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Z prawdziwq przyjemnosciq oddajemy w Panstwa rece kolejny numer
dwumiesiecznika Aesthetica. W biezgcym numerze znajdq Panstwo wiele artykuféw
napisanych przez wiodgcych specjalistéw w swoich dziedzinach.

Zachecam Panstwa do lektury artykutu dr n. med. Ewy Szpringer oraz lek. med.
Agaty Szpringer pt. ,, Zastosowanie osocza bogatoptytkowego w medycynie estetycznej”.
Niniejszy tekst stanowi kompendium wiedzy na temat tej popularnej procedury. Autorki
prezentujq informacje dotyczqce osocza bogatoplytkowego w kontekscie swoich
wieloletnich doswiadczert zawodowych oraz opisujg rozne narzedzia i techniki
zabiegowe.

Nie mniej ciekawy jest tekst lek. med. Ewy Ring oraz lek. med. Magdaleny
Kedzierskiej pt. ,Atopowe zapalenie skdry o ciezkim przebiegu — opis przypadku”.
Co wazne, Autorki prezentujg opis Kliniczny na tle szerokiego wachlarza moZzliwych
rozwigzan terapeutycznych w przypadku chorych na AZS.

Polecam takze artykut autorstwa lek. med. Katarzyny Podolec oraz prof. dr hab. n.
med. Anny Wojas-Pelc ,Mikroskopia konfokalna in vivo”. Trudno sobie wyobrazic
dzisiejszg dermatologie i dermatologie estetyczng bez nowoczesnych narzedzi
diagnostycznych. Jednym z takich narzedzi jest mikroskopia konfokalna, ktérq coraz
szerzej wykorzystuje sie w codziennej praktyce klinicznej.

Warto rowniez przeczytac tekst dr n. med. Sebastiana Kuczynskiego ,Kriolipoliza —
metoda redukgji lokalnego nagromadzenia sie tkanki tfuszczowej i nieinwazyjnego
modelowania sylwetki”. Dr Kuczyniski — wybitny lekarz praktyk w swoim tekscie opiera
sie nie tylko na najnowszej literaturze naukowej, ale réwniez dzieli sie z Czytelnikami
swoimi cennymi komentarzami autorskimi co do skutecznosci, wskazan, przeciwwskazan
czy powiktar kriolipolizy.

Poza wyzej wspomnianym artykutami chciatbym zwréci¢ Panstwa uwage na materiat
dotyczgcy farmakoterapii trgdziku zwyczajnego z wykorzystaniem miejscowych
i ogdlnych preparatéw jednoskiadnikowych, ze szczegdinym uwzglednieniem roli
antybiotykdw, ktdrego Autorkami sq dr n. med. Lilianna Kulczycka-Siennicka oraz prof.
dr hab. n. med. Anna Wozniacka. Z niniejszego tekstu dowiemy sie, jakie sq najnowsze
wytyczne dotyczqce farmakoterapii tej popularnej dermatozy oraz jakich bfedoéw unikac,
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ciekawych zagadnieri dotyczgcych najnowszych trendéw w medycynie estetycznej.
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Mikroskopia konfokalna
IN VIVO — nowa metoda diagnostyki

dermatologiczne]

J

Refleksyjna mikroskopia konfokalna in vivo (ang. reflectance confocal
microscopy — RCM) jest nieinwazyjna metoda oceny struktur naskérka
oraz powierzchownych warstw skéry wtasciwej. Zastosowana
technologia pozwala na uwidocznienie horyzontalnych przekrojéw
poszczegodlnych warstw skory z rozdzielczoscia na poziomie
komoérkowym. Obecnie metoda znajduje zastosowanie w diagnostyce
znamion melanocytowych oraz tagodnych i ztosliwych nowotworéow
skéry. Rosnace zainteresowanie mikroskopia konfokalna oraz coraz
wieksza dostepno$¢ mikroskopéw stwarza mozliwo$¢ rozszerzenia
badan diagnostycznych m.in. o choroby pecherzowe, kolagenozy,

tuszczyce, chtoniaki oraz rézne przyczyny tysienia.

Diagnostyka dermatologiczna oparta jest
W znacznej mierze na ocenie obrazu klinicz-
nego zmian skérnych, ktory czesto wymaga
potwierdzenia badaniem histopatologicz-
nym. Wspdlczesnie wyzwaniem staje sie
mozliwo$¢ dokladniejszej oceny zmian skor-
nych, pozwalajacej na oszczedzenie pacjen-
towi dyskomfortu zwigzanego z konieczno-
$cia wykonania biopsji. Dostepna jest coraz
wieksza ilos¢ nowoczesnych nieinwazyjnych
technik obrazowania skéry w duzych po-
wiekszeniach. W badaniach ostatnich lat naj-

bardziej obiecujaca wydaje sie refleksyjna mi-
kroskopia konfokalna.

Mikroskopia konfokalna stworzona i opi-
sana zostafa juz w latach 50. XX wieku przez
Marvina Minsky'ego, jednak dopiero w latach
90. wzrosto zainteresowanie tg technologia
w medycynie. Gwaftowny wzrost zaintere-
sowania mikroskopia konfokalng mozliwy byt
gléwnie dzieki postepowi technicznemu,
umozliwiajacemu znaczng redukcje rozmiaru
mikroskopdw z urzadzen zajmujacych nie-
mal cate pomieszczenie do mobilnych glowic



pofaczonych z przenosnym komputerem.
Od tego czasu zainteresowanie zastosowa-
niem mikroskopii konfokalnej w celu diagno-
styki oraz obserwacji zmian skérnych inten-
sywnie wzrasta.

Laserowa skaningowa mikroskopia kon-
fokalna moze by¢ uzyta w dwdch podstawo-
wych trybach: refleksyjnej mikroskopii konfo-
kalnej oraz fluorescencyjnej mikroskopii kon-
fokalnej. W drugim z opisywanych trybow
wykorzystywane sg zaréwno endogenne, jak
i egzogenne fluorofory. Tryb refleksyjnej mi-
kroskopii konfokalnej opiera sie na zréznico-
waniu wspdtczynnikdw refrakcji w struktu-
rach skéry, dzieki czemu nie wymaga dostar-
czenia fluoroforow do obserwowanych
struktur. Pierwsze opisy obserwacji skéry in
vivo z zastosowaniem refleksyjnego mikro-
skopu konfokalnego przedstawili Rajadhya-
ksha i wspdtpracownicy w 1995 roku.

Obecnie refleksyjna mikroskopia konfo-
kalna in vivo jest jedng z najnowoczesniej-
szych nieinwazyjnych metod oceny struktur
naskérka, powierzchownych warstw skory
wilasciwej oraz jej przydatkdw. Wykonanie
badania zmiany skérnej dzieki postepowi
technicznemu obecnie jest badaniem rela-
tywnie prostym do wykonania, szybkim oraz
bezbolesnym dla pacjenta. W celu wykona-
nia badania do wybranego obszaru skoéry
przykfada sie umieszczong na ruchomym ra-
mieniu koncowke emitujacg $wiatlo lasera
diodowego. Glowica lasera izolowana jest
od skéry jednorazowa pflytka kontaktowa
z tworzywa sztucznego lub szkfa mocowana
do glowicy przy pomocy metalowego kraz-
ka. Aby zapobiegad przemieszczeniu sie ptyt-
ki kontaktowej, przytwierdzona jest ona do
skoéry za pomoca tasmy adhezyjnej. Pomie-
dzy ptytkg kontaktowa a powierzchnig na-
skérka umieszczana jest zwykle kropla olejku
immersyjnego w celu zwiekszenia jakosci
obrazu.

Mikroskop w  diagnostyce chordb na-
skérka oraz skéry wykorzystuje wigzke mo-

nochromatycznego $wiatta laserowego (emi-
towanego przez laser diodowy) o diugosci
fali 830 nm. Zastosowanie takiej diugosci fali
umozliwia uwidocznienie warstw skéry na
glebokos$¢ 200-300 um bez ryzyka uszko-
dzenia tkanek. Dzieki zastosowaniu $wiatta
monochromatycznego oraz detektora moz-
liwa jest ocena poszczegdlnych warstw na-
skérka oraz co najmniej warstwy brodawko-
watej skéry z rozdzielczoscig na poziomie
komorkowym (0,5-1,0 um w wymiarze
bocznym oraz 4-5 pm w wymiarze piono-
wym). Uzyskane przy pomocy refleksyjnego
mikroskopu konfokalnego obrazy s —
w odréznieniu od obrazéw w badaniu histo-
patologicznym skéry — przekrojami horyzon-
talnymi.

Pojedynczy obraz uzyskany z zastosowa-
niem RCM obejmuje zakres 500 x 500 um.
Dzieki zastosowaniu szybszej w obstudze kam-
erze Vivascope 3000 istnieje obecnie mozli-
wos¢ wykonania sekwencji zdje¢ wielkosci
500 x 500 um na réznych gtebokosciach na-
skérka oraz skéry wiasciwej. Oprogramowa-
nie mikroskopu pozwala na pofaczenie po-
szczegdlnych zdje¢ w krétki film, co wielo-
krotnie ufatwia ocene patologii naskérka oraz
powierzchownych warstw skéry wiasciwe;.
W celu obserwacji wiekszych obszaréw
skéry stosuje sie Vivascope 1500 ktodry dzie-
ki dodatkowemu oprogramowaniu daje
mozliwo$¢ potfaczenia sekwencyjnie wyko-
nanych obrazéw w tzw. mozaike — horyzon-
talny obraz struktur skory na wybranej przez
badacza glebokosci o wielkosci 8 x 8 mm
(ang. VivaBlock). Ponadto istnieje mozliwos¢
automatycznego wykonania sekwencji obra-
zow poszczegdlnych glebokosci naskdrka
oraz skoéry wiadciwe] w wybranym polu wi-
dzenia, co pozwala na stworzenie trojwy-
miarowego zarysu wybranego pola (ang. Vi-
vaStack). Zaleta refleksyjnej mikroskopii kon-
fokalnej w pordwnaniu z konwencjonalng
mikroskopig $wietlng jest mozliwos¢ oglada-
nia obrazu in vivo — bez koniecznosci pobie-



rania wycinka skory pacjenta. Przewage tej
metody stanowi réwniez mozliwos¢ oglada-
nia in vivo proceséw zachodzacych w skérze
— jak przeptyw krwi, a nawet migracja ko-
maorek stanu zapalnego.

W uzyskanych horyzontalnych przekro-
jach optycznych refleksyjnej mikroskopii kon-
fokalnej mozna obserwowad poszczegdlne
warstwy naskérka. Warstwa rogowa — daja-
ca silny refleks na powierzchni naskérka —
skfada sie z jasnych, wielokatnych komorek
o ciemnych brzegach oraz srednicy ok. 10-30
um. Komarki te ukfadaja sie w réwne zgru-
powania, ktére porozdzielane sa faldami
skéry widocznymi jako ciemne linijne prze-
strzenie. Na gtebokosci 15-20 um ponizej
refleksu warstwy rogowej uwidacznia sie
warstwa ziarnista ztozona z komarek o $re-
dnicy 25-35 um uktadajacych sie w dwie ho-
ryzontalnie rozmieszczone warstwy. Keraty-
nocyty warstwy rogowej zwykle dajg obraz
komadrek o jasnej, ziarniste] cytoplazmie
z ciemnym, duzym, centralnie zlokalizowa-
nym jadrem. Na glebokosci ponizej 20-30
um mozliwa jest obserwacja komdrek war-
stwy kolczystej. Sg to wieloboczne komdrki
o dajacej jasny refleks cytoplazmie oraz cen-
tralnie zlokalizowanym, duzym jadrze ko-
moérkowym stanowigcym ciemna, pozba-
wiong refleksu strukture w obrazie RCM.
Keratynocyty warstw ziarnistej oraz kolczy-
stej ukiadajg sie w zblizony, regularny wzo-
rzec okredlany jako wzdr przypominajacy
plaster miodu (ang. honeycomb pattern).
Obrazy, w ktdrych wystepuja poszerzone,
jasne przestrzenie miedzykomdrkowe okre-
$la sie mianem ,poszerzonego” wzorca pla-
stra miodu (ang. broadened honeycombed
pattern). Warstwa podstawna naskérka oraz
granica skérno-naskérkowa widoczne sg,
w zaleznosci od obserwowanej okolicy
skéry, na gtebokosci 50-100 pum ponizej
warstwy rogowej. Srednica komérek war-
stwy podstawnej wynosi ok. 7-14 um. Kera-
tynocyty warstwy podstawnej daja obraz

owalnych komorek o jasnej cytoplazmie oraz
ciemnym jadrze. Cecha typowa tych ko-
morek jest wystepowanie ztogdw melaniny
powyzej jadra komdrkowego. Ztogi te okre-
Slane sg jako tzw. czapeczki melaniny (ang.
melanin caps). Na tym poziomie widoczne
sg réwniez melanocyty — jasne komarki zlo-
kalizowane pomiedzy keratynocytami war-
stwy podstawnej. Sg to komorki przewaznie
o owalnym, wrzecionowatym lub dendry-
tycznym ksztalcie.

Brodawki skérne w obrazach RCM daja
obraz duzych, ciemnych, okragtych lub
owalnych struktur otoczonych warstwa silnie
odbijajgcych $wiatto komdrek odpowiadaja-
cych melanocytom oraz obfadowanym me-
laning keratynocytom warstwy podstawnej
naskérka. Widoczne s3, w zaleznosci od
okolicy na skérze ciafa, na gtebokosci 50- 150
um. W obrebie ciemnych brodawek skor-
nych czesto zaobserwowac mozna drobne
naczynia krwionosne oraz ewentualng obe-
cnos¢ komodrek nacieku zapalnego. Komérki
nacieku zapalnego w obrebie brodawek
skérnych dajg obraz drobnych, intensywnie
jasnych, okragtych struktur. W warstwie bro-
dawkowate] skéry wiasciwe] widoczne sa
réwniez widkna kolagenu o $rednicy ocenia-
nej na -5 um uktadajace sie na ksztatt linij-
nych zwojéw lub kolistych struktur. Ponizej
warstwy brodawkowatej, w warstwie sia-
teczkowate] obserwuje sie widkna kolagenu
majace postac linijnych wiazek o $rednicy
5-25 um. W skérze o cechach zaréwno sta-
rzenia chronologicznego (endogennego), jak
i fotostarzenia w obrazie refleksyjnej mikro-
skopii konfokalnej fatwo dostrzegalne jest
znaczne zaburzenie struktur kolagenu.

Jednym z pierwszych i dotychczas naj-
czestszych celéw zastosowania refleksyjne;
mikroskopii konfokalnej jest zwiekszenie do-
ktadnosci diagnostyki struktur melanocyto-
wych — znamion barwnikowych oraz wcze-
snych postaci czerniaka skéry. Zmiany mela-
nocytowe skéry wiasciwej oraz naskérka sta-



nowig struktury relatywnie fatwe w diagno-
styce RCM ze wzgledu na zawartos¢ melani-
ny. Melanina w melanosomach stanowi silne
zrédto kontrastu, dzieki czemu daje obraz ja-
snego refleksu w wykonywanych zdjeciach.
Umiejetnos¢ zastosowania refleksyjnej
mikroskopii konfokalnej daje lekarzowi der-
matologowi mozliwosé wczesnej diagnosty-
ki czerniaka skoéry, ktérego dermoskopowe
mogg byc¢ niespecyficzne. Mozliwe jest tez
réznicowanie barwnikowych zmian skor-
nych o niespecyficznym obrazie dermosko-
powym bez koniecznosci wykonywania bio-
psji wycinajacej obserwowanej zmiany skor-
nej. Takim przyktadem moze by¢ obecnosé
zadraznionej mechanicznie brodawki fojoto-
kowej — gdy w obrazie dermoskopowym
moga wystapi¢ czarne kropki, nieregularne
naczynia krwionosne, a nawet asymetrycz-
ne obszary hipopigmentacji. W takim przy-
padku zalecana jest ocena mozaik (Viva-
Block) obrazujacych skére na trzech pozio-
mach: powierzchownych warstw naskérka,
granicy skérno-naskérkowej oraz powierz-
chownych warstw skéry. W powierzchow-
nych warstwach naskoérka, poza zaburze-
niem strukturalnym, zaobserwowaé mozna
wystapienie komdrek pagetoidalnych. Mia-
nem komdrek pagetoidalnych okresla sie
atypowe melanocyty szerzace sie w kierun-
ku powierzchownych warstw naskérka. Ko-
morki  pagetoidalne obserwowane  sg
w warstwach kolczystej i ziarnistej jako duze
komérki o jasnej cytoplazmie i ekscentrycz-
nie potozonym jadrze. Ich rozmiar 2-, a na-
wet 3-krotnie przekracza rozmiar keratyno-
cytdw warstwy podstawnej. W' zaleznosci
od cech morfologicznych wyrdznia sie okra-
glawe (ang. roundish pagetoid cells) oraz
dendrytyczne komorki pagetoidalne (ang.
dendritic pagetoid cells). Komorki te prze-
waznie obserwowane s3a w przypadkach
czerniakdw skoéry, chod wystepowal tez
moga w znamionach Reed/Spitz. W badaniu
RCM zmian barwnikowych w uzyskanych

mozaikach ocenia sie dominujacy wzorzec
naskorka, wystepowanie oraz lokalizacje ko-
morek pagetoidalnych, symetrie struktur
granicy skérno-naskorkowej,
i rozmieszczenie gniazd oraz struktury ko-

obecno$é

morkowe widoczne w warstwie brodawko-
watej skory wiasciwej. Odchylenia morfolo-
giczne  w  wymienionych
w wiekszosci przypadkéw $wiadczg o tocza-
cym sie procesie nowotworowym. Jako ze
coraz szerzej dostepna technologia refle-
ksyjna mikroskopia konfokalna znajduje
réwniez zastosowanie w diagnostyce nie-
czerniakowych skory,
w szczegdlnosci raka podstawnokomodrko-
wego. Pierwsze kryteria diagnostyczne raka
podstawnokomérkowego zostaty stworzo-
ne w 2004 i zalicza sie do nich obecnos¢
wydtuzonych monomorficznych jader ko-
morkowych komdrek warstwy podstawne;
naskoérka, orientacje jader wzdtuz tej same;
osi, pleomorfizm naskérka, obecnos¢ po-
szerzonych naczyn krwionosnych oraz nasi-
lony naciek zapalny. Spefnienie czterech
z wymienionych pieciu kryteriow pozwala
na rozpoznanie raka podstawnokomorko-
wego z czutoscig ponad 80-procentowa.
W przypadkach rozpoznania opisywanego
nowotworu mozliwe jest réwniez wykorzy-
stanie refleksyjnej mikroskopii konfokalnej
w celu wyznaczenia granic ciecia dla do-
szczetnego chirurgicznego usuniecia zmia-
ny. Mikroskopy konfokalne wykorzystywane
sa rowniez obecnie jako narzedzia pomoc-
nicze w chirurgii Mohsa.

W ocenie zmian o charakterze rogowa-
cenia stonecznego w refleksyjnej mikroskopii
konfokalnej dostrzegalne sa: zatarcie podsta-
wowych warstw naskérka z towarzyszacym
pleomorfizmem komdrek, przerwanie cig-
glodci warstwy rogowej, hiperkeratoza, jak
réwniez ogniskowa parakeratoza i dyskera-

strukturach

nowotwordéw

toza. W obrazach skéry wiadciwej widoczne
s3 poszerzone naczynia krwionosne oraz
elastoza stoneczna.



W rakach  kolczystokomdrkowych
w RCM opisywane jest wystepowanie
znacznego zaburzenia podstawowego, regu-
larnego wzorca uktadu komérek, co daje
obraz tzw. wzoru atypowego plastra miodu.
Ponadto w warstwie kolczystej stwierdzi¢
mozna atypowe okragte keratynocyty z cen-
tralnie pofozonym ciemnym jadrem oraz
cienkie naczynia krwionosne utozone na
wzoér poprzecznych linii w powierzchow-
nych strefach skéry wiasciwej. W przypadku
usuwanych  chirurgicznie
skdéry mozliwa jest réwniez ocena ex vivo ra-
dykalno$ci wykonanego zabiegu (ocena obe-
cnosci nacieku nowotworowego w grani-
cach ciecia chirurgicznego).

W ostatnich kilku latach rozpoczeto réw-
niez badania majace na celu udowodnienie
przydatnosci RCM w diagnostyce wrodzo-
nych oraz nabytych choréb wioséw, jak
réwniez w ewaluacji zalecanych obecnie
metod terapeutycznych stosowanych u pa-
gentdw z nabytymi chorobami wioséw.
Dzieki zastosowaniu refleksyjnej mikroskopii
konfokalnej w trichologii istnieje mozliwosé
zaréwno obserwacji wiosa ex vivo — poprzez
wykonanie sekwencji obrazéw usunietego
ze skory wiosa umieszczonego na kartce pa-
pieru, jak réwniez in vivo — poprzez wykona-
nie zdje¢ przedramienia oraz skalpu. Wyko-
nane mikroskopem badania pozwalajg na
doktadng ocene struktury zaréwno wiosa,
jak i powierzchownej czesci mieszka wioso-
wego. Wysokiej jakosci obrazy pozwalajg na
ocene struktury todygi z uwzglednieniem
doktadnego pomiaru rdzenia, warstwy koro-
wej oraz osfonki wiekszosci wioséw termi-
nalnych. Dokfadna analiza pozwala na roz-
poznanie najczesciej spotykanych wrodzo-
nych i nabytych wad todygi oraz réznicowa-
nie pomiedzy chorobami ze zwiekszona
famliwoscig todygi wiosa oraz chorobami
bez zwiekszonej famliwosci.

