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OpIs chOrOby

Około jedna czwarta chłoniaków skóry wywodzi się z limfocytów B i jest podzielona na trzy 
odrębne grupy: pierwotnie skórny chłoniak ośrodków rozmnażania (PCFCL), pierwotnie 
skórny chłoniak strefy brzeżnej (PCMZL) oraz pierwotnie skórny chłoniak rozlany z dużych 
limfocytów B typu kończynowego (PCLBCL LT).

rOzpOzNANIe

Rozpoznanie oraz klasyfikacja choroby zależą od wyniku badania histopatologicznego wy-
cinka skóry oraz odpowiednich barwień immunohistochemicznych. Ocena histopatologicz-
na oraz właściwe barwienia są niezbędne do odróżnienia pierwotnie skórnych chłoniaków 
B-komórkowych od postaci układowych przebiegających z wtórnym zajęciem skóry.

OceNA ryzyKA

Wynik badania histopatologicznego pozostaje najważniejszym wyznacznikiem prognostycz-
nym. Zarówno PCFCL, jak i PCMZL są wolno rozwijającymi się chłoniakami, poza skórą 
zajmującymi często inne narządy, a długoterminowe rokowanie jest w ich przypadku bardzo 
dobre. Natomiast PCLBCL LT to agresywny chłoniak o złym rokowaniu. 

TerApIA dOpAsOwANA dO ryzyKA

Chorzy na PCFCL i PCMZL, w przebiegu których występują pojedyncze zmiany skórne, 
mogą być skutecznie leczeni miejscowym napromienianiem. Mimo że u chorych, u któ-
rych występują bardziej rozsiane zmiany, możliwe jest stosowanie prostej chemioterapii 
z użyciem rytuksymabu, leczenie złożone rzadko jest odpowiednie. Natomiast w przypadku 
PCLBCL LT postępowanie jest zbliżone do leczenia układowego rozlanego chłoniaka olbrzy-
miokomórkowego typu B (DLBCL). 

Opis choroby
Pierwotne chłoniaki skórne, które są heterogenną grupą pozawęzłowych chłoniaków nie-
ziarnicznych w  co najmniej 25% wywodzących się z  limfocytów B, zostały podzielone 
przez WHO-EORTC (World Health Organization-European Organization for Research and 
Treatment of Cancer) na trzy główne grupy: pierwotnie skórny chłoniak ośrodków rozmna-
żania (primary cutaneous follicle-center lymphoma, PCFCL), pierwotnie skórny chłoniak 
strefy brzeżnej (primary cutaneous marginal zone lymphoma, PCMZL) oraz pierwotnie 
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skórny chłoniak rozlany z  dużych komórek B typu 
kończynowego (primary cutaneous diffuse large B-cell 
lymphoma leg type; PCLBCL LT).1 Częstość występo-
wania skórnych chłoniaków B-komórkowych (cuta- 
neous B-cell lymphoma, CBCL) wzrasta i na podstawie 
obserwacji, danych epidemiologicznych oraz informa-
cji uzyskanych z rejestrów ocenia się, że wynosi około 
3,1/mln, z częstszym występowaniem wśród mężczyzn 
pochodzenia innego niż latynoskie, rasy kaukaskiej 
oraz dorosłych powyżej 50 r.ż.2

Rozpoznanie
W celu rozpoznania i klasyfikacji CBCL konieczne jest 
wykonanie biopsji wycinającej lub sztancowej, prze-
prowadzenie dokładnej oceny morfologicznej i  im-
munohistochemicznej, jak również ocena stopnia za-
awansowania w celu wykluczenia choroby układowej.3 
Zastosowanie odpowiednich barwień immunohistoche-
micznych (np. CD50, cyklina D1) jest pomocne w od-
różnieniu CBCL od wtórnego zajęcia skóry w przebiegu 
układowej postaci chłoniaka.

