ dominacje
w zmianach tuszczycowych limfocytéw Thl i/lub
Th17 oraz zmniejszenie liczebnosci i/lub funkcji
limfocytéw Th2 i Treg. Okreslenie subpopulacji lim-
focytéw Th u chorych na tuszczyce umozliwi precy-
zyjna ocene stanu wyjsciowego odpowiedzi odpor-
nosciowej pacjenta.

Material i metodyka. Badania dotyczyly oceny
calkowitego odsetka komorek nalezacych do subpo-
pulacji limfocytéw Th oraz oznaczenia poziomu syn-
tetyzowanych przez nie cytokin. Od chorych na
tuszczyce oraz grupy kontrolnej pobrano dwukrot-
nie krew - przed wlaczeniem leczenia oraz w trakcie
terapii (PASI50). Komorki krwi pelnej pobranej na
heparyne przygotowano wedlug standardowego
protokotu barwienia zewnatrz- i wewnatrzkomoérko-
wego. Komérki poddano barwieniu z uzyciem prze-
ciwcial monoklonalnych znakowanych FITC, PE,
PerCP i analizie z uzyciem cytometru przeptywowe-
go. Badania przeprowadzono u chorych na tuszczy-
ce leczonych lekami biologicznymi w Klinice Der-
matologii, Choréb Przenoszonych Droga Plciowa
i Immunodermatologii i/lub w Poradni Dermatolo-
gicznej w Bydgoszczy w latach 2011-2012.

Wyniki. U chorych na tuszczyce obserwowano
ograniczona obwodowa odpowiedz komoérkowsa
limfocytéw T (zmniejszenie populacji Th (CD3+/
/CD4+) i komoérek proliferujacych o potencjale Thl
(CD4+/CD26+)). Zastosowane leczenie nie wplyne-
fo na zmiane ocenianych subpopulacji komoérko-
wych. Luszczyca indukuje komérkowa odpowiedz
prozapalna limfocytéw (wzrost komérek CD4+/
/IL-17+, CD4+/INF-y+, CD4+/TNF-o+), a zastoso-
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wane leczenie (przy PASI50) znamiennie wplywato
na zmniejszenie stanu zapalnego na poziomie
komérkowym. Leczenie skutecznie zmniejszylo
duzy odsetek limfocytéw T regulatorowych oraz
T efektorowych, obserwowany u chorych na tusz-
czyce.

Whioski. Wprowadzenie lekéw biologicznych do
leczenia ogélnego luszczycy wymaga precyzyjnego
okreslenia cytokin odpowiedzialnych za toczacy sie
stan zapalny. Kliniczna skuteczno$¢ tych lekéw
potwierdza istotna role w patofizjologii luszczycy
aktywacji limfocytéw T i zwiekszonego wydzielania
niektérych cytokin. Oszacowanie odsetka komorek
oraz ocena profilu cytokin wewnatrzkomérkowych
u chorych na luszczyce umozliwi precyzyjny dobér
odpowiedniego leczenia i mozna mie¢ nadzieje, ze
w przyszlosci stanie sie rutynowym badaniem diag-
nostycznym.

Patofizjologia zwigzkéw tuszczycy
z zaburzeniami metabolicznymi

Agnieszka Owczarczyk-Saczonek, Waldemar Placek

Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Liczne badania epidemiologiczne dowodzg czest-
szego wspolistnienia zaburzerih metabolicznych
(insulinoopornodci, dyslipidemii aterogennej, nad-
ciénienia tetniczego i choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego) u chorych na luszczyce, zwlaszcza
o ciezkim przebiegu. Okazuje sie, ze luszczyca
i miazdzyca maja podobny mechanizm patogene-
tyczny, ktéry znalazl swoje odbicie w koncepgji
»marszu tuszczycowego”. W obu schorzeniach biorg
udzial te same cytokiny prozapalne (TNF-a, IL-6,
IL-17) oraz limfocyty Thl i Th17. Stan zapalny jest
niewatpliwie czynnikiem taczacym patogeneze tusz-
czycy z zaburzeniami metabolicznymi. Swiadczy
o tym wystepowanie zwiekszonego stezenia biatka
ostrej fazy (CRP) zaréwno w ciezkich postaciach
tuszczycy (korelacja z PASI), jak i w zaburzeniach
metabolicznych. Stezenie CRP jest réwniez znacznie
podwyzszone w niestabilnej chorobie wieficowej
i wskazuje na ryzyko rozwoju choréb ukladu serco-
wo-naczyniowego. Miano CRP wzrasta réwniez
u 0s6b otylych i zmniejsza sie wraz z utrata masy
ciala oraz zwiekszaniem sie insulinowrazliwosci.
Przydatne byloby wprowadzenie nowego terminu
metaflammation - metabolicznie wywolanego stanu za-
palnego.
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Ogoélnoustrojowy stan zapalny towarzyszacy
tuszczycy, podsycany przez cytokiny prozapalne
i adipokiny produkowane przez tkanke ttuszczo-
wa trzewna, powoduje rozwdj insulinoopornosci
i uszkodzenie komorek srédblonka. Zaburzenia
funkcji endotelium predysponuja do powstawania
blaszek miazdzycowych i szybszego rozwoju incy-
dentéw sercowo-naczyniowych. Prawie dwukrotnie
czestsze wystepowanie otylosci u chorych na psoria-
sis powoduje wieksze zagrozenie rozwojem zabu-
rzenn metabolicznych, a takze jest czynnikiem pro-
wokujacym i zaostrzajacym przebieg luszczycy.

Szczegblnie istotna jest rola TNF-o, nie tylko
w luszczycy, lecz takze w kontroli proceséw meta-
bolicznych i masy ciala. Jest to czasteczka odpowie-
dzialna za powstawanie insulinoopornoéci (hamo-
wanie aktywnosci receptora insulinowego i biatek
transportujacych glukoze GLUT-4) i dyslipidemii
aterogennej (pobudzenie lipolizy i hamowanie lipo-
genezy).

Dodatkowymi czynnikami bioracymi udziat
w rozwoju zaburzernn metabolicznych u pacjentéw
z tuszczyca jest jatrogenne dziatanie terapii (retino-
idy, cyklosporyna) oraz styl zycia chorych (alkohol,
palenie papieroséw). Powyzsze zaburzenia zwiek-
szaja 0 50% ryzyko zgonu z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych oraz sg przyczyna skrécenia dtugosci
zycia u chorych z ciezkim przebiegiem tuszczycy
w poréwnaniu z populacja ogdlng Srednio o 5 lat.
Wedlug konsensusu European Society of Cardiology
and other Societies on Cardiovascular Disease Prevention
z 2012 r. luszczyce zalicza sie do niezaleznych czynni-
kéw ryzyka rozwoju choréb sercowo-naczyniowych.
Obserwacje te podkreslaja, ze tuszczyce nalezy trakto-
waé jako ogélnoustrojowy proces zapalny, a obo-
wiazkiem dermatologa jest nie tylko leczenie zmian
skoérnych, lecz takze diagnostyka i monitorowanie
zaburzen wspélistniejacych. Wezesne podjecie odpo-
wiedniej terapii moze zapobiegaé rozwojowi towa-
rzyszacych zaburzen metabolicznych.

Zaburzenia lipidowe w tuszczycy

Aldona Pietrzak (Lublin)

Streszczenia nie nadestano.
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»,Druga miodos¢” estréw kwasu
fumarowego

Barttfomiej Kwiek, Andrzej Langner

Klinika Dermatologiczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Estry kwasu fumarowego (FAE) zostaly wprowa-
dzone do leczenia tuszczycy 50 lat temu. W Niem-
czech sa najczesciej stosowana metoda ogdlnego
leczenia przewleklej tuszczycy plackowatej; wyprze-
dzaja metotreksat, cyklosporyne, retinoidy i leki bio-
logiczne. W Wielkiej Brytanii i Holandii, gdzie FAE
nie sg zarejestrowane, ich uzycie stale wzrasta.

Wyniki ostatnich badani wykazaly skutecznosé
FAE w leczeniu stwardnienia rozsianego, co potwier-
dza ich dzialanie immunomodulujace. Ponadto ist-
nieja doniesienia o skutecznosci FAE w leczeniu pity-
riasis rubra pilaris, granuloma annulare oraz o uzyciu
FAE u dzieci chorych na tuszczyce.

Przetomem w rozumieniu dziatania FAE, a takze
W nowym spojrzeniu na etiopatogeneze luszczycy
byty badania nad ich wptlywem na uktad immunolo-
giczny zwigzany z jelitami (GALT), co ma by¢ gtéw-
nym mechanizmem dzialania na immunopatogene-
ze luszczycy.

Istnieje wiele nieporozumieni dotyczacych bezpie-
czenistwa stosowania FAE. Dostepna od 20 lat forma
mieszaniny FAE - Fumaderm, umozliwia ocene ich
bezpieczenistwa na podstawie 180 000 pacjentolat,
co lagcznie z danymi z ostatnich badan klinicznych
w leczeniu stwardnienia rozsianego za pomoca fuma-
ranu dwumetylowego (BG-12) pozwala stosunkowo
doktadnie okresli¢ profil dzialan niepozadanych FAE.
Dane te potwierdzaja zasadnos¢ stosowania tych
lekéw w tuszczycy i stwardnieniu rozsianym.

Poziom ANA u chorych
na fuszczyce w trakcie terapii
réznymi lekami biologicznymi

Magdalena Pirowska, Sylwia Lipko-Godlewska,
Katarzyna Podolec, Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie

Terapia z uzyciem antagonistéw czynnika mar-
twicy nowotworéw (anty-TNF-a) oraz przeciwcial
skierowanych przeciwko interleukinom prozapal-
nym jest skuteczna i coraz szerzej stosowana metoda
leczenia przewleklych choréb zapalnych, takze
dotyczacych skéry. Aktualnie Polskie Towarzystwo
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Dermatologiczne rekomenduje uzycie preparatéw
z tej grupy w terapii pacjentéw z luszczyca placko-
watg i tuszczycowym zapaleniem stawow o ciezkim
przebiegu. Do powszechnie stosowanych lekéw zali-
cza si¢: etanercept, adalimumab, infliksymab oraz
ustekinumab. U wszystkich pacjentéwi przed rozpo-
czeciem leczenia oznacza sie poziom przeciwcial
przeciwjadrowych (ANA) w celu wykluczenia scho-
rzeii autoimmunologicznych. Terapie rozpoczyna
sie, jesli poziom ANA nie przekracza 160.

Wkrétce po wprowadzeniu antagonistéw TNF-o.
do praktyki klinicznej pojawily sie doniesienia
o indukowaniu przez nie autoprzeciwciat u leczo-
nych oséb, a takze opisywano objawy charaktery-
styczne dla polekowego tocznia rumieniowatego.
W wystapieniu przedstawione zostana wyniki
badania dotyczacego poziomu ANA u 24 pacjentéw
z tuszczyca plackowata lub tuszczycowym zapale-
niem stawéw leczonych preparatami biologiczny-
mi. U wszystkich pacjentéw wykonano badanie
ANA-2 przed wlaczeniem terapii (wynik ujemny
lub < 160) oraz w trakcie leczenia (minimalny czas
leczenia 12 miesiecy). U zadnego z pacjentéw, u kto-
rego stwierdzono nowo powstale ANA, nie wysta-
pily objawy SLE.

Przyczyny i skutki tworzenia ANA w trakcie tera-
pii anty-TNF nie sa znane. Czesto$¢ pojawiania sie
przeciwcial jest r6zna w zaleznosci od stosowanego
preparatu. Czeéciej dochodzi do tworzenia ANA
i ds-DNA u pacjentéw leczonych infliksymabem
(chimeryzowanym przeciwciatem) niz adalimuma-
bem (przeciwcialem ludzkim) czy etanerceptem
(biatkiem fuzyjnym laczacym sie z receptorem bto-
nowym dla TNF). W dostepnym pi$miennictwie nie
ma danych dotyczacych pacjentéw leczonych usteki-
numabem.
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Ocena funkcji poznawczych,
temperamentu afektywnego

i objawow depresiji u chorych

na tuszczyce w kontekscie badan
biochemicznych

Luiza Marek!, Waldemar Placek?, Alina Borkowska3

IKatedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych Droga
Piciowa i Immunodermatologii Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika w Toruniu
2Katedra i Klinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych

Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej

Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie
3Katedra i Zaktad Neuropsychologii Klinicznej

Collegium Medicum w Bydgoszczy

Uniwersytetu im. Mikotaja Kopernika w Toruniu

Luszczyca jest przewlekla choroba skory, w ktorej
etiologii istotng role odgrywaja czynniki psycholo-
giczne. Funkcjonowanie pamieci operacyjnej wiaze
sie gléwnie z czynnoscia grzbietowo-bocznej czesci
kory przedczolowej - ten obszar mézgu odpowiada
za najbardziej zlozone funkcje poznawcze i emocjo-
nalne.

U pacjentéw z luszczyca czesciej wystepuja zabu-
rzenia depresyjne. Osiagaja oni gorsze niz osoby
zdrowe wyniki w testach neuropsychologicznych
oceniajacych procesy pamieci operacyjnej i funkcje
wykonawcze. Wystepuja specyficzne cechy tempe-
ramentu afektywnego, szczegdlnie wyzszy poziom
w wymiarze depresyjnym, lekowym i drazliwym.
Cechy temperamentu depresyjnego, drazliwego
i lekowego moga predysponowaé do wystapienia
zaburzen afektywnych i dysfunkcji poznawczych,
podczas gdy cechy hipertymiczne wiaza sie z mniej-
szym ryzykiem wystapienia tych zaburzen.

U pacjentéw z tuszczyca wykazano istotne zna-
czenie oceny temperamentu afektywnego skala
TEMPS-A oraz dysfunkcji poznawczych zwigzanych
z neuropsychologiczna ocena funkcji czotowych.
Dluzszy czas trwania choroby wplywa negatyw-
nie na wykonanie testéw neuropsychologicznych, co
Swiadczy o zaburzeniach funkcji poznawczych
u chorych na tuszczyce.

Stwierdzono istotna korelacje pomiedzy steze-
niem interleukiny 6 a nasileniem zmian luszczyco-
wych w skali PASI i objawéw depresji w skali Becka.
Wieksze stezenie tej interleukiny wiazato sie z wiek-
szym nasileniem zaburzen w obu skalach. U os6b
zdrowych nie stwierdzono istotnych zaleznosci
pomiedzy stezeniem interleukin i kortyzolu we krwi
a nasileniem objaw6éw depresyjnych w skali Becka.

Przeglad Dermatologiczny 2013/4
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Dermatologia i wenerologia
w Europie i Polsce — dzisiaj

i perspektywy

Magdalena Czarnecka-Operacz (Poznar)

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Dermatologia i wenerologia jest niezwykle trudna
i zlozong specjalnoscia nauk medycznych. Stanowi
ona polaczenie wielu obszaréw zaréwno nauko-
wych, jak i klinicznych, w obrebie ktérych spoty-
kamy sie z innymi specjalizacjami. Przykladami sg
alergologia i immunologia kliniczna/molekularna,
onkologia, infekcje przenoszone droga plciowa, der-
matochirurgia, chirurgia naczyniowa, dermatopato-
logia, dermatologia dziecieca, dermatologia estetycz-
na. Sytuacja taka stanowi wrecz idealng mozliwos¢
prowadzenia szerokich dyskusji interdyscyplinar-
nych, jednak patrzac z innej perspektywy, nie sposéb
poming¢ pewnych zagrozen dla naszej specjalizacji.
Czesto spotykamy sie w praktyce klinicznej z przy-
padkami podejmowania préb leczenia choréb dema-
tologicznych czy wenerycznych przez kolegéw
z innych dziedzin medycyny. Rejestrujgc nie zawsze
prawidlowe koncepcje diagnostyczno-terapeutyczne
oraz analizujac program szkolenia specjalizacyjnego
poszczegélnych obszaréw specjalizacyjnych, trudno
czasem zrozumied, dlaczego tak sie dzieje. Mysle, ze
kazdy z nas powinien zdawac sobie sprawe ze swo-
ich kompetencji oraz mozliwosci, ktére wynikajg
przeciez z zakresu odbytego stazu specjalizacyjnego
oraz dalszej praktyki klinicznej prowadzonej juz po
uzyskaniu dyplomu specjalisty. W obliczu transgra-
nicznej opieki medycznej w Unii Europejskiej oraz
przygotowywanej unijnej dyrektywy dotyczacej roz-
poznawalnosci zawodowej bardzo istotne jest, aby
programy specjalizacyjne byly jak najbardziej ujed-
nolicone i aby kompetencje lekarzy nie réznily sie
pomiedzy krajami w istotny sposéb. Dlatego wiasnie
tak wazne dla dermatologii i wenerologii bylo zaak-
ceptowanie nowego europejskiego programu specja-
lizacji. Nastgpilo to w Brukseli, w kwietniu 2012 r.
podczas konferencji Konsulatu, Sekcji oraz Zarzadéw
Sekcji Unii Lekarzy Specjalistow (ang. European
Union of Medical Specialists - UEMS). Od kilku juz lat
mam wielka przyjemnosé i zaszczyt przewodniczy¢
Sekcji Dermatologii i Wenerologii UEMS i zaakcepto-
wanie miedzynarodowego programu naszej specjali-
zacji przez inne sekcje uznaje za wielki sukces, wieni-
czacy wiele lat intensywnej pracy. Bardzo cieszy
mnie r6wniez coraz wieksze zainteresowanie Euro-
pejskim Egzaminem Specjalizacyjnym z zakresu Der-
matologii i Wenerologii oraz Dermatopatologii. Oba
te egzaminy organizowane sg co roku we Frankfurcie
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nad Menem przez sekcje UEMS (w przypadku Der-
matopatologii wspélnie z Sekcja Patologii). Jest to
niezwykle wazne w aspekcie ugruntowania ujednoli-
cenia opieki specjalistycznej w Europie i to zaréwno
z punktu widzenia pacjenta, jak i lekarza specjalisty.

Wazne jest, abyémy mieli dostep do aktualnej wie-
dzy z szerokiej tematyki dermatologicznej i wenerolo-
gicznej, zaréwno tej dotyczacej aspektéw klinicznych
(np. w formie wytycznych diagnostyczno-terapeutycz-
nych, wykladéw z dermatologii, przegladowych arty-
kutéw tematycznych itd.), jak i najnowszych odkry¢
naukowych (nowosci z pis-miennictwa czy sprawoz-
dania z konferencji), co zostalo ujete w dyrektywie
dotyczacej obowiazku szkolenia ustawicznego.

Obecnie Polska jako duzy osrodek dermatologicz-
no-wenerologiczny w aspekcie liczby specjalistow
z tej dziedziny powinna wdraza¢ wszelkie miedzy-
narodowe ustawy i zalecenia dotyczace postepowa-
nia diagnostycznego i terapeutycznego i starac sie,
aby specjalizacja ta byla postrzegana jak najlepiej
i by¢ powszechnie uznawana wéréd innych dziedzin
podstawowych nauk medycznych.