Doniesienia naukowe ostatnich lat wno-
sza coraz szersza wiedze dotyczaca mozli-

nowotwordw

wosci zastosowania RCM w przypadkach
ziarniniaka grzybiastego, przerostu gruczo-
tow tojowych, naczyniakéw. Coraz szersze
zastosowanie znajduje sie tez w diagnostyce
réznicowej oraz ewaluagji skutecznosci me-
tod terapeutycznych rogowacenia stonecz-
nego, tuszczycy, atopowego zapalenia skory,
kontaktowego zapalenia skéry, tocznia ru-
mieniowatego, chordéb pecherzowych, a na-
wet infestacji Sarcoptes scabiei oraz Demodex
folliculorum.

Refleksyjna mikroskopia konfokalna jest
kolejnym przetomowym odkryciem w roz-
woju metod diagnostycznych skéry. Daje
mozliwo$¢ obserwacji poszczegdlnych struk-
tur skéry z rozdzielczoicig na poziomie ko-
morkowym bez koniecznosci wykonywania
biopsji skéry. Obecnie metoda ta stosowana
jest najczesciej w diagnostyce wczesnych
czerniakdw oraz nieczerniakowych nowo-
twordw skéry. Rosnaca dostepnosé oraz za-
interesowanie refleksyjng mikroskopia kon-
fokalng sprawia, iz znajduje ona coraz czest-
sze zastosowanie w diagnostyce obrazowej
chordb skéry oraz w ocenie efektdw klinicz-
nych stosowanych terapii. Ze wzgledu na
znaczng trudno$¢ w ocenie obrazdw zmian
skérnych uzyskanych przez refleksyjng mi-
kroskopie konfokalng praktyczne zastosowa-
nie tej metody wymaga od lekarza duzego
dodwiadczenia.
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Wraz z dynamicznym rozwojem medycyny estetycznej stale poszuku-
je sie metod usprawniajacych regeneracje i ,,odmtodzenie” tkanek
czlowieka. W dobie narastajacych alergii i nietolerancji wazne jest,
aby metody te byly w jak najwiekszym stopniu naturalne i nie niosty
za soba ryzyka objawéw ubocznych. Procedura spetniajaca te kryteria
sa zabiegi z zastosowaniem osocza bogatoptytkowego PRP (plateled

rich plasma).

Czym jest osocze bogatoptytkowe?

Nazwa osocze bogatoptytkowe, czyli
PRP, oznacza autologiczny koncentrat ludz-
kich ptytek krwi w niewielkiej ilosci osocza.
Stezenie plytek jest w PRP kilkakrotnie wyz-
sze niz w krwi, w zaleznosci od metody — 2-
-krotnie, a nawet | 0-krotnie. Preparat osocza
bogatoptytkowego nazywany jest takze kon-
centratem czynnikdw wzrostu (plasma rich
growth factors — PRGFs) z powodu wysokie-
go stezenia w nim cytokin wzrostowych.
Oproécz ptytek krwi, PRP zawiera biatka oso-

czowe, m.in. fibryne, fibronektyne, witro-
nektyne, ktére sa molekutami adhezji ko-
maorkowej, hormony oraz substancje mine-
ralne.

Piytki krwi petnig w organizmie cztowie-
ka nie tylko funkcje hemostatyczng. Sg one
réwniez zrédtem wielu substancji biologicz-
nych, ktére sprzyjaja naprawie tkanek, przy-
spieszajg angiogeneze i modyfikuja procesy
zapalne. W ptytkach znajduje sie ponad 60
réznych substancji biologicznie czynnych,
ktore biorg udziat w procesach naprawy
i odnowy tkanek™. Substancje te sa zmagazy-



nowane w ziarnisto$ciach alfa (zawierajg naj-
wiecej substancji), ziarnisto$ciach gestych
(zbitych) i w lizosomach.

Efekt biostymulujacy, jaki PRP wywotuje
w tkankach, polega w istocie na aktywacji
réznych typow komdrek przez czynniki
wzrostu GFs (growth factors) zawarte w piyt-
kach. Cytokiny uwalniane z pfytek krwi to
m.in.: VEGF (vascular endothelial growth fac-
tor — naczyniowo-$rédbtonkowy  czynnik
wzrostu), PDGF (plateled derived growth fac-
tor — plytkowy czynnik wzrostu), EGF (epi-
dermal growth factor — naskérkowy czynnik
wzrostu), FGF (fibroblasts growth factor —
czynnik wzrostu fibroblastéw), TGF-BI
i TGF-B2 (transforming growth factor — trans-
formujacy czynnik wzrostu), IGF-1 (insulin
growth factor — insulinopodobny czynnik
wzrostu). EGF stymuluje proliferacje i rozni-
cowanie komorek naskédrka, angiogeneze
i aktywnos$¢ kolagenazy, pobudza gojenie sie
ran, VEGF stymuluje angiogeneze, PDGF
stymuluje mitoze komdrek, epitelizacje, an-
giogeneze, synteze ECM (macierzy zewnatrz-
komdrkowej) oraz gojenie sie ran, TGF po-
budza synteze DNA i proliferacje réznych
typdw komorek, pobudza synteze kolagenu,
FGF stymuluje proliferacje komérek endote-
lium i fibroblastéw, stymuluje angiogeneze,
pobudza produkcje kolagenu i kwasu hialu-
ronowego, IGF stymuluje proliferacje i réz-
nicowanie sie fibroblastowt,

Czym rodznia sie preparaty PRP?

Systemy i metody biologiczne dostepne
na rynku, stosowane do pozyskiwania oso-
cza bogatoptytkowego, rdznig sie miedzy
Soba([‘ﬂ \‘\4‘2\]:
|. stopniem odzyskiwalnosci plytek krwi

i czynnikdw wzrostu z krwi pacjenta,

2. obecnoscig frakgji leukocytarne;j,

3. odzyskiwalnoscig i skladem odzyskanej
frakeji leukocytarnej,

4. ilodcia osocza mozliwg do pozyskania
podczas jednej procedury medycznej,

5. resztkowym hematokrytem, ktory nada-
je osoczu barwe,

6. stezeniem fibrynogenu

7. aparaturg medyczng zawartg w zestawie

(probdwki z antykoagulantem lub sepa-

ratory) oraz systemem wirowania.

Najpopularniejsze systemy dostepne na
rynku to: Regeneris [Laboratorium Estetyki
Lea-Futur (stezenie piytek 2,5-3-krotne)],
DPG (Density Platelet Gel) [Croma Pharma/
(stezenie ptytek ok. 3-krotne)], GPS (Gravi-
tational Plateled Separation System) [Biomet
— (stezenie ptytek okoto 7- 8 krotne)], Angel
[Centrum Zaopatrezenia Medycznego (ste-
zenie plytek nawet 20-krotne, zaleznie od
zadanych ustawien hematokrytu)]. Systemy
te pozwalajg na uzyskanie trzech frakcji oso-
cza: osocza bogatoptytkowego o wysokiej
koncentracji ptytek krwi (PRP), frakgji leuko-

Tab. 1. Dynamika degranulacji plytek. Stezenie czynnikow wzrostu bezposrednio po rozpoczeciu

degranulacji (ty).

Czynnik wzrostu Stezenie (pg/10° piytek) % maksymalnego stezenia
EGF 7,59 13,21
FGF 2,73 35,58
PDGF 11,65 15,02
TGF-B1 633 49,17
VEGF 13,02 25,37




Tab. 2. Dynamika degranulacji plytek i uwalniania czynnikéw wzrostu w czasie.

Czynnik wzrostu Czas gﬂt;:r‘:::jii ?@;:glt(:zecia % maksymalnego stezenia
EGF 8 85,6
FGF 2 82,3
PDGF 4 82,4
TGF-p1 2 80,7
VEGF 4 80,4

Cytarnej oraz osocza ubogoptytkowego (pla-
teled poor plasma — PPP).

Po wstrzyknieciu uzyskanego osocza do
tkanek zostaje zapoczatkowany proces de-
granulacji ptytek krwi. Swift i wsp. opubliko-
wali badania dotyczace dynamiki degranulagji
ptytek w koncentracie PRP. Mierzyli oni ste-
zenie czynnikbw wzrostu w supernatancie
bezposrednio po zapoczatkowaniu aktywadji
plytek oraz okreslali po jakim czasie uwolnio-
ne zostaje 80% maksymalnego stezenia cy-
tokin'(tab. 1, 2).

Jak wspomniano, systemy do pozyskiwa-
nia PRP réznig sie zawartoscig zestawdw
medycznych oraz rodzajem separatorow
krwi. Separatorem moze by¢ probdwka
z antykoagulantem i zelem separujagcym lub
wielokomorowe separatory (system DPG —

Ryc. I. System DPG do pozyskiwania PRP.

ryc. |, system GPS — ryc. 2, system Angel —
ryc. 3). Dla przykiadu System GPS posiada
unikatowy separator krwi, ktéry skiada sie
z trzech niezaleznych komér (ryc. 2). Po
odwirowaniu krwi w odrebnych komorach
osadzajg sie erytrocyty (dolna komora), PRP
z frakcjg leukocytarng ($rodkowa komora)
oraz PPP (gérna komora). Niezalezne pota-
czenia komdér z réznymi ujsciami separatora
pozwalajg na fatwa ekstrakcje poszczegdl-
nych frakgji do strzykawek. W przypadku sy-
stemu Angel podczas procedury wirowania
PRP jest zasysane bezposrednio do umoco-
wanej strzykawki, za$ osocze ubogoptytko-
we PPP — do sterylnego worka (ryc. 3).

W koncentracie PRP moze znajdowac

sie frakcja leukocytarna, co moze by¢ zaletg
systemu. Badania wykazujg, ze PRP z frakcja

e

Platelet Poor
Plasma (PPP)

Buffy Coat
(Platelets and
White Blood Cells)

Red Blood
Cells

Ryc. 2. Budowa separatora GPS do
pozyskiwania PRP.



Ryc. 3. System Angel do pozyskiwania PRP.

leukocytarng wykazuje dziafanie antymikro-
bowe: hamuje wzrost kolonii Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa i Escherichia
colit'*'®,

Zastosowanie osocza
bogatoptytkowego w medycynie

PRP zostato z powodzeniem zastosowa-
ne w takich procedurach medycznych, jak:
operacja uszkodzonego sciegna Achillesa i in-
nych wiezadel??, operacje kostne®®*#, po-
prawa i przyspieszenie procesu gojenia trud-
no gojacych sie ran®'*", w leczeniu owrzo-
dzen stopy cukrzycowe['”. PRP jest czesto
stosowane u pacjentéw po zabiegach chirur-
gicznych, m.in. po face-liftingu chirurgicznym
(rytidektomii) i po zabiegach blefaroplastyki.
Korzysci z aplikacji PRP to zredukowanie
krwawienia wiosniczkowego, brak koniecz-

Ryc. 4a. Naskérek szczura po owariektomii,
pow. ok. 400-krotne, mikroskop swietlny.

nosci stosowania drendw, zmniejszenie po-
operacyjnego bdlu i obrzegku, krétszy czas
rekonwalescencji, przyspieszone gojenie sie
rany, poprawa uszkodzonego czucia i rege-
neracja nerwowd 4,

Osocze bogatoptytkowe jest stosowane
po zabiegach przeszczepdw tkanki tfuszczo-
wej w celu poprawy przezywalnosci lipobla-
stéw i lipocytowt 2,

Kolejne wskazanie do wykorzystania me-
tod wysoko skoncentrowanych PRP to zaha-
mowanie procesu wypadania wiosdw i tysie-
nia, réwniez na podfozu androgenowym
i menopauzalnym oraz zastosowanie PRP po
zabiegu autotransplantacji wioséw ¢33,

Anaboliczny charakter PRP w stosunku
do keratynocytow i fibroblastow skfania leka-
rzy do jego stosowania w zabiegach rewita-
lizagji skory. Cytokiny ptytkowe biora udziat
w procesach odnowy naskérka i skéry wia-
$ciwej, w syntezie kolagenu oraz w proce-
sach naprawczych, przeciwdziatajacych sta-
rzeniu sie skoryf(ryc. 4-6). Osocze PRP wy-
korzystuje sie takze w leczeniu choréb skory
— egzemie, atrofii skory, hiperpigmentadji, ty-
sieniu plackowatym, tysieniu toksycznym,
Regeneracja naskérka zalezna jest od rekon-
strukcji  potaczen  skérno-naskédrkowych
(dermoepidermalnych, ang. DEJ), zbudowa-
nych z lamininy 5 (keratynocyty) i kolagenu
typu IV (keratynocyty i fibroblasty), ktore ko-
twicza naskérek do skéry, oraz od procesu

WD) &~ e
Ryc. 4b. Naskdrek szczura po zastosowaniu
PRP, pow. ok. 800-krotne, mikroskop swietlny.



Ryc. 5a. Naskérek szczura po owariektomii,
pow. ok. 420-krotne (elektronowy mikroskop

skaningowy).

réznicowania keratynocytéw do ochronnej
warstwy rogowej. W badaniach wykazano
najwigkszy wptyw fibryny i PRP na przyspie-
szenie naskérkowania. Trombina i PRP sty-
mulujg proliferacje skérnych fibroblastow,
przy czym ta stymulacja jest zalezna od daw-
ki PRP.

Badania wiasne
— przykiady dziatania PRP

Czeé¢ |.: Badania wykonano na grupie szczu-
réw poddanych owariektomii. Badano struk-
ture skéry oraz jakos¢ owlosienia zwierzat
po podaniu PRP.

Ryc. 6a. Naskérek szczura po owariektomii,
pow. ok. 38000 razy, elektronowy mikroskop
transmisyjny.

Ryc. 5b. Naskérek szczura po zastosowaniu
PRP, pow. ok. 700-krotne.

Ryc. 4a. Naskérek szczura po owariek-
tomii, pow. ok. 400-krotne, mikroskop
Swietlny. éciehczaiy naskérek o nieréwnej
powierzchni pokryty gesta wydzieling. Skéra
wiasciwa wykazuje ubytki kolagenu i substan-
¢ji miedzykomodrkowej, a widkna sprezyste
s3 pofragmentowane

Ryc. 4 b. Naskdrek szczura po zastoso-
waniu PRP, pow. ok. 800-krotne, mikroskop
Swietlny. W skérze wiasciwej wystepuja
wiazki kolagenu o réznej srednicy, ukfadaja-
ce sie w uporzadkowany sposdb. Wsrdd
nich znajduje sie wiele naczyr krwionosnych
o pogrubiatych $cianach. Komaorki wszystkich
warstw naskoérka sg liczne i powigkszone,

Ryc. 6b. Szczur po zastosowaniu PRP, pow.
ok. 38000 razy, elektronowy mikroskop
transmisyjny.



a warstwa rogowa ma cechy wzmozonego
ziuszczania.

Ryc. 5a. Naskérek szczura po owariek-
tomii, pow. ok. 420-krotne (elektronowy
mikroskop skaningowy). Powierzchnia skory
ma glebokie bruzdy z cechami wzmozone-
go ziuszczania, widoczne nieliczne wiosy.

Ryc. 5b. Naskérek szczura po zastoso-
waniu PRP, pow. ok. 700-krotne. Wieksze
powiekszenie ukazuje liczne mtode wiosy,
wyrastajace po kilka z jednego mieszka wio-
sowego.

Ryc. 6a. Naskérek szczura po owariek-
tomii, pow. ok. 38000 razy, elektronowy
mikroskop transmisyjny. Widkna kolageno-
we s3 pooddzielane od siebie i minimalnie
réznig sie gruboscia.

Ryc. 6b. Szczur po zastosowaniu PRP,
pow. ok. 38000 razy, elektronowy mikro-
skop transmisyjny. Widkna kolagenowe ma-
ja bardzo zréznicowane grubosci, widoczne
miode widkna kolagenu, uporzadkowanie
prazkowania poprzecznego zostato zacho-
wane.

Czed¢ I Przykiady dziafania PRP u pacjen-
téw.

Ryc. 8. Skéra okolicy oka. A, C — przed zabie-
giem PRP oraz B, D — 3 miesigce po wykona-
niu zabiegu PRP 7-8-krotnym stezeniem
plytek. Zdjecia dermatoskopowe wykonano
w powiekszeniu 20-krotnym (A, B) i 70-krot-
nym (C, D).

="
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Ryc. 7. Skéra okol

icy policzka. A — przed zabiegiem PRP i B —

ey B el PR Y
3 miesiace po wykonaniu zabiegu

7-8-krotnym stezeniem plytek. Zdjecia dermatoskopowe w powiekszeniu 20-krotnym.



Ryc. 9. Makroskopowy obraz skéry na twarzy pacjentki. A — przed zabiegiem i B — 3 miesigce
po zabiegu PRP. Widoczne sptycenie utrwalonych bruzd $miechowych.
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Atopowe zapalenie skory
o clezkim przebiegu
— opis przypadku

Atopowe zapalenie skéry (AZS) jest przewlekta choroba zapalna
o nawrotowym przebiegu z charakterystycznym obrazem klinicznym
zmian skérnych, typowa lokalizacja oraz wybitnie nasilonym $wiadem.
Zazwyczaj rozpoczyna sie w wieku dzieciecym, utrzymuje sie przez
kilka, kilkanascie lat, po czym tagodnieje w okresie pokwitania. U czesci
0s6b schorzenie nie wykazuje tendencji do remisji z wiekiem i utrzy-

muje sie rowniez w wieku dorostym.

Atopowe zapalenie skéry czesto wspdt-
wystepuje lub poprzedza rozwdj innych
choréb o podiozu atopowym: astmy oskrze-
lowej, alergicznego zapalenia btony sluzowej
nosa, alergicznego zapalenia spojéwek oraz
wyprysku kontaktowego.
AZS powstaje na podiozu wspdiwyste-
powania genetycznej predyspozydji i naraze-
nia na czynniki srodowiskowe. Do najwaz-
niejszych czynnikéw uwarunkowanych ge-
netycznych zalicza sie:
|. uposledzenie funkcji barierowej skory
wynikajace z nieprawidiowosci w sktadzie
lipidéw naskérkowych (nadmiar sfingofo-
sforylocholiny, niedobdr ceramidéw)
oraz defektu filagryny,

2. zaburzenia immunologiczne predysponu-
jace do utrzymywania sie przewlektego
stanu zapalnego skéry,

3. zaburzenia neurowegetatywne skutkujace
zaostrzaniem sie choroby pod wptywem
stresu oraz niskim progiem $wiadu.

Wsrdd czynnikoéw pochodzenia $rodo-
wiskowego wymienia sie:

| alergeny pokarmowe (najczestsze to mle-
ko krowie i biatko jaja kurzego),

2. alergeny powietrznopochodne (roztocza
kurzu domowego, pytki roslinne, alergeny
odzwierzece, plesnie),

3. antygeny  bakteryjne  (St.  aureus)
i W mnigjszym stopniu rowniez wirusowe
(Herpes simplex virus) i grzybicze (Pityro-
sporum ovale),

4. nieswoiste czynniki draznigce (detergenty).

Istnieje wiele skal stuzacych do oceny na-
silenia zmian. Opieraja sie one na ocenie
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wskaznikéw  obiektywnych w  badaniu
przedmiotowym i subiektywnego odczucia
Swiadu (wskaznik SCORAD, skala Rajki i Lan-
gelanda, Atopic Dermatitis Area and Severity
Index — ADASI, Nothingham Eczema Severity
Score — NESS) lub tylko na ocenie nasilenia
zmian skérnych (Six Area Six Sign Atopic Der-
matitis — SASSAD, Eczema Area and Severity
Index — EASI). Leczenie schorzenia uzalez-
nione jest od nasilenia objawdw.

W leczeniu AZS o fagodnym i samoogra-
niczajacym sie przebiegu kluczowsa role od-
grywa prawidiowa pielegnacja skéry (stoso-
wanie syndetéw, emolientéw i humektan-
téw, unikanie Srodowiskowych czynnikdw
alergizujacych, drazniacych i wysuszajacych
skére, suplementacja kwasu gamma-linole-
nowego) oraz stosowanie miejscowych pre-
paratéw glikokortykosteroidowych o malej
do $redniej sile dziatania lub inhibitoréw kal-
cyneuryny miejscowo z mozliwoscig dotg-
czenia takze lekdw antyhistaminowych.