PCFCL
Pierwotnie skórny chłoniak ośrodków rozmnażania 
charakteryzuje się obecnością pojedynczych tarczek 
lub guzów zajmujących skórę tułowia, a  zwłaszcza 
głowę i  skórę owłosioną. Mimo że obserwuje się wy-
stępowanie zmian zgrupowanych, postaci wieloogni-
skowe należą do rzadkości. W  badaniu histologicz-
nym stwierdza się wzorzec odzwierciedlający zajęcie 
ośrodków rozmnażania, wzorzec rozsiany lub złożony 
z  obecnością dużych centrocytów wywodzących się 
z ośrodków rozmnażania limfocytów B.1,4,5 W przeci-
wieństwie do postaci systemowych chłoniaków ośrod-
ków rozmnażania większość PCFCL nie wykazuje 
w barwieniach immunohistochemicznych translokacji 
t(14;18) dotyczącej locus bcl-2 i silnej ekspresji bcl-2, 
chociaż w rzadkich przypadkach może być ona obec-
na.6-8 Te chłoniaki wykazują ekspresję bcl-6, zmienną 
ekspresję CD10 i  są MUM-1/RF-4 ujemne, co wynika 
z  ich pochodzenia z  ośrodków rozmnażania limfo- 
cytów B.

PCLBCL LT
W przeciwieństwie do PCFCL, który przebiega wolno, 
w  większości przypadków z  zajęciem głowy i  tuło-
wia i występuje głównie u chorych w średnim wieku, 

PCLBCL LT jest częściej spotykany u  kobiet w  po-
deszłym wieku i ma charakter gwałtownie rozwijają-
cych się guzów zajmujących kończyny dolne. W prze-
ciwieństwie do PCFCL te chłoniaki charakteryzują się 
obecnością rozsianych ognisk centroblastów wyka-
zujących ekspresję bcl-2, co wynika prawdopodobnie 
z amplifikacji genów. W większości przypadków są one 
MUM-1/RF-4 ujemne, bcl-6 dodatnie i CD10 ujemne, 
a profil ich ekspresji genowej przypomina występujący 
w przypadku aktywowanych limfocytów B.5

PCMZL
U chorych w przebiegu PCMZL często obserwuje się 
obecność wieloogniskowych plam, tarczek i  guzków 
zajmujących głównie tułów i kończyny górne. Chociaż 
w  Europie stwierdzono związek między występowa-
niem choroby a  zakażeniem Borrelia burgdorferi, to 
nie potwierdzono go w  odniesieniu do zachorowań 
w Stanach Zjednoczonych.10-13 W ogniskach PCMZL 
stwierdza się obecność nacieku złożonego z  małych 
limfocytów B strefy brzeżnej, komórek limfocytoplaz- 
matycznych, komórek plazmatycznych oraz reaktyw-
nych limfocytów T. Limfocyty B strefy brzeżnej wyka-
zują ekspresję bcl-2, nie stwierdza się jednak ekspresji 
bcl-6 i CD10. 