Najnowsze europejskie zalecenia
diagnostyczne i lecznicze
dotyczace wybranych zakazen
przenoszonych droga pfciowa

Agnieszka Beata Serwin (Biatystok)

Streszczenia nie nadestano.

Badania genetyczne w praktyce
dermatologicznej

Jacek Szepietowski, Adam Reich

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologi
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

W ciagu ostatnich kilkunastu lat obserwuje sie
dynamiczny rozwdj licznych technik biomolekular-
nych wkraczajagcych w rézne dzialy medycyny.
Coraz lepsze poznanie patomechanizmu poszcze-
goblnych choréb powoduje ich szybsze wykrywanie,
zapobieganie im oraz skuteczniejsze leczenie. Za
wystapienie danej choroby czy tez za dobra odpo-
wiedz na stosowang terapie lub pojawienie sie dzia-
taii niepozadanych nierzadko odpowiedzialna jest
predyspozycja osobnicza uwarunkowana genetycz-
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nie. Zsekwencjonowanie ludzkiego genomu oraz
szeroko prowadzone badania genetyczne umozli-
wiaja coraz bardziej precyzyjne charakteryzowanie
podatnosci na wystapienie poszczegdlnych scho-
rzen,, w tym choréb skéry, a takze dobér takiego
leczenia, ktére w danym wypadku bedzie dla chore-
go najbardziej odpowiednie. Obecnie jest juz dostep-
nych komercyjnie wiele testoéw, m.in. mozliwe sa
badania w kierunku obecnosci genéw podatnosci na
tuszczyce i luszczycowe zapalenie stawdéw, genéw
podatnosci na tysienie androgenowe czy tez genéw
odpowiedzialnych za skutecznos¢ takich lekéw, jak
finasteryd w lysieniu androgenowym, tetracykliny
w tradziku czy acyklowir w opryszczce genitalne;j.
W trakcie wykladu zostang przedstawione naj-
nowsze mozliwosci wykorzystania diagnostyki ge-
netycznej w codziennej praktyce dermatologicznej.

Objawy skérne choréb
endokrynologicznych

Ligia Brzezinska-Wcisto!, Dominika Wcisto-Dziadecka?

IKatedra i Klinika Dermatologii

élqskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
2Zaklad Badan Strukturalnych Skéry Katedry Kosmetologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

W wielu schorzeniach endokrynologicznych na
skorze oraz w obrebie przydatkéw skéry moga wy-
stepowac réznego rodzaju zmiany. Czasami jest to
pierwszy objaw zaburzeni funkcji gruczoléw wew-
natrzwydzielniczych. Endokrynopatie wptywaja tak-
ze na morfologie i funkcje skéry. Czesto zmiany skor-
ne wystepuja jako pierwszy objaw ilekarz dermatolog
moze by¢ tym, ktéry rozpocznie odpowiednie lecze-
nie. Na wstepie oméwiono zmiany dotyczace skory,
wloséw i paznokci w nadczynnosci i niedoczynnosci
tarczycy oraz nadczynnosci i niedoczynnosci przytar-
czyc. U 30-70% chorych na cukrzyce stwierdza sie
zmiany skérne, z ktérych najbardziej charakterystycz-
ny jest ziarniniak obraczkowaty i obumieranie tlusz-
czowate, natomiast tysienie ma charakter rozlany, lecz
najwieksze nasilenie obserwuje si¢ w obrebie szczytu
glowy. U chorych na cukrzyce leczonych insulinag
stwierdza sie lepszy stan owlosienia (wiekszy odsetek
wloséw anagenowych). U pacjentéw z cukrzyca nie-
wyréwnana lysienie najczesciej wystepuje w III i IV
dekadzie zycia wraz z nasilonym lojotokiem. Stosun-
kowo czesto pojawia sie twardzinopodobny obrzek
cukrzycowy, ktéry przypomina twardzine, a zmiany
zlokalizowane sa na karku oraz w gornej czesci tuto-
wia i stanowia powiklanie dlugotrwalej niewyréwna-
nej cukrzycy insulinozaleznej. Przedstawiono réwniez
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zmiany skorne i dotyczace paznokci zwigzane z nad-
czynnos$cig i niedoczynnoscia przysadki, choroba
Addisona oraz zespotem Cushinga. Leczenie polega
na wyréwnaniu zaburzeri endokrynologicznych,
a przebieg kliniczny koreluje z poprawa w zakresie
choroby podstawowsej.

W czym tkwi tajemnica
skutecznosci terapii w tradziku

pospolitym
wykiad we wspotpracy z firma Stiefel, spétka GSK

Dorota Krasowska (Lublin)

Streszczenia nie nadestano.
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Problem tzw. choréb
tojotokowych u dorostych

Hanna Wolska (Warszawa)

Streszczenia nie nadestano.

Antybiotykoopornos¢ w leczeniu
tradzikow

Barttomiej Kwiek (Warszawa)

Streszczenia nie nadestano.

Znaczenie pielegnacji skory
i zabiegi wspomagajace podczas
leczenia tradzikow

Joanna Czuwara (Warszawa)

Streszczenia nie nadestano.
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Wspoétczesne miejsce cyklosporyny
w terapii choréb skéry

Dorota Krasowska

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

Cyklosporyna A (CsA) jest lekiem immunosupre-
syjnym nalezacym do inhibitoréw kalcyneuryny,
ktéry tworzy wewnatrzkomérkowo kompleks z cy-
Kklofiling i blokuje dziatanie kalcyneuryny. Uniemoz-
liwia w ten sposéb aktywacje czynnika jadrowego
NK-AT (ang. nuclear factor of activated T cells) nie-
zbednego do pobudzenia transkrypcji genéw odpo-
wiedzialnych za synteze cytokin zapalnych koniecz-
nych do aktywacji limfocytéow T. Powoduje to
zahamowanie odpowiedzi immunologicznej odpo-
wiedzialnej za stymulacje przewleklego procesu
zapalnego w wielu chorobach skéry. W krajach
europejskich CsA zarejestrowana jest w leczeniu
ciezkich postaci luszczycy i atopowego zapalenia
skory u os6b dorostych, ale warto pamietad, ze jest
stosowana z dobrym skutkiem poza wskazaniami
(ang. off label) w wielu innych chorobach skéry.
Celem pracy byla analiza mechanizmu dziatania,
farmakokinetyki, interakeji z innymi lekami, zaleca-
nych dawek i sposobéw terapii z uwzglednieniem
przeciwwskazan i dzialan niepozadanych zwigza-
nych ze stosowaniem CsA. Przedstawiono takze
mozliwe sposoby zastosowania cyklosporyny w le-
czeniu tuszczycy, atopowego zapalenia skéry, pio-
dermii zgorzelinowej, pokrzywki przewleklej,
wyprysku potnicowego, toksycznej nekrolizy
naskorka, Swierzbigczki guzkowej, nabytego peche-
rzowego oddzielania sie naskorka, liszaja ptaskiego,
lysienia plackowatego i fotodermatoz. Warto pod-
kresli¢, ze terapia CsA powinna by¢ odpowiednio
kontrolowana, aby zapewni¢ choremu zaréwno bez-
pieczetistwo, jak i skutecznosé.

Czy cos$ sie zmienito
W rozpoznawaniu i leczeniu
boreliozy z Lyme?

Iwona Flisiak
Klinika Dermatologii i Wenerologii

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Borelioza z Lyme jest choroba zakazna wywoty-
wana przez kretki Borrelia burgdorferi sensu lato prze-
noszone przez kleszcze Ixodes spp. Kilka gatunkow
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Borrelia burgdorferi jest chorobotwérczych dla czlo-
wieka. Od 1996 r. wzrasta liczba zglaszanych zacho-
rowann w Polsce i w wigkszosci dotyczy to woje-
wodztw podlaskiego i warmirisko-mazurskiego.
Najwcze$niejszym objawem boreliozy z Lyme jest
rumien wedrujacy, ktéry jednak nie wystepuje
u wszystkich zakazonych. Jezeli zakazenie nie jest
prawidiowo leczone, moze obejmowac takze uklad
nerwowy, stawy i serce. Wstepna diagnostyka bo-
reliozy z Lyme opiera sie na stwierdzeniu charak-
terystycznych objawéw i wywiadzie kontaktu
z kleszczem oraz wykryciu obecnosci swoistych
przeciwcial w dwuetapowym schemacie diagnosty-
ki laboratoryjnej. Pierwszym etapem jest wykonanie
testu immunoenzymatycznego (EIA), a w przypad-
ku wyniku dodatniego lub watpliwego w drugim
etapie przeprowadza sie badanie technikag Western
Blot. Stosowanie innych metod diagnostycznych nie
jest obecnie zalecane w praktyce klinicznej. W lecze-
niu wczesnych stadiéw choroby pacjenci powinni
otrzymaé¢ doustna antybiotykoterapie obejmujaca
amoksycyline, doksycykline lub aksetyl cefuroksy-
mu przez 14-21 dni. W niektérych przypadkach
(neuroborelioza, zajecie migénia sercowego i prze-
wlekle zapalenie stawoéw) chory wymaga dozylnego
podawania lekéw, zwykle ceftriaksonu lub penicyli-
ny przez 14-28 dni. Dluzsze leczenie, wiekszymi
dawkami antybiotykéw, leczenie skojarzone dwoma
lub wiecej antybiotykami, a takze terapia sekwencyj-
na nie znajduja uzasadnienia w badaniach klinicz-
nych, a wiec zgodnie z zasadami medycyny opartej
na dowodach nie powinny by¢ zalecane. Podsumo-
wujac - nalezy uznad, ze wspdlczesna diagnostyka
i terapia boreliozy z Lyme powinna by¢ oparta na
ustalonych standardach postepowania.

Tradzik odwrécony (acne inversa/
/hidradenitis suppurativa) —
trudnosci kliniczne i mozliwosci
terapeutyczne

Grazyna Chodorowska

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

Tradzik odwrécony (acne inversa/hidradenitis suppu-
rativa) jest przewlekla choroba zapalng charakteryzu-
jaca sie powstawaniem skérnych i podskérnych guz-
koéw, ropni, przetok i uwalnianiem wydzieliny ropne;j.
Zmiany chorobowe lokalizuja sie¢ w okolicach zajmo-
wanych przez gruczoly apokrynowe. Etiopatogeneza
choroby nadal nie jest znana. Uwaza sig, ze proces
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chorobowy rozpoczyna sie pierwotnie od okluzji
ujécia mieszka wlosowego masami rogowymi,
a postepujacy proces zapalny obejmuje caly mieszek
z gruczolem apokrynowym i dalej rozszerza sie na
otaczajaca tkanke podskérna. Lokalizacja zmian,
przewlekly charakter choroby i trudnosci w uzyska-
niu trwalej poprawy powoduja znaczne obnizenie
jakosci zycia pacjentéw, problemy psychologiczne
i spoteczne. Dotychczas stosowane rézne metody
leczenia zachowawczego i chirurgicznego, w tym
antybiotyki, leki przeciwandrogenowe, glikokortyko-
steroidy, retinoidy, radioterapia, krioterapia, metoda
fotodynamiczna, nie przynosza zadowalajacych efek-
tow. Nowe opcje terapeutyczne wigza sie z lekami
biologicznymi, zwlaszcza z inhibitorami TNF-a.

Krostkowica a tuszczyca
krostkowa dtoni i stop —
diagnostyka i leczenie

Joanna Narbutt

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Krostkowica dfoni i stép jest przewlekla choroba
zapalna skoéry, ktérej towarzyszy uczucie dyskomfor-
tu i dolegliwosci bolowe. Charakteryzuje sie oporno-
Scia na stosowane leczenie, dlatego tez podejmowano
liczne, bardzo odmienne schematy terapeutyczne
w tej dermatozie. W piSmiennictwie podkresla sie
brak skutecznosci wiekszosci ze stosowanych metod
leczniczych, w tym systemowych retinoidéw, PUVA-
-terapii lub metody Re-PUVA, cyklosporyny, tetracy-
kliny i radioterapii. Nie ma réwniez dostepnego
konsensusu dotyczacego leczenia tej choroby. Rozpo-
znanie opiera sie na obrazie klinicznym oraz wyniku
badania histopatologicznego. Najwiekszym proble-
mem w diagnostyce jest réznicowanie krostkowicy
z luszczyca krostkowa dioni i stop. Czestos¢ wystepo-
wania krostkowicy ocenia sie na 0,01-0,05%, najcze-
Sciej dotyczy ona kobiet w wieku 45-65 lat. Luszczyca
krostkowa czeéciej wystepuje jako forma izolowana
badz towarzyszy zmianom tarczkowym zlokalizowa-
nym na skorze gladkiej. Nie obserwuje sie zaleznosci
pomiedzy czestoScia wystepowania a plcia pacjen-
tow. Na podstawie ostatnio prowadzonych badan,
pomimo uznania odrebnosci nozologicznej obu jed-
nostek, sugeruje sie bliski zwigzek patogenetyczny
pomiedzy nimi.

Podczas wykladu beda przedstawione odrebnosci
i cechy wspoélne obu jednostek chorobowych oraz
mozliwosci terapeutyczne.
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Leczenie biologiczne w tuszczycy

Zygmunt Adamski (Poznan)

Streszczenia nie nadestano.
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Zasady postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego
w czerniaku skéry

Agnieszka Kardynat, Lidia Rudnicka

Klinika Dermatologii
Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie

W ciagu ostatnich 50 lat czerniak urdst do rangi
nowotworu o istotnym znaczeniu socjoekonomicz-
nym z powodu wysokiego wskaznika umieralnoéci,
tendencji do przerzutéw i stosunkowo wysokiej
zapadalnoéci wéréd miodych oséb. Problem dotyczy
krajéow Europy, gléwnie czedci poéinocnej, Ameryki
Péinocnej oraz Australii i Nowej Zelandii, gdzie
zapadalnoéé na czerniaka skéry jest najwieksza na
swiecie. Wsp6lczynniki zapadalnosci wedlug danych
pochodzacych z Krajowego Rejestru Nowotworéw
w Polsce z lat 1999-2009 ksztaltuja sie nastepujaco:
w 1999 r. stwierdzono 1606 zachorowar na czerniaka
(717 wéréd mezczyzn oraz 889 wérdd kobiet), a 10 lat
pozniej laczna liczba zachorowan wyniosla 2562
(1186 przypadkéw wsréd mezczyzn i 1376 zachoro-
wania wérdd kobiet), co daje 1,6-krotny wzrost liczby
zachorowan w ciggu 10 lat, w 1999 r. stwierdzono
849 zgondéw (435 wséréd mezczyzn i 414 wéréd
kobiet), a w 2009 r. taczna liczba zgonéw z powo-
du czerniaka wyniosta 1144 (614 wsréd mezczyzn
i 530 zgonéw wsréd kobiet), co daje 1,3-krotny
wzrost liczby zgonow.

Czerniaki in situ oraz czerniaki w I stopniu
zaawansowania charakteryzuja sie¢ dobrym rokowa-
niem (5-letnie przezycie dotyczy ponad 90% pacjen-
tow), dlatego szczegdélng role odgrywa wczesna
diagnostyka.

W tym celu rutynowo wykonuje si¢ badanie der-
moskopowe, w wybranych przypadkach uzupetnio-
ne o badanie wideodermoskopowe lub badanie
metoda refleksyjnej mikroskopii konfokalnej (RCM).
Poprzedza je zebranie wywiadu oraz ocena klinicz-
na zmian barwnikowych okiem nieuzbrojonym.
Pomocna metode stanowia algorytmy diagnostycz-
ne. W przypadku oceny klinicznej zaleca sie postugi-
wanie sie kryteriami ABCD lub siedmiopunktowa
skalg Glasgow. Oceny dermoskopowej i wideoder-
moskopowej dokonuje si¢ na podstawie analizy
wzorca, listy 3-punktowej, dermoskopowej reguly
ABCD wedtug Stolza, metody Menziesa, listy 7 punk-
tow czy metody 7FFM (ang. 7 features of melanoma)
wedlug Dal Pozzo. Niezaleznie od stosowanych
algorytméw, w przypadku rozpoznania czerniaka
nalezy réwniez stwierdzi¢ obraz tzw. brzydkiego
kaczatka (ang. ugly duckling sign), tzn. zmiane barw-
nikowa zupelnie odbiegajaca od wzorca barwniko-
wego charakterystycznego dla danego pacjenta.
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Refleksyjna mikroskopia konfokalna jest uzytecz-
na zwlaszcza w przypadku podejrzenia czerniaka
bezbarwnikowego. Stanowi réwniez dodatkowe
narzedzie diagnostyczne przy podejrzeniu pozosta-
tych typéw czerniaka. Pellacani i wsp. zapropono-
wali kryteria rozpoznania czerniaka na podstawie
obrazu uzyskanego przy zastosowaniu RCM. We-
dtug réznych autoréw czulosc tej metody wynosi 91-
96,5%, natomiast swoisto$¢ 68-94,1%. Niezaleznie od
coraz bardziej precyzyjnych metod nieinwazyjnych
wykorzystywanych w celu rozpoznania czerniaka,
ztotym standardem jest badanie histopatologiczne.

Standardy postepowania w czerniaku obejmuja
wytyczne opracowywane okresowo przez grupy eks-
pertéw na calym swiecie, m.in. NCCN (ang. National
Comprehensive Cancer Network), AAD (ang. American
Academy of Dermatology), ACN (ang. Australian Cancer
Network), ESMO (ang. European Society for Medical
Oncology).

Polska grupa ekspertéw skladajaca si¢ z onkolo-
gow, dermatologéw i patomorfologéw, ktérzy opra-
cowali standardy postepowania w przypadku czer-
niaka skéry, w najnowszych wytycznych z 2013 r.
zaleca:

e ocene kliniczng z uwzglednieniem kryteriéw
ABCD i skali Glasgow oraz wykonanie badania
dermoskopowego wszystkich zmian barwniko-
wych,

* przeprowadzenie badani uzupelniajacych wybra-
nych zmian skérnych,

* w przypadku podejrzanej zmiany barwnikowej -
wykonanie biopsji wycinajacej z waskim margine-
sem wynoszacym 1-2 mm oraz badania histopato-
logicznego (mikrostopniowanie I),

* w przypadku rozpoznania czerniaka - ustalenie
stopnia zaawansowania w skali TNM,

* w stopniu pTla, przy grubosci czerniaka ponizej
1 mm - wyciecie blizny po biopsji wycinajacej
Z poszerzeniem margineséw wyciecia w zalezno-
ci od grubosci czerniaka wyrazonej w skali Bre-
slowa,

* w przypadku pacjentéw z czerniakiem o grubosci
> 1 mm, mikroowrzodzeniem, owrzodzeniem lub
indeksem mitotycznym > 1/mm? (stopienr T1b lub
wyzszy) oraz u niektérych pacjentéw po zabiegu
dociecia blizny po usunieciu ogniska pierwotnego
- wykonanie biopsji wezla wartowniczego z jego
oceng histopatologiczng (mikrostopniowanie II);
w przypadku braku przerzutéw w wezltach war-
towniczych konieczna jest dalsza obserwacja
pacjenta; gdy wynik biops;ji jest dodatni, wskazane
jest ponadto przeprowadzenie zabiegu limfade-
nektomii, a w uzasadnionych przypadkach réw-
niez terapii uzupelniajacej interferonem, udziat
pacjenta w badaniach klinicznych lub rozwazenie
leczenia eksperymentalnego,
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* stalg obserwacje stanu klinicznego pacjenta,

* w przypadku stwierdzenia przerzutéw w bada-
niach kontrolnych - wdrozenie leczenia chirurgicz-
nego, radioterapii, chemioterapii, terapii wemurafe-
nibem, ipilimumabem lub rozwazenie udziatu
pacjenta w badaniach klinicznych,

* w przypadku powiekszenia wezléw chlonnych
u pacjenta bedacego pod kontrola po wycieciu
czerniaka z wykonaniem poszerzenia zakresu
zabiegu - wykonanie biopsji.