W AZS o umiarkowanym przebiegu,
poza postepowaniem jak w schorzeniu
o przebiegu tagodnym, stosujemy takze
miejscowo glikokortykosteroidy o duzej sile
dziafania, inhibitory kalcyneuryny stosowane
sa dfugotrwale, a w razie objawdw zakazenia
dofagcza sie antybiotykoterapie. Natomiast
w przypadku pacjentow o ciezkim przebiegu
schorzenia oprécz wszystkich powyzszych
metod stosuje sie fototerapie (UVB 311 nm,
SUP lub PUVA), interferon gamma Iub syste-
mowe leczenie immunosupresyjne: cyklo-
sporyna A, mykofenolatem mofetilu, meto-
treksatem, azatiopryna, a takze lekami biolo-
gicznymi (omalizumab, efalizumab).

Przedstawienie chorej z ciezka postacia
atopowego zapalenia skory oraz zilustrowa-
nie zfozonosci problemdw terapeutycznych

zwigzanych z leczeniem pacjentéw z AZS
o ciezkim przebiegu.

| 8-letnia kobieta zglosita sie do Kliniki
Dermatologii CSK MSW w Warszawie z po-
wodu erytrodermii z towarzyszacym nasilo-
nym $wigdem catego ciafa. W wywiadzie
atopowe zapalenie skéry rozpoznane w 6
miesiacu zycia, alergia wielowazna wziewna
(bylica pospolita, brzoza, tymotka takowa,
zyto zwyczajne, roztocza) i pokarmowa
(dorsz, kiwi, orzech laskowy, orzech ziemny,
maka pszenna, maka zytnia, zéttko jaja i biat-
ko jaja), astma oskrzelowa we wczesnym
dziecinstwie, dwukrotnie wstrzas anafilak-
tyczny (po znieczuleniu miejscowym i po
szczepionce M-M-R II) oraz zespdt policy-
stycznych jajnikdw. Wywiad rodzinny w kie-
runku choréb alergicznych byt nieistotny.

Pacjentka dotychczas leczona miejscowo
preparatami glikokortykosteroidéw, takroli-
musu, pimekrolimusu, lekami przeciwhista-
minowymi, emolientami oraz glikokortyko-
steroidami ogdlnie. Przy przyjeciu stwier-
dzono zmiany rumieniowo-naciekowe obej-
mujace cafg powierzchnie ciafa z intensyw-
nym ziuszczaniem, lichenizacje w okolicach
zgie¢ nadgarstkowych oraz zliszajcowacenie
w okolicy zgiec fokciowych, w okolicy $rod-
brzusza, okolicy ust i katéw zewnetrznych
oczu.

Wyniki badan laboratoryjnych (morfolo-
gia, aminotransferazy — alaninowa i asparagi-
nowa, séd, potas, magnez, mocznik, kreaty-
nina, biatko C-reaktywne, OB, przeciwciafa
anty-HIV, przeciwciata anty-HCV, antygen
HBs, VDRL, proteinogram, Quantiferon-TB,
badanie ogdlne moczu) byly prawidiowe.
Stwierdzono bardzo wysokie wartosci im-
munoglobuliny E (31 541 1U/ml), umiarko-
wanie podwyzszone stezenie IgE specyficz-
nych w zakresie artykutéw spozywczych,
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podwyzszone stezenie IgE specyficznych
w zakresie alergendw wziewnych, podwyz-
szong glikemie na czczo (prawdopodobnie
wynikajacg ze stosowanej uprzednio paren-
teralnej glikokortykosteroidoterapii). Badanie
radiologiczne klatki piersiowej i obraz ultra-
sonograficzny jamy brzusznej nie wykazaly
odchylen od normy.

Na podstawie dotychczasowego prze-
biegu i cafosci obrazu klinicznego rozpozna-
no atopowe zapalenie skéry o ciezkim prze-
biegu. Podczas hospitalizacji do leczenia wia-
czono parenteralnie preparaty deksametazo-
nu, klemastyny, cefuroksymu oraz doustnie
preparat cyklosporyny A w dawce 3 mg/kg
m.c./dobe, uzyskujac znaczace zmniejszenie
zmian skérnych. Po 4 tygodniach, z powodu
ponownego zaostrzenia zmian skérnych
i nasilenia uczucia $wigdu, w warunkach am-
bulatoryjnych zwiekszono dawke cyklospo-
ryny A do 3,5 mgkg m.c./dobe. Mimo
zwiekszenia dawki cyklosporyny A nie uzy-
skano remisji i po 6 tygodniach pacjentke po-
nownie hospitalizowano z uwagi na kolejne
zaostrzenie zmian skérnych. Wiaczono pa-
renteralnie preparaty deksametazonu, kle-
mastyny, odstawiono preparat cyklosporyny
A oraz wigczono doustnie preparat mykofe-
nolatu mofetilu w dawce 2 g/dobe, uzyskujac
umiarkowang poprawe.

Po 7 dniach pacjentka zglosita sie do Am-
bulatorium Kliniki Dermatologii z powodu
ponownego zaostrzenia zmian. Nasilenie
powigzano przyczynowo z ekspozycja na
alergeny ($wierk w mieszkaniu z uwagi na
okres Swigt Bozego Narodzenia). Do do-
tychczasowego leczenia dotagczono preparat
prednisonu w dawce 20 mg/dobe oraz zin-
tensyfikowano leczenie przeciwhistamino-
we, jednoczesnie zalecajac redukgje ekspo-
zydji na alergeny — uzyskano jedynie krétko-
trwate zmniejszenie nasilenia objawdw.
Z uwagi na wyrazng zaleznos¢ przebiegu
schorzenia nie tylko od czynnikow alergizuja-

cych, ale réwniez od czynnikdw stresowych,
jak réwniez wysoki poziom nieakceptowania
schorzenia, zalecono opieke psychologiczna.

Wobec braku skutecznosci zastosowa-
nego leczenia pacjentke po 2 tygodniach po-
nownie hospitalizowano, zastosowano pa-
renteralnie preparaty deksametazonu i kle-
mastyny oraz, z uwagi na brak znaczacych
efektdw terapii, odstawiono preparat myko-
fenolatu mofetylu i ponownie wiaczono pre-
parat cyklosporyny A w dawce 3,5 mg/kg
m.c./dobe.

Przypadek pacjentki obrazuje zfozono$¢
problemu leczenia pacjeta z AZS o ciezkim
przebiegu. Schorzenie o tak duzym nasileniu,
powodujace wielotygodniowe, a nawet
wielkomiesieczne utrzymywanie sie erytro-
dermii lub stanu bliskiego erytrodermii po-
woduje szereg niekorzystnych zjawisk:
znacznie zwieksza ryzyko wtérnych infekgji
skory, uposledza codzienne funkcjonowanie,
prowadzi do stopniowej izolacji od otocze-
nia, w znacznym stopniu zaburza samooce-
ne pacjentki oraz jej relacje z rodzing i rowie-
$nikami. Nie bez znaczenia jest takze wysoki
koszt prowadzenia terapii. Leczenie, po zsu-
mowaniu wszystkich koniecznych wydatkéw
(emolienty, leki stosowane zewnetrznie, leki
ogdlne, opieka psychologiczna), stanowi
istotne obcigzenie budzetu rodziny, co mo-
ze prowadzi¢ do nasilenia stresu i relacji po-
miedzy cztonkami rodziny.

Wspdtistnienie licznych towarzyszacych
alergii zwieksza czesto$¢ zaostrzen, utrudnia
prowadzenie terapii, a takze stanowi istotny
czynnik ograniczajagcy mozliwos¢ swobodne-
go wyboru zawodu. Dodatkowym czynni-
kiem utrudniajacym leczenie, a takze zwiek-
szajacym lek przed nowymi metodami tera-
pii jest alergia na leki w wywiadzie.
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Trzeba takze pamietal, ze agresywnie
prowadzone leczenie, ktére w przypadku
niektérych pacjentdw jest koniecznoscia,
niesie ze sobg istotne zagrozenia (powiktania
steroidoterapii ogdlnej, nefrotoksycznos,
hematotoksycznos¢, mielotoksycznodé, a takze
ryzyko kancerogenezy), szczegdlnie w kon-
tekscie wieloletniego przebiegu.

We najnowszych wytycznych?” za gtéw-
ne cele diugoterminowego leczenia atopo-
wego zapalenia skory stawia sie: profilaktyke
ciaglych nawrotdw,
wspdfistniejacych i pojawiajacych sie wtdr-
nych komplikacji oraz minimalizowanie dzia-
tan niepozadanych przy maksymalizacji ko-
rzysci uzyskanych leczeniem. Badania klinicz-
ne skupiaja sie na coraz wiekszej kontroli

leczenie schorzen

choroby. Réwnolegle do terapii miejscowe;j
i ogdlnej probuije sie stosowad wiele dziatan
adjuwantowych z rézng skutecznoscig. Naj-
czesciej wymieniane s3: intensywna piele-
gnacja emolientami®?, terapia proaktywna
preparatami glikokortykosteroidéw® i inhibi-
torami kalcyneuryny®, interwencje edukacyj-
ne, leczenie wspdtistniejgcych schorzen
alergologicznych, diagnostyka alergologicz-
na®, diety eliminacyjne (jedynie w jedno-
znacznie udowodnionych alergiach pokar-
mowych)?'%,  stosowanie probiotykéwt'",
suplementy diety!'?.

Przypadek pacjentki pokazuje, ze pod-
czas leczenia oséb z atopowym zapaleniem
skéry nalezy indywidualnie dobierad zalece-
nia pielegnacyjne. Nalezy dazy¢ do jak naj-
krétszego stosowania  glikokortykosteroi-
dow ogdlnie i lekdw immunosupresyjnych.
Bardzo wazna role odgrywa opieka psy-
chologiczna i dostosowanie $rodowiska zy-
cia pacjenta, majace na celu eliminacje aler-
gendw.
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Farmakoterapla tradziku
zvvyczajnego Z wykorzystaniem
miejscowych | ogdinych preparatow
jednoskfadnikowych, ze szczegdinym
uwzglednieniem roli antybiotykow

Tradzik zwyczajny jest jedna z najczesciej wystepujacych chorob
skory, z powodu ktdorej do dermatologa zglaszaja sie pacjenci w wie-
ku miodzienczym. W jej rozwoju istotna role odgrywa wspétistnienie
kilku zjawisk, takich jak: nadmierna produkcja toju, zaburzenia rogo-
wacenia ujs$¢ jednostki wlosowo-tojowej, obecnos¢ beztlenowej bakte-
rii Propionibacterium acnes oraz stanu zapalnego™. Warto zwrdcic
uwage, ze samo wystepowanie P. acnes nie jest wystarczajace do po-
wstania zmian typowych dla tradziku, a drobnoustrdj ten jest rowniez

obecny w skoérze ludzi zdrowych.

Ponadto w obrebie zmian skérnych wy-
krywane sg takze inne drobnoustroje, np.
Staphylococcus epidermidis, Pityrosporum ova-
le. Duze znaczenie odgrywa réwniez zmie-
niony skfad toju, co przyczynia sie nie tylko
do zaburzen keratynizacji, ale takze do roz-
woju stanu zapalnego oraz nadprodukgji tej
substandji®. Niemniej jednak obecnie uwaza
sie, ze punktem wyjécia dla rozwoju choro-
by jest wystepowanie stanu zapalnego™.

Dane z literatury! oraz obserwacje kli-
niczne wskazuja, ze w ostatnich latach grani-
ca wieku przesuwa sie i dermatoza ta dotyczy

réwniez osdéb w wieku $rednim. Wybdr od-
powiedniej metody leczenia zalezy zaréwno
od obrazu klinicznego choroby, odpowiedzi
na wczesniej stosowane terapie, jak réwniez
od zdolnosci do wypracowania odpowie-
dniej wspdtpracy pomiedzy lekarzem a pa-
¢jentem. Zasadniczym celem leczenia tradzi-
ku miodzienczego jest uzyskanie poprawy,
a wiec catkowite lub czeSciowe ustapienie
zmian tradzikowych, jak réwniez zapobiega-
nie powstawaniu przebarwien i blizn stano-
wiacych nastepstwo diugotrwatej choroby
0 zaawansowanym przebiegu.
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W 2012 roku opublikowany zostaf
konsensus Polskiego Towarzystwa Derma-
tologicznego dotyczacy patogenezy oraz
leczenia tradziku zwyczajnego®. Przedsta-
wione wytyczne stanowig punkt wyjscia dla
wyboru odpowiedniej terapii dopasowanej
do potrzeb i oczekiwan pacjenta. Przed
rozpoczeciem kuracji nalezy wyjasni¢ cho-
remu, ze proponowane postepowanie wy-
maga systematycznosci i wytrwato$ci mimo
wystepowania niekiedy objawdw niepoza-
danych, takich jak: podraznienie skéry lub
nasilenie zmian chorobowych, a uzyskany
efekt nie zawsze jest trwaty. Poza lecze-
niem istotne znaczenie ma réwniez odpo-
wiednia pielegnacja skory, ze szczegdlnym
uwzglednieniem mycia, nawilzania oraz
stosowania peelingdw o dziataniu przeciw-
fojotokowym i ztuszczajgcym.

Za postepowanie pierwszego rzutu
uznaje sie stosowanie preparatdw miejsco-
wych, wykazujacych dziatanie: keratolitycz-
ne, przeciwzaskérnikowe, przeciwzapalne,
przeciwbakteryjne oraz przeciwfojotoko-
well, Duze znaczenie, zwlaszcza dla sku-
tecznosci terapii, ma omdwienie zasad sto-
sowania lekdw miejscowych. Nalezy je apli-
kowac na catg powierzchnie zmienionej cho-
robowo skéry, co prowadzi do likwidacji
niewidocznych mikrozaskérnikéw, z ktérych
rozwijaja sie nastepnie zmiany typowe dla
tradziku. Niektére leki, w celu unikniecia
podraznienia skéry, wymagajg | 5-20-minu-
towej przerwy pomiedzy umyciem skory
a ich aplikacjg. Czes¢ preparatéw, ze wzgle-
du na wywotywanie nadwrazliwosci na pro-
mieniowanie stoneczne, moze by¢ stosowa-
na wylacznie na noc. Inne, aczkolwiek apli-
kowane sa wyltacznie miejscowo, nie moga
by¢ stosowane u kobiet w ciazy, stad tez wy-
magaja przestrzegania zasad antykoncepdiji.

Preparaty miejscowe stosuje sie zardw-
no w monoterapii, jak i terapii skojarzone;j.
To ostatnie postepowanie pozwala na unik-
niecie lekoopornosci, majacej szczegdlne

znacznie w przypadku antybiotykdéw. Warto
réwniez zwrdcié uwage, ze cze$é prepara-
téw miejscowych moze by¢ wykorzystana
w postepowaniu podtrzymujgcym po za-
konczeniu leczenia ogdlnego, jak réwniez
facznie z lekami ogdlinymit™,

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi
w monoterapii mozna stosowad: retinoidy,
nadtlenek benzoilu oraz kwas azelainowy.
Preparaty zawierajace wspomniane substan-
cje zalecane sa w przypadku tradziku zaskér-
nikowego oraz zaskérnikowo-grudkowego.

Wymienione jako pierwsze retinoidy
wykazujg najsilniejsze dziatanie komedoli-
tycznet. Poza tym dziafajg réwniez przeciw-
zapalnie oraz przeciwbakteryjnie. Ze wzgle-
du na swdj profil dziafania wykazuja najwiek-
sze wiadciwosci draznigce, powodujac: za-
czerwienie, pieczenie, zfuszczanie i suchos¢
skéry. W celu zapobiegania podraznieniom
zaleca sie ich stosowanie ok. |5-20 minut po
myciu, a niekiedy przez pierwsze 10-14 dni
co drugi dzien. Mozliwe jest réwniez wysta-
pienie nasilenia zmian skérnych w poczatko-
wej fazie leczenia, co wynika z dziatania leku.
Obecnie w Polsce dostepne s3 trzy substan-
cje do stosowania miejscowego: tretynoina,
izotretinoina oraz adapalen. Sg one réwniez
dostepne w postaci preparatéw ztozonych
w polfaczeniu z antybiotykiem lub nadtlen-
kiem benzoilu.

Nadtlenek benzoilu jest lekiem wykazu-
jacym dziatanie przeciwbakteryjne, a takze
komedolityczne i keratolityczne™®. Dziata
stabiej niz miejscowe retinoidy, co przyczy-
nia sie rowniez do wystepowania mniej nasi-
lonych objawdw niepozadanych. Niemniej
jednak mozliwe jest wystapienie zaczerwie-
nienia skory, z towarzyszacym pieczeniem,
a nastepnie zluszczaniem. Warto zwrdcié
uwage, ze jednak nawet w trakcie diugo-
trwalej terapii nie dochodzi do rozwoju
lekoopornosci, co zwigzane jest ze zmiang
srodowiska bytowania Propionibacterium
acnes, a tym samym zmniejszeniem liczby
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bakterii odgrywajacej istotng role w patoge-
nezie tradziku.

Kwas azelainowy jest do$¢ dobrze tole-
rowang substancjg o dziafaniu: przeciwzapal-
nym, przeciwbakteryjnym, przeciwtojotoko-
wym i keratolitycznymt*¢. W postaci kremu
jest rdwniez stosowany w leczeniu przebar-
wien. Lek moze by¢ stosowany w monote-
rapii, jak i terapii podtrzymujacej, przy czym
maksymalny czas trwania kuragji nie powi-
nien przekracza¢ 6 miesiecy. Wérdd najcze-
sciej wystepujacych objawdw niepozada-
nych wymienia sie: zaczerwienienie i piecze-
nie skory, ustepujace w trakcie stosowania
leku. Preparaty w formie zelu czesciej wyka-
zUjg dziatanie wysuszajace.

W leczeniu tradziku zwyczajnego zasto-
sowanie znajduja takze miejscowe antybioty-
ki wykazujace dziatanie przeciwzapalne
i przeciwbakteryjnel*”l, Niemniej jednak takie
postepowanie, zwlaszcza przewlekte, zwia-
zane jest z rozwojem antybiotykoopornosci,
stad powinno by¢ stosowane z przestrzega-
niem kilku zasad. Zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi w przypadku koniecznosci wia-
czenia antybiotyku zaleca sie leczenie na-
przemienne. W terapii tradziku zastosowa-
nie znajdujg jedynie: klindamycyna, erytro-
mycyna i cykliczny weglan erytromycyny.
Ten ostatni w stosunku do zasadowej formy
charakteryzuje sie wyzsza dostepnoscia bio-
logiczna, korzystniejszymi parametrami far-
makokinetycznymi i wyzszg skutecznocig
kliniczng. Dodatek octanu cynku, podobnie
jak nadtlenku benzoilu, zmniejsza ryzyko
rozwoju lekoopornosci. Mozliwe jest réw-
niez naprzemienne stosowanie antybiotyku
oraz nadtlenku benzoilu lub retinoidu. Takie
postepowanie umozliwia uzycie nadtlenku
benzoilu badz retinoidu o odpowiednim ste-
zeniu, jak réwniez dostosowanie terapii in-
dywidualnie do potrzeb pacjenta i rodzaju
tradziku. Leczenie naprzemienne z wykorzy-
staniem miejscowego antybiotyku (erytro-
mycyny, cyklicznego weglanu erytromycyny
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lub klindamycyny) aplikowanego dwa razy na
dobe wplywa na ograniczenie lekooporno-
$ci, ponadto zwieksza tolerancje i skraca czas
trwania terapii. W przypadku preparatéw
zlozonych — wystepujg one w konkretnym
stezeniu, ktére moze okazac sie zbyt stabe
(brak efektow terapeutycznych) lub zbyt sil-
ne (znaczne podraznienie skéry) u danego
chorego. Antybiotykoterapia powinna by¢
jedynie  do  sytuacji,
w ktorych wystepujg zmiany zapalne, a czas
jej trwania nie moze by¢ diuzszy niz 12 tygo-
dni. Ponadto nie nalezy faczy¢ antybiotykote-
rapii miejscowej z ogding, chyba ze dodatko-

zarezerwowana

wo zaleci sie stosowanie nadtlenku benzoilu.
Korzyscig preparatdw miejscowych zawiera-
jacych jedynie antybiotyki jest to, ze moga
by¢ stosowane u kobiet w cigzy (kategoria
B wg FDA).

Zgodnie z obowigzujagcym konsensusem
PTD antybiotykoterapia ogdlna jest zarezer-
wowana dla pacjentdw z tradzikiem grudko-
wo-krostkowym o $rednim i cigzkim nasile-
niut¥. Antybiotyki podawane ogdlnie, podob-
nie jak miejscowe, wykazujg dziatanie prze-
ciwzapalne i przeciwbakteryjne. Nie zaleca
sie jednoczesnego stosowania antybiotykdw
ogdlnie i miejscowo, poniewaz takie poste-
powanie przyczynia sie do zwiekszenia ryzyka
rozwoju wspomnianej wczesniej lekoopor-
nosci*®, Aby temu zapobiec, wskazane jest
dofgczenie miejscowego preparatu zawiera-
jacego nadtlenek benzoilu lub retinoid.