Ocena ryzyka
W ostatnim czasie International Society for Cutaneous 
Lymphoma (ISCL) i EORTC zaproponowały wytycz-
ne dotyczące oceny stopnia zaawansowania ziarni-
niaka grzybiastego i  zespołu Sezarego.3 Powinna ona 
uwzględniać dane z wywiadu, wynik badania fizykal-
nego, wyniki odpowiednich badań laboratoryjnych 
(w  tym ocenę aktywności dehydrogenazy mlecza-
nowej) oraz obrazowych (CT, PET lub coraz częściej 
PET/CT) klatki piersiowej, brzucha, miednicy i  szyi 
(w  przypadku zajęcia głowy lub szyi). W  przypadku 
PCLBCL LT należy wykonać również biopsję szpiku 
kostnego. Mimo że ISCL/EORTC nie zalecają w przy-
padku PCFCL lub PCMZL rutynowego badania szpiku 
kostnego, to u około 10% chorych na PCFCL docho-
dzi do jego zajęcia.14 Co więcej, taka lokalizacja wiąże 
się ze znacznie zmniejszonym przeżyciem. Z  tego po-
wodu, zdaniem autora, w przypadkach PCFCL bada-
nie szpiku jest uzasadnione. Podczas gdy skala TNM 
odzwierciedla nasilenie choroby, w przypadku CBCL 
znaczenie prognostyczne oceny zaawansowania jest 
ograniczone, ponieważ najważniejszym czynnikiem de-
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terminującym ryzyko pozostaje wynik badania histopa-
tologicznego. Wyniki badań populacyjnych, w których 
badanie histopatologiczne oraz zajęta okolica stanowi-
ły istotne czynniki prognostyczne, potwierdzają to sta-
nowisko.15 W przeciwieństwie do przytoczonych wy-
tycznych International Extranodal Lymphoma Study 
Group określiła trzy niezależne czynniki prognostyczne 
mające znaczenie w  przebiegu PCFCL i  PCMZL (tj. 
zwiększone stężenie LDH, >2 zmian skórnych oraz 
obecność zmian o  charakterze guzków). Zostały one 
określone mianem Międzynarodowego wskaźnika ro-
kowniczego w przebiegu chłoniaków skórnych – CLIP 
(cutaneous lymphoma international prognostic index). 
Niewystępowanie któregokolwiek z czynników w 91% 
związane było z  5-letnim okresem bez zaostrzeń. 
Natomiast obecność dwóch lub trzech czynników 
wiązała się z 5-letnim okresem bez zaostrzeń w 48%. 
Zdecydowana większość nawrotów dotyczyła skóry, tak 
więc na podstawie wskaźnika CLIP niemożliwa była 
ocena przeżycia. Najważniejszym czynnikiem pozwa-
lającym ocenić ryzyko w  przebiegu CBCL pozostaje 
klasyfikacja histologiczna. Powoli przebiegający CBCL 
(PCFCL i PCML) związany jest z 5-letnim przeżyciem 
u  ponad 95% chorych.1 Różnice dotyczące wzorca 
wzrostu, gęstość centroblastów jak również wyniki 
badań cytogenetycznych nie dostarczają znaczących 
informacji prognostycznych. Zauważalnym wyjątkiem 
pozostaje ekspresja bcl-2 w przypadku PCFCL z obec-
nością dużych, rozsianych limfocytów B w  badaniu 
histologicznym.16 Natomiast w  przypadku PCLBCL 
5-letnie przeżycie jest szacowane na około 50% i wiąże 
się z obecnością nieprawidłowości cytogenetycznych, 
w  tym translokacji c-myc, co przyczynia się do złego 
rokowania w układowych DLBCL.1,17 W przeciwień-
stwie do chorych z  jedną zmianą obecność wielu 
ognisk chorobowych zlokalizowanych w obrębie jednej 
lub obu nóg wiąże się ze zdecydowanie krótszym prze-
życiem.18

Leczenie
Ponieważ nie są dostępne wyniki żadnych badań kon-
trolowanych, zalecenia dotyczące leczenia CBCL są 
w większości oparte na wynikach badań retrospektyw-
nych i doświadczeniu ośrodków. Opublikowany przez 
EORTC i  ISCL konsensus pozostaje zgodny z wytycz-
nymi NCCN.19 W  większości przypadków optymalne 
postępowanie wymaga podejścia wielodyscyplinarne-
go, z udziałem zarówno dermatologów, onkologów, jak 
i radioterapeutów onkologicznych.

PCFCL
W  przypadku pojedynczych zmian skuteczne i  bez-
pieczne jest stosowanie napromieniania, a  całkowity 
wskaźnik remisji wynosi 100%. U chorych z obecno-
ścią mnogich ognisk napromienianie nie wydaje się  
gorsze od złożonej chemioterapii.20 Mimo że radio-
terapię zaleca się głównie u chorych z pojedynczymi 
zmianami, jej stosowanie i dalsza obserwacja chorych 
z  chorobą rozsianą jest rozsądnym rozwiązaniem 
(tj.: strategia „patrz i czekaj”). Bardziej nasilone zmia-
ny skórne skutecznie leczy się rytuksymabem.19 W te-
rapii PCFCL rzadko konieczne jest stosowanie złożo-
nej chemioterapii (np.: R-CHOP). Po zastosowaniu 
naświetlań lub rytuksymabu u około 1/3 chorych do-
chodzi do nawrotów, przy czym są one ograniczone 
głównie do skóry i  leczy się je w taki sam sposób jak 
zmiany wyjściowe. 