Gdy nie stwierdza sie przerzutéw w badanych
weztach chlonnych, zaleca sie dalsza obserwacje
pacjenta. W przypadku rozpoznania przerzutéw
konieczne jest wykonanie limfadenektomii i dalsza
obserwacja, dodatkowe wdrozenie leczenia interfe-
ronem badz zakwalifikowanie pacjenta do terapii
w ramach badan klinicznych.

Czerniak okolic akralnych
jako wciaz istotny problem
diagnostyczny

Magdalena Wawrzynkiewicz, Andrzej Jaworek,
Marta Wotek, Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie

Wedlug obecnego stanu wiedzy najlepsza i naj-
skuteczniejsza metoda leczenia czerniaka jest jego
chirurgiczne wyciecie wraz z marginesem zdrowych
tkanek. Dermoskopia jako nieinwazyjna metoda
diagnostyczna umozliwia szybkie réznicowanie
zmian melanocytowych fagodnych od zmian podej-
rzanych o proces zlosliwy wymagajacych chirurgicz-
nego wyciecia. Do oceny dermoskopowej zmian
melanocytowych opracowano wiele schematéw diag-
nostycznych, takich jak kryteria ABCD, 7-punktowa
skala Glasgow, przesiewowa tréjstopniowa skala
(ang. three-point checklist) oraz analiza wzorca.
W przypadku jednak zmian zlokalizowanych w okoli-
cach akralnych z uwagi na charakterystyczna budowe
anatomiczng skéry w tych obszarach determinujaca
specyficzny wzorzec obserwowany w badaniu der-
moskopowym, schematy te sa niewystarczajace. Do
wzorcow dermoskopowych wystepujacych w obra-
zach tagodnych akralnych zmian melanocytowych
naleza: wzorzec réwnolegly, wzorzec typu kratka,
wzorzec wldkienkowy, natomiast do wzorcéw zlo-
sliwych: réwnolegty pogrubialy oraz typu rozlanej
pigmentacji. Wykazano, ze wzorzec réwnolegly
pogrubialy jest obecny w ponad 90% przypadkéw
zmian zlosliwych. Czulos¢ i swoistos¢ wzorca row-
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noleglego pogrubialego w diagnozowaniu zaawan-
sowanego czerniaka akralnego i czerniaka in situ
wynosi odpowiednio 86% i 99%, natomiast dla
wzorca typu rozlanej pigmentacji 69% i 97%.

Czerniak okolic akralnych u rasy kaukaskiej jest
stosunkowo rzadki i stanowi 3,6-7% wszystkich
czerniakéw, z uwagi jednak na niewiedze pacjentow
jest czesto rozpoznawany w stadium zaawansowa-
nym, co skutkuje zmniejszeniem szans przezycia
chorego. Istotne jest opracowanie schematu postepo-
wania w leczeniu zmian melanocytowych w okoli-
cach akralnych. W pracy przedstawiono historie
choréb pacjentéw diagnozowanych z powodu akral-
nej postaci czerniaka w Klinice Dermatologii Szpita-
la Uniwersyteckiego w Krakowie.

Wozorce dermoskopowe akralnych
zmian melanocytowych

Magdalena Wawrzynkiewicz, Michat Chlebicki,
Marta Wotek, Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie

Wprowadzenie. Dermoskopia jest nieinwazyjna
metoda umozliwiajaca szybka diagnostyke réznico-
wa zmian melanocytowych wymagajacych wyciecia
chirurgicznego od zmian tagodnych poddawanych
okresowej kontroli. W okolicach akralnych budowa
anatomiczna skéry determinuje unikalny wyglad
obrazéw dermoskopowych zmian melanocytowych.
Wzorce dermoskopowe okolic akralnych dzieli sie
na wzorce charakterystyczne dla zmian fagodnych:
réwnolegly, typu kratka, widkienkowy, oraz zlos-
liwych: réwnolegly pogrubialy i typu rozlanej pig-
mentacji.

Cel pracy. Analiza poréwnawcza wynikéw badan
wzorcéw dermoskopowych wystepujacych w okoli-
cach akralnych u pacjentéw badanych w Klinice Der-
matologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
z wynikami badaczy z innych krajéw (Japonia, Wio-
chy, Hiszpania, Turcja).

Material i metodyka. U 93 pacjentéw rasy kauka-
skiej analizie poddano 360 obrazéw dermoskopo-
wych zmian melanocytowych wystepujacych na
podeszwach oraz 137 obrazéw dermoskopowych
zmian melanocytowych wystepujacych na dloniach.
Zbadano rodzaje wzorcéw, czestos¢ wystepowania,
zaleznos¢ typu wzorca od lokalizacji na skérze po-
deszw. Uzyskane wyniki zestawiono z wynikami ba-
daczy z innych krajow.
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Wyniki. Czestoé¢ wystepowania wzorcéw der-
moskopowych na podeszwach ksztaltowala sie nas-
tepujaco: wzorzec typu kratka - 120 (33,3%), wzo-
rzec wiokienkowy - 109 (30%), wzorzec réwnolegty
- 80 (22,2%). Wzorzec widkienkowy najczesciej poja-
wial sie w okolicy niosacej ciezar - 94 (86,2%), wzo-
rzec typu kratka w okolicy tuku - 81 (67,5%), wzo-
rzec réwnolegly w innych okolicach - 51 (63,7%).
Dodatkowo wykryto dwa wzorce nieswoiste i jeden
wzorzec réwnolegly pogrubialy oraz jeden przypa-
dek czerniaka akralnego zlokalizowanego w okolicy
tuku stopy. Czestosé wystepowania wzoréw na dto-
niach ksztaltowala si¢ nastepujaco: wzorzec typu
kratka - 61 (44,5%), wzorzec réwnolegly - 42 (36,6 %)
oraz wzorzec siateczkowaty - 10 (7,3%). Na skorze
dloni zlokalizowanych byto 101 (73,7 %) zmian mela-
nocytowych, a na skérze dtoniowej powierzchni pal-
cow - 36 (26,3%).

Whnioski. W badanej populacji najczestszymi
wzorcami byly wzorzec typu kratka i wzorzec réw-
nolegly. W wiekszoéci analizowanych akralnych
zmian melanocytowych stwierdzono cechy zmian
tagodnych. Wyniki analizy poréwnawczej wskazuja,
ze podobne wzorce wystepuja zaréwno w populacji
japonskiej, jak i europejskiej, jednak czestos¢ wy-
stepowania poszczegdélnych wzorcéw sie rézni.
W przeciwieristwie do innych badanych populacji,
nie stwierdzono znacznych réznic iloéciowych mie-
dzy gléwnymi typami wzorcéw. Wykazano zalez-
noé¢ pomiedzy wystepowaniem wzorca a lokalizacja
zmiany melanocytowej na podeszwach i dloniach,
co jest zgodne z ustaleniami innych autoréw.

Obraz wideodermatoskopowy
a obraz histopatologiczny
czerniakéw skéry w praktyce
Kliniki Dermatologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie

Katarzyna Podolec, Magdalena Pirowska,
Dorota Wielowieyska-Szybinska, Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie

Dermatoskopia (mikroskopia epiluminescencyjna)
jest obecnie szeroko dostepna metoda oceny barwni-
kowych zmian skéry, najczesciej znajdujaca zastoso-
wanie w diagnostyce czerniaka. Zwraca takze uwage
korelacja pomiedzy lokalizacja zmiany a wystepo-
waniem charakterystycznych struktur dermosko-
powych, np. ciatka skupione w znamionach melano-
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cytowych gérnych czesci tulowia. Istotne jest odniesie-
nie obrazu czerniakéw otrzymanych w mikroskopii
epiluminescencyjnej do badania histopatologicznego.
Najczesciej obserwowanymi obrazami dermosko-
powymi czerniakéw o glebokosci nacieku ponizej
0,75 mm sa: atypowa siatka barwnikowa, nieregular-
ne kropki lub globule, nieregularne smugi gatazko-
wate, objaw welonu, wzorzec wielokomponentowy
i wielobarwnosé. W czerniakach o glebokosci nacieku
powyzej 0,75 mm do najczestszych cech dermoskopo-
wych zalicza sie: objaw welonu, nieregularne kropki
lub ciatka barwnikowe, nieregularne zabarwienie, nie-
regularne smugi galazkowate, atypowa siatke barwni-
kowa, wzér naczyniowy oraz czerwone globule.
Celem pracy jest przedstawienie obrazéw dermo-
skopowych czerniakéw obserwowanych u pacjen-
tow poddanych leczeniu w Klinice Dermatologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz poszu-
kiwanie zaleznosci pomiedzy wystepowaniem struk-
tur dermoskopowych specyficznych dla czerniakéw
skory z charakterystycznym obrazem histopatolo-
gicznym (gltebokosé nacieku w skali Breslowa, obec-
nos$¢ mikroowrzodzenia, indeks mitotyczny), lokali-
zacja na skorze ciala oraz obecnoscia przerzutéw.

Czerniak bezbarwnikowy — trudny
problem diagnostyczny

Jolanta Maciejewska, Adam Cichewicz,
Rafat Czajkowski

Katedra i Klinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych Droga
Piciowa i Immunodermatologii Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytetu im. Mikofaja Kopernika w Toruniu

Czerniaki skoéry sa zlosliwymi nowotworami
wywodzacymi sie z neuroektodermalnych komoérek
melanocytarnych. W Polsce czerniaki wystepuja
wzglednie rzadko - standaryzowany wspélczynnik
zachorowalnosci wynosi ok. 6,5/100 000, co odpo-
wiada w ostatnich latach ok. 2600 zachorowaniom
rocznie (ok. 1200 u mezczyzn i ok. 1400 u kobiet).
Czerniaki sa jednak nowotworami o najwiekszej
dynamice wzrostu liczby zachorowani. W Polsce
w latach 1982-2002 liczba zachorowan zwiekszyla
sie niemal trzykrotnie.

Jednym z typéw czerniaka jest czerniak bezbarw-
nikowy (melanoma amelanoticum), ktéry stanowi
ok. 2% czerniakéw. Rozpoznanie czerniaka bezbarw-
nikowego jest jednym z najtrudniejszych w dermosko-
pii, gdyz brakuje klasycznych kryteriow diagno-
stycznych dla tego rodzaju czerniaka. Nowotwory
pozbawione barwnika zwykle nie s kojarzone z czer-
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niakiem, dlatego ten typ czerniaka czesto wycinany jest
zbyt p6ézno.

Nalezy odrézni¢ czerniaka bezbarwnikowego,
ktéry jest zupelnie bezbarwnikowy w dermoskopii,
od czerniaka z malg iloscig barwnika, ktéry ma bar-
we jasnego brazu réznie rozlozonego w obrebie
zmiany. Istniejag ponadto czerniaki czesciowo bez-
barwne, czerniaki w stanie zaawansowanej regresji.
Praca ma na celu oméwienie struktur widocznych
w obrazach dermoskopowych czerniaka bezbarwni-
kowego oraz réznicowanie tego typu nowotworu
z innymi stanami patologicznymi.

Profilaktyka czy leczenie? Dziatania
lokalne w walce z czerniakiem

na przykfadzie ,,Regionalnego
programu wczesnego wykrywania
nowotworow skory”

Jolanta Maciejewska'!, Adam Cichewicz!,
Rafat Czajkowski!, Waldemar Placek?

IKatedra i Klinika Dermatologii, Chordéb Przenoszonych Droga
Piciowa i Immunodermatologii Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytetu im. Mikotfaja Kopernika w Toruniu

2Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych

Droga Ptciowa i Immunologii Klinicznej

Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Z roku na rok zwieksza sie czestos¢ wystepowania
czerniaka i innych nowotworéw skéry. Podstawg pro-
filaktyki przeciwnowotworowej powinna by¢ ochrona
przed nadmiernym promieniowaniem stonecznym
oraz odpowiednie zachowanie poza pomieszczenia-
mi. W zwigzku z tym nalezy podejmowaé wzmozone
dziatania edukacyjne i profilaktyczne.

W zakresie profilaktyki pierwotnej wazng role
odgrywa edukacja, dzieki ktérej wzrasta Swiado-
mo$¢ spoleczenistwa. W przypadku nowotwordéw
skéry istotny jest wzrost $wiadomosci znacze-
nia fotoprotekcji wérdéd populacji. Wiasciwe stoso-
wanie preparatow przeciwslonecznych, stosowanie
ubrani ochronnych, okularéw przeciwstonecznych,
unikanie bezposredniego dzialania promieniowania
ultrafioletowego w godzinach najwiekszego nasto-
necznienia moze spowodowaé¢ w niedalekiej przy-
sztosci zmniejszenie ryzyka rozwoju nowotworéw
skory, takich jak rak podstawnokomérkowy i kol-
czystokomoérkowy oraz czerniak, a takze zapobiec
przedwczesnemu starzeniu skéry zwigzanemu
z dziataniem promieniowania stonecznego.

Istotnym elementem profilaktyki wtérnej jest
organizowanie akgji profilaktycznych o zasiegu za-
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réwno lokalnym, jak i ogélnokrajowym. Przedsta-
wione zostang wyniki ,Regionalnego programu
wczesnego wykrywania nowotworéw skéry”.

W ramach tego programu, realizowanego na tere-
nie wojewdédztwa kujawsko-pomorskiego w latach
2007-2011, przebadano ponad 10 000 mieszkaricow.
Przeprowadzono badania przesiewowe (badania kli-
niczne i dermatoskopowe) w kierunku czerniaka
i rakéw skory. Podejrzenie czerniaka postawiono
w 70 przypadkach, natomiast rakéw skory (pod-
stawnokomérkowego oraz kolczystokomdrkowego)
w 170 przypadkach. Ponad 10% przebadanych mie-
szkanicéw wojewédztwa kujawsko-pomorskiego
skierowano do Kliniki Dermatologii, Choréb Prze-
noszonych Droga Plciowa i Immunodermatologii.
W pracy przedstawiono réwniez analize ekonomicz-
na programu zdrowotnego. Wyniki badan powinny
by¢ inspiracja dla samorzadéw terytorialnych do
podjecia podobnych dzialaii prozdrowotnych.
W profilaktyce wtérnej (druga faza profilaktyki)
wazng role odgrywaja badania przesiewowe (skri-
ningowe). Najistotniejszym aspektem badan profi-
laktycznych jest wykrywanie zmian nowotworo-
wych we wczesnym stopniu zaawansowania.
Realizacja dzialan profilaktycznych poddawana jest
ciggle bezwzglednej weryfikacji i napotyka na wiele
trudnosci. Naleza do nich: brak zainteresowa-
nia profilaktyka decydentéw w sprawach zdrowia,
niskie $rodki finansowe przeznaczone na ochrone
zdrowia, a takze brak nawykéw zachowan prozdro-
wotnych w stylu zycia Polakéw.
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Ryzyko wystapienia incydentow
sercowo-naczyniowych u chorych
na toczen rumieniowaty uktadowy

Jarostaw Bogaczewicz, Anna Wozniacka

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Umieralno$¢ w toczniu rumieniowatym uktado-
wym (ang. systemic lupus erythematosus — SLE) cha-
rakteryzuje sie rozkladem dwuszczytowym. Wczes-
na $miertelnoé¢ do roku od rozpoznania wiaze sig¢
z aktywnoscia kliniczna i serologiczna choroby,
w tym zmianami nerkowymi oraz wspoétudzialem
infekcji. Na $miertelno$¢ po roku od rozpoznania
wplywa zawal serca rozwijajacy sie wskutek miaz-
dzycy. W SLE ryzyko wzgledne dla choroby niedo-
krwiennej serca, zawatu serca niepowiklanego zgo-
nem i udaru wynosi odpowiednio: 7,5; 10,1 i 7,9.
W rozwoju zaburzeri naczyniowych w SLE role
odgrywa zapalenie naczy1, zakrzepica i miazdzyca.
Zapalenie naczyn jest nastepstwem odkladania sie
komplekséw immunologicznych i aktywacji dopet-
niacza. Powstata po aktywacji skladowa dopelniacza
Cba dziata jako czynnik aktywujacy neutrofile.
Komoérki érédblonka w obecnosci interleukiny 6
(IL-6) i Cba produkuja biatko chemotaktyczne dla
monocytéw 1 (ang. monocyte chemoattractant pro-
tein-1 - MCP-1). Makrofagi uwalniaja interleukine 1
(IL-1), czynnik martwicy nowotworéw o (ang. tumor
necrosis factor-o. — TNF-a) oraz czynnik tkankowy.
Interleukina 1 i TNF-a nasilaja ekspresje czgsteczki
adhezyjnej komoérek srédbtonka 1 (ang. vascular cell
adhesion molecule 1 - VCAM-1), czasteczki adhezji
miedzykomoérkowej 1 (ang. intercellular adhesion mo-
lecule 1 - ICAM-1) oraz MCP-1 na komoérkach $r6d-
btonka, co utatwia naptyw kolejnych komorek zapal-
nych. Bialko C-reaktywne pobudza ekspresje ICAM,
VCAM 1 selektyny E na komdrkach srédbtonka.
Z kolei zakrzepica jest nastepstwem obecnosci prze-
ciwcial antyfosfolipidowych, oddzialujacych z kom-
pleksami biatkowo-fosfolipidowymi oraz z ptytkami
krwi i komérkami srédblonka. Sklonnosci proza-
krzepowe moga by¢ dodatkowo skutkiem uwalnia-
nia czynnika von Willebranda z komorek s$rod-
blonka pod wplywem przeciwcial anty-dsDNA.
Miazdzyca nastepuje wskutek uszkodzenia naczyn
i dyslipidemii. , Toczniowy wzér dyslipoproteine-
mii” charakteryzuje sie zmniejszonym stezeniem
frakcji HDL cholesterolu i zwiekszonym stezeniem
triglicerydéw, podczas gdy stezenie frakcji LDL cho-
lesterolu pozostaje w granicach normy lub jest nie-
znacznie zwiekszone. Obserwacje dotyczace sto-
sowania statyn w SLE dotyczyly lowastatyny,
simwastatyny, prawastatyny, fluwastatyny i atorwa-
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statyny. Istnieje potrzeba dalszych badan oceniaja-
cych wplyw statyn na zmniejszenie ryzyka rozwoju
incydentéw sercowo-naczyniowych i przebieg kli-
niczny SLE.