W praktyce stosuje sie preparaty naleza-
ce do dwdch grup: tetracyklin (limecyklina,
doksycyklina, tetracyklina) lub makrolidéw
(erytromycyna)*®. Tetracykliny wykazuja
dzialanie przeciwzapalne poprzez zahamo-
wanie chemotaksji neutrofildw i monocy-
téw, jak réwniez ograniczenie migracji ko-
maorek do mieszka wiosowego. Pobudzenie
uktadu odpornosciowego w odpowiedzi na
obecno$¢ P. acnes prowadzi do nasilenia sta-
nu zapalnego, a w konsekwencji do rozwoju
ciezkich objawdw tradziku. Z tego powodu



jej zahamowanie poprzez zastosowanie an-
tybiotykoterapii proces
i w pewnym stopniu zmniejsza ryzyko po-
wstania szpecacych blizn czy przebarwien®.
Erytromycyna zalecana jest w przypadku nie-
tolerancji lub uczulenia na tetracykliny, jak
réwniez u pacjentéw przed |2 r.z. oraz
u kobiet ciezarnych. Wedtug danych z pi-
Smiennictwa istnieje rowniez mozliwos¢ za-
stosowania azytromycyny, jednak nie ustalo-
no jednolitego schematu postepowania™®.
Zwykle lek stosowany jest wg schematu:
500 mg/dobe przez 3 dni, nastepnie 250-
500 mg/dobe raz w tygodniu do |2 tygodni.
Zgodnie z wytycznymi PTD systemowa an-
tybiotykoterapia powinna by¢ stosowana wg
jednego z ponizszych schematéw(4, 10-12):
limecyklina — 300 mg/dobe przez 12 ty-
godni; istnieje mozliwos¢ redukeji dawki
po 2 tygodniach do |50 mg/dobe;
doksycyklina — 100-200 mg/dobe do 12
tygodni;
tetracyklina — 750 mg do 1,5 g/dobe
w dawkach podzielonych co 6 godzin;
istotne jest stopniowe obnizanie dawki,
a czas trwania kuracji nie powinien prze-
kracza¢ 12 tygodni;
erytromycyna — 600-1200 mg/dobe,
w dawkach podzielonych, co 6-8 godzin,
czas trwania kuracji do |12 tygodni.

odwraca ten

Po zakonczeniu leczenia ogdlnego zale-
ca sie, jedli istnieje taka potrzeba, kontynua-
cje leczenia miejscowego w postaci terapii
podtrzymujacej z zastosowaniem retinoidu
lub kwasu azelainowego. Przed rozpocze-
ciem antybiotykoterapii nie ma potrzeby wy-
konywania wymazu ze zmian skornych, o co
zwykle prosza pacjenci. Poza tym tetracykli-
ny nie moga by¢ stosowane przez kobiety
w cigzy (kategoria D wg FDA). Preparaty
z tej grupy zmniejszaja rowniez skutecznosé
lekdw antykoncepcyjnych, o czym nalezy
poinformowad pacjentke. Nalezy réwniez
pamietad, ze wykazujg dziatanie fototoksycz-

ne (najsilniej dziafa doksycyklina, najstabiej li-
mecyklina)¥. Tak wiec kuracji tymi prepara-
tami nie powinno prowadzi¢ sie w okresie
letnim, a pacjenci nie powinni takze korzy-
sta¢ rowniez ze sztucznych zrédet promie-
niowania UV. Antybiotyki z grupy tetracyklin
nie powinny by¢ jednoczesnie stosowane
z systemowymi retinoidami. Leki te, wcho-
dzac w interakcje, prowadza do wystapienia
objawdw wzrostu cidnienia $rédczaszkow-
g0, takich jak: béle gtowy, nudnosci, wymio-
ty, co okredlane jest mianem pseudoguza
mozgu. Ze wzgledu na zdolnos¢ taczenia
sie z produktami zwierajacymi duze ilosci
jondw wapnia, glinu i zelaza tetracykliny
powinny by¢ przyjmowane na godzine
przed positkiem lub 2 godziny po positku.
Zwiazanie z substancjami helatujacymi pro-
wadzi do zahamowania wchtaniania z prze-
wodu pokarmowego, a lek traci swoje wia-
$ciwosci biologiczne.

W ciezkich lub nieodpowiadajacych na
dotychczasowe leczenie postaciach tradziku
stosuje sie izotretinoing, bedaca retinoidem
pierwszej generacji. Wykazuje ona dziatanie
przeciwlojotokowe, komedolityczne, prze-
ciwzapalne, jak réwniez hamuje rozwdj P.
acnes™*®'1. Zgodnie z wytycznymi zaleca sie,
aby skuteczna dawka terapeutyczna wynosi-
fa 0,5-1,0 mg/kg mc/dobe, a dawka kumula-
cyjna przypadajaca na cafg kuracje 20-150
mg/kg mc, przy czym wyzsze dawki zaleca
sie w przypadku zajecia skory tutowia, zwia-
szcza plecow. Dane z pimiennictwa wska-
zUja, ze przyjecie naleznej dawki wiaze sie
z uzyskaniem trwafej poprawy u 59-66% le-
czonych. Mimo znaczacej skutecznosci tera-
pii warto pamieta¢ o towarzyszacych jej ob-
jawach niepozadanych. Wsérdd nich najcze-
$ciej wymienia sigl'*"™: wystepowanie sucho-
$ci skory, czerwieni wargowej i bton $luzo-
wych (zwtaszcza nosa, niekiedy spojowek);
obecno$¢ zmian wypryskowych na skérze
rak i przedramion; znaczna wrazliwo$¢ skory
oraz zwigzang z suchoscig nadwrazliwos¢ na
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promieniowanie stoneczne. Czes¢ chorych,
zwlaszcza mezczyzn, zglasza wystepowanie
niezbyt nasilonych dolegliwosci bdlowych
miesni i/lub stawdw. Retinoidy wptywajg tak-
ze na gospodarke lipidowa organizmu oraz
funkcjonowanie watroby, stad konieczne jest
monitorowanie odpowiednich parametréw
laboratoryjnych. Niemniej jednak jednym
Z najpowazniejszych objawdw niepozada-
nych jest dziafanie teratogenne leku. Z tego
powodu u kobiet w okresie rozrodczym te-
rapia powinna by¢ prowadzona po upew-
nieniu sie, ze pacjentka nie jest w ciazy,
aw okresie leczenia i miesigc po jego zakon-
czeniu stosuje skuteczng antykoncepcje. Jest
to jedyna, jak dotad, terapia wymagajaca pi-
semnej zgody pacjenta, jak rowniez w przy-
padku oséb 16-18 r.z. opiekuna. Warto
wspomnied, ze w pierwszych miesigcach le-
czenia moze doj$¢ do przejsciowego nasile-
nia zmian skérnych, co w wiekszosci sytuadji
nie jest wskazaniem do zakonczenia terapii.
Przed rozpoczeciem terapii warto ustali¢,
czy pacjent byt leczony z powodu choroby
psychicznej. W takich przypadkach istnieje
bowiem zwiekszone ryzyko wystapienia ta-
kich objawdw jak: obnizenie nastroju, de-
presja i mysli samobdjcze. Stanowi to bez-
wzgledne wskazanie do przerwania terapii.
Zgodnie z najnowszymi wytycznymi po za-
konczeniu terapii ogdlnej, w celu podtrzy-
mania efektu zaleca sie stosowanie miejsco-
wych retinoidow.

Nalezy réowniez wspomnied, ze w le-
czeniu tradziku stosowane sa takze prepa-
raty hormonalne, ale taka kuracja prowa-
dzona jest zwykle przez doswiadczonych
ginekologdw! 4,

Skuteczne leczenie tradziku zwyczajne-
go to niejednokrotnie wyzwanie zaréwno
dla lekarza, jak i pacjenta. Wymaga szcze-
gotowego omodwienia zasad terapii i przewi-
dywanych skutkdw. Zaleca sie postepowa-
nie ztozone, z wykorzystaniem szerzej dzia-
fajacych i bardziej skutecznych substangji.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze wybdr strate-
gii terapeutycznej powinien by¢ dostosowa-
ny do pacjenta, jego potrzeb, oczekiwan, jak
réwniez mozliwosci.
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(medycyna estetyczna

Dr Anna Piwek
Time Clinic
w Warszawie

_ Obagi
‘ ) Professional-C Serum
£ 10%, 15%, 20%

Nie od dzi$ wiadomo, ze witamina
C wplywa zbawiennie na naszg skére. Zwalcza
wolne rodniki, chronigc cienkie widkna kolage-
nu i elastyny przed uszkodzeniami, wzmacnia
Scianki naczyn krwiono$nych, rozjasnia skore
i wptywa na sptycenie zmarszczek. Nalezy za-
tem zastosowac odpowiednig pielegnacje, do-
starczajac skérze witamine C w bogatej, skon-
centrowanej formule. Swoim pacjentom pole-
cam codzienne stosowanie serum Obagi Pro-
fessional C, zapewniajace maksymalng ochrone
antyoksydacyjng i regeneracje skory. Produkt

Dr Anna Nowicka
Klinka Medycyny
Estetycznej Medicana
w Poznaniu
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V.
J | Obagi Hydrate

Wiasciwie nawodniona skéra wyglada
miodziej, jest jedrniejsza i zdrowsza. Nawil-
zenie jest wiec niezbednym elementem jej
pielegnacji. Dlatego powinno sta¢ sie to na-
wykiem kazdego z nas — to pierwszy, pod-
stawowy krok, aby nie dopusci¢ do przed-
wczesnego starzenia sie skéry. Nadmierne
wysuszenie powodujg czynniki wewnetrzne
(genetyczne) i zewnetrzne (dieta, stan zdro-
wia, wiek). Przyczyniaja si¢ one do niszcze-
nia wewnetrznej warstwy lipidowe;j (skfada-
jacej sie z mieszaniny réznych tluszczéw i li-
pidéw), powodujac nadmierne parowanie
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ten chroni zaréwno przed Srodowiskowymi
bodzcami stresowymi, ktére przyspieszaja wi-
doczne oznaki starzenia sig skory, jak i przed
promieniowaniem UV. Dodatkowo zatrzymuje
wilgod, uzupetnia synteze kolagenu oraz tagodzi
stany zapalne. Marka Obagi oferuje serum
w trzech réznych stezeniach witaminy C, co
pozwala dobrac preparat do kazdego rodzaju
skéry. Stosowanie go w codziennej pielegnadji
sprawia, ze cera staje si¢ gladsza i bardziej pro-
mienna. Dodatkowo warto pamieta¢, aby na-
sza dieta rowniez byfa bogata w produkty za-
wierajgce witamine C.

wody. Te problemy
dotycza przede wszy-
stkim cery dojrzatej.
W celu ich rozwigza-
nia polecam stosowa-

nie kremu Obagi Hy-  [F s |
drate. Roslinny skfa-
dnik — hydromanil — OBAGIL
zawarty w preparacie, ot
zapewnia natychmia-
stowe i diugotrwate :m:irate
nawilzenie, stopnio- dhnaon
wo uwalniajac sktadni-

Mot wt L g

ki aktywne i zmniej-
szajac utrate wody na
powierzchni  skory.
Kosmeceutyk Obagi
Hydrate, przebadany
dermatologicznie
i alergologicznie, jest réwniez niekomedo-
genny, czyli nie zatyka poréw. To produkt
przeznaczony do kazdego rodzaju cery.




Dr Aleksandra Jagielska
Sthetic Klinika

Dr Jagielskiej

w Warszawie

Sun Shield Matte
SPF 50

Skére przed szkodliwym promieniowa-
niem UV powinnismy chroni¢ przez caty
rok, nie tylko latem czy podczas pobytu na
wakacjach. Kazdy z nas wie, ze przebywa-
nie na sfoncu bez odpowiedniego przygo-
towania moze skutkowad oparzeniami sto-
necznymi, przebarwieniami, ponadto
zwieksza zagrozenie zachorowania na raka
skéry, a takze przyspiesza proces jej starze-
nia. Swiatto sloneczne ma jednak takze do-
bre strony — korzystnie wplywa na nasz
ukfad nerwowy, bierze udzial w syntezie
witaminy D, dzieki promieniom sfonecz-
nym rozszerzaja sie naczynia krwionosne,
co poprawia krazenie krwi. Nawet jesli nie
jestesmy zwolennikami opalania, powinni-
Smy pamietaé, ze promienie stoneczne do-
cierajg do nas przez caly rok, nawet zima.
Swoim pacjentom rekomenduje uzywanie

Dr Edyta Englander
Dermatologia Ogdina
i Estetyczna

we Wroclawiu

& Obagi Elastiderm
‘ ; Eye Complete

&)'&u #%  Complex Serum

Skoéra wokdt oczu wymaga szczegdlnej pie-
legnacji. W pordéwnaniu z innymi partiami twa-
rzy jest wyjatkowo cienka i delikatna, a tym sa-
mym bardziej narazona na niekorzystne dziafa-
nie wielu czynnikdw, takich jak niewtasciwa die-
ta, promieniowanie stoneczne czy wplyw za-
nieczyszczonego $rodowiska. Skora staje sie
matowa, sucha i pozbawiona elastycznosci.

Z uptywem czasu powstajg réwniez
zmarszczki wokdt oczu. Aby jak najdtuzej cie-

kremu Obagi Sun
Shield Matte SPF

50. W sktadzie o
kremu znajduja sie | (/BAG1]
filtry fizyczne w pos- MEDICAL
taci mikronizowa- ' sun Shield
nego tlenku cynku, 4o
ktore blokuja naj- |1 = seFso |
| LY

szerszy zakres pro- —u
mieniowania  za- <

]

[

réwno UVB, przy- :
czyniajacego sie do \
oparzen stonecz-
nych, jak i UVA,
odpowiadajacego
za procesy starze-
nia skoéry. W Obagi
Sun Shield Matte SPF 50 znajduja sie réw-
niez filtry chemiczne — octinoxate, ktére
chronig skére przed promieniowaniem
UVB. Formuta produktu posiada lekka kon-
systencje, nawilza, daje diugotrwaly efekt
matujacy, bez rolowania, nie pozostawia fil-
mu na skérze i stanowi doskonalg baze pod
makijaz. Nie zawiera parabendw, tluszczy,
kwasu p-aminobenzoesowego i zapachu,
dzieki czemu produkt moze by¢ stosowany
do wszystkich rodzajéw cery.

szy¢ sie mtodzienczym spoj-
rzeniem, nalezy wigc stoso-
wac odpowiednie preparaty.
Swoim pacjentom polecam
do codziennej pielegnadji je-
dwabiste serum pod oczy

Obagi Elastiderm Eye Com-
plete Complex Serum na ba-
zie kofeiny. Jego regularne
stosowanie ogranicza po-
drobnych linii
i zmarszczek, redukuje opu-
chlizne, a takze ujedrnia deli-
katng skére wokdt oczu. Od-
Swiezajace serum to idealny
produkt dla oséb, ktére pra-
gna przywrdcic
skorze i sprawic, aby byfa bar-
dziej sprezysta.

wstawanie

witalnos¢
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? Klinika Dr Sebastian Kuczynski Medycyna Estetyczna w Poznaniu
> Wyzsza Szkota Zdrowia, Urody i Edukagji w Poznaniu

KI’iOHpOHZEl — metoda redukgj
lokalnego nagromadzenia tkank
ttuszczowe] | nieinwazynego

modelowania sylwetk

CoolSculpting™ to jedna z nowszych metod wykorzystywanych do
nieinwazyjnej redukcji lokalnego nagromadzenia tkanki ttuszczowej
wykorzystujaca zjawisko kriolipolizy. Na podstawie 5-letnich
obserwacji klinicznych i tysiecy wykonanych procedur zabiegowych
urzadzeniem Zeltiq® potwierdzita sie jej duza skutecznos$¢ i wysoki

profil bezpieczenstwa.

Zabiegi wykorzystujace zjawisko krioli-
polizy nie powodujg spadku masy ciafa i nie
sg przeznaczone do leczenia otytodci, a tak-
ze nie zastepujg metod inwazyjnych, takich
jak liposukcja. Zabiegi kriolipolizy przezna-
czone s3 dla oséb w dobrej kondydiji, ze sre-
dnimi fatdami tkanki thuszczowej, niedajacymi
sie fatwo wyeliminowad za pomoca diety
i ¢wiczen fizycznych. Niewielki odsetek po-
wiktan oraz mato ucigzliwe dziafania niepoza-
dane przy duzej efektywnosci zabiegu spra-
wiaja, ze kriolipoliza staje sie ztotym standar-

dem wykorzystywanym do nieinwazyjnej re-
dukgji lokalnego nadmiaru tkanki ttuszczowe;j.

Dotychczas  nieinwazyjne  zabiegi,
ktorych celem jest zmniejszenie lokalnego
nagromadzenia tkanki ttuszczowej, nie spet-
nity oczekiwan nie tylko lekarzy zajmujacych
sie medycyna estetyczng, ale przede wszyst-
kim pacjentdw. Zardwno efekty zabiegdw
wykorzystujacych fale ultradzwiekowe, fale
radiowe, lasery niskoenergetyczne, jak i in-
iekcyjna lipoliza majg duze ograniczenia i zbyt
matg powtarzalno$c®.
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Lokalne nagromadzenie tkanki
tluszczowej jako problem estetyczny

Ocena atrakcyjnosci z punktu widzenia
kobiety na samg siebie w lustrze lub inng ko-
biete w pordwnaniu z oceng urody kobiety
przez mezczyzne, jest znaczaco rézna. Mez-
Czyzni zwracaja uwage na inne defekty uro-
dy, a za ceche atrakcyjnosci nierzadko uwa-
zajg catkiem co$ innego niz kobiety?,

Dla wiekszosci mfodych kobiet podsta-
wowym defektem urody jest tzw. cellulit.
Przecietny mezczyzna oczywiscie wie, co to
jest cellulit, takze go zauwaza, ale jednak
w ocenie atrakcyjnosci kobiety ma on
Znacznie mniejsze znaczenie niz ogdlne
proporgje ciata zwigzane m.in. z wiasciwym
rozmieszczeniem i odpowiedniag w danych
partiach ciata iloscig tkanki ttuszczowej. Jezeli
ciato kobiety charakteryzuje sie idealnymi
lub zblizonymi do idealnych proporcjami,
wiasciwym rozktadem tkanki ttuszczowej, to
bez wzgledu na obecnos¢ cellulitu ocena
w oczach mezczyzny atrakcyjnosci ciafa tej
kobiety bedzie bardzo wysoka. Jednak gdy
te proporcje sg niewtasciwe, to brak obja-
wow  cellulitu nie wptynie na polepszenie
oceny jej atrakcyjnosci. Wyttumaczenie tego
w postrzeganiu jest bardzo proste. Idealne
proporcje, proporcjonalny rozktad tkanki
tluszczowej $wiadcza o duzym potencjale
prokreacyjnym kobiety, co wptywa pod-
$wiadomie na ocene jej atrakcyjnosci
w oczach mezczyzn®, Cellulit natomiast nie
jest defektem, ktdéry moze by¢ objawem su-
gerujacym trudnosci w poczeciu dziecka
i jego prawidtowym wychowaniu. Wynika
raczej z fizjologicznych proceséw zachodza-
cych w organizmie kobiety. Nalezy wzigc
pod uwage, ze statystycznie obecnos¢ obja-
wu cellulitu przekracza 90% populacji mfo-
dych kobiet. Paradoksalnie sytuacja moze
by¢ catkowicie odmienna — studentom cze-
sto sugeruje sie na wykfadach, ze kobieta
pozbawiona cellulitu jest ,podejrzana”.

Biorac pod uwage, ze w ksztattowaniu
atrakcyjnosci ciafa kluczowa role odgrywa
rozkfad tkanki ttuszczowej, a w szczegdlnosci
jej lokalne nagromadzenie coraz wiekszg
uwage poswieca sie metodom pozwalaja-
cym zmniejszy¢ lokalne zasoby tkanki tfu-
szczowej. U kobiet okolicami, w ktérych
nader czesto gromadzi sie nadmiar tkanki
tluszczowej zaburzajgcy wiasciwe proporcje
ciafa, sg: dolna cze$¢ brzucha, wewnetrzna
strona ud, zewnetrzna strona ud (tzw. bry-
czesy) i boczna czes$¢ tutowia maskujaca talie
(tzw. boczki).

Niestety, kobiety bardzo czesto pod
wplywem mediéw zmierzajg do nadmiernej
redukgji tkanki ttuszczowej. Po metody re-
dukgji lokalnego nagromadzenia tkanki ttu-
szczowej siegaja takze osoby intensywnie
(albo nawet przesadnie) ¢wiczace, prébujac
zredukowac do minimum tkanke ttuszczowa
w pewnych okolicach ciafa, sg przy tym nie-
Swiadome, ze dla mezczyzny nie ma to az
tak duzego znaczenia. Wiele kobiet prébuje
uzyska¢ wykreowane przez media ,kanony
idealnego ciafa” — tzw. bikini bridge czy box-
gap — okreslenia te nie dotarly jeszcze do
Polski, ale mozna je przyréwnac do np. tzw.
sze$ciopaku mezczyzn. Pomijajac rdznice
W spojrzeniu mezczyzn i kobiet na kanony
atrakcyjnosci, odpowiednio wymodelowane
cialo pozbawione nadmiaréw tkanki tfu-
szczowej jest bardziej atrakcyjne.