PCMZL
Podejście do chorych na PCMZL jest zbliżone do 
początkowego leczenia chorych na PCFCL. W  przy-
padku zmian pojedynczych radioterapia pozostaje 
równie skuteczna.19 Chorzy z  bardziej rozsianymi 
ogniskami mogą być obserwowani. Istnieje możli-
wość napromienienia (lub wycięcia chirurgiczne-
go) zmian objawowych. Podobnie jak w  przypadku 
PCFCL u  chorych z  rozsianą postacią choroby sku-
teczne jest stosowanie rytuksymabu. Jeżeli PCMZL 
związany jest z  zakażeniem B. burgdorferi, jako po-
stępowanie pierwszej linii zaleca się również antybio-
tykoterapię,21 co ma mniejsze znaczenie u  chorych 
z Ameryki Północnej. 

PCLBCL LT
Jak zauważono wcześniej, naturalny przebieg PCLBCL 
LT jest bardziej zbliżony do przebiegu układowej po-
staci DLBCL. Z tego powodu u tych chorych zaleca się 
chemioterapię z użyciem schematu R-CHOP (w połą-
czeniu z radioterapią lub bez niej). Mimo że w piśmien-
nictwie dostępnych jest niewiele danych, zastosowanie 
R-CHOP w  tej grupie chorych wiąże się z  szansą wy-
stąpienia remisji (i nawrotu) porównywalną do obser-
wowanej w grupie chorych z obciążonymi dużym ryzy-
kiem układowymi DLBCL.19

©2012 Wiley Periodicals, Inc. This translation of the article Cutaneous B-cell 
lymphomas: 2013 update on diagnosis, risk-stratification, and management 
by Ryan A. Wilcox from American Journal of Hematology 88:74–76, 2013 is 
reproduced with permission of John Wiley & Sons, Inc.
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Chłoniaki pierwotnie skórne stanowią nie-
jednorodną grupę rozrostów limfocytów T, B 
czy komórek NK (natural killers), różniącą 

się właściwościami histologicznymi, immunofeno-
typowymi, genetycznymi i  prognostycznymi, na-
tomiast ich wspólną cechą jest początek procesu 
nowotworowego w  skórze, co odróżnia tę grupę 
od chłoniaków węzłowych, w  których przebiegu 
dochodzi od zajęcia powłok skórnych. Skóra, jako 
narząd odpowiedzialny za sprawną obronę przed 
szkodliwymi czynnikami zewnętrznymi, pełni funk-
cję obwodowego narządu limfatycznego i  wyko-
rzystuje w  tej obronie własny układ immunolo-
giczny (skin immune system, SIS), stąd może być 
zajmowana przez wiele chłoniaków złośliwych.

Wyjątkową, związaną z  lokalizacją cechą chło-
niaków pierwotnie skórnych jest dostępność zmian 
w badaniu klinicznym i możliwość łatwego pobiera-
nia wycinków ze zmian chorobowych do dalszych 
badań diagnostycznych, co umożliwia optymalne 
korelowanie obrazu i przebiegu klinicznego z obra-
zem histopatologicznym, immunofenotypem oraz 
zmianami zachodzącymi w skórze na poziomie mo-
lekularnym. Szczególnego znaczenia w przypadkach 
pierwotnych chłoniaków skóry nabierają dane do-
tyczące okresów przeżycia. Odmienny przebieg kli-
niczny, rokowanie, a w konsekwencji sposoby terapii, 
odróżniają tę grupę nowotworów od ich węzłowych 
odpowiedników.