Twardzina ograniczona — obraz
kliniczny, rozpoznanie i leczenie

Anna Lis-Swiety

Katedra i Klinika Dermatologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Twardzina ograniczona jest rzadka choroba cha-
rakteryzujaca sie stwardnieniami skory z zajeciem lub
bez zajecia glebiej potozonych tkanek. Nie obserwuje
sie zmian w obrebie narzadéw wewnetrznych. Scho-
rzenie czesciej dotyczy kobiet niz mezczyzn. Wyjatek
stanowi posta¢ linijna, ktdrej czestos¢ wystepowania
u obu pici jest podobna. Najczesciej choruja osoby
miode, w wieku 20-40 lat. Etiologia zmian jest nie-
znana. Ognisko twardzinowe pojawia sie na ogét na
skorze niezmienionej, moze powsta¢ m.in. wskutek
urazéw mechanicznych, radioterapii, infekcji wiruso-
wej (wirusy: Epsteina-Barr, opryszczki zwyklej ty-
pu 1, ospy wietrznej i pétpasca, odry) oraz po szcze-
pieniach przeciwko gruzlicy (BCG) i tezcowi lub
ukluciach kleszczy (zakazenie Borrelia burgdorferi).

Spoéréd wielu odmian klinicznych twardziny
ograniczonej najczesciej spotyka sie twardzine plac-
kowata (morphea en plaque). Twardzina ograniczona
plackowata rozpoczyna sie plama rumieniows, kto-
ra szerzy sie obwodowo. Rumien w czeéci centralnej
ustepuje, a w jego miejsce pojawia sie twarda blasz-
ka barwy woskowozoéltej, ktéra poczatkowo otoczo-
na jest fioletowa obwédka (ang. lilac ring). Zmiany
twardzinowe nie maja tendencji do ustepowania,
lecz moga sta¢ sie zanikowe, odbarwione lub prze-
barwione. Zwykle wystepuje kilka ognisk ksztaltu
owalnego lub okraglego, osiagajacych srednice od
kilku do kilkunastu centymetréw. Typowa lokaliza-
cja obejmuje tutéw i/lub koniczyny.

Do innych postaci twardziny ograniczonej naleza:
twardzina grudkowa (morphea guttata), twardzina
guzkowa (morphea nodularis), twardzina rozsiana
(morphea disseminata), twardzina ograniczona uogol-
niona (morphea generalisata), posta¢ pierwotnie zani-
kowa (atrophodermia Passini-Pierini), twardzina linij-
na (sclerodermia linearis), twardzina typu ciecia szablg
(en coup de sabre). Do twardziny ograniczonej zalicza
sie tez jej nietypowe odmiany: posta¢ gleboka pod-
skorna (morphea profunda), postac gteboka pierwotnie
zanikowa (panatrophia Gowers) oraz odmiane ciezka
(ang. disabling pansclerotic morphea of children). Kon-
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trowersyjny natomiast pozostaje nadal zwigzek
postepujacego polowiczego zaniku twarzy (hemiatro-
phia faciei) z twardzing ograniczona.

Postepowanie zalezy od postaci choroby, jednak
mozliwosci leczenia s ograniczone. Gléwna opcja
jest fototerapia. W wybranych przypadkach zastoso-
wanie znajduja glikokortykosteroidy, leki immuno-
supresyjne i immunomodulujace. Penicylina i inne
antybiotyki sa czesto stosowane w przypadkach bez
towarzyszacych infekcji, chociaz nie ma dowodéw
na ich skutecznosé.

Agresywny przebieg twardziny
linijnej u dorostych i dzieci

w kontekscie najnowszych
wytycznych terapeutycznych

Alicja Rustowska, Marta Malek, Roman Nowicki,
Matgorzata Sokotowska-Wojdyto

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Twardzina linijna jest odmiang twardziny ograni-
czonej. Zmiany maja charakter linijnego stwardnie-
nia szerzacego sie zazwyczaj wzdtuz koriczyny dol-
nej. Choroba ta czesciej wystepuje u ludzi miodych,
czesto (w 15%) u dzieci do 10 lat. Stwardnienie moze
by¢ przyczyna ograniczenia ruchomosci oraz wzro-
stu koriczyny i w efekcie prowadzi¢ do inwalidztwa.
W przebiegu choroby moga wystapi¢ zmiany
w obrebie miesni i koSci, co mozna potwierdzi¢
w badaniach radiologicznych. Autorzy przedstawia-
ja przypadek 5-letniego chiopca oraz 56-letniego
mezczyzny z twardzing linijng koriczyny dolnej.
Szczegblna uwage zwracaja na przebieg choroby,
uwzgledniajac najnowsze wytyczne diagnostyczno-
-terapeutyczne.

Choroba Stilla
Hanna Rywik,

Klinika Dermatologiczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Choroba Stilla jest przewleklym, uktadowym pro-
cesem zapalnym o nieznanej etiologii, ktérego obja-
wy kliniczne, poza zmianami skérnymi, dotycza
licznych narzadéw wewnetrznych, takich jak: watro-

234

ba, Sledziona, wezly chlonne, pluca, serce, nerki,
oraz ukladu miesniowo-stawowego, krwiotworcze-
go i trawiennego. Choroba rzadko wystepuje u 0s6b
dorostych, wsréd dzieci stanowi ok. 20% przypad-
kéw miodziericzego idiopatycznego zapalenia sta-
woéw i dotyczy w tym samym stopniu obu plci.

Rozpoznanie choroby wymaga spetnienia 5 z 8 kry-
teribw wg Yamaguchi, w tym co najmniej 2 kryte-
ri6w wiekszych: 1) goraczka (temperatura > 39°C)
przez min. 7 dni; 2) béle stawowe lub zapalenie
stawow utrzymujace sie przez ponad 2 tyg.; 3) typo-
we zmiany skérne, wystepujace zwykle w trakcie
goraczki; 4) leukocytoza > 10 tys./ml z granulocyto-
za > 80%. Pozostale mniejsze kryteria to: 5) bél
gardla; 6) powiekszenie weziéw chtonnych i/lub po-
wiekszenie $ledziony; 7) nieprawidlowe testy watro-
bowe; 8) ANA (-) i RF (-). Nalezy koniecznie wy-
kluczyé choroby bakteryjne, mononukleoze, inne
choroby wirusowe o goraczkowym przebiegu oraz
choroby nowotworowe (bialaczka, chloniaki). Natu-
ralny przebieg choroby Stilla jest zréznicowany
i moze mie¢ charakter: 1) jednofazowy, w ktérym
objawy choroby ustepuja w ciagu 1 roku; 2) nawro-
towy - wieloletni z okresami remisji oraz 3) prze-
wlekly, prowadzacy do destrukeji stawoéw. W trak-
cie procesu chorobowego moze dochodzi¢ do
groznych powiklan, z ktérych najczesciej wystepuje
zespo6t aktywacji makrofagow (MAS). Obserwuje sie
réwniez piorunujaca niewydolnosé watroby, zesp6l
wykrzepiania wewnatrznaczyniowego oraz amylo-
idoze.

W terapii choroby Stilla leczeniem z wyboru sg
duze dawki glikokortykosteroidéw oraz metotre-
ksat. Poza tym stosuje sie niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, cyklosporyne, hydroksychlorochine,
azatiopryne oraz leki biologiczne (antagonisci IL-1
i IL-6 oraz anty-TNF-a).

W trakcie wykladu zostang szczegélowo omo-
wione badania laboratoryjne oraz objawy kliniczne
choroby, ktérych dokladna znajomoséé, w zwiazku
z brakiem pojedynczego testu diagnostycznego po-
twierdzajgcego rozpoznanie, wcigz jest najwazniej-
szym czynnikiem prowadzacym do ustalenia prawi-
dlowego rozpoznania.
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Naczyniaki niemowlat (infantile
haemangioma) — rekomendacje
dotyczace postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego

Matgorzata Maj, Lidia Rudnicka

Klinika Dermatologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSW
w Warszawie

Na podstawie ,klasyfikacji biologicznej zmian
naczyniowych skoéry i tkanek miekkich” wg J.B. Mul-
likena i J. Glowackiego, zmodyfikowanej przez Inter-
national Society for the Study of Vascular Anomalies
(ISSVA), opartej na cechach biologicznej aktywnosci
zmian naczyniopochodnych, wyréznia sie guzy
naczyniowe (naczyniaki) i malformacje naczyniowe.
Naczyniaki to lagodne zmiany pochodzenia naczy-
niowego, proliferujace w okresie niemowlecym
i czesto ulegajace spontanicznemu zanikowi w okre-
sie dziecinstwa. Naleza one do najczestszych guzow
okresu dzieciecego i zazwyczaj sa niewidoczne
w chwili urodzenia, a pojawiajg si¢ w ciggu pierw-
szych tygodni zycia (dotyczy to ok. 70% wszystkich
naczyniakéw). Kolejnych 20% dzieci rodzi si¢ z wi-
docznym juz objawem prodromalnym, a naczyniak
rozwija si¢ w bardzo krétkim czasie po urodzeniu.
W ok. 10% przypadkow dojrzaly naczyniak obserwo-
wany jest juz w chwili urodzenia. Sg to tzw. naczy-
niaki wrodzone, czesto bez tendencji do proliferacji
i z bardzo szybko przebiegajaca faza inwolugji (ang.
rapidly involuting congenital haemangioma - RICH) lub
bez tendencji do zaniku (ang. non-involuting congenital
haemangioma - NICH). Naczyniaki zlokalizowane
w glebszych warstwach tkanek, a siegajace powierz-
chownie skoéry, tkanki ttuszczowej podskérnej lub
polozone w mieéniach moga nie dawac objawdéw
przez wiele miesiecy. Niekiedy powierzchowne zmia-
ny sa tylko szczytem gory lodowej, gdy gléwna masa
naczyniaka penetruje do glebiej polozonych tkanek.
Podziat kliniczny i morfologiczny naczyniakow skory
obejmuje ich postaci plaskie i jamiste. Naczyniaki
wystepuja czesciej u dziewczynek niz chlopcow,
w stosunku nawet 6 : 1, oraz czesciej u rasy kauka-
skiej. Pojedyncze naczyniaki pojawiaja si¢ u ok. 10-
12% niemowlat rasy kaukaskiej w wieku 12 miesiecy.
U dzieci z bardzo mala masa urodzeniowq spotyka
sie je ok. 3 razy czesciej niz u noworodkéw donoszo-
nych. Naczyniaki obserwuje si¢ najczesciej w obrebie
glowy i szyi (60-80%), w obrebie tutowia (25%) i na
koriczynach (15%). Sposéréd naczyniakéw 80% stano-
wig zmiany pojedyncze, a 20% - zmiany mnogie.
Mnogim guzom w obrebie skory czesciej towarzysza
naczyniaki umiejscowione w obrebie narzadow
wewnetrznych, takich jak watroba, ptuca, przewod

Przeglad Dermatologiczny 2013/4

pokarmowy. Rzadka lokalizacja sa wezly chlonne,
sledziona, pecherzyk zélciowy, trzustka, nadnercza,
opony moézgowo-rdzeniowe, mézg i rdzen przedtu-
zony. Szczegblng cecha naczyniakéw jest ich szybki
wzrost w okresie noworodkowym, znacznie szybszy
niz wzrost dziecka, rozpoczynajacy sie w ciaggu kilku
tygodni po urodzeniu. Okoto 10.-12. miesiaca zycia
wzrost naczyniaka staje sie proporcjonalny do wzro-
stu dziecka, co wskazuje na rozpoczecie fazy inwolu-
qji. Okoto 30% naczyniakéw zanika do korica 3. roku
zycia, 50% do korica 5. roku zycia, 70% do 7. roku
zycia, a w pozostalych przypadkach proces inwolugji
trwa nawet do 16. roku zycia.

Wyréznia sie proliferacyjna i inwolucyjng faze
rozwoju naczyniaka. Ponadto obserwuje sie takze
tufted angioma (angioblastoma) (TA) i kaposiform
hemangioendothelioma (KHE), dla ktérych charaktery-
styczne jest czeste wspolistnienie fenomenu Kasaba-
cha-Merritt (KMP), czyli koagulopatii z trombocyto-
penia zwigzana z zatrzymaniem plytek wewnatrz
guza.

Do ustalenia wstepnego rozpoznania oraz zapla-
nowania terapii, oprécz badania podmiotowego
i przedmiotowego oraz obserwagji, stuza ultrasono-
grafia z funkcja doppler, rezonans magnetyczny
i tomografia komputerowa z kontrastem. W terapii
stosowane sa: czeéciowe lub catkowite wyciecie chi-
rurgiczne, laseroterapia, Srodki farmakologiczne
o dziataniu antyangiogennym, takie jak glikokorty-
kosteroidy (doustne, w postaci masci lub doognisko-
we), interferon a2a, a.2b, cytostatyki (endoksan, win-
krystyna, cyklofosfamid), propranolol, becaplermin
w zelu (rekombinowany ludzki PDGF), przeciwciata
monoklonalne anty-VEGF (bewacizumab), kwas
g-aminokapronowy i kwas traneksamowy oraz
zabiegi przeznaczyniowe metoda radiologii inter-
wencyjnej - selektywna embolizacja naczynia lub
naczyn doprowadzajacych. Leczenie propranololem
rozpoczyna sie¢ w fazie proliferacji (we wczesnym
okresie niemowlecym) od dawki 0,5-1 mg/kg m.c.
i monitorujac funkcje ukladu krazenia oraz stezenie
glukozy w surowicy, zwigksza si¢ dawke (codzien-
nie podwajajac) do dawki maksymalnej wynoszacej
2-3 mg/kg m.c. (w trzech dawkach podzielonych).
Terapia powinna by¢ kontynuowana przez 4-6 mie-
siecy, maksymalnie do 12 miesiecy. Nalezy ja prze-
rwad, jesli po 1 miesigcu nie stwierdza sie jakiej-
kolwiek poprawy. Zaleca si¢ woéwczas pobranie
wycinka ze zmiany i oznaczenie markera GLUT1.

Wymienione metody postepowania moga by¢
elementami leczenia skojarzonego. W 1996 r., po
warsztatach ISSVA, zasugerowano zmiane nazwy
naczyniaki na guzy naczyniowe.
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Wspétczesne standardy leczenia
owrzodzen zylnych

Matgorzata Kwiatkowska, Lidia Rudnicka

Klinika Dermatologii
Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie

Owrzodzenie zylne podudzi jest przewleklym
ubytkiem pelnej grubosci skéry, powstajacym wsku-
tek zaburzen w odpltywie krwi (definicja Polskiego
Towarzystwa Leczenia Ran). Okoto 80% owrzodzen
koniczyn dolnych jest nastepstwem niewydolnosci
zylnej oraz nadci$nienia w obwodowych naczyniach
zylnych koriczyn dolnych w mikrokrazeniu. Do
pozostalych przyczyn zalicza sie: miazdzyce kon-
czyn dolnych, choroby metaboliczne, choroby hema-
tologiczne, choroby nowotworowe, guzkowe zapa-
lenie tetnic i toczeri rumieniowaty uktadowy.

Zmodyfikowana klasyfikacja choroby zylnej kon-
czyn dolnych CEAP (ang. Clinical Manifestations -
Etiologic Factors — Anatomical Consideration — Pathophy-
siology) wyréznia dwie postaci owrzodzen zylnych:
aktywne owrzodzenie (C6) oraz blizne po wygojo-
nym owrzodzeniu (C5). Obraz kliniczny zalezy od
czasu trwania owrzodzenia, ewentualnego wspolist-
nienia nadkazen oraz zaawansowania zmian hemo-
dynamicznych.

Przeanalizowano kilkanascie zagranicznych wy-
tycznych, z ktérych wiekszos¢ powstala na podstawie
medycyny opartej na faktach (ang. evidence-based
medicine - EBM), z gradacja wskazan. Wszystkie reko-
mendacje zalecaja stosowanie kompresjoterapii i opa-
trunkéw na owrzodzenia. Wéréd przeanalizowanych
publikacji ponad 80% autoréw zaleca oczyszczanie
ran, choé¢ opinie ekspertéw sa w tej kwestii sporne.
Celem wczesnego stosowania kompresjoterapii jest
profilaktyka wystapienia owrzodzen. Wczesna inter-
wengcje chirurgiczng zaleca sie w celu zmniejszenia
nadci$nienia w ukladzie zylnym koriczyn dolnych.
W leczeniu farmakologicznym czesto wymienia sie
korzystny wplyw pentoksyfiliny. Potowa rekomen-
dacji podkresla ponadto role fizykoterapii w uspraw-
nianiu ruchomosci stawéw skokowych u pacjentéw
z owrzodzeniami podudzi.

W wytycznych szkockich ekspertéw zaleca sie sto-
sowanie prostych opatrunkéw, podczas gdy pozo-
stali autorzy rekomenduja opatrunki, ktére pomaga-
ja utrzymac wlasciwy poziom wilgotnoéci w ranie.
Najbardziej aktualne sa rekomendacje: Wound, Osto-
my, and Continence Nurses Society, Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network, Venous International, Leg
Ulcer Care Guidelines, North Somerset, Wound Healing
Society (WHS) venous ulcer treatment guidelines.

W Polsce istnieja rekomendacje Polskiego Towa-
rzystwa Leczenia Ran dotyczace leczenia owrzodzen
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zylnych. W znacznej czesci s one zbiezne z wytycz-
nymi $wiatowymi. Rekomendacje te wskazuja na
koniecznosé¢ wielokierunkowego leczenia obejmuja-
cego terapie miejscowsq, leczenie ogdlne oraz poste-
powanie chirurgiczne.

Zlotym standardem w leczeniu owrzodzen pod-
udzi jest kompresjoterapia. Polega ona na stosowa-
niu warstwowego, zewnetrznego ucisku z uzyciem
bandazy lub gotowych systeméw kompresyjnych,
a w czesdci przypadkéw poriczoch lub kolanéwek
uciskajgcych. Najczesciej stosuje sie kompresjotera-
pie dwuwarstwowa (podktad i bandaz non-strech)
lub czterowarstwowa (opaska ortopedyczna, opaska
krepowa, bandaz elastyczny, warstwa przylegajaca).
W leczeniu owrzodzen zylnych wskazane jest cis-
nienie 40 mm Hg na poziomie kostki, natomiast
w okolicy kolana ci$nienie powinno wynosi¢ 17-
20 mm Hg. Istota powodzenia kompresjoterapii jest
prawidiowe zalozenie bandazy przed pionizacja.
Nieréwnomierne naktadanie kolejnych zwojoéw ban-
dazy moze zaburzaé¢ gradacje ucisku, a przez to po-
wodowaé wydluzenie czasu gojenia owrzodzen.
Kompresjoterapia pneumatyczna polega na sekwen-
cyjnym masazu za pomoca wielokomorowych man-
kietow wytwarzajacych ciénienie 30-120 mm Hg.
Kompresjoterapii nie nalezy stosowa¢ m.in. w ostrej
fazie zakazenia, niedokrwieniu kornczyn (wskaznik
WK/R <0,6), obrzekach wtérnych do niewydolnosci
serca lub nerek, ostrej fazie zapalenia tkanki pod-
skornej, r6zy, wyprysku, zapaleniu stawéw koriczyn
dolnych.