Nadal najwieksza popularnodcia ciesza
sie zabiegi mafo inwazyjne, ktdre nie wiaza
sie z okresem rekonwalescendji i przerwy
w pracy. Stad poszukiwania metody mato
inwazyjnej, ale skutecznej, ktéra zapewnitaby
miejscowa redukcje tkanki ttuszczowej. Do-
tychczas stosowane metody do tego celu nie
przyniosty oczekiwanych efektéw. Powta-
rzalnos¢, skutecznos¢ metod wykorzystuja-
cych fale utradzwiekowe, lipoliza iniekcyjna,
lasery niskoenergetyczne sg zbyt mato sku-
teczne, aby stanowi¢ wartosciowa alternaty-
we dla zabiegu liposukgji, ktéra nadal jest zfo-
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tym standardem w terapii miejscowego
nadmiaru tkanki ttuszczowej i niezastapiona
metoda w modelowaniu sylwetki.

Kriolipolza jako nowy standard
w redukgcji lokalnego nadromadzenia
tkanki ttuszczowej

Komercyjne badania dotyczace zastoso-
wania niskich temperatur do lokalnej redukgji
tkanki ttuszczowej rozpoczeto w 2005 roku.
W 2008 roku ukazato sie pierwsze doniesie-
nie opisujace zjawisko kriolipolizy i jej prak-
tycznego zastosowania do lokalnej redukgji
tkanki tluszczowejl'. Autorzy wraz z zespo-
tem badawczym wykazali, ze w dokfadnie
kontrolowanych warunkach laboratoryjnych
podskdrne komérki tluszczowe sg bardziej
wrazliwe na dziatanie niskich temperatur od
innych komérek znajdujacych sie w zasiegu
dziatania niskiej temperatury. Autorzy wyka-
zali na modelu zwierzecym, ze schodzenie
adipocytéw do temperatury miedzy -2 a 7°C
doprowadzato do nekrozy adipocytdw, nato-
miast kontrolowane schtodzenia adipocytow
do temperatury miedzy 14 a 28°C doprowa-
dzafo do apoptozy komdrek bez cech nekro-
zy dotyczacej nawet pojedycznych komérek.

W literaturze pierwsze doniesienia doty-
czace wplywu niskich temperatur na tkanke
tluszczowa pochodzg juz z lat 60.1%'9, kiedy
opisano pojawiajace sie w tkance ttuszczo-
wej niemowlat narazonych na lokalne dziata-
nie niskiej temperatury (pojemnik z lodem)
przez kilka minut dotyczacy skory i tkanki thu-
szczowej podskdrnej pojawiajacy sie stan za-
palny i nacieki z histiocytdw, limfocytéw po
24 godzinach od ekspozycji i nasilajacy sie
w ciagu 72 godzin. Proces zapalny utrzymy-
wat sie przez kilka tygodni, a nastepnie zani-
kat bez pozostawienia widocznych $ladéw
w tkankach.

Przypadek cold panniculitis opisat takze
Beachman u kobiety po diugotrwatej jezdzie
konnej w zimny dzien w duzej wilgotnosci
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powietrzal'™. Nastepnie Manstein i wsp.!"
w 2009 roku opublikowali wyniki przedkli-
nicznych badan przeprowadzonych na $wi-
niach, uzywajac juz wdwczas okredlenia
CoolSculpting™ oraz nazwy handlowej Zel-
tig. Autorzy wykazali redukcje grubosci tkan-
ki ttuszczowej poddanej dziataniu niskiej tem-
peratury o ok. | cm. Tak powstata metoda
lokalnej redukgji tkanki ttuszczowej okreslana
jako kriolipoliza, a sama procedura nazwana
zostafa CoolSculptingiem.

Mechanizm dziatania kriolipolizy

Kriolipoliza to nieinwazyjna metoda chto-
dzenia tkanki ttuszczowej w celu wywotania
lipolizy (rozpadu komorek tluszczowych)
bez uszkadzania innych tkanek. Kontrolowa-
ne chiodzenie stosowane w zabiegu Cool-
Sculpting™ Zeltiq dziata docelowo tylko na
komarki tluszczowe i tylko te eliminuje. Pod
wplywem schtodzenia podskérnej tkanki thu-
szczowej dochodzi do apoptozy komodrek
tluszczowych, co prowadzi do uwolnienia
cytokin i innych mediatoréw stanu zapalnego
utrzymujacego sie¢ w obrebie tkanki tluszczo-
wej poddanej zabiegowi i cze$ciowo takze
w skérze wiasciwej. Analiza histologiczna
wykazata, ze w tkance tluszczowej poddanej
dziataniu niskiej temperatury pojawia sie pro-
ces zapalny stymulowany przez apoptoze
adipocytéw, ktéra pojawia sie 3 dnia od
chwili zabiegu¥. Proces zapalny nasila sie do
ok. 30 dnia, poczatkowo obserwuje sie na-
cieki komodrek zapalnych — granulocytéw
obojetnochtonnych, potem zwieksza sie
znacznie ilo$¢ makrofagdw, ktdre w procesie
fagocytozy usuwajg ulegajace apoptozie adi-
pocyty. Od ok. 30 dnia o zabiegu proces za-
palny zaczyna sie zmniejsza¢, w 90 dniu nie
stwierdza sie juz jego objawdw w badaniu
histologicznym®3,

Miedzy innymi dlatego oraz z powodu
przediuzonej w czasie degradacji komdrek
tluszczowych i powolnej resorpcji tkanki



tluszczowej nie obserwuje sie niekorzystne-
g0 zjawiska zwigzanego z nadmiarem skory.
Lipidy z komdrek tluszczowych sa powoli
uwalniane i transportowane przez ukfad lim-
fatyczny w celu dalszego ich metabolizmu,
podobnie jak to sie dzieje z tréjglicerydami
pochodzacymi z pozywienia.

Nie wykazano wptywu zabiegu kriolipo-
lizy na lipidogram krwi i parametry watrobo-
we U pacjentdw poddanych terapii przy za-
stosowaniu urzadzenia Zeltiq. W badaniu
krew na badania pobrano w 1, 4, 8 12 ty-
godniu od momentu wykonania zabiegu.
Nieistotny statystycznie wzrost trojglicery-
déw pojawiat sie po | tygodniu i utrzymywat
sie do |2 tygodnia badania’".

Bezpieczenstwo zabiegdéw kriolipolizy
wiaze sie z precyzyjng kontrolg temperatury
w obrebie tkanki docelowej, stad w przy-
padku niedopracowanych urzadzen spotyka
sie przypadku uszkodzenia skéry w postaci
lokalnej martwicy!'e.

Procedura zabiegu

W przypadku systemu do kriolipolizy
CoolSculpting™ Zeltiq wykorzystuje sie dwa
rodzaje glowic terapeutycznych: glowice
wytwarzajace podcisnienienie i wciagajace
fald skory wraz z tkankg podskdrng pomie-
dzy dwie pfytki generujace niska temperatu-
re lub glowice zabiegowa przylegajaca na
duzej powierzchni do obszaru zabiegowego.
Wérdd glowic wytwarzajacych podcisnienie
operator ma do dyspozycji gtowice CoolCu-
rve, CoolCore, CoolFit oraz CoolMax, na-
tomiast glowica bez podciénienia to Cool-
Smoth. Wykorzystujac wszystkie glowice,
mozna poddac zabiegowi m.in. dolng i gor-
ng partie brzucha, boczne czesci tutowia,
okolice plecow, wewnetrzng gérng czesc
ud, zewnetrzng czes¢ ud (tzw. bryczesy), ra-
miona (tzw. motylki). Najczesciej procedura
zabiegowa skfada sig¢ z kilku aplikacji réznych
glowic. Niestety, czas jednej aplikacji wynosi

| godzing, wiec procedura zabiegowa jest
diugotrwafa i praktycznie pacjenci $rednio
podczas jednego zabiegu sa zdolni wytrzy-
ma¢ maksymalnie cztery przyfozenia glowicy.

Wskazania do zabiegu

Urzadzenia do kriolipolizy, w tym system
CoolSculpting™ Zeltig, sa tylko narzedziem
w pracy lekarza zajmujacego sie medycyng
estetyczng. Aby uzyskal satysfakcjonujacy
efekt zabiegu, nalezy nie tylko wiasciwie za-
kwalifikowad pacjenta do zabiegu, ale takze
ustali¢ dla niego wiasciwy program terapeu-
tyczny polegajacy na okresleniu, ile aplikacji
trzeba bedzie u pacjenta wykonac, aby uzy-
ska¢ oczekiwany przez niego efekt. Wykony-
wanie zabiegdw ograniczonych do jednej
aplikacji najczesciej nie przynosi oczekiwa-
nych zmian w wygladzie. Praktycznie mini-
malna ilos¢ aplikacji do uzyskania widoczne-
go efektu to cztery.

Zwracam uwage, ze malo inwazyjne
metody lokalnej redukgji tkanki ttuszczowe;j
sa dedykowane kobietom o prawidiowe;j
masie ciafa (w pewnych wyjatkowych sytua-
cjach z niewielka nadwaga), a nie osobom
z otytoscia.

Whyniki badan klinicznych wykazaty, ze
zabieg CoolSculpting™ zapewnia zauwazal-
na, mozliwa do zmierzenia redukcje tkanki
tluszczowej u odpowiednio wybranych pa-
gentdw w ciggu 2-4 miesiecy po zabiegu!'”l.
Niektorzy pacjenci zauwazaja ubytek tkanki
tluszczowej o grubosci do 5 mm juz po jed-
nym zabiegu. Dodatkowe zabiegi mozna
przeprowadza¢ w okresie 2-4 miesiecy po
zabiegu poczatkowym, aby uzyskac wiekszy
ubytek tkanki ttuszczowej. U pacjentdw,
u ktorych wystepuje redukcja tkanki tiu-
szczowej, stwierdza sie trwafe wyniki przez
okres minimum 6 miesiecy od zabiegu Cool-
Sculpting™.
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Dziatania niepozadane i powiktania

W przypadku wykorzystywania w swojej
praktyce klinicznej metod charakteryzujacych
sie duza efektywnoscig uzyskiwania pozada-
nego efektu nieuniknione jest pojawienia sie
powiktan i dziatah niepozadanych danej me-
tody. Wazne jest jednak, aby dziatania niepo-
zadane byly przede wszystkim catkowicie
przemijajace i na tyle nieduze, aby nie zabu-
rzaly komfortu zycia pacjenta. Metoda wyko-
rzystywana w praktyce medycyny estetycz-
nej musi charakteryzowac sie bardzo niskim
ryzykiem wystepowania powikfan. Metody,
ktére catkowicie pozbawione sa ryzyka wy-
stepowania powiklan, najczesciej nie przyno-
sza zadawalajacych efektow. Z kolei te me-
tody, przy ktorych stwierdza sie catkowity
ich brak, s3 mato wiarygodne.

Dziafania niepozadane, ktére obserwu-
jemy w trakcie i po zabiegu CoolSculptingu
sa wykfadnikiem efektywnosci dziafania za-
biegu i stanu zapalnego rozwijajgcego sie
w podskérnej tkance ttuszczowe] obszaru
poddanego zabiegowi. U wszystkich pacjen-
téw wystepuje rumiert w miejscu przytoze-
nia aplikatora, u ok. 50%!"” — w naszych ob-
serwacjach na wiekszej grupie pacjentéw —
na skérze pojawia sie objaw okreslany jako
,kostka masfa”, znikajacy samoistnie lub pod
wplywem masazu w ciggu 5 minut. U ok.
2/100 pacjentéw na poczatku leczenia poja-
wiaja sie objawy reakcji wazowagalnej, choc
czasami moze zdarzy¢ sie nawet krétko-
trwale omdlenie, na ktére osoba wykonuja-
ca zabieg musi by¢ przygotowana.

Istotnym, cho¢ u wiekszosci pacjentéw
catkowicie akceptowalnym objawem niepo-
zadanym, sa zaburzenia czucia wynikajace
z okresowego uszkodzenia gatazek skor-
nych nerwdw czuciowych. Zaburzenia czu-
cia s najsilniejsze tydzien po zabiegu i Sre-
dnio utrzymuja sie ok. 6 tygodni, najczesciej
jest to poczatkowo nadwrazliwo$¢ na dotyk,
czasami bolesnos¢, bardzo rzadko bdl, ktdry
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w pojedynczych przypadkach wymaga le-
czenia farmakologicznego. W naszej prakty-
ce nie zanotowalismy pacjenta, ktéry wyma-
gatby przedtuzonego leczenia farmakolo-
gicznego poza okazjonalnym zastosowa-
niem leku przeciwbdlowego w postaci ibu-
profenu lub paracetamolu. Wszystkich pa-
cjentdw przygotowujemy natomiast na dys-
komfort zwigzany poczatkowo z niewielka
nadwrazliwosciag na dotyk, a potem nawet
do 3 miesiecy z niewielka niedoczulicg ob-
szaréw poddanych zabiegowi. Objawy te
czesciej dotycza okolic brzucha niz innych
partii tufowia czy ud.

W literaturze brak jest dotychczas infor-
madji na temat istotnych powikfarn dotyczacych
zabiegu CoolSculptingu w odrdznieniu od do-
niesien pokazujacych martwice skéry wywo-
fang innymi urzadzeniami. W naszej praktyce
zaobserwowalismy pacjentke z zanikiem tkan-
ki tluszczowej w obrebie miejsca poddanego
zabiegowi (wewnetrzna strona ud).

Podsumowujac doniesienia z literatury
oraz wiasne obserwacje dotyczace Cool-
Sculptingu wykonywanego urzadzeniem Ze-
ltg, powiktania sa rzadkie, ale wystepuja. Po-
wikfania w postaci miejscowego przerostu
tkanki ttuszczowej okolicy brzucha poddane-
mu zabiegowi opisal Julian i wsp.['.,

Whioski

Kriolipoliza nalezy do zabiegédw o du-
zym profilu bezpieczenstwa, ktéry w przy-
padku prawidtowo ustalonego protokotu te-
rapeutycznego daje zadawalajacy efekt
u ponad 70% pacjentéw i stanowi warto-
Sciowa alternatywe dla zabiegdéw inwazyj-
nych. Wydaje sie, ze w najblizszych latach
kriolipoliza stanie sie ziotym standardem
w modelowaniu sylwetki oraz lokalnej re-
dukgji tkanki ttuszczowej.
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Redermalizacja — nowe podejscie

do walki z procesami starzenia sie skory

We wspotczesnej dermatologii estetycznej stosuje sie r6zne metody
odmtadzania skory dojrzalej, likwidacji oznak starzenia lub pro-
filaktyki starzenia sie¢ skéry miodej. Wsréd metod iniekcyjnych

najistotniejsze to biorewitalizacja i biostymulacja.

Obie metody zasadniczo koncentrujg sie
na zapewnieniu rownowagi wodnej i stymu-
lagji syntezy biafek strukturalnych macierzy
zewnatrzkomérkowej. Jednak nie uwzgle-
dniaja one jednoczesnie przeciwdziafania
odwodnieniu, akumulagji wolnych rodnikéw,
a przede wszystkim spowolnieniu proceséw
metabolicznych w komérkach.

W 2009 roku badania szwajcarskiego
Hyalual Institute nad synergicznym dziafa-
niem kwasu hialuronowego i bursztynianu
sodu, ktéry jest metabolitem cyklu Krebsa
w mitochondrium komorek, gdzie powstaje
energia w postaci ATP, doprowadzity do po-
wstania koncepdji redermalizacji. Redermali-
zacja jest innowacyjng metoda stuzaca pre-
wendji starzenia i odnowy skéry, ktéra po-
przez ztozone procesy na poziomie bioche-
micznym i strukturalnym komorki, wywiera
wplyw na wszystkie podstawowe patome-
chanizmy starzenia sie skory, reguluje bio-
chemiczne i fizjologiczne procesy w komor-
kach, blokuje powstawanie wolnych rodni-
kéw i zapobiega odwodnieniu skory.

Dla skutecznego przeprowadzenia pro-
cedury redermalizacji Hyalual Institute stwo-
rzyt linie trzech preparatow do iniekgji meto-

da mezoterapii iglowej — Hyalual®, zawiera-
jace bursztynian sodu w stezeniu |,6% oraz
kwas hialuronowy w stezeniu |,1%, 1,8%
lub 2,2%. Bursztynian sodu jest aktywnym
sktadnikiem preparatdw, natomiast kwas hia-
luronowy wzmaga jego dziatanie, dzieki
przywrdceniu rownowagi wodnej i zapew-
nieniu wiasciwego srodowiska dla aktywno-
éci fibroblastow.

Hyalual® to jedyny preparat na rynku
medycyny estetycznej, ktory wywiera bez-
posredni wptyw na procesy metaboliczne
w skérze (wzrost produkgji energii w cyklu
Krebsa w fibroblastach skéry, poprawe od-
dychania komadrkowego, transportu jonéw,
synteze kolagenu, elastyny i biatek, wzrost
mikrokrazenia), dzieki czemu wzmaga wital-
no$¢ komodrek i chroni je przed uszkodze-
niem. Ponadto wykazuje dziatanie antyhipo-
ksyjne — poprawia wykorzystanie tlenu przez
komdrki i blokuje powstawanie wolnych ro-
dnikéw. Podsumowujac, mozna powie-
dzie¢, ze redermalizacja jest innowacyjnym
podejéciem do walki z procesami starzenia
sie skory i otwiera nowe mozliwosci dla te-
rapii anti-aging.

Pismiennictwo u autora
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Leczenie obszaru zagrozenia
NOWOTWOrowego

w fotouszkodzone| skorze

Szacuje sie, ze wsérod pacjentow odwiedzajacych gabinety dermatolo-
giczne z powodu réznych dolegliwosci skérnych 10-20% stanowia cho-
rzy, u ktorych stwierdzi¢ mozna kliniczne objawy rogowacenia sto-
necznego (actinic keratosis — AK). Co wazne, grupa ta bedzie sie w naj-
blizszym czasie powiekszaé¢. U przedstawicieli rasy kaukaskiej powy-
zej 40 roku zycia zamieszkujacych pétnocna pétkule wystepowanie AK
oscyluje wg réznych zrédet w granicach 11-25% i jest najczestsza

zmiang przednowotworowa.

Czesto$¢ wystepowania AK zalezy od
pici i wzrasta wraz z wiekiem pacjentéw.
W Europie $rednia zachorowalnos¢ u kobiet
wynosi 6%, natomiast u mezczyzn 15%.
Natomiast w grupie wiekowej powyzej 70
roku zycia stwierdza sie AK u 18% kobiet
i 34% mezczyzn!'**. Nalezy jednak miec
Swiadomos¢, iz dane te ze wzgledu na niska
zglaszalno$¢ schorzenia sa prawdopodobnie
istotnie zanizone. Wg aktualnych prognoz
GUS w ciggu najblizszych 5 lat liczba pacjen-
téw po 45 roku zycia wzrosnie do 44,7%,
a po 65 roku zycia stanowi¢ bedzie 18,9%
populacji®. Aktualnie notuje sie staty 3-8%
wzrost  liczby  zachorowan  rocznie,
a w zwiazku ze starzeniem sie spoteczen-
stwa nalezy juz w okresie najblizszych lat
spodziewad sie przyspieszenia wzrostu wy-
stepowania tej jednostki chorobowe;.

Rogowacenie stoneczne, zwane réwniez
z wiadomych przyczyn rogowaceniem star-
czym, jest schorzeniem przebiegajacym po-
woli, a jego nasilenie wynika ze stopnia foto-
uszkodzenia skéry. AK spowodowane jest
kumulacyjnym mutagennym dziataniem pro-
mieniowania ultrafioletowego u 0séb predy-
sponowanych?'%. Wystepuje na odstoniete;
skérze (twarz, ogniska utraty owlosienia
skéry szczytu glowy, mafzowiny uszne,
grzbiety rak, przedramiona, rzadziej podu-
dzia) i czerwieni wargi dolnej (tzw. taras sto-
neczny) u oséb z | i Il fototypem skéry wg
Fitzpatrickal'".

Klinicznie s3 to mnogie nieostro odgrani-
czone ogniska o $rednicy do | cm, barwy
brunatnoczerwonej lub  zéttobrazowej
o gladkiej potyskujacej powierzchni lub cze-
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Tab. 1. Klasyfikacja fototypow skory wg Fitzpatricka (1975 r.), oparta na obserwacjach reakcji skdrnych po
pierwszej w danym roku ekspozycji na Swiatfo sfoneczne przez 30 minut w potudnie'.