Warto wspomnieć, iż racjonalne podstawy histo- 
logicznej klasyfikacji chłoniaków opracowano dopie-
ro w latach 70. Wcześniej nie odróżniano niektórych 
klasycznych form limfocytów od „komórek siateczki”. 
W  1974 roku Lukes i  Colins stworzyli klasyfikację 
odnoszącą się do okresów różnicowania, dojrzewa-
nia i  funkcji limfocytów, która stanowiła podstawę 
wiedzy o  chłoniakach. Wprowadzane modyfikacje 
i próby udoskonalenia podziałów chłoniaków sprawi-
ły, że powstawało ich bardzo wiele, co z kolei stwa-
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rzało trudności w porozumiewaniu się i ocenie wy-
ników terapii. Obowiązujące do lat 90. i  oparte na 
kryteriach histologicznych klasyfikacje chłoniaków 
nieziarniczych nie uwzględniały różnic w  lokalizacji 
nowotworów, nie pozwalały tym samym na podkre-
ślenie odrębności chłoniaków pierwotnie skórnych 
i były częstą przyczyną złych rozpoznań i nieodpo-
wiedniego leczenia. Chłoniaki bardzo podobne pod 
względem morfologicznym czy też identyczne chło-
niaki rozwijające się w odrębnych narządach różnią 
się między sobą obrazem klinicznym, etiopatogene-
zą oraz są odmienne molekularnie i  genetycznie. 
Różnice dotyczą występowania swoistych receptorów 
odpowiedzialnych za zasiedlanie tkanek przez lim-
focyty, translokacji chromosomowych, ekspresji on-
kogenów, sekwencji wirusowych czy antygenowych, 
a odrębności te wykorzystuje się w diagnostyce różni-
cowej pierwotnych rozrostów w skórze i naciekania 
skóry w przebiegu chłoniaków układowych.

W  ostatnich trzech dziesięcioleciach osiągnięcia 
immunologii i  biologii molekularnej znalazły prak-

tyczne zastosowanie w badaniach nad chłoniakami 
skóry, co poszerzyło wiedzę na ich temat i zaowoco-
wało wprowadzeniem nowych podziałów podkreśla-
jących specyfikę chłoniaków pierwotnie skórnych, 
które przytoczone są w prezentowanym artykule.

Od czasu opublikowania przez Jondala doniesienia 
poświęconego markerom powierzchniowym ludz-
kich limfocytów T zastosowana przez niego metody-
ka z powodzeniem wprowadzona została do analizy 
nacieków komórkowych w skórze, co umożliwiło wy-
odrębnienie dwóch zasadniczych grup chłoniaków 
pierwotnie skórnych: wywodzących się z  limfocytów 
B (cutaneous B-cell lymphoma, CBCL) oraz z  limfo-
cytów T (cutaneous T-cell lymphoma, CTCL). Okazało 
się, że większość chłoniaków naciekających od począt-
ku rozwoju skórę, wywodzi się z linii limfocytów T.

Stosunkowo niewiele publikacji poświęconych jest 
CBCL, dlatego ten krótki artykuł, niezwykle rzeczo-
wo przedstawiający zasady diagnostyki i  postępo-
wania w  przypadku podejrzenia CBCL, wydaje się 
godny przeczytania.