W leczeniu miejscowym owrzodzeni zylnych pod-
udzi stosuje sie algorytm TIME: Tissue debridement
(opracowanie tkanek), Infection and inflammation con-
trol (monitorowanie zakazen i stanéw zapalnych),
Moisture balance (utrzymanie optymalnej wilgotno-
§ci), Epidermization stimulation, Edges (pobudzenie
naskérkowania, zblizenie brzegéw rany).

Obraz kliniczny i diagnostyka
czynnosciowych zaburzen
naczyniowych

Zofia Gerlicz, Bozena Dziankowska-Bartkowiak

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

CzynnoSciowe zaburzenia naczyniowe sa prze-
wlektymi chorobami dystalnie polozonych naczyn
obwodowych. Zaburzenia funkcjonalne moga doty-
czy¢ tetniczek, kapilar oraz drobnych naczyn zyl-
nych. Wywolane s odwracalnymi zmianami czyn-
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nosciowymi, u ktérych podstawy nie leza zmiany
strukturalne. Moga one wynikaé ze zwigkszonego
przeptywu krwi lub skurczu naczyn krwiono$nych.
Typowa postacia czynnoéciowego skurczu naczyn
jest objaw Raynauda. Odpowiednia znajomos¢ obra-
zu klinicznego oraz diagnostyka potaczone ze znajo-
moscia prawdopodobnej patogenezy sa niezbedne
do wlasciwego leczenia.

W pracy przedstawiono praktyczne podejscie
uwzgledniajace obraz kliniczny choroby, kryteria
diagnostyczne, niezbedne badania laboratoryjne oraz
podstawowe schematy leczenia.

Kolonizacja czy zakazenie?
Postepowanie diagnostyczno-
-terapeutyczne w ranach
przewlektych

Wioletta Baranska-Rybak, Roman Nowicki

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Z pismiennictwa wynika, ze 2/3 pacjentéw z prze-
wleklymi zmianami skérnymi otrzymuje antybioty-
ki, srednio 2,3 kursu terapeutycznego w ciaggu roku,
chociaz nie ma dowodéw potwierdzajacych, ze ruty-
nowe, ogdlnoustrojowe stosowanie antybiotykéw
wplywa na przyspieszenie gojenia sie rany. Ponadto
wystepuja liczne kontrowersje dotyczace skutecz-
nosci, dziatar niepozadanych i wskazari do miejsco-
wego stosowania $rodkéw o dzialaniu antybakte-
ryjnym. Ze wzgledu na kolonizacje bakteryjna
przewlektych zmian skérnych oraz bardzo czesta
ekspozycje na antybiotyki przewlekle zmiany skor-
ne sg rezerwuarem lekoopornych drobnoustrojéw.
Pierwsze izolaty wankomycynoopornych gronkow-
cow w USA zostaly wyhodowane z przewleklych
zmian skérnych. W $wietle najnowszych doniesieri
wynik badania mikrobiologicznego materialu po-
branego z tkanek miekkich i skéry nie powinien sta-
nowi¢ kryterium rozpoznania zakazenia. Material
do diagnostyki bakteriologicznej musi by¢ tak po-
brany, aby mozliwa byla identyfikacja bakterii
powodujacych zakazenie, a nie jedynie kolonizacja.

W pracy zostana przedstawione zasady rozpo-
znawania miejscowego zakazenia rany przewleklej,
pobierania materialu do diagnostyki mikrobiolo-
gicznej oraz modele terapeutyczne oparte na naj-
nowszych rekomendacjach miedzynarodowych to-
warzystw naukowych.

Przeglad Dermatologiczny 2013/4
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Podstawowe korelacje
histopatologiczne w diagnostyce
trichoskopowej tysienia

Joanna Czuwara'2, Anna Nasierowska-Guttmejer?,
Lidia Rudnicka!

IKlinika Dermatologii

Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie
2Zaktad Patomorfologii

Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie

Trichoskopia odgrywa istotna role w bezinwazyj-
nej diagnostyce lysienia i choréb owlosionej skéry
glowy. Moze by¢ rozstrzygajaca dla rozpoznania
choroby lub zasugerowa¢ podloze lysienia. Tricho-
skopie wykorzystuje sie takze w ocenie odpowiedzi
na zastosowane leczenie. Dla poszczegélnych typow
tysienia ustalono okreslone charakterystyczne cechy
trichoskopowe. Celem wystapienia jest przedstawie-
nie podstawowych korelacji histopatologiczno-
-trichoskopowych dla lepszego zrozumienia mecha-
nizméw patologicznych decydujacych o danym
wygladzie wloséw i skéry owlosionej gtowy w réz-
nych typach lysienia.

Lysienie androgenowe (AGA) w trichoskopii cha-
rakteryzuje sie réznorodnoscig érednic lodyg wto-
s6w, obecnoscia wloséw meszkowych, zéttymi krop-
kami i przewaga pojedynczych wloséw w jednostce
wlosowej. W badaniu histopatologicznym wycin-
ka skéry z AGA liczba mieszkéw wlosowych jest
zmniejszona, na przekroju horyzontalnym widoczna
jest r6zna srednica todyg wlosowych, zwiekszona
liczba wloséw meszkowych, rogowacenie mieszko-
we i stan zapalny okofomieszkowy z zachowanymi
gruczotami fojowymi.

W lysieniu plackowatym (AA) wystepuja czarne
i z6tte kropki odpowiadajace obecnoséci resztkowych
fodyg lub pustym mieszkom wlosowym wypemnio-
nym masami rogowymi. Biate kropki $wiadcza o bli-
znowaceniu i zastapieniu mieszkéw wlosowych
przez pasma lacznotkankowe. Sg one charaktery-
styczne dla lysienia bliznowaciejacego.

Nieprawidtowe todygi wloséw przyjmujace postaé
wloséw wykrzyknikowych, pedzli czy tulipanéw
moga odpowiadaé¢ wlosom dystroficznym, przyspie-
szonemu przejsciu w katagen, trichomalacji w alopecia
areata, zaburzonemu rogowaceniu w lejku mieszka
w liszaju ptaskim mieszkowym, zahamowaniu wypa-
dania wloséw w trichostasis spinulosa czy uszkodzo-
nym wlosom z tzw. pigment cast w przebiegu trichotil-
lomanii.

Poza ujéciami mieszkéw wlosowych i todyga-
mi wloséw trichoskopia umozliwia ocene naczyn
krwionosénych i typu zluszczania. Takie cechy istot-
ne sa w rozpoznaniu m.in. tuszczycy, lupus erythema-
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tosus discoides, folliculitis decalvans lub przerzutéw
raka narzadéw wewnetrznych do skéry owlosionej
glowy.

W prezentacji zostang przedstawione celowane
w wybrane pole trichoskopowe biopsje z ich obra-
zem histopatologicznym i wzajemna korelacja obra-
zOw.

tysienie czotowe bliznowaciejace —
epidemiologia, diagnostyka, leczenie
i rokowanie

Adriana Rakowska, Lidia Rudnicka

Klinika Dermatologii
Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie

Lysienie czolowe bliznowaciejace jest odmiang
tysienia bliznowaciejacego i znajduje si¢ w spektrum
liszaja ptaskiego przymieszkowego. Najczesciej wy-
stepuje u kobiet w okresie pomenopauzalnym. Kli-
nicznie obserwuje si¢ powolne, ale postepujace prze-
suwanie sie linii czolowej owlosienia ku tytowi
z pozostawieniem porcelanowobialej blizny. Szyb-
kos¢ procesu jest ré6zna (Srednio 0,3-1,7 mm na mie-
siac). U 50-83% pacjentéw stwierdza sie jednoczesna
utrate bocznych czeéci brwi, a u 27-77% utrate owlo-
sienia w innych czesciach ciala.

Diagnoza polega na ocenie klinicznej, trichosko-
powej oraz histopatologicznej. W trichoskopii naj-
bardziej charakterystyczne sa biate obszary pozba-
wione uj$¢ mieszkéw wlosowych z nielicznymi
»samotnymi wlosami” oraz mankietowate zluszcza-
nie okolomieszkowe wokét jednostek wlosowych
znajdujacych sie na linii owlosienia. W badaniu
histopatologicznym obserwuje sie zredukowang
liczbe mieszkéw wlosowych, okotomieszkowy
naciek limfocytarny oraz widknienie.

Nie istnieja wytyczne dotyczace terapii. Opisywa-
ne sg proby leczenia immunosupresyjnego, antyan-
drogenowego oraz doustnymi retinoidami. Rokowa-
nie dotyczace odrostu wloséw jest niekorzystne,
a zahamowania postepu choroby niepewne.
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Wyprysk kontaktowy
Zbigniew Samochocki,

Katedra i Klinika Dermatologiczna
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wyprysk kontaktowy stanowi istotny problem
zdrowotny oraz ekonomiczny, poniewaz dotyczy
15-20% populadji i jest przyczyna 70-90% przypad-
kéw choréb zawodowych skory.

Na podstawie przegladu piSmiennictwa przedsta-
wiono wspolczesne poglady na patomechanizm
wyprysku kontaktowego na poziomie molekular-
nym i wynikajgce z tego implikacje kliniczne. Wyniki
badan z ostatnich lat wskazuja na szereg nowych
czynnikéw predysponujacych do rozwoju contact
eczema, m.in. genetycznie uwarunkowanych zabu-
rzen dotyczacych metabolizmu i transformacji kseno-
biotykéw, syntezy niektérych cytokin, funkgji recep-
toréw rozpoznajacych wzorce (ang. Toll-like receptors
- TLR, Nod-like receptors - NLR), czynnosci wrodzo-
nego i nabytego systemu immunologicznego oraz
funkcji bariery naskérkowej zwigzanej z polimorfi-
zmem genu filagryny. Uwzgledniono takze wyniki
badan dotyczacych udziatu flory bakteryjnej skory
w rozwoju wyprysku kontaktowego. Omoéwiono tak-
ze réznice zwigzane z czynnikami wywolujacymi
wyprysk kontaktowy u dzieci i os6b w wieku pode-
sztym oraz role nadwrazliwosci kontaktowej w pro-
wokacji wyprysku atopowego. Przedstawiono algo-
rytm postepowania klinicznego w celu réznicowania
kontaktowego wyprysku rak z podraznienia, wypry-
sku alergicznego i wyprysku w przebiegu atopowe-
go zapalenia skory.

Miejscowa terapia atopowego
zapalenia skoéry

Roman Nowicki (Gdansk)

Streszczenia nie nadestano.
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Nowoczesne leczenie grzybicy
paznokci

Woijciech Baran

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologi
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Grzybica paznokci stanowi istotny problem dla
lekarzy i pacjentéw, szczegélnie ze wzgledu na
umiarkowang skutecznos$¢ leczenia. Badania epide-
miologiczne wskazuja, ze w ostatnich latach zwieksza
sie liczba zachorowan na grzybice paznokci i jest ona
obecnie najczestsza choroba aparatu paznokciowego.
Gléwnymi patogenami sa grzyby dermatofitowe, rza-
dziej obserwuje sie grzyby drozdzopodobne i ples-
niowe. W leczeniu stosuje sie preparaty miejscowe,
ogolne i terapie skojarzong. Z powodu niezadowala-
jacej skutecznosci stosowanych lekéw prowadzone sa
badania nad nowymi zwigzkami. W ostatnich latach
wzrasta zainteresowanie terapia fotodynamiczna,
laserami oraz jontoforeza. Badane sa tez nowe prepa-
raty do leczenia miejscowego i ogélnego.

Receptura dermatologiczna
na $wiecie

Matgorzata Sznitowska (Gdansk)

Streszczenia nie nadestano.
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Zastosowanie 5% imikwimodu
w leczeniu rogowacenia
stonecznego

Monika Stowinska (Warszawa)

Streszczenia nie nadestano.

Zastosowanie lasera frakcyjnego
CO, oraz lasera o dtugosci fali
532/1064 nm w leczeniu blizn
przerostowych i keloidow —
doswiadczenia wiasne

Michat Kaniowski, Joanna Maj

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologi
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Bliznowiec (keloid) jest rodzajem twardego widk-
nistego guza powstalego w miejscu urazu wskutek
zaburzenia procesu gojenia rany. Patologiczna bli-
zna tworzy sie w wyniku nadmiernej proliferacji
fibroblastéw i charakteryzuje sie nieregularnym oraz
nadmiernym odkladaniem kolagenu. Za rozrost
keloidu odpowiedzialny jest proces odktadania bia-
tek macierzy zewnatrzkomérkowej, ktéry oprocz
blizny zaczyna obejmowac takze okoliczne zdrowe
tkanki. W odréznieniu od blizny przerostowej, ktéra
ogranicza sie do miejsca urazu, keloid wykracza
poza pierwotna rane.

Proces powstawania keloidéw jest skomplikowa-
ny. Zmiany powstaja w wiekszosci u osé6b mtodych
(miedzy 10. a 30. rokiem zycia), czesciej u oséb
z ciemng karnacja. Miejscami szczegdlnie narazony-
mi na powstanie keloidéw sa: klatka piersiowa, oko-
lica przedmostkowa, szyja, gérna czeé¢ plecoéw, plat-
ki uszu. Skuteczna terapia bliznowcéw jest trudna.
W leczeniu nalezy podjaé dzialania majace na celu
zahamowanie syntezy kolagenu i proceséw widk-
nienia. Stosuje sie: opatrunki okluzyjne z glikokorty-
kosteroidami, doogniskowe iniekcje glikokortyko-
steroidéw, 5-FU, bleomycyny, interferonu a2b,
terapie uciskowg, zele i opatrunki silikonowe. Zasto-
sowanie ma réwniez krioterapia, radioterapia oraz
zabiegi chirurgicznego usuniecia zmiany (duze,
50-80-procentowe ryzyko wznowy). Laseroterapia
z wykorzystaniem laseréw erbowych, CO,, barwni-
kowego 585 nm, 532/1064 nm, frakcyjnego CO, daje
coraz wieksze mozliwosci w leczeniu bliznowcow.

W naszym wystapieniu przedstawimy doswiad-
czenia i mozliwosci leczenia keloidéw i blizn przero-
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stowych z wykorzystaniem lasera frakcyjnego CO,
oraz lasera o dlugosci fali 532/1064 nm.

Efektem zabiegéw laserem o dlugoéci fali 532/
/1064 nm jest zmniejszenie masy blizny oraz jej zbled-
niecie i uelastycznienie. Wiazka laserowa powoduje
zmniejszenie przeptywu krwi w obrebie wlosowatych
naczyn krwionosénych, koagulacje naczyn i w konse-
kwengji niedotlenienie tkanek. Dodatkowo dochodzi
do przebudowy kolagenu wskutek dysocjacji jego
wiékien.

Zabiegi laserem frakcyjnym CO, polegajace na
mikropunktowej, ablacyjnej fototermolizie skéry
przyczyniaja sie do wzmozonego procesu jej regene-
racji i przebudowy kolagenu, co wplywa na wygta-
dzenie i wzrost jedrnosci zmienionej chorobowo
skory.

Terapia laserowa jest obiecujaca terapia w przy-
padku keloidéw, co potwierdzaja takze liczne bada-
nia.

Dermabrazja i kiuretaz
wrodzonych olbrzymich znamion
barwnikowych

Andrzej Bieniek!, Jan Godzinski2, Marek Helemejko?,
Karolina Wéjcicka3

1Oddziat Kliniczny Chirurgii Plastycznej

Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii

Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

2Qddziat Chirurgii Dzieciecej Szpitala Spedjalistycznego

im. T. Marciniaka we Wrocfawiu

3Oddziat Kliniczny Chirurgii Plastycznej

Szpitala Spedjalistycznego w Polanicy Zdroju

Wrodzone znamiona barwnikowe przyjmuja
posta¢ owalnych lub wieloksztattnych jasno- lub ciem-
nobrazowych zmian o gtadkiej lub brodawkowatej
powierzchni. W zaleznosci od wielkosci wyrdznia sie
znamiona mate (do 1,5 cm), érednie (1,5-20 cm) oraz
olbrzymie (ponad 20 cm), w tym tzw. znamiona kapie-
lowe lub odziezowe, zajmujace rozlegle obszary sko-
ry. Jesli owlosienie jest obfite, okresla sie je jako osob-
na posta¢ - znamie owlosione (ang. hairy naevus).
Znamiona olbrzymie cechuje pewna sklonnos¢ do
transformacji ztodliwej (ok. 5-10%), wyraznie mniejsze
ryzyko dotyczy znamion mniejszych. Duze, szczegol-
nie szpecgce znamiona s czesto przyczyna proble-
moéw funkcjonalnych i psychicznych. Profilaktyczne
usuniecie mozliwe jest w przypadku pojedynczych
znamion matych i $rednich. Usuniecie znamion
olbrzymich moze by¢ niewykonalne z przyczyn tech-
nicznych; zaleca sie wéwczas zwykle okresowa kon-
trole i usuwanie fragmentéw podejrzanych o transfor-
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macje nowotworowa. Klasyczne zabiegi chirurgiczne
wykonywane w tych przypadkach polegaja na etapo-
wym wycinaniu znamienia wraz z pelng gruboscig
skory oraz rekonstrukcji powstalych ubytkow za
pomoca przeszczepéw skéry, platéw lokalnych, a tak-
Ze nacigganiu sasiadujgcej skéry, m.in. z wykorzysta-
niem ekspanderéw. Rzadziej wykorzystywana opcja
terapeutyczng jest usuwanie mechaniczne wierzch-
nich warstw skéry - dermabrazja lub kiuretaz. Me-
tode te zaleca sie tylko w wieku noworodkowym,
poniewaz dystrybucja komérek znamionowych ogra-
niczona jest wéwczas do powierzchownych warstw
skory, dzieki czemu mechaniczne starcie znamienia
moze si¢ okaza¢ trwale skuteczne. Metoda jest jednak
krytykowana ze wzgledu na niepelng skutecznosé
dotyczaca poprawy estetycznej oraz niecatkowite
wyeliminowanie ryzyka zezlodliwienia.

Przedstawiamy przypadki leczone przez nas
metoda dermabrazji lub kiuretazu oraz omawiamy
zalety i wady takiego postepowania w poréwnaniu
z klasycznym leczeniem chirurgicznym.

