
Αισθητική Δερματολογία

Τα τελευταία χρόνια έχει σημειωθεί επανάσταση στην αντιμετώπιση αισθητικών διαταραχών του δέρματος.
Το οπλοστάσιο των δερματολόγων για την διάγνωση, εκτίμηση και θεραπεία των παραπάνω διαταραχών έχει
εμπλουτισθεί σε πολύ μεγάλο βαθμό. Τα διάφορα είδη εμφυτευμάτων, η βοτουλινική τοξίνη, τα πολλά και
βελτιωμένα είδη peelings, η μεσοθεραπεία, (αυτόλογη και ετερόλογη), τα διάφορα είδη νημάτων, ο μικροβε-
λονισμός (microneedling), και ιδίως τα LASER με την αλματώδη εξέλιξη που έχουν τα τελευταία χρόνια,
έχουν δώσει στους δερματολόγους κυρίως αλλά και σε ιατρούς άλλων ειδικότητας (πλαστικοί χειρουργοί) τα
μέσα να προλάβουν αλλά και να αντιμετωπίσουν με το καλύτερο τρόπο τα σημάδια του χρόνου.

Οι παραπάνω θεραπείες δεν είναι ελεύθερες δυνητικών παρενεργειών και επιπλοκών. Οι ιατροί που εφαρ-
μόζουν αυτές της θεραπείες χωρίς την κατάλληλη εκπαίδευση και επιμόρφωση είναι πολύ πιθανόν να έρθουν
αντιμέτωποι με πτωχά αποτελέσματα, πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες και τελικά με απογοητευμένους και
εξοργισμένους ασθενείς. 

Για τους παραπάνω λόγους, είναι σημαντικό οι συνάδελφοι που ασχολούνται με τις αισθητικές θεραπείες
να έχουν εκπαίδευση, να είναι ειλικρινείς με τους ασθενείς όσου αφορά τα τελικά αποτελέσματα και να αντι-
λαμβάνονται ποιους ασθενείς πρέπει να αναλαμβάνουν και ποιους όχι. 

Το παρόν τεύχος της Ελληνικής Επιθεώρησης Δερματολογίας – Αφροδισιολογίας είναι αφιερωμένο στην
αισθητική δερματολογία. 

Εξαιρετικοί συνάδελφοι, με μεγάλη προσωπική εμπειρία στον παραπάνω κλάδο της ειδικότητας μας πα-
ρουσιάζουν μέσα, από καλογραμμένα άρθρα τις γνώσεις τους και κυρίως την προσωπική τους πολύτιμη εμ-
πειρία.

Το τεύχος αυτό είναι το 1ο από μία σειρά δυο τευχών. Το 2ο τεύχος με την ίδια θεματολογία θα ακολουθή-
σει το επόμενο έτος.

Ιδιαίτερη προσοχή τονίζεται για τον αναγνώστη στις ανεπιθύμητες ενέργειες και τους κινδύνους που μπο-
ρεί να προκύψουν. 

Ελπίζω το τεύχος αυτό να αποτελέσει ένα χρήσιμο βοήθημα. 

Ανδρέας Κατσάμπας

Εισαγωγή
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OΡΙΣΜΟΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το πλάσμα πλούσιο σε αιμοπετάλια (Platelet rich
plasma -PRP) αποτελεί αυτόλογο κλάσμα του πλάσμα-
τος που περιέχει 4-7 φορές περισσότερα αιμοπετάλια
από τη συνήθη συγκέντρωση αιμοπεταλίων.1 Παρα-
σκευάζεται από τη φυγοκέντρηση του ορού του αίμα-
τος του ίδιου του ασθενούς και έχει χρησιμοποιηθεί
για ποικίλες ενδείξεις συμπεριλαμβανομένων της
επούλωσης ελκών και για αισθητικούς λόγους.1 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Η σύλληψη της εφαρμογής του PRP ξεκίνησε από

τον τομέα της αιματολογίας το 1970, καθώς οι αιμα-
τολόγοι πρώτοι περιέγραψαν το πλάσμα με μεγαλύτε-
ρη περιεκτικότητα αιμοπεταλίων από το περιφερικό
αίμα και το χρησιμοποίησαν για τη θεραπεία ασθε-
νών με θρομβοκυτταροπενία.2-4 Δέκα χρόνια αργότε-
ρα το χρησιμοποίησαν οι γναθοχειρουργοί λόγω των
αιμοστατικών και αντιφλεγμονωδών ιδιοτήτων του με
σκοπό τη γρήγορη και καλύτερη επούλωση.5 Στη συ-
νέχεια το PRP χρησιμοποιήθηκε κατά κύριο λόγω
στην ορθοπεδική και στις μυοσκελετικές κακώσεις,
ενώ κατέκτησε θέση και σε άλλες ειδικότητες όπως
στην οφθαλμολογία, την γυναικολογία, την ουρολο-
γία και την καρδιοχειρουργική.4