Nazwa produktu leczniczego: Clobex. Skład jakościowy i  ilościowy substancji czynnej: 1 g  szamponu leczniczego zawiera 500 mikrogramów 
propionianu klobetazolu (Clobetasoli propionas). Wskazania terapeutyczne do stosowania: Miejscowe leczenie umiarkowanej łuszczycy owłosionej 
skóry głowy u  dorosłych. Dawkowanie i  sposób podawania: Do stosowania wyłącznie na owłosioną skórę głowy. Clobex należy stosować raz na dobę 
bezpośrednio na suchą, owłosioną skórę głowy. Należy dokładnie pokryć szamponem zmienione chorobowo miejsca i  wmasować preparat. Około pół łyżki 
stołowej preparatu (około 7,5 ml) wystarcza do pokrycia całej owłosionej skóry głowy. Przed spłukaniem należy pozostawić preparat Clobex na niezakrytej 
głowie przez 15 minut. Po nałożeniu preparatu należy dokładnie umyć ręce. Po 15 minutach należy spłukać preparat wodą, a  jeśli jest taka potrzeba, 
włosy można umyć dodatkowo zwykłym szamponem. Następnie włosy można suszyć w  zwykły sposób. Leczenie może trwać maksymalnie do 4 tygodni. 
Gdy tylko wystąpi kliniczna poprawa, należy zwiększyć odstępy czasu pomiędzy podaniem kolejnych dawek lub zastosować inną alternatywną metodę 
leczenia. Jeśli w ciągu 4 tygodni nie ma poprawy, może być konieczne ponowne zdiagnozowanie. Clobex można stosować wielokrotnie w celu kontrolowania 
zaostrzeń choroby, pod warunkiem, że pacjent w  czasie stosowania preparatu jest pod stałym nadzorem lekarza. Stosowanie u  dzieci: Doświadczenia 
dotyczące stosowania u dzieci są ograniczone. Nie zaleca się stosowania preparatu Clobex u dzieci i młodzieży w wieku poniżej 18 lat. Stosowanie preparatu 
jest przeciwwskazane u  dzieci poniżej 2 lat. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na substancję czynną lub na którykolwiek ze składników preparatu. Nie 
stosować preparatu na obszary skóry z zakażeniami bakteryjnymi, wirusowymi (ospa wietrzna, opryszczka, półpasiec), grzybiczymi lub pasożytniczymi, oraz 
w  przypadku niektórych chorób skóry (gruźlica skóry, kiłowe zmiany skórne). Nie stosować preparatu Clobex do oczu (ryzyko jaskry) lub na wrzodziejące 
rany. Nie stosować u  dzieci w  wieku poniżej 2 lat. Specjalne ostrzeżenia i  środki ostrożności dotyczące stosowania: Kortykosteroidy do stosowania 
miejscowego należy stosować rozważnie z  kilku powodów, w  tym ze względu na efekt odbicia po odstawieniu leku, rozwój tolerancji (tachyfilaksja) 
oraz toksyczności miejscowej lub układowej. W  rzadkich przypadkach leczenie łuszczycy za pomocą kortykosteroidów (w przypadku intensywnego lub 
przedłużonego stosowania miejscowego lub odstawienia kortykosteroidów) może spowodować wystąpienie uogólnionej łuszczycy krostkowej. W  bardzo 
rzadkich przypadkach obserwowano nadwrażliwość na kortykosteroidy. Można się jej spodziewać w  przypadku oporności na leczenie. Długotrwałe, 
nieprzerywane leczenie kortykosteroidami, stosowanie opatrunków okluzyjnych lub stosowanie preparatu u dzieci może zwiększać ryzyko działań ogólnych. 
W takich przypadkach należy zwiększyć nadzór lekarski i okresowo kontrolować pacjentów pod kątem wystąpienia objawów zahamowania osi podwzgórze-
przysadka-nadnercza. Objawy ogólne ustępują po odstawieniu leku. Nagłe odstawienie leku może prowadzić do ostrej niewydolności nadnerczy, szczególnie 
u dzieci. Jeśli jest konieczne zastosowanie preparatu Clobex u dzieci w wieku poniżej 18 lat, zaleca się cotygodniową kontrolę przebiegu leczenia. Szampon 
Clobex przeznaczony jest wyłącznie do leczenia łuszczycy owłosionej skóry głowy i nie należy stosować go do leczenia innych miejsc na skórze. W szczególności 