Diagnostyka réznicowa
mastocytozy

Magdalena Lange

Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Mastocytoza jest rzadka klonalng choroba zalicza-
na do grupy nowotworéw mieloproliferacyjnych,
polegajaca na wzmozonej proliferacji mastocytow
iich gromadzeniu sie w tkankach. Proces chorobowy
moze dotyczy¢: wylacznie skéry - mastocytoza skor-
na (ang. cutaneous mastocytosis - CM), wylacznie
narzadéw wewnetrznych, takich jak: szpik kostny,
watroba, Sledziona, wezly chlonne, przewéd pokar-
mowy - mastocytoza uktadowa (ang. systemic masto-
cytosis - SM) lub narzadéw wewnetrznych i skéry -
SM z zajeciem skory. Ze wzgledu na odmienny obraz
choroby u dzieci i dorostych, ogromna ré6znorodnos¢
objawéw Kklinicznych zaleznych od mediatoréw
uwalnianych z mastocytéw, wielonarzadowy cha-
rakter choroby oraz szerokie spektrum zmian skér-
nych mastocytoza wymaga réznicowania z licznymi
dermatozami oraz chorobami narzadéw wewnetrz-
nych. Zmiany skérne réznicuje si¢ z: histiocytozami,
liszajem ptaskim barwnikowym, pokrzywka naczy-
niowa, zmianami barwnikowymi oraz chorobami
pecherzowymi, bakteryjnymi i, zwlaszcza u niemow-
lat, z niektérymi genodermatozami. U chorych na
mastocytoze moga wystepowac objawy reakcji anafi-

Przeglad Dermatologiczny 2013/4

laktycznych, nadwrazliwo$é na jady owadéw bion-
koskrzydtych, flushing, napadowa hipotensja, osteo-
penia i osteoporoza, biegunki i bdle brzucha, bdle
i zawroty glowy, osltabienie, zmeczenie, goraczka,
hepatomegalia, splenomegalia, krwawienia z prze-
wodu pokarmowego, choroba wrzodowa zoladka,
zespot zlego wchianiania, cytopenia oraz zaburzenia
hematologiczne. Dlatego tez diagnostyka réznicowa
mastocytozy obejmuje takze zespoly mielodyspla-
styczne i mieloproliferacyjne, choroby nowotworo-
we, alergiczne, zaburzenia endokrynologiczne, cho-
roby gastroenterologiczne oraz mneurologiczne.
Zmiany skoérne sa objawem markerowym mastocyto-
zy, znacznie ulatwiajacym jej rozpoznanie, natomiast
mastocytoza uktadowa przebiegajgca bez zajecia sko-
ry sprawia duze trudnoéci diagnostyczne. Hetero-
genny obraz kliniczny mastocytozy powoduje, zZe jej
rozpoznawanie i leczenie wymaga wspotpracy leka-
rzy réznych specjalnosci.

Rogowacenie stoneczne —
doswiadczenia wiasne w leczeniu
obszaréw zagrozenia
nowotworowego

Adam Wiodarkiewicz

Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej i Stomatologiczne;
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Rogowacenie stoneczne (ang. actinic keratosis -
AK) jest najczestszym stanem przednowotworowym
u ludzi rasy kaukaskiej. W krajach o duzym nasto-
necznieniu dotyczy ponad 50% os6b powyzej 40.
roku zycia. Uwaza sie, ze 25% AK ulega spontanicz-
nej regresji w ciagu 1 roku, jednak wiekszos¢ z nich
pojawia sie ponownie. W $wietle aktualnych danych
AK sa od poczatku rakami in-situ i od poczatku moga
ewoluowaé do inwazyjnego raka kolczystokomérko-
wego, powodowac przerzuty i zagrazac zyciu.

Celem pracy jest konfrontacja trzech réznych opgji
podejécia do problemu AK, jakie prezentowane sg
w Srodowisku dermatologéw: 1) obserwacji, 2) lecze-
nia poszczegélnych ognisk AK, typowanych przez
lekarza jako zmiany , podwyzszonego ryzyka” oraz
3) terapii obszaréw zagrozenia nowotworowego.

Wyniki wieloletnich obserwacji autora wskazuja,
ze nie ma klinicznych cech pozwalajacych odréznic¢
~bezpieczne” od ,niebezpiecznych” AK. Wskaznik
IDRBEU oraz tzw. male i duze kryteria zwigzane
z potencjalng progresja do inwazyjnego raka sa
wskazaniem do weryfikacji histopatologicznej, a nie
do wyboru ognisk AK typowanych do usuniecia.
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Leczenie poszczegdlnych ognisk AK jest mato
skuteczne w $wietle wieloogniskowosci fotokance-
rogenezy i skazane na pojawianie si¢ nowych, kolej-
nych zmian.

Leczenie obszaréw zagrozenia nowotworowego
(ang. field cancerisation treatment) jest najlepszym spo-
sobem postepowania, poniewaz umozliwia usunie-
cie widocznych klinicznie zmian oraz ognisk subkli-
nicznych, a takze wyeliminowanie poszczegdlnych
komoérek naskérka wykazujacych genetyczne zabu-
rzenia o udowodnionym znaczeniu w kancerogene-
zie. Preferowane sa nowe, krétkotrwale terapie
powierzchniowe przy zastosowaniu lekéw o wiecej
niz jednym mechanizmie dziatania. W pracy doko-
nano ich poréwnania z klasycznymi diugotrwatymi
cyklami leczenia.

Nieinwazyjne metody
diagnozowania rakow skory

Olga Warszawik-Hendzel, Lidia Rudnicka

Klinika Dermatologii
Centralnego Szpitala Klinicznego MSW w Warszawie

Termin nieczerniakowe raki skéry (ang. non-mela-
noma skin cancer - NMSC) uzywany jest do zdefinio-
wania dwoéch najczestszych nowotworéw skory:
raka podstawnokomérkowego (ang. basal cell carci-
noma - BCC) i raka kolczystokomérkowego (ang.
squamous cell carcinoma - SCC). Dokladne dane doty-
czace zachorowan na SCC i BCC nie sg znane. W Pol-
sce w 2009 r. zdiagnozowano facznie 9291 NMSC, co
stanowilo 6,73 % wszystkich nowotworéw. Dane epi-
demiologiczne wykazuja, Ze z kazdym rokiem wzra-
sta zapadalnosé na BCC i SCC.

Podstawa rozpoznania tych dwéch nowotworéw
jest badanie histopatologiczne, jednak od wielu lat
poszukuje sie metod umozliwiajacych szybka i nie-
inwazyjna diagnostyke tych zmian skérnych. Naj-
bardziej rozpowszechniong nieinwazyjna metoda
diagnostyczng pozwalajaca na wczesne rozpoznanie
rakoéw skory jest dermoskopia. Do najbardziej cha-
rakterystycznych dermoskopowych cech SCC in situ
zalicza sie: naczynia krwionosne ulozone w grup-
kach lub skupiskach, obecnosé naczyn klebuszkowa-
tych, hiperkeratoze w postaci dyskretnych, zéito-
biatych, nieprzezroczystych blaszek. W obrazach
dermoskopowych dodatkowo na powierzchni zmia-
ny mozna obserwowa¢ owrzodzenia badz central-
nie zlokalizowane blaszki keratotyczne. Ponadto
w obrazie dermoskopowym SCC in situ i inwazyjne-
go SCC stwierdza sie rozlany rumieri i czerwony
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wzor typu wybuchu gwiazdy, jednak obraz ten nie
jest dla nich patognomiczny. Obraz dermoskopowy
barwnikowego raka podstawnokomoérkowego cha-
rakteryzuje sie obecnoscig popielatoniebieskich
owalnych, duzych struktur oraz licznych popielato-
niebieskich cialek barwnikowych. Ponadto stwier-
dza sie struktury przypominajace lis¢ klonu oraz
struktury typu kota ze szprychami. Cechg charakte-
rystyczna jest typowy wzorzec naczyniowy, w kto-
rego sklad wchodza naczynia drzewkowate, a takze
krotkie, cienkie teleangiektazje. W 2008 r. opracowa-
no kryteria rozpoznania BCC szerzacego sie po-
wierzchownie. Stwierdzenie czterech z szesciu
nastepujacych cech: rozproszone naczynia krwio-
noéne, mikrodrzewkowate naczynia krwionosne,
teleangiektazje, atypowe naczynia krwionosne, bia-
for6zowe podloze, ciatka skupione badz kropki bar-
wy brazowej, pozwala na ustalenie prawidlowego
rozpoznania w 99% przypadkéw.

Inng nieinwazyjng metoda diagnostyczna, ktéra
znalazla sie w centrum zainteresowania dermatolo-
goéw z uwagi na mozliwosc jej wykorzystania w diag-
nostyce rakéw skory, jest refleksyjna mikroskopia
konfokalna (ang. reflectance confocal microscopy -
RCM). Umozliwia ona nieinwazyjna wizualizacje
tkanek w czasie rzeczywistym z prawie histopatolo-
giczng rozdzielczoscia.

Charakterystycznymi cechami SCC w obrazie
RCM jest przerwanie ciagtosci warstwy rogowej
naskérka oraz obserwowana na poziomie tej war-
stwy obecnosé¢ tusek i wieloksztaltnych komoérek
zawierajgcych jadra. Horyzontalne przekroje na
poziomie warstwy kolczystej i ziarnistej pozwalajg
na wizualizacje atypowej struktury plastra miodu
i/lub catkowita dezorganizacje struktury tych
warstw. W obrazach RCM choroby Bowena w obre-
bie warstw naskérka wystepuja komorki przypomi-
najgce swoim ksztaltem tarcze strzelnicza, odpowia-
dajace duzym dyskeratotycznym keratynocytom.
W gérnych warstwach skoéry wlasciwej widoczna
jest elastoza stoneczna oraz zwigkszona liczba po-
szerzonych naczyn krwionoénych.

Obraz BCC w RCM 4cisle koreluje z obrazem
histopatologicznym. Wéréd cech wspdélnych dla obu
metod diagnostycznych wyréznia sie obecnoé¢ para-
keratozy, hiperkeratozy, jednorodnych komoérek
nowotworowych o charakterystycznych wydtuzo-
nych lub owalnych jadrach i wysokim stosunku
jadra komoérkowego do cytoplazmy. W obrebie
zmian stwierdza si¢ ponadto zwiekszone unaczynie-
nie oraz nacieki zapalne. Do cech, ktére obserwowa-
no w RCM, a nie stwierdzono w badaniu histopato-
logicznym, zalicza sie orientacje jader komérkowych
wzdluz tej samej osi oraz obecnod¢ leukocytoéw
ulozonych wzdluz $cian naczyrnn krwionosnych.
W 2012 r. opracowano kryteria rozpoznania BCC na
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przekrojach optycznych RCM. Wyréznia sie kryteria
pozytywne i negatywne. Do kryteriéw pozytyw-
nych zalicza sie: orientacje jader komérkowych
wzdluz tej samej osi, obecnos¢ teleangiektazji
i poskrecanych naczyn krwionoénych, guzéw pod-
stawnokomoérkowych i zacienien w obrebie naskoér-
ka odpowiadajacych poziomo ulozonym szczeli-
nom. Do kryteriéw negatywnych naleza natomiast:
brak widocznych brodawek skérnych, obecnosé
»~moézgoksztaltnych” gniazd wewnatrz brodawek
skornych oraz dezorganizacja w obrebie naskérka.

Do innych metod wykorzystywanych w nieinwa-
zyjnej diagnostyce NMSC zalicza sie: ultrasonografie
o wysokiej czestotliwosci (ang. high frequency ultra-
sound - HFUS) oraz optyczna koherentna tomografie
(ang. optical coherence tomography - OCT), jednak zbyt
mata liczba badan oceniajacych ich skutecznosé nie
pozwala na ich wykorzystanie w codziennej prakty-
ce dermatologicznej.
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Problemy diagnostyczne i lecznicze
u kobiet ciezarnych chorych na kite
i/lub zakazonych HIV

Ryszard Zaba, Maciej Osinski, Oliwia Jakubowicz,
Kinga Adamska
Zakfad Dermatologii i Wenerologii

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Najczestsza przyczyna zakazen ludzkim wirusem
niedoboru odpornoéci (ang. human immunodeficiency
virus - HIV) u dzieci jest zakazenie odmatczyne.
W Polsce odnotowano dotad ok. 16,5 tys. przypad-
koéw zakazen HIV, z czego ponad 150 u dzieci. Kaz-
dego roku w naszym kraju odbywa sie ok. 70-100
porodéw matek zakazonych HIV. Transmisja werty-
kalna moze nastepowaé wewnatrzmacicznie (25-
35% przypadkéw), podczas porodu (70-75%) lub po
porodzie - podczas karmienia piersig (10-16%).
W Polsce tylko u 10% kobiet w cigzy przeprowadza
sie badania na obecnos¢ zakazenia HIV, w niekto-
rych krajach zachodnich testy na HIV wykonywane
sa nawet u 98% cigezarnych. W ostatniej dekadzie
obserwuje si¢ ogromny sukces profilaktyki zakazen
wertykalnych HIV na $wiecie, nadal jednak problem
stanowi dostepnos¢ terapii antyretrowirusowej
w krajach rozwijajacych sie. Oméwiono zalecenia
profilaktyczne i lecznicze Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). Uwaza sie, ze wdrozenie odpowied-
niego postepowania daje prawie 100-procentowsq
szanse na skuteczna profilaktyke.

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze ok.
1,86 mIn kobiet ciezarnych rocznie na $wiecie jest
zakazanych kretkiem. Instytucja ta podkresla fakt, ze
ogromna cze$¢ z nich jest nieleczona lub nieodpo-
wiednio leczona. Prawie 1/3 kobiet ciezarnych pod-
dawanych opiece prenatalnej nie ma wykonywa-
nych badan profilaktycznych w kierunku kity, ktéra
nieleczona w czasie cigzy niesie ze soba mozliwos¢
groznych powiklian pre- oraz perinatalnych, takich
jak: poronienie lub wewnatrzmaciczne obumarcie
ptodu; a takze noworodkowych, takich jak: $mier¢
noworodka zywo urodzonego, wczedniactwo, mala
masa urodzeniowa oraz kita wrodzona. Oméwiono
problemy diagnostyczne i lecznicze kobiet ciezar-
nych ze szczegélnym uwzglednieniem systemu
opieki polozniczej i wenerologicznej w Polsce.
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Trudnosci diagnostyczne
i terapeutyczne w kile —
7/ lat doswiadczen Kliniki
Dermatologicznej w Gdansku

Mirostawa Ornowska, Marta Stawczyk,
|zabela Btazewicz, Monika Konczalska,
Joanna Ktudkowska, Maria L. Piesiakéw,
Alicja Rustowska, Roman Nowicki,
Malgorzata Sokotowska-Wojdyto

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Kita jest ukladowa chorobg zakaZzng wywotana
przez kretek blady (Treponema pallidum), przenoszo-
na glownie droga piciowg. Choroba ma przebieg
wieloletni z okresem objawowym (o ré6znym nasile-
niu) i bezobjawowym. Nieodwracalne zmiany na-
rzadowe i objawy podmiotowe pojawiaja sie dopie-
ro po wielu latach trwania choroby. Kile ze wzgledu
na droge zakazenia dzieli si¢ na nabytg i wrodzona.
Choroba stanowi dla wspoélczesnego lekarza coraz
czestszy problem nie tylko kliniczny, lecz takze lecz-
niczy.

Celem pracy jest przyblizenie najnowszych wytycz-
nych dotyczacych leczenia ogélnego kity z uwzgle-
dnieniem diagnostyki kily uktadu nerwowego.

W pracy przeprowadzono analize danych 25 pa-
cjentow (11 kobiet, w tym 6 w ciazy, i 14 mezczyzn)
z kita hospitalizowanych w Klinice Dermatologii, We-
nerologii i Alergologii Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdarisku w latach 2005-2012. W 6 przy-
padkach potwierdzono kite uktadu nerwowego (3 ko-
biety, w tym 1 w ciazy, 3 mezczyzn).

W naszym wystgpieniu przekazemy na podstawie
przegladu pi$miennictwa oraz doswiadczern wlas-
nych najnowsze wytyczne dotyczace rozpoznawania
i leczenia kily. Ponadto zostang oméwione trudnoéci,
jakie mozna napotka¢ w rozpoznawaniu przypad-
kow kity, oraz metody leczenia dostepne w Polsce.
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Zmiany alergiczne w obrebie
zewnetrznych narzadéw ptciowych

Igor Michajtowski, Monika Konczalska,
Izabela Btazewicz, Michat Sobjanek, Roman Nowicki

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Zmiany alergiczne w okolicy pozagenitalnej (ato-
powe lub pieluszkowe zapalenie skéry, wyprysk
kontaktowy, liszaj prosty przewlekly) sa problemem
czesto spotykanym w codziennej praktyce dermato-
logicznej, natomiast choroby te znacznie rzadziej
dotycza okolicy zewnetrznych narzadéw plciowych.
W diagnostyce réznicowej w pierwszej kolejnosci
nalezy wykluczy¢ zdecydowanie czeSciej wystepuja-
ce przyczyny zapalenia sromu i pochwy (vulvovagi-
nitis) oraz zoledzi i napletka (balanoposthitis), m.in.
czynniki infekcyjne (zaréwno pierwotnie zajmujace
narzady plciowe, jak i szerzace sie z ukladu moczo-
wego i/lub innych narzadéw miednicy matej).
W réznicowaniu trzeba réwniez uwzglednié¢ kla-
syczne dermatozy okolicy genitalnej, niekiedy roz-
poznawane wylacznie na podstawie obrazu histopa-
tologicznego.

Specyficzna lokalizacja wykwitéw w przebiegu
powyzej wymienionych choréb, obejmujaca zaréw-
no skore, jak i blone §luzowa sromu lub pracia, cze-
sto jest powodem nieswoistego obrazu klinicznego,
co powoduje duze trudnosci diagnostyczno-terapeu-
tyczne. W pracy zostanie przedstawione spektrum
kliniczne oraz algorytm zmian powstalych wsku-
tek dziatania czynnikéw drazniacych badz alergicz-
nych.
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Znaczenie wybranych
polimorfizméw w regionie
promotora genu dla czynnika
martwicy guza o

w rozwoju tradziku

Marta Wotek, Anna Wojas-Pelc

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum w Krakowie

Tradzik pospolity jest najczestsza dermatoza
u 0s6b w wieku miedzy 11 a 30 lat, w ktérej patoge-
nezie istotna role odgrywaja nadmierna produkcja
foju przez gruczoly lojowe, kolonizacja mieszkéw
tojowych przez Propionibacterium acnes, zaburzenia
procesu keratynizacji oraz rozwdj reakcji zapalnej.
Podkresla sie rowniez znaczacy udziat predyspozy-
qji genetycznych. Z dotychczasowych doniesiers Sza-
bo i wsp. wynika, ze polimorfizm w rejonie pro-
motora genu dla TNF-a pozycji -308 G/A oraz
-857 C/T moze by¢ zwigzany z rozwojem tradziku.

Przeprowadzone badanie mialo na celu okresle-
nie zwiazku polimorfizmu w rejonie promotora
genu dla TNF-o w pozycjach -308 G/A i -857 C/T
z przebiegiem klinicznym tradziku.

Badaniem objeto grupe pacjentéw z rozpozna-
nym tradzikiem pospolitym w wieku 18-30 lat. Gru-
pe kontrolng do badar genetycznych stanowity oso-
by bez zmian tradzikowych. Od kazdego pacjenta
zebrano dokladny wywiad dotyczacy przebiegu
choroby, rodzaju leczenia i wywiad rodzinny zwia-
zany z chorobami fojotokowymi.