TYP CECHY CHARAKTERYSTYCZNE
| blada biata skora, czgsto piegi, niebieskie/
zielone/piwne oczy, wtosy blond/rude
1] blada skara, niebieskie/zielone oczy
1 ciemniejsza biata skéra
\Y jasna bragzowa skora
v brazowa skora
Vi ciemnobrazowa/czarna skora

$ciej plasko-wynioste z powierzchniowym
delikatnym zfuszczaniem powodujacym wy-
czuwalng pod palcem szorstkos¢, rzadziej
brodawkowate. Na czerwieni wargowe] ob-
serwowane zmiany odpowiadajg zapaleniu
czerwieni wargowej (cheilitis actinica). Opi-
sano dotychczas wiele réznych odmian kli-
nicznych AK, m.in.: przerostowsa (hiperkera-
totyczng), akantolityczna, zanikowa, licheno-
idalna, barwnikowa, bowenoidalng i jasnoko-
mérkowa. Skéra w otoczeniu zmian charak-
teryzuje sie cechami uszkodzenia stoneczne-
go, jak siateczkowate zmarszczki, elastoza,
teleangiektazje i zaburzenia pigmentacji skory
m.in. plamy soczewicowate*®.,

Dawniej AK klasyfikowano jako stan
przednowotworowy, aktualnie wiekszos¢
dermatopatologdw uznaje to schorzenie za
raka in situ (keratinocyte intraepithelial neopla-
sia — KIN). Raka, ktéry wg réznych zrédet
w 0, 1-20% ulegnie progresji do inwazyjnego
raka kolczystokomorkowego (squamous cel
carcinoma — SCC), mogacego dalej dawad
przerzuty i by¢ przyczyng zgonowt''"1,

Jako ze AK cechuje wystepowanie mno-
gich zmian na obszarze predysponowanym,
coraz czesciej obszar ten nazywany jest ob-
szarem nowotworzenia, obszarem zagroze-
nia nowotworowego (field cancerization).
Pojecie obszaru nowotworzenia zostato
wprowadzone i opisane po raz pierwszy na
podstawie wieloletnich obserwacji wystepo-

REAKCJA NA SWIATLO SLONECZNE
zawsze ulega oparzeniom, trudno sie opala

tatwo ulega oparzeniom, trudno si¢ opala
opala sig po poczatkowym oparzeniu
oparzenia minimalne, opala sie tatwo

rzadko ulega oparzeniom,
tatwo i mocno sig opala

nigdy nie ulega oparzeniom,
zawsze sie mocno opala

wania obszaréw zmian dysplastycznych
w sagsiedztwie usuwanych rakdw jamy ustnej
przez Slaughtera i wsp.l'¥. Zaobserwowali
oni bowiem, ze czesto rak w obrebie jamy
ustnej rozwija sie wieloogniskowo, ze zmian
preneoplastycznych. Podobne obserwacje
poczyniono réwniez w kontekscie innych re-
jondw ciata, w tym skoryt'?. Udowodniono
wystepowanie licznych skupisk komorek
preneoplastycznych w fotouszkodzonej
skérze. Komérki te cechowata m.in.: utrata
heterozygotycznosci, niestabilnos¢ chromo-
somalna, mutacja genu TP-53,

Niestety, diagnostyka wczesnych zmian
w przebiegu rogowacenia stonecznego przy-
sparza trudnosci, gdyz s3 one zawsze subkli-
niczne, a techniki molekularne wykrywajace
powyzsze nieprawidtowosci sg trudne do ru-
tynowego uzycia.

Wystepowanie AK na skérze uznawane
jest za dowdd przebytej nadmiernej ekspo-
zycji na UV i informuje o podwyzszonym ry-
zyku rozwoju nieczerniakowych nowotwo-
réw skéry (ang. non-melanoma skin cancers —
NMSC) na tym obszarze. Klinicznie nie moz-
na odrézni¢ AK od wezesnego inwazyjnego
SCCE-#1 W 2006 roku Quaedvlieg i wsp.21
na podstawie obserwacji przebiegu AK opu-
blikowali liste cech sugerujacych zwiekszone
ryzyko wystapienia inwazyjnego SCC
w ognisku AK (tabela 2).
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Tab. 2. Lista cech charakteryzujacych ogniska AK wigzane ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia NMSC?.

Duze czynniki ryzyka
| — induration

D — diameter (>1 cm)

R — rapid enlargement
B — bleeding
E — erythema

U — ulceration

Dodatkowymi czynnikami ryzyka pro-
gresji rogowacenia stonecznego w SCC sa
immunosupresja, zaawansowany
wiek, niski fototyp, duzy stopien fotouszko-
dzenia skéry, wywiad osobniczy i rodzinny
w kierunku raka skoéry oraz zakazenie HPV.
Dodatkowo z obserwacji wynika, ze réw-

m.in.:

niez liczba ognisk AK dodatnio koreluje z ry-
zykiem rozwoju inwazyjnego SCC. Otdz,
ponad 20 ognisk AK wiaze sie z wysokim ry-
zykiem, a 5 lub mniej z niskim ryzykiem roz-
WOju inwazyjnej postaci tego nowotwo-
ru[\z‘M]I

Swiadomos¢ wystepowania zmian w do-
wolnym miejscu fotouszkodzenego obszaru
sugeruje, poza leczeniem samych widocz-
nych ognisk rogowacenia stonecznego, po-
trzebe dziafania terapeutycznego w catym
obszarze otaczajagcym te zmiany. W leczeniu
widocznych ognisk AK zastosowanie znajdujg
glownie metody chirurgiczne/ablacyjne,
w tym: kriodestrukcja, ablacja laserowa oraz
tyzeczkowanie pofaczone z elektrokoagula-
cja. Natomiast w leczeniu calego obszaru fo-
touszkodzonej skory zagrozonej powstaniem
NMSC za metody skuteczne uznaje sie miej-
scowe uzycie 5% imikwimodu w kremie (ist-
nieje réwniez stezenie 3,75% do aplikacji na
wieksze powierzchnie, niedostepne w Pol-
sce), niedostepnego w Polsce preparatu 3-
proc. diklofenaku w zelu, terapii fotodyna-
micznej (PDT), 5-proc. 5-fluorouracylu (5-FU)
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Mate czynniki ryzyka
pigmentacja

wyczuwalna zmiana
bal
Swiad

rogowacenie

w kremie oraz zarejestrowanego w UE
z koricem 2012 roku mebutynianu ingenolu
w zelu (dwa stezenia: 0,05% i 0,015%). Bez-
wzglednym zaleceniem w profilaktyce dalsze-
£0 rozwoju zmian jest skuteczna, omdwiona
ponizej, fotoprotekcja®™-=",

W celu optymalizacji efektéw terapeu-
tycznych FDA (Food and Drug Administra-
tion) zezwolito na faczenie dwdch sposobdw
terapii m.in.: 5-FU i PDT, PDT z nastepo-
wym imikwimodem, krioterapie z miejsco-
wym diklofenakiem, tak by leczenie objefo
caly obszar objety choroba®™. Najnowsze
wyniki badar dowodza réwniez wysokiej
skutecznosci potaczenia krioterapii z ingeno-
lem®], Zadowalajgca skutecznos$é wykazu-
je réwniez potacznie 0,5-proc. 5-FU z 10-
procentowym kwasem salicylowym, ktére
dostepne jest na rynku farmaceutycznym
W postaci preparatu skojarzonegot*l.

Poszczegdlne z wymienionych powyze;
metod réznig sie jednak poziomem reko-
mendacji — i tak, sposrdd zabiegdw ablacyj-
nych najpopularniejsza w uzyciu kriodestruk-
ja jest wysoko rekomendowana (A, 1), a jej
skuteczno$¢ oceniana jest na okoto 65%.
Natomiast w leczeniu obszaru zagrozenia
nowotworowego najwyzej rekomendowa-
ne s3: 5-proc. imikwimod (A, 1) ze skutecz-
noscig uzyskania catkowitych remisji >50%,
3-proc. diklofenak (A, ) ze skutecznoscig 33-
50%, PDT (A, I) ze skutecznoscig do 90%



Tab. 3. Sita zaleceri wg EBM™,

Sita zalecen

A wysoki poziom rekomendacji (badania I, 1), jednoznaczna interpretacja przez panel ekspertow,
mocne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okre$lonego postepowania

wysoki poziom rekomendacji, niejednoznaczna interpretacja wynikoéw i wnioskéw przez panel

B ekspertow, umiarkowanie silne dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postepowania

c niski poziom rekomendacji (badania < II), niezgodna interpretacja wynikow i wnioskow przez panel
ekspertow, stabe dowody, aby zaleci¢ wdrozenie okreslonego postgpowania

D umiarkowanie silne dowody przemawiajace przeciwko okreslonemu postgpowaniu

E silne dowody przemawiajace przeciwko okreslonemu postgpowaniu

oraz mebutynian ingenolu (patrz nizej) (A, 1).
Nizsza rekomendacje ma 5-FU (B, Il) ze sku-
tecznoscig okoto 50%7 (tabela 3, 4). Aktu-
alnie w trakcie badan klinicznych jest resikwi-
mod, ktéry moze wykazaé wieksza efektyw-
nos¢ niz imikwimod®®,

Mebutynian ingenolu (dostepny na pol-
skim rynku farmaceutycznym od niedawna),
ktory stanowi nowe rozwigzanie dla pacjen-
téw z AK, zostal pokrotce scharakteryzowa-
ny ponizej. Stosowany jest on zgodnie z da-
nymi rejestracyjnymi w dawce |50 ug/g, 70
pg na 25 cm? przez kolejne 3 dni na skére
glowy i gérnej czesci szyi, a takze w dawce
500 ug/g, 235 ug na 25 cm? przez kolejne 2
dni na skére tutowia, konczyn i dolnej czesdci
szyil®*1, Lek ten charakteryzuje sie dwoma
réznymi mechanizmami antyproliferacyjny-
mi. Pierwszym z nich jest powodowanie

Tab. 4. Poziom ewidencji wg EBM®.

gwaltownej martwicy zmian (rapid lesion ne-
crosis), co pozwala metode zaszeregowad
jako chemoablacje. Ponadto zwigzek ten
powoduje réwniez specyficzng aktywacje
ukfadu odpornosciowego, indukujac selek-
tywna cytotoksycznos¢ mediowang prze-
ciwcialami zaleznymi od neutrofiléw (speci-
fic neutrophil-mediated antibody-dependent
cellular cytotoxicity), przez co powoduje
naskérka  keratynocytow
o uszkodzonym przez promieniowanie
ultrafioletowe materiale genetycznymt.
Ingenol w leczeniu AK wykazuje skutecz-
no$¢ rzedu 34,1-54,4%, a nawroty obser-
wowano u <50% leczonych!*l,

W4rdd pacjentdw, u ktdrych zastosowa-
no w badaniach lll fazy ingenol, na leczone;j
powierzchni obserwowano 6 typdéw miej-
scowych reakgji skdrnych (local skin reactions
— LSR): rumien, ztuszczanie, strupy, obrzek,

usuwanie z

Poziomy ewidencji

| metaanalizy, prawidtowo zaplanowane, randomizowane, wieloosrodkowe,
kontrolowane badania kliniczne

Ila prawidtowo zaplanowane, obiektywnie kontrolowane badania kliniczne bez randomizacji
Ilb dtugookresowe badania kohortowe
llc badania niekontrolowane, retrospektywne

1 spostrzezenia kliniczne, opinie paneli ekspertow, badania opisowe

[\ serie przypadkow oraz stabej jakosci badania kohortowe i kliniczno-kontrolne

Vi opinie ekspertow bez jednoznacznej krytycznej oceny
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pecherzyki/krosty, nadzerki/owrzodzenia.

Nie odnotowano powstawania blizn. Naj-

wieksze nasilenie zmian na skérze glowy ob-

serwowano w 4 dniu, przy czym zmiany te
ustepowaty do |5 dnia od rozpoczecia le-
czenia. W zakresie skory tutowia i konczyn
najwieksze nasilenie LSR obserwowano

w dniu 3 i 8, a zmiany ustepowaly w ciagu

29 dni*1,

W prewencji NMSC wykazano réwniez
skutecznos¢ retinoidéw, przy czym izotrety-
noina preferowana jest w xeroderma pig-
mentosum, nevoid BCC syndrome, podczas
gdy acytretyna rekomendowana jest dla pa-
cjentdw po przeszczepach oraz wiasnie
w postonecznych uszkodzeniach skory™.
Ponadto udowodniono, ze ogromne zna-
czenie ma stosowanie fotoprotekgji, a unika-
nie ekspozycji na promieniowanie ultrafiole-
towe zmniejsza istotnie czestos¢ wystepo-
wania AK w poréwnaniu z placebo poprzez
ograniczenie stopnia przyjetej osobniczo
dawki kumulacyjnejt=".

Z wiedzy oparte] na obserwacji i do-
Swiadczeniach wyniknefa znaczna zmiana
strategii postepowania w rogowaceniu sto-
necznym. Mianowicie, uwage skupiono na
profilaktyce powstawania i prewencji rozwo-
ju zmian, a strategia oparta na wyczekiwaniu
i obserwacji zostafa zmieniona na wczesne
wdrozenie leczenia w calym obszarze za-
grozenia nowotworowego, czyli cafej fotou-
szkodzonej skorzel**4,

Podsumowujac powyzsze rozwazania,
wydaje sie, ze najwieksze znaczenie w pra-
widlowym leczeniu i zapobieganiu AK ma
pie¢ ponizszych zasad, ktére zgodne sg
ze stanowiskiem grupy ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Dermatologicznego®:

I. Nawyk ochrony przeciwstonecznej,
w tym catorocznego stosowania prepa-
ratéw fotoprotekcyjnych, noszenia foto-
protekcyjnej odziezy i nakry¢ glowy, uni-
kania ekspozycji na promieniowanie sfo-

neczne w godzinach najwiekszej emisji

UV, unikanie sztucznych zrédet promie-
niowania ultrafioletowego — solariow.

2. Regularna samokontrola skory przez pa-
cjentdw, najlepiej z pomoca bliskiej oso-
by. Niepokdj budzi¢ powinny zmiany
krwawiace, szybko powiekszajace sie,
sfabo sie gojace.

3. Kontrola dermatologiczna, szczegdlnie
fotouszkodzonej skéry, ale réwniez
skory catego ciala. Czestosc takich badan
powinna zaleze¢ od wieku, osobniczych
czynnikdw ryzyka, stopnia i obszaru foto-
uszkodzenia skory.

4. Stosowanie metod leczenia widocznych
ognisk AK, najlepiej w pofaczeniu z le-
czeniem catego obszaru zagrozenia no-
wotworowego.

5. Leczenie catego obszaru zagrozenia no-
wotworowego, szczegdlnie wskazane
U pacjentdw z mnogimi ogniskami AK.
Skuteczne w leczeniu zmian subklinicz-
nych.
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Kosmetyki ekologiczne
| Organiczne — definiga,

status prawny, zastosowanie

Kosmetyk ekologiczny i organiczny

— definicja

Zgodnie z wytycznymi Komitetu Ekspertow
Produktéw Kosmetycznych przy Komitecie Zdro-
wia Publicznego Rady Europy (ESCOP) z 2000 ro-
ku kosmetyk naturalny (ekologiczny) definiuje sie ja-
ko ,produkt, ktéry ma upieksza¢ i pielegnowal za
pomoca substancji naturalnych, przyjazny dla skéry
i Srodowiska, sprzyjajacy zdrowiu, wspierajacy sa-
moregulacje organizmu i wspomagajacy przez diugi
czas utrzymywanie naturalnej urody i harmonijny
rozwoj ducha”  [kosmetyka.farma-
com.com.pl/arch/3_2012_spgtk.pdf].

Baze kosmetykdw naturalnych stanowig su-

ciata i

rowce roslinne, zwierzece i mineralne uzyskiwane
metodami fizycznymi, mikrobiologicznymi lub en-
zymatycznymi. Kosmetyki naturalne i organiczne
s3 bogate w wysoce aktywne substancje czynne
stanowigce minimum 95%, podczas gdy w przy-
padku kosmetykéw konwencjonalnych jest to nie-
rzadko tylko 5% produktu. Jednoczesnie, zgodnie
z wytycznymi, skladowe kosmetykdw naturalnych
nie powinny zawiera¢ zadnych zanieczyszczen,
ktére moglyby zagraza¢ zdrowiu. Kosmetyki natu-
ralne moga natomiast zawiera¢ rozpuszczalniki na-
turalne lub pochodzenia naturalnego (np. woda,

alkohol etylowy, gliceryna), naturalne i spetniajace

standardy normy ISO 9235 substancje zapachowe
[Aromatic natural raw materials — Vocabulary;
http://www.iso.org/iso/home/store/catalo-
gue tc/catalogue_detail.htm?csnumber=51017],
natomiast niedopuszczalne jest stosowanie synte-
tycznych olejkdw eterycznych, substancji modyfi-
kowanych chemicznie, syntetycznych zapachdw,
emolientéw i emulgatordw otrzymywanych z sub-
stangji naturalnych drogg hydrolizy, estryfikacji czy
reestryfikagji, czyli olei roslinnych, estrow, wo-
skéw, lecytyny, lanoliny, polisacharydéw, lipopro-
tein. Z kolei wykorzystanie pseudonaturalnych
konserwantéw, ktérych lista stanowi zafacznik VI
niniejszej dyrektywy (76/768/WE), jest mozliwe
jedynie pod warunkiem wyrdznienia ich na etykie-
cie odpowiednig adnotacjg: ,konserwowany [na-
zwa substancji]”.

Kosmetyki organiczne, nazywane takze bio-
kosmetykami, powinny by¢ natomiast wyproduko-
wane w przynajmniej w 90% ze skiadnikéw natu-
ralnych pochodzenia organicznego — pochodza-

cych np. z kontrolowanych upraw organicznych.

Certyfikaty dla kosmetykow

naturalnych

Jedynym dowodem $wiadczacym o tym, ze

dany kosmetyk jest kosmetykiem naturalnym, jest
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certyfikat wydany przez uznang jednostke certyfiku-
jaca. Od 2012 roku w cafej Unii Europejskiej wszy-
stkie kosmetyki, ktdre posiadaja w nazwie okredle-
nia: ,naturalny”, ,ekologiczny” lub ,organiczny”, mu-
sza posiada¢ potwierdzenie w postaci certyfikatu.
W przypadku Europy najbardziej uznane
i znaczace jednostki certyfikujgce to ECOCERT
(Francja), BDIH (Niemcy) i SOIL ASSOCIATION
(Wielka Brytania). W Polsce najczedciej jest to
ECOCERT, Cosmebio, BDiH lub Demeter.
Kosmetyki zaréwno naturalne, jak i organiczne,
ktére posiadajg certyfikat, nie zawierajg zadnych za-
nieczyszczen ani sztucznych dodatkdw mogacych
zagraza¢ zdrowiu. W ich skiad nie wchodza takze
zadne syntetyczne barwniki, $rodki zapachowe czy
konserwanty. Ponadto takie kosmetyki nie s3 testo-
wane na zwierzetach. Opakowanie kosmetyku,
oprécz logo jednostki certyfikujacej, zawiera infor-
macje o jego skladzie i procentowej zawartosci po-
szczegdlnych skiadnikéw pochodzenia naturalnego
badz ekologicznych i wyrazng informacje odnosnie
tego, czy jest to kosmetyk naturalny, czy organiczny.
Producent takiego kosmetyku jest zobowiazany do
posiadania waznej przez rok (jesli jednostka certyfi-
kujaca jest ECOCERT) licencji na produkgje. Jesli
jednostka certyfikujaca jest ECOCERT, certyfikat
musi takze uzyskad nie tylko sam kosmetyk, ale réw-
niez produkujacy go zakfad. Stad kosmetyki natural-
ne i organiczne musza by¢ w tym przypadku produ-
kowane w miejscu odizolowanym od innych,
w ktdrych wytwarzane sg kosmetyki niepodlegajace
certyfikacji. Sam proces produkcji powinien by¢ za$
przyjazny dla srodowiska. Ponadto sprawdzane jest,
czy producent kosmetyku korzysta ze skfadnikow
pochodzacych ze zrédet odnawialnych, czy nie za-
wiera np. GMO, nanoczasteczek, parabendw, sili-
konu, syntetycznych zapachdw i barwnikéw, skia-
dnikéw odzwierzecych (za wyjatkiem pozyskiwa-
nych w sposéb naturalny), czy jest produkowany
w sposéb przyjazny dla srodowiska, a jego opako-
wanie podlega recyklingowy i wreszcie, czy nie jest
konserwowany przez napromienienie. Ponadto ko-
smetyk certyfikowany musi posiada¢ na opakowaniu
informacje o zawartosci skladnikéw zgodnie z no-

menklaturg INCI.
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Znak — kosmetyk naturalny lub organiczny moze
posiada¢ wylacznie taki, w przypadku, ktérego su-
rowce pochodzenia naturalnego stanowig minimum
95% (minimum 0% skfadnikéw certyfikowanych
pochodzenia organicznego w przypadku kosmetyku
organicznego); (np. wyciagi z zidt, nektaru kwiatow,
tluszcze, woski, oleje roslinne, naturalne olejki ete-
ryczne), przy czym ekstrakty uzyskiwane moga byc
wyltacznie metodami fizycznymi z roslin uprawianych
w miejscach monitorowanych (uprawy organiczne).
Przed zatozeniem takiej uprawy konieczne jest takze
sprawdzenie skfadu chemicznego gleby przez kolej-
ne trzy lata. Badana jest réwniez woda deszczowa
wykorzystywana do podlewania rodlin. Zabronione
jest natomiast stosowanie konwencjonalnych nawo-
zéw i $rodkdw ochrony rodlin, za$ dopuszczone wy-
korzystywanie wytacznie tych, ktére sg uwzglednione
na specjalnych certyfikowanych listach. Kosmetyk na-
turalny badz organiczny nie moze ponadto zawiera¢
sktadnikéw pochodzacych z rodlin modyfikowanych
genetycznie badz uzyskiwanych z martwych zwie-
rzat. Powinien poza tym posiadac¢ ekologiczne i fatwe
do ponownego przetworzenia opakowanie. Sam
proces certyfikagji zwykle trwa 2 lata, za$ certyfikat
jest wazny przez rok. Ponizej przedstawiono charak-
terystyke certyfikatéw nadawanych kosmetykom na-
turalnym badZ organicznym.