Πιο πρόσφατα έχει σημειωθεί αυξημένο ενδιαφέ-
ρον για τη χρήση του PRP στην δερματολογία για την

Το PRP στην αισθητική δερματολογία
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Το πλάσμα πλούσιο σε αιμοπετάλια (PRP) είναι αυτόλογο παράγωγο του αί-
ματος πλούσιο σε αιμοπετάλια και αυξητικούς παράγοντες και έχει χρησιμοποιηθεί σε μια πλειάδα εφαρ-
μογών στην ορθοπεδική και στην γναθοχειρουργική, αλλά τελευταία όλο και περισσότερο χρησιμοποιεί-
ται στη δερματολογία για επούλωση ελκών, για αλωπεκία και αντιγήρανση. Η χρήση του είναι πολλά
υποσχόμενη καθώς έχει μικρή πιθανότητα ανεπιθύμητων ενεργειών, αλλά η αποτελεσματικότητα του
ακόμη είναι υπό έρευνα. 
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PRP in Cosmetic Dermatology

Stefanaki Chr.

Platelet rich plasma (PRP) is an autologous blood derived product enriched in
platelets and growth factors that has been largely used in orthopedic and maxillofacial surgery but re-
cently its use has been expanded in dermatology for wound healing, alopecia and skin rejuvenation. PRP
is a very promising method given that it has a low potential for adverse events but its efficacy remains to
be proven. 
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αναγέννηση των ιστών, την επούλωση ελκώσεων, την
επανόρθωση ουλών, αλλά και για τη θεραπεία της
αλωπεκίας και για την ανανέωση του δέρματος.4-11

ΒΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ ––––––––––––––

Όλα τα αιμοποιητικά κύτταρα προέρχονται από
πολυδύναμα προγονικά κύτταρα, (stem cells) τα
οποία διαφοροποιούνται σε διάφορες κυτταρικές
ομάδες. Τα αιμοπετάλια προέρχονται από τον μυελό
των οστών, είναι εμπύρηνα, δισκοειδούς σχήματος
κύτταρα και διαμέτρου 2μm, την μικρότερη διάμετρο
όλων των αιμοποιητικών κυττάρων. Ο φυσιολογικός
αριθμός των αιμοπεταλίων στο περιφερικό αίμα κυ-
μαίνεται μεταξύ 150.000 έως 400.000/μl. Τα αιμο-
πετάλια περιέχουν διάφορα εκκριτικά κοκκία, που
καθορίζουν και τη λειτουργία των αιμοπεταλίων,
συμπεριλαμβανομένων των πυκνών κοκκίων, των ο-
κοκκίων και των λυσοσωματίων και σε κάθε αιμοπε-
τάλιο υπάρχουν 50-80 τέτοια κοκκία. Η κύρια λει-
τουργία των αιμοπεταλίων είναι η αιμόσταση μέσω 3
σταδίων: προσκόλλησης, ενεργοποίησης και συσσω-
μάτωσης. Σε περίπτωση αιμορραγίας τα αιμοπετάλια
ενεργοποιούνται και εκκρίνουν κοκκία με σκοπό την
αιμόσταση. 

Ενώ στο παρελθόν επικρατούσε η αντίληψη ότι η
μόνη λειτουργία των αιμοπεταλίων είναι η αιμόστα-
ση, πρόσφατα βρέθηκε ότι τα αιμοπετάλια επίσης
βρίθουν αυξητικών παραγόντων και κυτοκινών που
επηρεάζουν την αγγειογένεση, την μετανάστευση
προγονικών κυττάρων και τον πολλαπλασιασμό των
κυττάρων.4 

Διάφοροι παράγοντες των αιμοπεταλίων επιταχύ-
νουν την επούλωση ελκών όπως του platelet derived
growth factor (PDGF), του transforming growth
factor (TGF), του vascular endothelial growth factor
(VEGF), του insulin-like growth factor (IGF), του
epidermal growth factor (EGF) και της IL-1 που εκ-
κρίνονται από τα α- κοκκία (Πίνακας 1).