Wydaje sie, ze poznanie zwiazku badanych poli-
morfizméw genu z wystepowaniem tradziku oraz
stopniem nasilenia jest szczegélnie przydatne, gdyz
moze ulatwié¢ podjecie decyzji o wczedniejszym wia-
czeniu bardziej agresywnego leczenia tradziku, szcze-
golnie w jego ciezkich formach prowadzacych do gle-
bokiego bliznowacenia.
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Ocena wybranych parametréw
czynnos$ciowych skoéry

po zabiegach taczonych

z zastosowaniem peelingéw

z kwasem glikolowym

oraz zabiegéw mikrodermabrazji

Mafgorzata Kmie¢, Grazyna Broniarczyk-Dyta

Klinika Dermatologii Ogdlnej, Estetycznej i Dermatochirurgii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wprowadzenie. Rozw¢j dermatologii estetycznej
i kosmetologii spowodowal powstanie wielu technik
zabiegowych, ktére istotnie wplywaja na poprawe
funkcji czynnosciowych bariery naskérkowej. Zali-
czaja sie do nich zabiegi zluszczania naskérka -
peelingi. Ich dzialanie polega na zluszczeniu zmian
chorobowych i/lub wad kosmetycznych znajduja-
cych sie¢ w naskérku badz naskérku i skérze wtasci-
wej. Peelingi chemiczne wykonuje sie z zastoso-
waniem réznych zwiazkéw chemicznych, m.in.
o-hydroksykwaséw (AHAs). Najczesciej uzywany
jest kwas glikolowy otrzymywany z soku trzciny
cukrowej. Ma on wielokierunkowe dzialanie zaréwno
na naskorek, jak i na skére wiasciwa. Mikroderma-
brazja korundowa jest peelingiem mechanicznym,
ktoéry polega na Scieraniu powierzchownych warstw
naskérka z wykorzystaniem krysztatéw korundu.
Mikrodermabrazja moze by¢ technika przygotowaw-
czg przed zabiegami z zastosowaniem AHAs, ponie-
waz powoduje wéwczas lepsze ich przenikanie przez
skore. Oba rodzaje tych zabiegéw moga by¢ takze sto-
sowane naprzemiennie. Polaczenie zabiegéw mikro-
dermabrazji z peelingami chemicznymi zwieksza
zaplanowany efekt kosmetyczny. Doniesienia o zmia-
nie parametréw czynnoéciowych skoéry, takich jak
wartos¢ pH, stopieni natluszczenia i nawilzenia oraz
wartosci przeznaskérkowej utraty wody (ang. trans-
epidermal water loss - TEWL), po zastosowaniu tych
zabieg6w sa nieliczne, a ich wyniki sie r6znia.

Cel pracy. Ocena wpltywu zabiegéw laczonych na
wybrane parametry czynnosciowe skoéry, tj.: pH, sto-
pieni nattuszczenia i nawilzenia oraz TEWL.

Material i metodyka. Badaniami objeto grupe
26 kobiet w wieku 25-65 lat (Srednia 41,38 roku,
odchylenie standardowe 12,95). Wykonano 6 zabie-
gow - naprzemiennie 3 peelingi mechaniczne i 3 che-
miczne w obrebie skéry twarzy w odstepach 2-tygo-
dniowych. W zabiegach mikrodermabrazji stosowa-
no ciénienie od 0,20 bara (53 mm Hg) do 0,30 bara
(79,5 mm Hg), a w peelingach wzrastajace stezenie
kwasu glikolowego (30%, 50% i 70%). Pomiaréw
para-metréw czynnosciowych skéry dokonywano
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przed serig zabiegéw i po, a takze w czasie odle-
glym, tj. po 2 i 4 tygodniach od ich zakornczenia,
z uzyciem urzadzenia MPA-5 firmy Courage&Kha-
zaka z r6znymi sondami - pH-meter PH905, Sebu-
meter SM815, Tewameter TM300 i Corneometer
CM825.

Wyniki. Wykazano przydatnos¢ urzadzenia
MPA-5 w ocenie efektywnosci wykonywanych za-
biegéw. Nie zauwazono istotnego wplywu zabie-
gow laczonych na wartoé¢ pH skéry oraz TEWL,
natomiast stwierdzono istotny statystycznie wptyw
zabiegéw na poprawe stopnia nattuszczenia skéry
(p = 0,009) oraz jej nawilzenia (p < 0,001).

Whioski. Potaczenie obu typéw zabiegéw, tj. mi-
krodermabrazji korundowej i peelingéw z kwasem
glikolowym, spowodowato poprawe funkcji bariero-
wej naskérka w postaci zwiekszenia stopnia nawilze-
nia skéry oraz zmniejszenia jej nattuszczenia. Nie
stwierdzono znamiennosci statystycznej wynikéw
pomiaréw wartosci pH oraz TEWL.
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Obraz kliniczny i postepowanie
terapeutyczne w pierwotnie
skérnych chioniakach
T-komérkowych

Ewa Robak (Lodz)

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Chloniaki pierwotnie skérne (ang. primary cuta-
neous lymphomas - PCL) to grupa nieziarniczych
chioniakéw, ktére w chwili rozpoznania zajmuja
skore, bez lokalizacji pozaskornej. Jest to druga loka-
lizacja narzadowa, po przewodzie pokarmowym,
pod wzgledem czestosci wystepowania pozawezlo-
wych nieziarniczych chloniakéw. Ujawnia sie z cze-
stoscia 1/100 000 rocznie. Wéréd PCL wyréznia sie
dwie grupy podstawowe. Pierwsza, wystepujaca
u 75-80% chorych, sa pierwotnie skérne chtoniaki
z komoérek T (ang. primary cutaneous T-cell lymphoma
- P-CTCL), natomiast druga - pierwotnie skérne
chloniaki B-komérkowe (ang. primary cutaneous
B-cell lymphoma - P-CBCL), ktére stwierdza sie u 25-
30% chorych. Rozpoznanie choroby ustala sie¢ na
podstawie obrazu klinicznego, badania histopatolo-
gicznego oraz immunofenotypu.

Pierwotnie skérne chioniaki T-komérkowe klasy-
fikowane sa wg kryteriow WHO-EORTC. Sposréd
wielu postaci klinicznych najczeédciej (u 45-50%
chorych) rozpoznawany jest ziarniniak grzybiasty
(mycosis fungoides - MF) ktéry lacznie z choroba
Sezary’ego (ang. Sezary syndrome - SS) stanowi 65%
wszystkich P-CTCL. Obraz kliniczny MF jest bardzo
zréznicowany. Chociaz najcze$ciej rozpoznawana
jest posta¢ klasyczna, to w pismiennictwie opisano
20 postaci MF. Druga pod wzgledem czestosci
wystepowania (25%) grupe P-CTCL stanowia limfo-
proliferacyjne choroby CD30+, do ktérych zalicza sie
lymphomatoid papullosis (LP) oraz anaplastyczny
chioniak z komérek olbrzymich (ang. anaplastic large
cell lymphoma - ALCL). Obie choroby charakteryzuja
sie tagodnym przebiegiem i dobrym rokowaniem.
Tu, podobnie jak w przypadku MF, obraz kliniczny
jest bardzo zréznicowany, chociaz najczesciej wyste-
puje posta¢ klasyczna. Ostatnia grupe P-CTCL sa
rzadkie chloniaki (10%) inne niz MF, SS i CD30+,
zwykle o przebiegu agresywnym. Postepowanie
terapeutyczne w P-CTCL jest zr6znicowane i zalezy
od rodzaju i zaawansowania klinicznego choroby,
stanu ogodlnego i wieku chorego. W przypadku MF
i SS w podejmowaniu decyzji terapeutycznej zasto-
sowanie znajduje klasyfikacja kliniczna TNM. W sto-
sunku do pozostalych postaci rodzaj terapii wiaze
sie z typem chloniaka i obejmuje rézne metody:
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leczenie miejscowe, $wiatlolecznictwo, radioterapie,
monoterapie lekami cytotoksycznymi i ztozona che-
mioterapie.

Pierwotne chtfoniaki skéry —
diagnostyka i klasyfikacja

Joanna Maj

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Chloniaki pierwotnie skérne (ang. primary cuta-
neous lymphomas) to zmiany, ktére przez co najmniej
6 miesiecy od rozpoznania ograniczaja sie wylacznie
do powlok skérnych. Sa heterogenna grupa pozawe-
ztowych chioniakéw (ang. non-Hodgkin lymphoma -
NHL) wywodzacych sie u 70-75% chorych z limfo-
cytow T, a u pozostatych 25-30% z limfocytéw B.

Proponowane w czasie kilku ostatnich dziesiecio-
leci klasyfikacje histopatologiczne chioniakéw nie
odzwierciedlaty ich fagodnego lub agresywnego
przebiegu, byly takze przyczyna mylnych rozpo-
znan oraz nieprawidlowego leczenia. Dopiero osiag-
niecia biologii molekularnej i immunologii posze-
rzyly wiedze o chloniakach pierwotnie skérnych
oraz pozwolilty na wprowadzenie nowych podzia-
t6w uwzgledniajacych ich szczegdlng specyfike. Kla-
syfikacja, ktéra opiera sie na réwnoczesnej analizie
i ocenie danych klinicznych, histopatologicznych,
genetycznych, immunohistochemicznych i moleku-
larnych, jest podzial WHO-EORTC zmodyfikowany
w 2008 r.

Mimo ciagle wprowadzanych nowych metod
chioniaki skéry sprawiaja trudnosci diagnostyczne,
szczegoblnie w poczatkowych stadiach rozwoju cho-
roby. W 2007 r. cztonkowie ISCL (ang. International
Society for Cutaneous Lymphomas) oraz grupa badaczy
w ramach EORTC opublikowali nowa propozycje
systemu TNMB: tumour (guz), nodulus (wezet chton-
ny), metastases (przerzuty odlegte), blood (krew).

Podstawowym elementem ustalenia stanu pacjen-
ta jest dokladne badanie przedmiotowe, w ktérym
ocenie podlega rodzaj zmian skérnych i ich rozle-
glosdé, wezly chlonne i stan narzadéw wewnetrznych.

Podstawowe znaczenie dla rozpoznania chtoniaka
pierwotnie skérnego ma ocena histopatologiczna
i immunofenotypowanie bioptatu pobranego ze
zmiany skornej. Wedlug obecnych zaleceri powinno
sie pobierac kilka wycinkéw jednoczesnie: ze zmiany
najbardziej nacieczonej, ze zmiany w pelni rozwinie-
tej oraz ze $wiezego wykwitu. Skéra przed wykona-
niem biopsji nie powinna by¢ przez ok. 2-4 tygodnie
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smarowana, szczegdlnie preparatami glikokortyko-
steroidowymi, a takze 2-4 tygodnie przed planowa-
nym wycinkiem nalezy odstawi¢ leki dziatajace og6l-
nie. Dopelnieniem badania histopatologicznego jest
immunofenotypowanie komoérek nowotworowych.
W badaniu tym ocenia si¢ ekspresje markeréw komo-
rek T (CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CD8, CD45RO)
i komérek B (CD20, CD19). Dodatkowo przeprowa-
dza si¢ badanie rearanzacji genéw receptora TCR
metoda taricuchowej reakgji polimerazy.

Standardowo u kazdego pacjenta trzeba zawsze
oceni¢ morfologie krwi, liczbe pltytek, wykona¢ roz-
maz oceniany mikroskopowo i dodatkowo okresli¢
populacje limfocytéw przez immunofenotypowanie
metoda cytometrii przeptywowe;j.

Stosunkowo czesto duze trudnoéci diagnostyczne
obserwuje sie we wczesnych stadiach ziarniniaka
grzybiastego, poniewaz zmiany skérne moga by¢
réznorodne i przypominaja w obrazie klinicznym
inne jednostki chorobowe. W prawidlowym rozpo-
znaniu i zakwalifikowaniu chorego na ziarniniaka
grzybiastego do odpowiedniego stadium schorzenia
moze by¢ pomocny algorytm diagnostyki opracowa-
ny przez badaczy w ramach ISCL w 2005 r.

Doswiadczenia Polskiej Grupy
Badawczej Chfoniakéw w terapii
beksarotenem ziarniniaka
grzybiastego i zespotu Sezary’ego

Matgorzata Sokolowska-Wojdylo!, A. Florek?,

Maciej Zaucha3, Ewa Chmielowska?, A. Gizas,

Joanna Romejko-Jarosinska¢, Ewa Paszkiewicz-Koziké,
Wanda Knopinska-Posluszny’, W. Preizner3,

Michat Osowieckié, W. Rogowski3, Jan Walewskis,
Aleksandra Grzanka8, Waldemar Placeks,

Hanna tugowska-Umer!, Anna Kowalczyk?,

Roman Nowicki!, Wojciech Jurczak>

IKatedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

2Studencke Koto Naukowe (English Division) przy Katedrze

i Klinice Dermatologii, Wenerologii i Alergologii

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

30ddziat Onkologii Klinicznej Centrum Onkologii w Gdyni
4Klinika Onkologii Centrum Onkologii

im. Prof. Franciszka tukaszczyka w Bydgoszczy

SKatedra i Klinika Hematologii Uniwersytetu Jagiellorskiego
Collegium Medicum w Krakowie

6Klinika Nowotwordw Uktadu Chtonnego

Centrum Onkologii w Warszawie

70Oddziat Dermatologii Polikliniki MSW w Olsztynie

8Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych Drogg
Piciowa i Immunodermatologii Collegium Medicum w Bydgoszczy
Uniwersytetu im. Mikofaja Kopernika w Toruniu
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9Katedra i Klinika Onkologii i Radioterapii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Wprowadzenie. Beksaroten to syntetyczny reti-
noid zarejestrowany do leczenia pierwotnych skor-
nych chioniakéw T-komérkowych (ang. cutaneous
T-cell lymphoma - CTCL). W Polsce stosowany jest
dopiero od 7 lat.

Cel pracy. Retrospektywne podsumowanie wy-
korzystania beksarotenu u wszystkich pacjentow
z CTCL leczonych w Polsce w latach 2007-2013. Oce-
niono przebieg choroby, odpowiedz na leczenie oraz
dziatania niepozadane.

Material i metodyka. Retrospektywnie oceniono
21 dorostych pacjentéw leczonych beksarotenem
w latach 2007-2013. Analizg objeto 17 chorych z ziar-
niniakiem grzybiastym (mycosis fungoides - MF)
i 4 pacjentéw z zespolem Sezary’ego (ang. Sezary
syndrome - SS). Beksaroten podawano w dawce po-
czatkowej 300 mg/m?2/dobe, modyfikujac ja w za-
leznosci od efektéow terapii i nasilenia dziatan
ubocznych. Dwunastu sposréd 21 pacjentéw (57,1%)
leczono beksarotenem w monoterapii, natomiast
u pozostalych zastosowano jednoczesnie fototerapie,
interferon lub chemioterapie systemowa.

Wyniki. Sposréd wszystkich pacjentow 81,0%
odpowiedzialo na leczenie (100% pacjentéw w sta-
diach wczesnych IA-IIA vs 77,8% w stadiach za-
awansowanych IIB-IVB). Sredni czas leczenia be-
ksarotenem wyniést 14,5 miesiaca. Z dziatan
ubocznych najczesciej obserwowano hiperlipidemie
oraz zaburzenia funkgcji tarczycy.

Whioski. Beksaroten jest bezpiecznym i dobrze
tolerowanym lekiem w terapii CTCL. Dziatania nie-
pozadane zaleza od dawki i moga by¢ z powodze-
niem kontrolowane przez terapie profilaktyczna.
Odsetek odpowiedzi na leczenie w grupie badanej
(81%) jest duzo wyzszy niz w obserwacjach innych
autorow. Brak pelnej dostepnosci tej metody terapii
w Polsce powoduje, ze pacjenci sa w gorszej sytuacji
niz pacjenci z innych krajow, w ktérych istnieja takie
mozliwosci terapeutyczne.
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Zastosowanie fototerapii u dzieci —
Za i przeciw

Aleksandra Lesiak

Klinika Dermatologii i Wenerologii
Uniwersytetu Medycznego w todzi

W ostatnich latach fototerapia zyskala na znacze-
niu w leczeniu wielu dermatoz. Naswietlanie
pacjentéw jest nadal cenna, a czasami nawet jedyna
opcja w terapii réznych choréb skéry, glownie
u 0s6b dorostych. Stosowanie fototerapii u dzieci jest
ograniczone ze wzgledu na jej mozliwe diugotermi-
nowe dziatanie kancerogenne. Dotychczas pojedyn-
cze prace analizowaty skutecznos¢ fototerapii, glow-
nie waskiego pasma UVB, w leczeniu u dzieci
np. luszczycy, atopowego zapalenia skory, bielac-
twa, twardziny ograniczonej, lymphomatoid papulosis
czy liszaja 18nigcego. Dostepne dane z pisémiennic-
twa wskazuja na duza skutecznosc¢ i dobra tolerancje
tej formy terapii u miodszych pacjentéw.

Celem wykladu jest oméwienie zagadnieri zwia-
zanych z fototerapia, wskazan i przeciwwskazan do
jej stosowania oraz podkreslenie jej roli w leczeniu
chorob skéry u dzieci.

Helicobacter pylori a skéra

Monika Juszkiewicz-Borowiec (Lublin)

Streszczenia nie nadestano.

Zmiany skérne w otytosci

Matgorzata Tupikowska, Joanna Maj

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Otylosé (adipositas, ang. obesity) jest choroba cywi-
lizacyjng. Wedlug statystyk epidemiologicznych
Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health
Organization - WHO) z 2012 r. ok. 23% populacji
europejskiej cierpi z jej powodu. Skutkiem tego prze-
wleklego schorzenia metabolicznego moga by¢
zmiany ogélnoustrojowe, m.in. nadci$nienie tetni-
cze, uposledzona tolerancja glukozy, obnizenie kon-
centracji i pogorszenie nastroju. W przypadku zmian
skornych u oséb otylych istnieje wprost proporcjo-
nalna zaleznoé¢ pomiedzy stopniem otylosci a ich
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nasileniem. Im wiekszy jest wskaznik masy ciala
(ang. body mass index - BMI) chorego, tym wiecej
obserwuje sie zmian skérnych lub sg one bardziej
zaawansowane.

Okoto 90% ludzi otylych skarzy sie na obecnos¢
rozstepoéw skoérnych (striae cutis distensae, ang. stretch
marks), ktére powstaja wskutek pekniecia widkien
sprezystych. Przyczyna tego zjawiska jest nadmier-
ny i nagly przyrost masy ciata lub wzrostu. W pato-
genezie rozstepéw istotna role odgrywa takze pre-
dyspozycja genetyczna. Rozstepy lokalizuja sie na
posladkach, bocznych powierzchniach ud, piersiach,
plecach i brzuchu. W wyniku silnego i przewleklego
rozciggania skéry powoli uwalniane sg enzymy roz-
ktadajace wi6kna kolagenowe i elastynowe, a w ich
miejsce pojawiaja sie widkna zastepcze. Wedlug
Boza i wsp. rogowacenie podeszwowe (ang. plantar
hyperkeratosis) jest drugim co do czestoéci wystepo-
wania schorzeniem dermatologicznym u oséb oty-
tych. Przyczyna schorzenia wigze si¢ z nadmiernym
naciskiem na podeszwy zwiekszonej masy ciala.
Stwierdza sie¢ wprost proporcjonalng zaleznos¢
pomiedzy stopniem otylosci a nasileniem schorze-
nia. Im bardziej chory jest otyly, tym wieksze okazu-
je sie nasilenie zmian chorobowych na podeszwach.
Skéra pod wplywem ciezaru i nacisku ulega podraz-
nieniu, staje sie twarda, traci elastycznoé¢ i latwo
peka. Szczelinowate, bolesne pekniecia, tzw. rozpa-
dliny, moga siega¢ w glab skéry i czesto krwawic.
Powierzchnia podeszew staje sie podatna na dziata-
nie drobnoustrojéw patogennych, co moze powodo-
wacé rozw6j wtornych infekgji, gtéwnie bakteryjnych
i grzybiczych.