Certyfikat ECOCERT — rozréznia sie dwie
grupy kosmetykdw: kosmetyki naturalne (z mini-
mum 95% surowcdw naturalnych lub pochodze-
nia naturalnego, z minimum 5% surowcdw i mini-
mum 50% substancji rodlinnych certyfikowanych
jako substancje organiczne) oraz naturalne i orga-
niczne (z minimum 95% surowcéw naturalnych
lub pochodzenia naturalnego, z minimum 0%
surowcdw i minimum 95% substancji roslinnych
certyfikowanych jako substancje organiczne). Po-
zostate wymogi niniejszego certyfikatu oméwiono
powyzej. Certyfikat ECOCERT posiadaja m.in.
preparaty Ava i EcoCosmetics.

Z kolei w przypadku certyfikatu BDIH ko-
nieczne jest, aby kosmetyk byt ztozony z natural-
nych surowcdw pochodzacych z kontrolowanych
upraw ekologicznych lub dzikich zbioréw. Nie

moze natomiast zawiera¢ sktadnikdw pozyskiwa-



nych z martwych zwierzat, organiczno-syntetycz-
nych i syntetycznych barwnikdw, aromatéw, para-
finy i innych pochodnych ropy naftowej oraz siliko-
néw. Moze natomiast zawiera¢ dodatkowo nieo-
rganiczne sole, surowce mineralne oraz niektére
naturalnie identyczne konserwanty (kwas benzoe-
sowy, salicylowy i jego sole, kwas sorbinowy i je-
go sole, alkohol benzylowy). Ponadto ani kosme-
tyk, ani jego sktadowe nie mogg by¢ testowane na
zwierzetach. Dodatkowo produkcja kosmetyku
nie moze wywiera¢ niekorzystnego wptywu na
$rodowisko. Opakowanie kosmetyku musi by¢ zas
biodegradowalne. W przypadku certyfikatu BDIH
od producenta nie wymaga sie podania na opako-
waniu procentowej zawartosci sktadnikéw pocho-
dzenia naturalnego lub ekologicznego (badz obu
rodzajéw). Certyfikat BDIH posiadajg m.in. prepa-
raty Weleda, Aubrey Organics, Lavera i Logona.

Inny certyfikat — Demeter daje z kolei gwaran-
e, ze dany kosmetyk zawiera wylacznie natural-
ne surowce pochodzace z kontrolowanych upraw
ekologicznych, nie zawiera skiadnikéw pochodza-
cych z martwych zwierzat, syntetycznych barwni-
kéw i aromatdw, silikondw, parafiny i innych po-
chodnych ropy naftowej, moze za$ zawiera¢ su-
rowce mineralne i nieorganiczne sole oraz nie-
ktore konserwanty (kwas benzoesowy, salicylo-
wy, sorbinowy i jego sole, alkohol benzylowy).
Dodatkowo jest wytwarzany zgodnie z zasadami
sprawiedliwego handlu (Fair Trade). Ponadto ko-
smetyk taki nie byl testowany na zwierzetach, je-
go produkcja nie jest zwigzana z negatywnym
wptywem na srodowisko, a opakowanie jest bio-
degradowalne. Tego rodzaju certyfikat posiadaja
preparaty Tautropfen.

Kolejny certyfikat — NaTrue jest wydawany
przez Europejskie Ugrupowanie Intereséw Pro-
ducentéw Kosmetykéw Naturalnych i Organicz-
nych NaTrue, zalozone w Brukseli przez 6 nie-
mieckich laboratoriéw: Weleda, Dr Hauschka,
Logona, Lavera, Primavera i Santa Verde. Certyfi-
kacja obejmuje w tym przypadku trzy poziomy,
za$ logo kazdego poziomu zawiera jedna, dwie
lub trzy gwiazdki méwiace o stopniu naturalnosci
skfadu danego kosmetyku. Certyfikat wyrdznia te

kosmetyki, ktére nie zawierajg w swoim skiadzie
glikoli propylenowych, konserwantéw nieiden-
tycznych z naturalnymi (np. parabendw), pochod-
nych ropy naftowej, PEG, silikondw, syntetycz-
nych barwnikdéw i aromatéw czy organizmdw
modyfikowanych genetycznie i ich pochodnych
oraz skfadnikéw pochodzacych z martwych zwie-
rzat. Kosmetyk opatrzony jedng gwiazdka NaTrue
skfada sie wytacznie z naturalnych i identycznych
z naturalnymi surowcdw oraz wody. Z kolei ko-
smetyk opatrzony dwiema gwiazdkami zawiera
minimum 15% substancji naturalnych, maksymal-
nie 15% substancji prawie naturalnych i minimum
70% sktadnikébw naturalnych pochodzacych
z upraw ekologicznych i/lub kontrolowanych dzi-
kich zbioréw prowadzonych zgodnie z kryteriami
przepisow ekologicznych Unii Europejskiej. Nato-
miast aby kosmetyk otrzymat trzy gwiazdki Na-
True, musi zawiera¢ minimum 20% substancji
naturalnych. Ponadto minimum 95% jego skia-
dnikéw naturalnych musi pochodzi¢ z upraw
ekologicznych i/lub kontrolowanych dzikich zbio-
réw prowadzonych zgodnie z kryteriami przepi-
sow ekologicznych Unii Europejskiej. Certyfika-
tem NaTrue opatrzone sa m.in. preparaty Lave-
ra, Logona, Dr Scheller.

Inny certyfikat — Cosmebio jest przyznawany
kosmetykom, ktére zawierajg co najmniej 95%
sktadnikéw pochodzenia naturalnego, naturalnych
lub pozyskiwanych z upraw ekologicznych (z wy-
taczeniem rodlin modyfikowanych genetycznie),
nie zawierajg natomiast syntetycznych barwni-
kéw, konserwantéw i aromatéw, cho¢ dopu-
szcza sie wykorzystanie niektorych skiadnikdw
niewystepujacych w postaci naturalnej. Ponadto
taki kosmetyk musi posiada¢ biodegradowalne
opakowanie, by¢ wytwarzany w sposdb przyja-
zny dla $rodowiska i nie moze by¢ testowany na
zwierzetach. Certyfikat taki posiadajg migedzy in-
nymi preparaty LaClaree i Florame.

W przypadku certyfikatu Soil Association ko-
smetyk musi zawiera¢ maksymalng mozliwg ilos¢
skfadnikéw organicznych (95% lub 70% i wtedy
jest opatrzony opisem ,ze sktadnikami organiczny-
mi”). Skfadniki kosmetyku nie mogg by¢ pozyski-
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wane z roslin modyfikowanych genetycznie. Poza
tym kosmetyk nie moze zawiera¢ detergentéw,
glikoli, parabendw, pochodnych ropy naftowej
i sztucznych aromatéw. Jego produkcja nie moze
wywiera¢ negatywnego wpltywu na $rodowisko,
a opakowanie kosmetyku musi by¢ biodegrado-
walne. Niniejszym certyfikatem opatrzone sg m.in.
preparaty Essential Care.

Kolejnym certyfikatem, jakim moze zostac
opatrzony kosmetyk naturalny, jest certyfikat
EcoControl, zgodny ze standardami obowigzuja-
cymi w przypadku certyfikatéw BDIH, NaTrue
i ECOCERT. Kosmetyki certyfikowane moga
w tym przypadku zawiera¢ substancje zapacho-
we w postaci olejkdw eterycznych pochodza-
cych w 85-90% z upraw ekologicznych. Wspo-
mniany certyfikat posiadajg m.in. preparaty Anne
Marie Borlind i Logona.

Inny certyfikat — USDA jest wydawany jest
przez Departament Rolnictwa Stanéw Zjedno-
czonych. Kosmetyki opatrzone tym certyfikatem
nie moga zawiera¢ sztucznych konserwantow
oraz przetwarzanych chemicznie sktadnikow, zas$
w 95% ich skiadowe powinny by¢ pochodzenia
organicznego. Niniejszy certyfikat posiadajg prepa-
raty Aubrey Organics.

Z kolei w przypadku certyfikatu Vegan So-
ciety kosmetyk nie moze posiada¢ w swoim
sktadzie produktdéw pochodzenia zwierzecego
i dodatkowo sam kosmetyk, jak i jego skfadowe
nie moga by<¢ testowane na zwierzetach. Certy-
fikatem tym sa opatrzone m.in. preparaty Eco
Cosmetics i Lavera.

Szwajcarski certyfikat Biocosc warunkuje, ze
kosmetyk nie zawiera skfadnikéw traktowanych ja-
ko niepozadane (np. fenoksyetanol, formaldehyd,
parabeny), zawiera za$ przynajmniej 97% skfadni-
kéw naturalnych lub pochodzenia naturalnego, za$
skiadniki rodlinne w minimum 95% pochodza
z upraw biologicznych.

Inny amerykanski certyfikat USDA ORGANIC
dzieli kosmetyki na cztery kategorie: 100% bio
(100% organic) (kosmetyk musi zawieraé oprocz
wody i soli wytacznie skfadniki uzyskiwane z upraw
biologicznych), bio (organic) (kosmetyk musi zawie-

raé, oprécz wody i soli, 95% skfadnikéw bio, zas
pozostafe sktadniki musza by¢ sktadnikami rolniczymi
lub pochodzenia pozarolniczego niedostepnymi na
rynku w jakosci bio), kosmetyk na bazie sktadnikéw
bio (musi zawiera¢ co najmniej 70% skfadnikdw
bio). W przypadku kiedy kosmetyk zawiera mniej niz
70% skfadnikéw bio, producent nie moze uzywad
okreslenia bio na froncie opakowania, ale mozliwe
jest wymienienie skfadnikéw bio na odpowiedniej
stronie etykiety kosmetyku, ale taki produkt nie mo-
ze by¢ opatrzony logotypem USDA Organic.

Z kolei europejskie standardy produkgji ko-
smetykéw ekologicznych sa zgodne z wytycznymi
COSMOS (Cosmetics Organic and Natural Stan-
dard). Istnieje takze The European Cosmetics
Organic Standards Working Group, w sktad ktére;
wchodzg: BIOFORUM, COSMEBIO, ECOCERT,
BDIH, ICEAi SOIL ASSOCIATION. Zadaniem ni-
niejszej organizacji jest promowanie wykorzystania
produktéw pochodzacych z upraw ekologicznych,
wykorzystywanie zasobdw naturalnych oraz pro-
ces produkgji kosmetykdw w sposdb przyjazny dla
Srodowiska, integracja i rozwdj pojecia ,zielona
chemia” [www.pg.gda.pl/chem/Dydaktyka/Anali-
tyczna/MISC/Zielchem.pdf] oraz certyfikacja ko-
smetykdéw zgodnie ze standardami COSMOS.
Wspomniane standardy zaktadaja podziat na dwie
grupy kosmetykéw — kosmetyki naturalne
(w przypadku ich produkgji nie jest konieczne sto-
sowanie sktadnikdw pochodzenia organicznego,
mozna natomiast przejsciowo stosowac minimal-
ne ilosci zwiazkdéw syntetycznych, ale wytacznie
z grupy uwzglednionej w standardach, przy czym
ich sumaryczna ilo$¢ nie moze przekroczy¢ 5%
wszystkich skfadnikow danego kosmetyku) oraz
kosmetyki organiczne, w przypadku ktorych jest
réwniez dopuszczalne wykorzystanie do 5% sub-
stancji syntetycznych, ale kosmetyki takie musza
obligatoryjnie zawiera¢ minimum 20% skfadnikéw
pochodzacych z upraw ekologicznych. Jednocze-
$nie wymagane jest w ich przypadku umieszczenie
na opakowaniu informagji o procentowej zawar-
todci tych skiadnikdw w ogdlnej masie produktu.
Dodatkowo w przypadku kosmetykéw organicz-
nych konieczna jest obecnos¢ w ich skiadzie mini-
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mum 95% skiadnikéw organicznych przetworzonych metoda-
mi fizycznymi. Zgodnie z wytycznymi COSMO sktadowe ko-
smetykdw certyfikowanych podzielono na pig¢ kategorii: woda
(dopuszczone wszystkie jej rodzaje: pitna, zrédlana, morska,
destylowana czy otrzymywana drogg osmozy) czysta pod
wzgledem mikrobiologicznym, sktadniki mineralne i pochodze-
nia mineralnego poza pochodnymi paliw kopalnych (np. glinki,
glinokrzemiany, nieorganiczne pigmenty, mika, krzemionka
i naturalne sole), przetworzone fizycznie agrosurowce (skfadni-
ki pochodzace z upraw rolniczych, wodnych lub dzikiego zbio-
ru, zwiazki otrzymywane dzieki procesom biotechnologicz-
nym) — moga to by¢ ekstrakty, oleje, woski, olejki eteryczne
i ich frakcje. W przypadku substancji zapachowych dozwolone
jest wylacznie stosowanie takich, ktére spetniaja standardy nor-
my ISO 9235. Dopuszczalne jest takze stosowanie sktadnikéw
pochodzacych od zwierzat (np. lanolina, mleko, produkty
pszczele, wosk owczy). Mozliwe jest takze wykorzystanie
agrosurowcdw przetworzonych chemicznie, ale tylko wow-
czas, kiedy same w sobie lub proces ich pozyskiwania nie sta-
nowig zagrozenia dla zdrowia lub $rodowiska, za$ wykorzysty-
wane procedury sg zgodne z zasadami ,zielonej chemii”. Za-
bronione jest wykorzystywanie reakgji etoksylowania i sulfono-
wania, syntezy z zastosowaniem tlenku etylenu, rteci badz roz-
puszczalnikéw petrochemicznych. Zakazane jest takze wyko-
rzystywanie organizméw modyfikowanych genetycznie i ich
pochodnych, surowcéw w postaci nanoczastek o rozmiarach
mniejszych niz 100 nm. Nie mozna takze uzywac¢ promienio-
wania gamma i rentgenowskiego. Zostafa réwniez stworzona
lista substancji syntetycznych dopuszczonych do stosowania
w kosmetykach naturalnych i organicznych, ktére moga byc
wykorzystane pod warunkiem umieszczenia informacji o ich
zawartosci na opakowaniu. Do tej grupy substancji naleza syn-
tetyczne konserwanty znajdujace odpowiedniki w przyrodzie
(np. kwasy: benzoesowy, dehydrooctowy, salicylowy, sorbi-
nowy i ich sole oraz alkohol benzylowy), benzoesan denato-
nium (substancja skazajaca etanol lub dioctan glutaminianu te-
trasodowego), natomiast wykorzystywanie innych substangji
syntetycznych jest bezwzglednie zabronione [Siekierski 2008;
Bird, 2009; European cosmetics standards working group:
COSMOS-standard: cosmetics organic and natural standard,
consultation draft, http:/Mmwww.cosmos-standard.org, listopad
2008; NaTrue: NaTrue Label: requirements to be met by na-
tural and organic cosmetics, http:/Avww.natrue.org/, http:/Avww.
natrue-label.com/, V 1.2, listopad 2008, V 1.3, luty 2009].
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Jakie sktadowe moze, a jakich nie moze za-
wierac¢ kosmetyk naturalny? Jak powinien

by¢ produkowany, znakowany i przecho-

wywany?

Kosmetyk naturalny musi zawiera¢ wytacznie
surowce dopuszczone do stosowania w tego ro-
dzaju kosmetykach. Moga one by¢ pozyskiwane,
jak wspominano wczesniej, wylacznie metodami
fizycznymi (ekstrakcja, destylacja, tloczenie, filtra-
qja, suszenie, liofilizacja, mielenie) z rodlin pocho-
dzacych z certyfikowanych upraw ekologicznych
lub kontrolowanego dzikiego zbioru. W produkgji
kosmetykdw naturalnych i organicznych dozwolo-
ne jest takze wykorzystywanie niecertyfikowanych
jako organiczne surowcdw roslinnych, skiadnikow
pochodzenia morskiego (np. algi, karagenian), soli
nieorganicznych i tlenkéw otrzymywanych z mi-
neratéw, skladnikéw pozyskiwanych z zywych
zwierzat (np. lanolina, mleczko i wosk pszczeli,
propolis, mleko i jego pochodne), olejkéw ete-
rycznych i naturalnych barwnikéw. Dopuszczalne
jest takze stosowanie substancji pochodzenia natu-
ralnego produkowanych metodami chemicznymi
(np. droga alkilagji, amidowania, estryfikacji, etery-
fikacji, fermentacji, hydrolizy, kondensacji, sulfata-
qji, uwodornienia, zmydlania) nieprzyczyniajacymi
sie do zanieczyszczenia $rodowiska i ktérych po-
wstajace w trakcie produkgji produkty uboczne sa
biodegradowalne. Moga to by¢ emulgatory (np.
estry sacharozy, poliglicerolu, alkilowane poliglu-
kozydy), emolienty (estry pochodzenia naturalne-
g0), czynniki regulujace reologie (np. guma ksanta-
nowa, skrobia, celuloza itp.), niektére substancje
aktywne (np. hydrolizaty protein, produkty fer-
mentagji). W przypadku kosmetykdéw naturalnych
dopuszczalne jest jedynie stosowanie konserwan-
téw identycznych z naturalnymi (np. kwas benzo-
esowy, jego sole i ester etylowy, kwas salicylowy
i jego sole, kwas sorbinowy i jego sole, alkohol
benzylowy). Ze wzgleddw bezpieczenstwa nie-
mozliwe jest catkowite zrezygnowanie ze stoso-
wania konserwantow.

Kosmetyki naturalne i organiczne nie moga za-

wiera¢ zadnych substancji testowanych na zwie-
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rzetach i konserwowanych metoda napromienio-
wania. Ponadto w ich skfad nie moga wchodzi¢
skfadniki pochodzace z martwych zwierzat, po-
chodne ropy naftowej, silikondw, substandji eto-
ksylowanych, aromatéw i barwnikdéw syntetycz-
nych, poliakrylanéw (karbomerdw), czwartorze-
dowych zasad amoniowych, pochodnych synte-
tycznych kwaséw lub alkoholi tluszczowych, skfa-
dnikéw pochodzacych z rodlin: modyfikowanych
genetycznie i sztucznych konserwantéw.

Istnieja takze okreslone wymogi odnosnie
do produkgji, pakowania, znakowania i przecho-
wywania kosmetykdw naturalnych i organicz-
nych. Tego rodzaju kosmetyki powinny by¢ pro-
dukowane w odseparowanym od podobnych
proceséw wytwarzania niecertyfikowanych ko-
smetykdw miejscu, aby wyeliminowac niebez-
pieczenstwo zanieczyszczenia kosmetykdw za-
bronionymi substancjami. Ponadto proces pro-
dukgcji powinien by¢ prosty, przyjazny dla $rodo-
wiska i warunkujacy zachowanie wiasciwosci
uzytych skfadnikéw. Dodatkowo zabronione jest
uzywanie chloru na jakimkolwiek etapie produk-
cji. Kosmetyki naturalne i organiczne powinny
mie¢ odpowiednie opakowanie (przyjazne dla
$rodowiska), ekonomiczne i biodegradowalne.
Niedopuszczalne jest stosowanie PVC i polisty-
renu, pakowanie w aerozole wykorzystujace
sprezone gazy (propan, butan, izobutan). Do-
datkowo na froncie opakowania takiego kosme-
tyku powinien znajdowa¢ sie znak organizacji
certyfikujacej, na samym opakowaniu réwniez
informacja na temat procentowej zawartosci
sktadnikow pochodzenia naturalnego i sktadni-

kéw ekologicznych posiadajacych certyfikacje.

Certyfikowani i niecertyfikowani

producenci kosmetykow naturalnych

Istniejg producenci kosmetykdw naturalnych
niecertyfikowanych i s3 to: Farmona, Bielenda,
Totpa, Organique, The secret soap store, Korana,
Femi, Floslek, Alepia, Pat&Rub.