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ ΤΟΥ PRP ΣΤΗΝ
ΑΝΤΙΓΗΡΑΝΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η γήρανση χαρακτηρίζεται από κυτταρικές μετα-
βολές και αλλαγές στις δομικές εξωκυττάριες πρω-
τεΐνες του χορίου (extracellular matrix proteins).
Στο γηρασμένο δέρμα παρατηρείται εκφύλιση του
συνδετικού ιστού και μείωση των πολυμερών του υα-
λουρονικού οξέος. Το αποτέλεσμα είναι επιπέδωση

της δερμοεπιδερμιδικής συμβολής, ατροφία του χο-
ρίου και λιγότεροι ινοβλάστες.16

Η ενεργοποίηση των ινοβλαστών είναι καθοριστι-
κής σημασίας για την ανανέωση του γηρασμένου
δέρματος, που συμβάλλει στην αναδόμηση της εξω-
κυττάριας ουσίας επίσης σημαντικής για την αντιγή-
ρανση.16 Μελέτες έχουν δείξει ότι το ενεργοποιημέ-
νο PRP μέσω των αυξητικών παραγόντων που περιέ-
χει ενεργοποιεί τους ινοβλάστες και αυξάνει το κολ-
λαγόνο τύπου Ι.11,16-18 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ ΤΟΥ PRP ΣΤΗΝ
ΑΛΩΠΕΚΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Διάφοροι παράγοντες στο PRP εμπλέκονται στον
έλεγχο της διαμόρφωσης των τριχοθυλάκων και στον
κύκλο της τρίχας.19 

Τα κύτταρα της θηλής της τρίχας παράγουν αυξη-
τικούς παράγοντες όπως IGF-1, FGF-7, HGF, VEFG,
οι οποίοι διατηρούν τη τρίχα στην αναγενή φάση.
Θεωρητικά η αύξηση αυτών των παραγόντων στην θη-
λή θα μπορούσε να παρατείνει την αναγενή φάση.4

Επιπλέον ο EGF και ο TGF εμπλέκονται στον έλεγχο
και τη διαφοροποίηση των κυττάρων του bulge, ενώ
ο PDGF σχετίζεται με την αλληλεπίδραση του bulge
με τα παρακείμενα κύτταρα και τη μορφογένεση του
τριχοθυλάκου.20,21

Εκτός από τους αυξητικούς παράγοντες η αναγε-
νής φάση επάγεται από τον παράγοντα Wnt/b-cate-
nin/ενεργοποιητή των λεμφοκυττάρων.22 Στα κύττα-
ρα της θηλής η ενεργοποίηση του Wnt οδηγεί σε αύ-
ξηση της β-catenin που σε συνδυασμό με τον ενεργο-
ποιητή των λεμφοκυττάρων ενισχύουν τον κυτταρικό
πολλαπλασιασμό και την επιβίωση των κυττάρων,
καθώς και την αγγειογένεση. Στην συνέχεια στα κύτ-
ταρα της θηλής αρχίζει η διαφοροποίηση και η με-
τάβαση στην αναγενή φάση από την τελογενή. 

Ένα άλλο σημαντικό μονοπάτι που εκφράζεται
στα κύτταρα της θηλής είναι η ενεργοποίηση της
εξωκυττάριου κινάσης της ελεγχόμενης από σήματα
(ERK) και της πρωτεΐνης κινάσης Β (Akt) που αυξά-
νουν την επιβίωση των κυττάρων και αποτρέπουν την
απόπτωση.6 

Ο ακριβής μηχανισμός που το PRP ενισχύει την
τριχοφυία δεν είναι γνωστός. Σε καταστάσεις in vitro
έχει βρεθεί ότι το PRP αυξάνει τον πολλαπλασιασμό
των κυττάρων της θηλής ενεργοποιώντας τους παρά-
γοντες ΕΡΚ και Akt με αποτέλεσμα την αναστολή της
απόπτωσης.6 Επίσης βρέθηκε ότι το PRP αυξάνει την
δραστηριότητα της β-catenin και του FGF-7 στα κύτ-
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ταρα της θηλής. Σε συνθήκες in vivo μελέτες σε πον-
τίκια έδειξαν γρηγορότερη μετάβαση από την τελογε-
νή στην αναγενή φάση. 

ΤΡΟΠΟΙ ΠΑΡΑΣΚΕΥΗΣ ΤΟΥ PRP –––––––––––––––

Επικρατεί μεγάλη διχογνωμία σχετικά με τον τρό-
πο παρασκευής του PRP (Πίνακας 2). Κοινό στοι-
χείο όλων των μεθόδων είναι η φυγοκέντρηση του αί-
ματος με την οποία επιτυγχάνεται ο διαχωρισμός
των στοιχείων του αίματος (λευκά, ερυθρά, αιμοπε-
τάλια) ανάλογα με το βάρος τους.23 