nie zaleca się stosowania preparatu Clobex na skórę twarzy, powiek, w  miejscach łatwo odparzających się (pachy, okolica narządów płciowych i  odbytu) 
oraz na uszkodzoną skórę, gdyż zwiększa to ryzyko miejscowych działań niepożądanych, takich jak zmiany atroficzne, teleangiektazje czy posteroidowe 
zapalenie skóry. W  przypadku przedostania się preparatu Clobex do oka, należy przemyć je dużą ilością wody. Działania niepożądane: W  czasie badań 
klinicznych preparatu Clobex w  całkowitej grupie liczącej łącznie 558 pacjentów stosujących preparat, najczęściej zgłaszanym działaniem niepożądanym 
było uczucie dyskomfortu skóry. Częstość występowania tego działania niepożądanego wynosiła około 5%. Większość działań niepożądanych miała nasilenie 
łagodne do umiarkowanego, a ich występowanie nie było związane z rasą bądź płcią. Objawy podrażnienia obserwowano niezbyt często (0,5%). W żadnym 
z przeprowadzonych badań klinicznych nie odnotowano ciężkich działań niepożądanych. W przypadku pojawienia się objawów nietolerancji, należy zaprzestać 
leczenia do czasu ich ustąpienia. Jeśli pojawią się objawy nadwrażliwości, należy natychmiast zaprzestać stosowania preparatu. Działania niepożądane według 
układów narządowych oraz według bezwzględnej częstości występowania: zaburzenia skóry i  tkanki podskórnej – często (≥1/100, <1/10): dyskomfort 
skóry, trądzik, zapalenie mieszków włosowych; niezbyt często (≥1/1000, <1/100): miejscowe objawy podrażnienia, świąd, pokrzywka, teleangiektazje, zanik 
skóry; zaburzenia oka - często (≥1/100, <1/10): pieczenie/kłucie oczu. W wyniku długotrwałego miejscowego stosowania kortykosteroidów, leczenia dużych 
powierzchni skóry lub stosowania dużej ilości leku mogą wystąpić charakterystyczne dla kortykosteroidów objawy hiperkortyzolizmu (zespołu Cushinga) 
lub zahamowanie osi podwzgórze-przysadka-nadnercza. Jeśli wystąpi zahamowanie osi podwzgórze-przysadka-nadnercza, będzie ono prawdopodobnie 
przemijające, z szybkim powrotem poziomu hormonów do wartości prawidłowych. Jednak w związku z tym, iż preparat Clobex należy pozostawić na miejscu 
jedynie przez 15 minut przed spłukaniem, rzadko występują objawy wchłaniania ogólnego. Z tego też względu podczas stosowania preparatu Clobex ryzyko 
zahamowania osi podwzgórze-przysadka-nadnercza jest bardzo małe, w  porównaniu z  zastosowaniem niespłukiwanych produktów zawierających silnie 
działające kortykosteroidy. Podczas badań klinicznych preparatu Clobex nie stwierdzono przypadków zahamowania osi podwzgórze-przysadka-nadnercza. 
Długotrwałe i(lub) intensywne leczenie preparatami zawierającymi silnie działające kortykosteroidy może wywołać miejscowe zmiany zanikowe, takie jak 
miejscowy zanik skóry, powstawanie rozstępów, teleangiektazji, rumienia, plamicy, kontaktowego zapalenia skóry. W  przypadku zastosowania na twarzy, 
silnie działające kortykosteroidy mogą powodować okołowargowe zapalenie skóry, zanik skórny lub zaostrzać objawy trądziku różowatego. Podczas 
badania preparatu Clobex, zanik skóry oceniano za pomocą pomiaru ultrasonograficznego grubości skóry, wykonywanego w  specyficznym badaniu 
klinicznym obejmującym 13 pacjentów. Po 4 tygodniach leczenia preparatem Clobex nie stwierdzono cech 
ścieńczenia skóry. Istnieją doniesienia potwierdzające wystąpienie zmian barwnikowych, trądziku, wyprysku 
krostkowego oraz nadmiernego owłosienia podczas miejscowego stosowania kortykosteroidów. Podmiot 
odpowiedzialny: Galderma Polska Sp. z  o.o., ul. Łączyny 4, 02-820 Warszawa. Numer pozwolenia na 
dopuszczenie do obrotu: 12795. Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. 01/2012
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