Z otytoscia i czesto towarzyszaca jej nadmierna
potliwoscia wiaza sie wysiewy potéwek czerwonych
krostkowych (miliaria rubra) w postaci stozkowatych
grudek, z krosta na szczycie i zapalng obwédka wo-
kot zmian.

Badania naukowe dowodzg, Ze u otylych chorych
stwierdza si¢ zwiekszong przeznaskérkowa utrate
wody (ang. transepidermal water loss - TEWL). Powo-
duje to suchosé skéry i w konsekwengiji jej narazenie
na wplyw czynnikéw zewnatrzustrojowych i alergi-
zujacych, co czesto prowadzi do zwiekszonej podat-
nosci na infekcje bakteryjne, grzybicze lub pier-
wotniakowe. Wsréd czesto spotykanych choréb
infekcyjnych u otylych pacjentéw obserwuje sie
zapalenie mieszkéw wlosowych, czyraki, liszajec za-
kazny, réze, tupiez rumieniowy, grzybice i drozdzy-
ce. U ok. 24% badanych osob otylych stwierdza sie
rogowacenie mieszkowe (keratosis pilaris) zlokalizo-
wane na bocznych powierzchniach ud, ramionach,
podudziach i posladkach.

Klasycznie wymieniang choroba skéry wystepu-
jaca u oséb otylych jest rogowacenie ciemne (acan-
thosis nigricans), nazywane dawniej rzekomym rogo-
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waceniem ciemnym. U chorych z rogowaceniem
ciemnym i otyloscig, u ktérych BMI wynosi ponad
30 kg/m?, opisuje sie rzadko wystepujace, gléwnie
w Japonii, rogowacenie mieszkowe luskowe (kerato-
sis follicularis squamosa).

Niektérzy autorzy za chorobe zblizona do rogowa-
cenia ciemnego, a wystepujaca rodzinnie u otylych
chorych, uznaja brodawkowatos¢ zlewna i siatkowa-
ta, tzw. zesp6t Gougerot-Carteaud (papillomatosis con-
fluens et reticularis).

Kolejnym, rzadkim schorzeniem, ktére wystepuje
u otylych chorych, jest choroba Dercuma (adipositas
dolorosa, ang. Dercum’s disease). Charakteryzuje ja
wystepowanie rozlanych ttuszczakéw, dos¢ miek-
kich, bolesnych samoistnie lub przy ucisku.

Poza licznymi dolegliwo$ciami dermatologiczny-
mi otyloé¢ jako przewlekla choroba metaboliczna
nasila przebieg kliniczny wielu choréb skéry, m.in.
tuszczycy, tradziku odwréconego oraz choroby Hai-
leya-Haileya.

Praktyczne aspekty erytrodermii

Joanna Gruber, Joanna Maj

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Erytrodermia jest to uogélniony stan zapalny sko-
ry o wieloczynnikowej etiologii objawiajacy sie
zlewnym zaczerwienieniem, czesto podskérnym
nacieczeniem i powierzchownym ztuszczaniem
naskérka. Obejmuje ponad 90% powierzchni ciata.
Zmiany skoérne o charakterze erytrodermii po raz
pierwszy opisat von Hebra w 1868 r.

Wedlug doniesieri piémiennictwa choroba najcze-
Sciej wystepuje u starszych mezczyzn. W klasyfikacji
schorzenia wyréznia sie erytrodermie pierwotna
i wtérna, o przebiegu ostrym i przewleklym. Niekto-
rzy autorzy podaja takze erytrodermie o niewyjasnio-
nym podlozu, czyli idiopatyczna, ktéra czesto doty-
ka starszych chorych. Gléwnymi przyczynami
erytrodermii pierwotnej (zmiany chorobowe powsta-
ja w skoérze wczesniej niezmienionej) sg: zespo6t Se-
zary’ego, erytrodermiczna posta¢ ziarniniaka grzy-
biastego, osutki polekowe, chtoniaki ukltadowe oraz
rzadziej ziarnica zlosliwa. Wsréd wyzej wymie-
nionych schorzeri najwiekszy odsetek stanowia re-
akcje polekowe, np. po zastosowaniu inhibitoré6w
konwertazy angiotensyny, amoksycyliny, kwasu
acetylosalicylowego, B-adrenolitykéw, ciprofloksa-
cyny, furosemidu, diklofenaku, ketoprofenu, omepra-
zolu czy flukonazolu.
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Erytrodermia wtérna powstaje wskutek uogoélnie-
nia sie istniejacych wczeéniej schorzen, takich jak
atopowe zapalenie skory, tuszczyca, wyprysk lojoto-
kowy, tupiez czerwony mieszkowy czy pecherzyca
lisciasta. Bez wzgledu na przyczyne obraz kliniczny
erytrodermii jest czesto taki sam. Ustalenie czynnika
etiologicznego bywa nierzadko bardzo trudne.
W leczeniu duze znaczenie ma wywiad chorobowy.
Czesto zdarza sie, ze erytrodermia wystepuje nagle
ijest pierwszym objawem, ktory sklania pacjenta do
konsultacji lekarskiej. Brak wczedniejszych wykwi-
tow na skoérze, ktére moglyby naprowadzi¢ na roz-
poznanie przyczyny erytrodermii, niezwykle utrud-
nia proces diagnostyczny i jest wyzwaniem nawet
dla do$wiadczonego dermatologa. Wynika to m.in.
z molekularnego podloza tego procesu. Uogélniony
stan zapalny skoéry, szczegdlnie w poczatkowej fazie
choroby, powoduje, ze najbardziej pomocne diagno-
stycznie badanie histopatologiczne nie daje jedno-
znacznej odpowiedzi, z jakim procesem mamy do
czynienia - obraz jest niecharakterystyczny. Ocenia
sie, ze rekomendowana metoda rozpoznania erytro-
dermii, czyli biopsja skéry, jest pomocna w identyfi-
kacji wyjsciowej przyczyny w Srednio ponad 50%
przypadkéw, ale aby osiggnac¢ taka skutecznosé,
badanie trzeba niejednokrotnie powtarza¢ (na in-
nym etapie choroby i z innej okolicy ciata). W bada-
niach réznych autoréw odsetek pacjentéw, u kto-
rych badanie histopatologiczne bylo przydatne
diagnostycznie, ksztattowat sie¢ miedzy 27,7% a 74%,
a wiec rozbieznos¢ jest doé¢ znaczna. Inne parame-
try, takie jak stezenie B,-mikroglobuliny i LDH, sg
czesto zwigkszone i moga poméc w rozpoznaniu
erytrodermii na tle choréb rozrostowych, jednak
nalezy podkresli¢ ich niespecyficznosé.

W badaniu fizykalnym w przebiegu erytrodermii
zwykle mozna stwierdzié¢ powiekszone wezty chion-
ne, szczegodlnie pachowe i pachwinowe, nie mozna
jednak jednoznacznie wiagzac tego z procesem rozro-
stowym ukladu chtonnego, gdyz moze by¢ to nie-
swoista reakcja odczynowa na toczacy sie rozlegly
proces zapalny. Wynik badania molekularnego
weztéw chlonnych w poczatkowej fazie CTCL nie-
rzadko nie stanowil podstawy do rozpoznania pro-
cesu neoplazmatycznego.

Podsumowujac - w fazie erytrodermii bez ewi-
dentnych, charakterystycznych zmian skérnych roz-
poznanie etiologii jest niezwykle trudne, a co za tym
idzie - leczenie bywa empiryczne. Dokladny wywiad
z pacjentem, badania dodatkowe i biopsja skory sa
niezbedne, aby podja¢ prébe leczenia przyczynowe-
go stanu, ktéry moze stanowi¢ zagrozenie zycia.

Na podstawie badan retrospektywnych ustalono,
ze w latach 2012-2013 w Klinice Dermatologii, We-
nerologii i Alergologii we Wroctawiu hospitalizowa-
no 31 pacjentéw z erytrodermig. Wéréd pacjentow
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przewazali mezczyzni - 26 (84%), kobiety stanowity
mniejszoé¢ - 5 (16%). Srednia wieku pacjenta wyno-
sita 48 lat.

W wiekszosci przypadkéw udalo sie na podsta-
wie wywiadu i badania histopatologicznego ustali¢
etiologie erytrodermii, jedynie 3 przypadki zostaty
uznane za casus pro diagnosi (9,6%). Przyczyna naj-
wiekszej liczby przypadkéw (11 przypadkow - 35%)
byla luszczyca, a w dalszej kolejnosci wyprysk aler-
giczny (6 przypadkéw - 19%), CTCL (6 przypadkéow
- 19%), AZS (4 przypadki - 12,9%) i leki (1 przypa-
dek).

Hidradenitis suppurativa — algorytm
terapeutyczny w oparciu o nowy
konsensus europejski

tukasz Matusiak

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologi
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Hidradenitis suppurativa (tradzik odwrécony) jest
nawrotowa choroba zapalna objawiajaca sie obecno-
Scig przetok, ropni oraz bliznowacenia. Dotychczaso-
we formy leczenia zachowawczego czesto rozczaro-
wuja. Zabiegi chirurgiczne nadal stanowia jedyna
skuteczng forme terapii w chorobie o duzym nasile-
niu, lecz pomimo swojej skutecznosci sa czesto oka-
leczajace. U pacjentéw stwierdza sie istotne pogor-
szenie jakosci zycia, dlatego istnieje pilna potrzeba
wypracowania skutecznych algorytméw postepowa-
nia terapeutycznego na kazdym poziomie zaawanso-
wania choroby.

W niniejszej pracy zostana przedstawione naj-
nowsze doniesienia dotyczace zaré6wno metod lecze-
nia zachowawczego, jak i zabiegowego, a takze no-
wy algorytm terapeutyczny oparty na tworzonym
obecnie konsensusie europejskim.
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Trudnosci diagnostyczne zmian
pecherzowych w obrebie
przeszczepdw skoéry po urazie
termicznym — opis przypadku

Natalia Zajac, Agnieszka Owczarczyk-Saczonek,
Waldemar Placek

Katedra i Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Droga Ptciowa i Immunologii Kliniczne;
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie

Wéréd przyczyn pojawiania sie pecherzy w obre-
bie miejsca biorczego przeszczepu skéry wymienia
sie najczesciej pemfigoid pecherzowy. Spowodowa-
ne jest to odslonieciem antygenéw charakterystycz-
nych dla pemfigoidu pod wplywem miejscowego
urazu, a takze nieprawidlowym odtwarzaniem kom-
pleksu blony podstawnej, co powoduje mniejsza
integralnos¢ przeszczepionej skéry. Opisano przy-
padki pojawienia sie takich zmian zaréwno w miej-
scu dawczym, jak i biorczym. W diagnostyce rézni-
cowej zmian pecherzowych w obrebie przeszczepéw
skéory po urazie termicznym nalezy réwniez
uwzgledni¢ utrwalong pecherzowa reakcje polekowa
ograniczong do miejsca poprzedniego urazu mecha-
nicznego (w tym blizny pooparzeniowej).

Prezentujemy przypadek 61-letniego mezczyzny,
ktory ulegt oparzeniu gazem z instalacji samochodo-
wej i u ktérego w miejscu dawczym, miesigc po
przeszczepieniu skéry w obrebie grzbietéw rak poja-
wily sie dobrze napiete pecherze i nadzerki.

W réznicowaniu wzieto pod uwage odczyn kon-
taktowy na stosowane preparaty miejscowe, liszajec
pecherzowy oraz pemfigoid pecherzowy. W wyko-
nanych testach platkowych otrzymano dodatni
wynik w kierunku budezonidu. W wymazach nie
wyhodowano flory patologicznej. Wykonano bada-
nie immunopatologiczne, ale nie potwierdzono roz-
poznania pemfigoidu pecherzowego. Po zastosowa-
niu miejscowej i ogdlnej glikokortykosteroidoterapii
uzyskano poprawe.

Prezentowany przypadek wskazuje, jak ztozonym
problemem diagnostycznym i terapeutycznym sa
zmiany pecherzowe w obrebie przeszczepéw skory.
Kazdy przypadek wymaga dokladnego rozpoznania
z uwzglednieniem badania metoda immunofluore-
scencji bezposredniej. Niezmiernie wazna jest takze
dlugoczasowa obserwacja pacjentéw trwajaca latami
od przeszczepienia.
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Histiocytoza z komérek
Langerhansa — trudnosci
diagnostyczne i sukces
terapeutyczny

Izabela Bfazewicz, Wojciech Biernat, Anna Kowalczyk,
Jadwiga Roszkiewicz, Roman Nowicki,

Marta Stawczyk, Maria Luiza Piesiakéw,

Malgorzata Sokotowska-Wojdyto

Katedra i Klinika Dermatologii, Alergologii i Wenerologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Histiocytoza z komérek Langerhansa (ang. Langer-
hans cell histiocytosis - LCH) jest rzadkim schorzeniem
charakteryzujacym sie klonalng proliferacjga makrofa-
gow i komorek dendrytycznych. Etiopatogeneza
LCH jest przedmiotem dyskusji. Znane sg doniesie-
nia sugerujgce, ze jest ona zaburzeniem metabolicz-
nym, procesem nowotworowym lub odczynowym.
Klinicznie schorzenie to obejmuje cztery grupy: ziar-
niniaka kwasochtonnego, chorobe Handa-Schiillera-
-Christiana, chorobe Letterera-Siwego, chorobe
Hashimoto-Pritzkera.

Przedstawiamy przypadek 41-letniej pacjentki
hospitalizowanej w Klinice Dermatologii w Gdan-
sku, u ktorej przy przyjeciu obserwowano w obrebie
skory twarzy rozlane zmiany rumieniowo-obrzeko-
we oraz liczne zmiany guzkowe pokryte strupem.

W badaniu przedmiotowym z odchylert od stanu
prawidlowego stwierdzono uogélniong limfadeno-
patie. W badaniach diagnostycznych (MRI twarzo-
czaszki, TK klatki piersiowej, biopsja szpiku) nie
wykazano zadnych nieprawidlowoéci. Na podstawie
wyniku badania histopatologicznego wycinka skory
rozpoznano poczatkowo ziarniniak grzybiasty.
Wdrozono leczenie metotreksatem w dawce 25 mg/
tydzien, jednak nie zaobserwowano oczekiwanego
efektu. Ostateczne rozpoznanie histiocytozy z komo-
rek Langerhansa ustalono na podstawie obrazu kli-
nicznego, badania histopatologicznego wezla chton-
nego i ponownego badania tej samej biopsji skéry, na
podstawie ktérej postawiono diagnoze MF. Rozpo-
znanie potwierdzilo barwienie immunohistoche-
miczne, w ktérym wykazano obecno$¢ komorek
CD1a+. Opierajac sie na doniesieniach z pisémiennic-
twa, zastosowano leczenie prednizonem w dawce
poczatkowej 1 mg/kg m.c./dobe i uzyskano poczat-
kowo znaczng poprawe stanu miejscowego. W trak-
cie leczenia pojawil sie narastajacy w bardzo szybkim
tempie obrzek twarzy, wynikajacy z ucisku przez
powiekszone wezly chlonne naczyn szyjnych. W try-
bie pilnym wdrozono chemioterapie kladrybing
w dawce 5 mg/m?2/dobe przez 5 dni co 4-6 tygodni.
Obecnie pacjentka przeszia 4 cykle leczenia. Juz po
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pierwszej turze obserwowano znaczng regresje
zmian skérnych. Pacjentka jest pod stalg opieka Kli-
niki Onkologii i Kliniki Dermatologii w Gdarnsku.

Jakos$¢ zycia w ziarniniaku
grzybiastym — badania wstepne

Marta Malek, Alicja Rustowska, Monika Zabtotna,
Roman Nowicki, Malgorzata Sokotowska-Wojdyto

Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Wprowadzenie. Ziarniniak grzybiasty (mycosis
fungoides - MF) jest najczestszym chloniakiem pier-
wotnie skornym z komérek T. Cechuje sie on zazwy-
czaj wieloletnim przebiegiem i brakiem mozliwosci
wyleczenia. Czestym objawem choroby jest swiad.

Cel pracy. Ocena zaleznosci miedzy stopniem
zaawansowania schorzenia oraz nasileniem $wigdu
a jakoscig zycia chorych na MF.

Material i metodyka. U 49 pacjentéw, w tym
18 kobiet i 31 mezczyzn w wieku 20-85 lat, z rozpo-
znanym MEF, leczonych w Klinice Dermatologii,
Wenerologii i Alergologii Uniwersyteckiego Cen-
trum Klinicznego w Gdarnsku w latach 2011-2013
przeprowadzono badanie ankietowe z zastosowa-
niem wskaznika wplywu dolegliwosci skérnych na
jakos¢ zycia (DLQI) oraz oceniono $wigd za pomoca
wizualnej skali analogowej. Stadium zaawansowa-
nia choroby okreslono przy uzyciu kliniczno-patolo-
gicznej klasyfikacji TNMB ISCL/EORTC (IA MF -
20 chorych, MF IB - 17 chorych, MF IIB - 6 chorych,
MEF III - 4 chorych, MF IV - 2 chorych).

Wyniki. Jakos¢ zycia pacjentéw z MF, zar6wno
we wczesnych, jak i zaawansowanych stadiach cho-
roby, jest obnizona. Najnizsza jakos¢ zycia stwier-
dzono u chorych w stadium III (IIl vs pozostale,
p = 0,038). Wskaznik DLQI korelowal z nasileniem
$wiadu (r = 0,52, p < 0,0001).

Whioski. Chloniaki pierwotnie skérne z komo-
rek T sa choroba, ktéra znacznie uposledza jakosc¢
zycia pacjentéw. Wplywaja na to m.in. wyglad i roz-
legtoé¢ zmian skérnych oraz niezwykle czesto to-
warzyszacy tej chorobie, niepoddajacy sie leczeniu
$wiad.
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tojotokowe zapalenie skéry oraz
infekcja herpes zoster w trakcie
terapii adalimumabem ze wskazan
gastroenterologicznych — opis
przypadku

Matgorzata Latusek, Beata Bergler-Czop,
Dominika Wecisto-Dziadecka, Karolina Wodok,
Ligia Brzezinska-Wcisto (Katowice)

Streszczenia nie nadestano.
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