Z kolei producenci kosmetykdw certyfikowa-
nych to: Ava, Ecolinea, Lavera, Logona, Weleda,



LaClaree, Sanoflore, Essential Care, Florame, Anne
Marie Borlind, Dr Scheller, Tautropfen, Aquabio,
Coslys, Sante, Aubrey Organics i Eco Cosmetics

Podstawowe réznice pomiedzy
kosmetykami konwencjonalnymi a natu-

ralnymi i organicznymi

Kosmetyki naturalne i organiczne réznig si¢
od konwencjonalnych zawartoscig substangji ak-
tywnych, pomocniczych oraz dodatkowych oraz
ich stosunkiem do siebie. W przypadku kosmety-
kéw  konwencjonalnych substancje aktywne sg
pochodzenia syntetycznego lub naturalne, z kolei
w przypadku kosmetykdw naturalnych i organicz-
nych zawsze naturalne: faza wodna (organiczne
wody kwiatowe), faza tluszczowa (organiczne
olejki, masto i woski roslinne), substancje nawilza-
jace, organiczne olejki eteryczne, ekstrakty roslin-
ne, przeciwutleniacze (witamina E pochodzenia
naturalnego), substancje zapachowe (organiczne
olejki eteryczne). Z kolei skiadniki pomocnicze
w przypadku kosmetykéw konwencjonalnych to
faza wodna (woda), faza tluszczowa (silikony, ole-
je mineralne — pochodne ropy naftowej, estry
syntetyczne, olej wazelinowy), emulgatory, sub-
stancje nawilzajace i fagodzace pochodzenia syn-
tetycznego, za$ w przypadku kosmetykdw natu-
ralnych i organicznych emulgatory i substancje ze-
lujgce pochodzenia naturalnego. Kosmetyki kon-
wencjonalne jako substancje dodatkowe zawiera-
ja konserwanty (parabeny i fenoksyetanol), prze-
ciwutleniacze (pochodne witaminy E), barwniki
i substancje zapachowe pochodzenia syntetycz-
nego, za$ kosmetyki naturalne i organiczne sg
konserwowane w sposéb naturalny badz dzieki
wykorzystaniu substancji dopuszczonych przez
ECOCERT. W przypadku kosmetykéw konwen-
cjonalnych w skiadzie przewazajg substancje po-
mocnicze i dodatkowe, natomiast substancje ak-
tywne stanowig najmniejszy procent. Natomiast
w przypadku kosmetykdw naturalnych i organicz-
nych proporcje pomiedzy wymienionymi sktadni-
kami sa odwrotne — najwiekszy procent stanowia
skfadniki aktywne.

Zastosowanie kosmetykow

ekologicznych i organicznych

Pierwsze kosmetyki naturalne zostaly opraco-
wane z mysla o osobach majacych wrazliwa, skion-
na do podraznien skére. Obecnie jednak znacznie
wzrosto zainteresowanie tego rodzaju kosmetyka-
mi wsrdd oséb niemajacych problemdw dermato-
logicznych. Kosmetyki naturalne i organiczne coraz
czesciej sg stosowane nie tylko w gabinetach odno-
wy biologicznej, ale réwniez w warunkach domo-
wych do codziennej pielegnacji. Kosmetyki natural-
ne moga by¢ uzywane do kazdego rodzaju cery,
niezaleznie od wieku zaréwno przez kobiety, jak
i mezczyzn. Kosmetyki naturalne i organiczne mo-
g3 by¢ stosowane do pielegnadji skdry twarzy i cia-
fa (kremy, balsamy, maseczki, peeling), wiosow i
do makijazu. Kosmetyki naturalne gwarantujg bez-
pieczng i zdrowa pielegnacje skéry bez zakidcania
jej naturalnego procesu odnowy. Zapewniaja od-
nowe biologiczng skory, jej optymalne nawilzenie
i odpowiednie natiuszczenie, spowolnienie proce-
sow starzenia sie skory oraz zachowanie jej ela-
stycznosci, jedrnosci i zdrowego wygladu.

Badania naukowe potwierdzaja, ze substancje
naturalne zawarte w kosmetykach naturalnych
i organicznych sg lepiej tolerowane przez skére niz
substancje syntetyczno-chemiczne. Wazng zasada
jest, aby nie stosowac réwnoczesnie kosmetykdw
konwencjonalnych i naturalnych badz organicznych.

Oszacowano, ze catkowity popyt na kosmety-
ki naturalne w 2012 r. przekroczyt 5,8 mid euro,
a do roku 2018 ma wynosi¢ 10,1 mld euro.

W 2013 r. rozpoczeto realizacje dofinanso-
wywanego ze $rodkdw unijnych projektu OPTI-
BIOCAT majacego potrwac do 2017 r. Powstato
konsorcjum ztozone z 16 partneréw pochodza-
cych z 8 krajéw. Zatozeniem projektu jest wypo-
sazenie przedsiebiorstw w wiedze i umiejetnosci
konieczne do wdrazania zréwnowazonych proce-
sOw i stosowania nowych, naturalnych sktadnikow
w produkgji kosmetykdw naturalnych [cordis.eu-

ropa.eu/news/rcn/36660 pl.pdf].

Pismiennictwo u autoréw
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Mgr Renata Cieslik-Tarkota, mgr Marta Kepowicz-Skoéra,
mgr Dorota Wodzistawska-Czapla

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Katowicach

Higiena w placowkach
medycyny estetycznej

oraz Innych oblektach sektora ,beauty”

Stosowanie odpowiednich technik mycia i de-
zynfekgji rak, redukujacych liczbe drobnoustrojow
chorobotwérezych z powierzchni skéry jest nie-
odigcznym elementem zapobiegania zakazeniom,
zaréwno w podmiotach leczniczych, np. medycy-
ny estetycznej, jak i zakfadach $wiadczacych ustugi
fryzjerskie, kosmetyczne, tatuazu czy odnowy bio-
logicznej. Dezynfekcje rak wykonujemy kazdora-
zowo przed i po wykonaniu zabiegu. Mycie rak
wodg z mydiem powinno by¢ przeprowadzane
w przypadku, gdy rece sa brudne lub zanieczy-
szczone plynami  ustrojowymi. Dekontaminacja
skéry powinna odbywac sie zgodnie z opracowa-
nymi, wdrozonymi i aktualizowanymi procedura-
mi/instrukcjami. Rekawiczki jednorazowe stosuje
sie w celu zaréwno ochrony klientéw korzystaja-
cych z udzielanych przez zakfad ustug, jak i przed
ewentualnym zakazeniem oraz przed negatywnym
dziafaniem $rodkéw chemicznych  stosowanych
w gabinetach. Stosowanie przez personel rekawi-
czek nie zastepuje higieny rak. W podmiocie lecz-
niczym czy tez zakladzie sektora ,beauty” po-
wierzchnie wyposazenia oraz sprzetu powinny byc
myte i dezynfekowane po kazdym kliencie/pacjen-
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cie, u ktdrego wykonany jest zabieg z naruszeniem
ciaglodci tkanek badz w przypadku zanieczyszcze-
nia materialem biologicznym. Powierzchnie uzyt-
kowe powinny by¢ wykonane z materialéw umoz-
liwiajacych ich mycie i dezynfekcje, odpornych na
uszkodzenia mechaniczne, dziafanie wody i srod-
kéw dezynfekujacych. Dezynfekowane po-
wierzchnie muszg by¢ precyzyjnie pokryte prepa-
ratem dezynfekujacym. Nalezy stosowaé prepara-
ty wykazujace dziatanie bdjcze w czasie okreslo-
nym przez producenta, ale z uwagi na duza rotacje
Klientéw/pacjentéw, nie diuzszym niz |5 minut. Po
przeprowadzeniu dezynfekcji powierzchni po-
wierzchnia ta moze zosta¢ ponownie uzyta dopie-
ro po okreslonym czasie dziatania srodka dezynfek-
cyjnego. Preparaty do dezynfekcji w formie aero-
zolu nalezy wykorzystywac jedynie do miejsc i po-
wierzchni trudno dostepnych. Przeprowadzanie
dezynfekdji powierzchni, wyposazenia i aparatury
powinno odbywac sie zgodnie z obowigzujacym
w zakfadzie planem higieny, ktéry winien by¢ sce-
nariuszem zaplanowanych dzialan przeprowadza-
nych dla utrzymania oczekiwanego poziomu czy-
stodci i higieny. Profesjonalnie przygotowany plan



higieny zwigksza bezpieczenstwo mikrobiologiczne
placowki. Podstawowym elementem planu higieny
powinny by¢ jasno zdefiniowane strefy (obszary)
sanitarne znajdujace sie w zakfadzie. Kazda z po-
szczegdinych wydzielonych w zakfadzie stref wy-
maga odpowiedniego stopnia czystosci mikrobiolo-
gicznej, zaleznego od rodzaju wykonywanych
ustug. Jako kryterium definiujace rzeczywisty po-
ziom zagrozenia przyjmuje sie zasade podziatu za-
kiadu na strefe dotykowa oraz strefe bezdotykowa.
Utrzymanie wiasciwego stanu higieniczno-sanitar-
nego w kazdej ze stref wymaga stosowania odpo-
wiedniego sprzetu i preparatow przeznaczonych
do mycia i dezynfekeji powierzchni oraz przestrze-
gania przez personel obowiazujacych procedur.
Postepowanie z narzedziami i sprzetem powinno
odbywac sie zgodnie z zaleceniami producenta,
ktdry powinien okresli¢ rowniez sposéb przepro-
wadzania ich dekontaminacji. Do dezynfekdji nale-
zy stosowac preparaty dopuszczone do uzytku, za-
wsze o spektrum dziatania odpowiednim do zagro-
zenia — wirusobdjczym, bakteriobdjczym, pratko-
bdjczym oraz grzybobdjczym. Preparaty do dezyn-
fekcji nalezy przechowywac¢ w zamknietych, orygi-
nalnych opakowaniach, w miejscach niedostep-
nych dla oséb postronnych. Roztwory uzytkowe
nalezy przygotowywac bezposrednio przed wyko-
naniem dezynfekcji w wydzielonym do tego celu
pomieszczeniu lub miejscu posiadajacym sprawnie
dziatajacg wentylacje. Aby proces dezynfekcji prze-
biegl prawidfowo, nalezy:
do dezynfekdji przez zanurzenie zawsze stoso-
wac profesjonalne pojemniki,
narzedzia catkowicie zanurza¢ w roztworze
$rodka dezynfekcyjnego, a w przypadku narze-
dzi o zlozonej budowie przed zanurzeniem
rozmontowa¢ je (zgodnie z zaleceniami pro-
ducenta),
PO umieszczeniu narzedzi, pojemnik przykryc
pokrywa i odpowiednio opisac,
stosowad czas ekspozydji zalecany przez pro-
ducenta srodka dezynfekcyjnego — czasu tego
nie wolno skraca¢ ani wydtuza¢; czas ekspozy-
qji mierzony jest od momentu umieszczenia
w roztworze ostatniego narzedzia lub sprzetu,

po uplywie czasu ekspozycji narzedzia wyjac,
umy< i wysuszyc,
roztwor srodka dezynfekcyjnego wylaé, poje-
mnik umy¢, zdezynfekowac i wysuszy<.
Zawsze po czasie ekspozycji, nalezy usunaé
Srodek bdjczy z dezynfekowanych powierzchni/na-
rzedzi, z wyjatkiem przypadkéw, gdy producent
srodka zaleca inaczej. Nalezy pamietad, iz osoby
przygotowujace roztwory robocze i przeprowa-
dzajace procesy dezynfekgji powinny by¢ zabezpie-
czone poprzez zastosowanie $rodkow ochrony
osobistej. Narzedzia stosowane do zabiegdw z na-
ruszeniem ciagfosci tkanek musza by¢ poddawane
sterylizaji. Sterylizacja, ktéra jest procesem maja-
cym na celu zabicie wszystkich form drobnoustro-
jéw, w tym takze spor bakterii (form przetrwalniko-
wych). Moze by¢ prowadzona w ramach wiasnego
zakladu badz zlecona podmiotowi zewnetrznemu,
posiadajacemu  udokumentowany system jakosci.
Wodwczas placdwka powinna posiada¢ podpisang
umowe na te ustuge. Transport narzedzi do i z cen-
tralnej sterylizacji powinien odbywac sie w profesjo-
nalnych pojemnikach, kontenerach, odpornych na
uszkodzenia mechaniczne, zanieczyszczenia che-
miczne i biologiczne. Prowadzac sterylizacje we
wilasnym zakresie, nalezy zapewni¢ warunki do
przygotowania sprzetu do sterylizacji, kompletowa-
nia, pakietowania oraz przechowywania materia-
fow wysterylizowanych. Pakowanie materiatu do
sterylizacji, powinno opierac sie na kilku zasadach:
opakowania jednorazowego uzytku uzywad
mozna wylacznie raz,
torebki nalezy napetniac tylko do 3/4 objetosci,
miedzy materiafem sterylizowanym a zgrzewem
opakowania powinno by¢ 30 mm odstepu,
w przypadku, gdy wystepuje ryzyko przebicia
opakowania, przedmiot ten powinien by¢ za-
bezpieczony papierowa nakfadka,
materiat opakowaniowy nie moze by¢ zbyt na-
ciagnigty ani luzny, aby nie wptywat na zmiany
ciSnienia podczas przeprowadzanego procesu
sterylizagj,
sposdb ukfadania opakowan papierowo-folio-
wych polega na naprzemiennym uktadaniu ich
wg schematu folia na folig, papier na papier,
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w przypadku przerwania procesu sterylizacyj-
nego sprzet nalezy ponownie opakowac i pod-
dac sterylizacji.

Materiaf sterylny nalezy przechowywac w wa-
runkach prawidtowych, czyli takich, ktére wyklu-
czajg mozliwoé¢ ewentualnego wtdrnego zanie-
czyszczenia wysterylizowanego materiatu. Bardzo
wazne jest rowniez sprawdzanie dat waznosci na
wyrobach sterylnych. Orzekanie o sterylnosci do
uzycia odbywa sie na podstawie:

oceny zapiséw parametrow krytycznych dla
danego procesu sterylizacji, ktdre potwierdza-
ja wiasciwy stan techniczny urzadzenia — war-
tosci parametrow fizycznych powinny by¢ re-
jestrowane (zapis cyfrowy, elektroniczny, pa-
pierowy) i archiwizowane;

odczytéw wskaznikéw chemicznych zawiera-

jacych substancje, ktdre po osiagnieciu wyma-

ganych parametréw zmieniajg barwe. Wska-
zniki te informuja o warunkach, jakie panuja

w komorze sterylizatora. Wskazniki chemiczne

monitorujg jeden lub wiele parametréw pro-

cesu. Poprawnie wykonana kontrola chemicz-
na polega na umieszczaniu wewnatrz kazdego
pakietu wskaznika wielu zmiennych i oznako-
waniu go na zewnatrz wskaznikiem procesu;

odczytdw wskaznikdw biologicznych zawiera-
jacych niechorobotwércze przetrwalniki bak-
terii w okreslonej liczbie. Wskazniki te stoso-
wane sg W celu okredlenia skutecznosci prze-
prowadzonego procesu sterylizacji. Biologicz-
na kontrola skutecznosci sterylizacji powinna
by¢ przeprowadzana co najmniej | raz w mie-

sigcu lub czesciej w miare potrzeby przy uzyciu

co najmniej 2 wskaznikow.

W celu potwierdzenia efektywnosci przepro-
wadzonej sterylizacji wszystkie procesy powinny
by zwalidowane, aby zapewni¢ ich powtarzalnos¢,
zgodnos¢ z wymogami oraz niezawodno$¢. Wali-
dacja jest konieczna dla zapewnienia bezpieczen-
stwa mikrobiologicznego oraz potwierdzenia, iz
wszystkie wyroby medyczne poddane sterylizacji s3
bezpieczne dla pacjenta. Dokumentacja sterylizadji
powinna uwzglednia¢: metode sterylizacji, numer
lub kod sterylizatora, date sterylizacji, parametry
procesu (temperatura, czas, ciSnienie) — w postaci
wydruku lub zapisu elektronicznego, numer lub kod
cyklu, wyniki kontroli chemicznej, biologicznej oraz
podpis osoby odpowiedzialnej za sterylizacje. Do-
kumentacja powinna by¢ czytelna, dostepna na sta-
nowisku pracy (przy danym urzadzeniu sterylizacyj-
nym). Koniecznie trzeba tez pamieta¢ o systema-
tycznej higienie autoklawu, jego myciu i dezynfekgji.
Podkredli¢ nalezy, iz tylko wiasciwa dekontaminacja
narzedzi, sprzetu wielokrotnego uzytku i po-
wierzchni pozwoli na bezpieczng i higieniczng prace
oraz zminimalizuje ryzyko zakazeh zaréwno oséb
korzystajacych z ustug gabinetdw sektora pieknosdi,
jak i zatrudnionego w nich personelu.

Pracodawca jest zobowiagzany do informowa-
nia pracownika o zagrozeniach dla zdrowia i zycia
wystepujacych w zaktadzie pracy oraz do ograni-
czania ekspozycji na szkodliwe czynniki dla zdro-

o Mam &
SwiadomoscC
jok byC zdrowym

Artykut prezentowany jest w ramach kampanii spotecznej élaskiego Panstwowego Wojewddzkiego
Inspektora Sanitarnego ,Mam $wiadomos¢, jak by¢ zdrowym” adresowanej do podmiotéw sektora ,beauty”
wojewddztwa Slaskiego. Wihasciciele i pracownicy zaktadéw, beda mogli uczestniczy¢ w organizowanych
przez Pafstwowa Inspekcje Sanitarng wojewddztwa $laskiego bezplatnych szkoleniach,
ktérych harmonogram zamieszczony bedzie na stronie internetowej Wojewddzkiej
Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej w Katowicach
www.wsse.katowice.pl.
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wia, ktére wystepujg w srodowisku pracy. Takim
szkodliwym dla zdrowia czynnikiem sg m.in. wiru-
sy przenoszone drogg krwi. Jak juz wspomniano,
osoba korzystajaca z ustug placowki jest potencjal-
nym nosicielem wirusdw przenoszonych droga
krwi (HCV, HBV, HIV). Pracownik musi by¢ swia-
domy zagrozenia i wyposazony w odpowiednie
$rodki ochrony indywidualnej oraz odziez i obuwie
robocze, a takze inne niezbedne $rodki zapobie-
gawcze (m.in. rekawiczki, maski, gogle). Pracodaw-
ca jest zobowiazany do zapewnienia srodkéw oraz
0sdb niezbednych do udzielania pierwszej pomocy
oraz do informowania pracownikéw o zasadach
postepowania w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu
i zyciu. Umocowaniem prawnym powyzszych
dziatan jest art. 207 | Kodeksu pracy oraz §4 ust. |
Rozporzadzenia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w spra-
wie szkodliwych czynnikdw biologicznych dla zdro-
wia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia
pracownikéw zawodowo narazonych na te czyn-
niki. Ryzyko zakazenia pracownika stwarza ekspo-
zycja zawodowa, czyli zakiucie, zranienie lub skale-
czenie narzedziem, ktére bylo uzywane w zwigzku
z wykonywaniem zabiegu przebiegajacego z naru-
szeniem ciaggfosci tkanek. By dziatania podejmowa-
ne w zwigzku z narazeniem pracownika na zakaze-
nie byty prowadzone w sposéb zaplanowany i sko-
ordynowany, niezbedne jest stworzenie przez pra-
codawce procedury postepowania po ekspozydji
zawodowej na potencjalnie zakazny materiaf biolo-
giczny. Obowigzek tworzenia procedur zapewnia-
jacych ochrone przed zakazeniami i chorobami za-
kaznymi wynika z zapisow artykutéw | | i 16 Usta-
wy z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.
Podkreslenia wymaga fakt, iz na wniosek podmiotu
obowigzanego do wdrozenia i stosowania proce-
dur, niebedacego podmiotem leczniczym, Pan-
stwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny opiniuje te
procedury. W' procedurze postepowania poeks-

pozycyjnego, ktéra musi by¢ algorytmem dziatar
podejmowanych po zakfuciu lub zranieniu, musi
by¢ wskazany podmiot leczniczy, ktéry bedzie
sprawowal opieke nad pracownikiem w ramach
profilaktyki poekspozycyjnej zwiazanej z wykony-
waniem obowiagzkéw stuzbowych. Najczedciej sa
to podmioty lecznicze, ktére posiadaja oddziaty za-
kazne i obserwacyjno-zakazne oraz zatrudnionych
lekarzy specjalistow chordb zakaznych. Bardzo
waznym aktem prawnym z zakresu bezpieczen-
stwa i higieny pracy dla podmiotéw wykonujacych
dziafalnos¢ lecznicza jest Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 6 czerwca 2013 roku w sprawie
bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykonywaniu
prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi
narzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Rozporzadzenie to nakfada na pra-
codawcdw wiele obowigzkdw z zakresu ochrony
pracownika narazonego na zranienia ostrymi na-
rzedziami. Biorac pod uwage szeroki zakres tychze
obowigzkéw oraz range tego tematu, bedzie on
podstawg omowienia w odrebnym artykule.
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