Για την παρασκευή του PRP μικρές ποσότητες αί-
ματος συλλέγονται από τον ασθενή με απλή αιμολη-
ψία σε σωληνάρια που περιέχουν 1mg/ml ethylene
diamine tetra acetic acid (EDTA) ή acid citrate dex-
trose (ACD) σαν αντιπηκτικό.24,25 Στη συνέχεια το
αίμα φυγοκεντρείται σε συγκεκριμένες στροφές και
χρόνο με σκοπό το διαχωρισμό των στοιχείων, χωρίς
να βλαφθούν τα αιμοπετάλια. Μετά τη φυγοκέντρη-
ση στο σωληνάριο διακρίνονται 3 στιβάδες: η κατώ-

τερη στιβάδα είναι τα ερυθροκύτταρα, ακριβώς πάνω
από τα ερυθροκύτταρα βρίσκονται τα λευκά αιμο-
σφαίρια, η μεσαία στιβάδα είναι το PRP ενώ η ανώτε-
ρη στιβάδα είναι το πτωχό σε αιμοπετάλια πλάσμα
(PPP) (Εικόνα 1). Το PRP συλλέγεται και μεταφέρε-
ται σε άλλο σωληνάριο και στη συνέχεια ενεργοποι-
είται συνήθως με calcium chloride ή θρομβίνη.4 Η
ενεργοποίηση έχει σαν αποτέλεσμα την αθρώα απε-
λευθέρωση αυξητικών παραγόντων. Ορισμένα πρωτό-
κολλα δεν περιλαμβάνουν ενεργοποίηση των αιμο-
πεταλίων, καθώς οι υπέρμαχοι αυτών των πρωτοκόλ-
λων πιστεύουν ότι κατά την έγχυση ούτως ή άλλως τα
αιμοπετάλια ενεργοποιούνται. Επιπλέον ορισμένα
πρωτόκολλα περιλαμβάνουν και δεύτερη φυγοκέν-
τρηση. 

Για όλα τα πρωτόκολλα και συσκευές ο εκάστοτε
ερευνητής υποστηρίζει ότι παράγει το καλύτερο
PRP. Η χρήση διαφόρων πρωτοκόλλων φυγοκέντρη-
σης και ενεργοποίησης οδηγεί και σε διαφορετικές
συγκεντρώσεις αιμοπεταλίων. Είναι πάρα πολύ δύ-
σκολο να εκτιμήσει κανείς ποιο kit είναι καλύτερο,
ποιος είναι ο ιδανικός χρόνος φυγοκέντρησης και η
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Παράγοντες των αιμοπεταλίων και η σημαντικότητά τους6,12-15

Αυξητικοί παράγοντες στο PRP Λειτουργίες 

PDGF (PDGF-AA, PDGF-BB, PDGF-AB) Μιτογόνο για τους ινοβλάστες και της ίνες των λείων μυικών
ινών, σχετίζεται με την αγγειογένεση, την δημιουργία ινώδους
ιστού και την επαναεπιθηλιοποίηση, αυξάνει το κολλαγόνο. Δρα
στα προγονικά κύτταρα των τριχοθυλάκων, προάγει την δημι-
ουργία νέων θυλάκων και την νεοαγγειογένεση. 

TGF (TGFb1, TGFb2) Αυξάνει το κολλαγόνο, προάγει την δημιουργία δικτύου στήρι-
ξης μεταξύ των κυττάρων και τον μεταβολισμό των οστών

VEGF Σχετίζεται με την αγγειογένεση κατά την αναγενή φάση των τρι-
χών (σημαντικός παράγοντας για την αύξηση των τριχών) επηρε-
άζει την αύξηση τόσο φυσιολογικών όσο και παθολογικών στοι-
χείων του χορίου. Προάγει την αγγειογένεση 

IGF Ρυθμιστής της φυσιολογικής λειτουργίας σχεδόν όλων των κυτ-
τάρων

EGF Προάγει τον πολλαπλασιασμό και διαφοροποίηση των κυττά-
ρων, την αγγειογένεση και τη δημιουργία κολλαγόνου

FGF-2 Παρατείνει την αναγενή φάση των τριχών και καθυστερεί την
ακταγενή/τελογενή. Επάγει την αγγειογένεση 

Διάφορες προ- και αντι-φλεγμονώδεις κυτοκίνες Διεγείρουν τους ινοβλάστες για παραγωγή κολλαγόνου 
όπως IL-4, IL-6, IL-33, IL-17, TNF-a, INF 

Ινώδες, ινωδονεκτίνη, βιτρονεκτίνη Μόρια προσκόλλησης 

Θρομβίνη Ιδιότητες προσκόλλησης και βιολογικές 
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ιδανική ταχύτητα της φυγοκέντρησης και αν πρέπει
να γίνει δεύτερη φυγοκέντρηση. Δεν έχει επίσης
προσδιοριστεί ο όγκος του PRP που πρέπει να εγ-
χύεται και η συχνότητα των εφαρμογών. Ακόμη και
το αίμα που λαμβάνεται από τον ίδιο ασθενή σε διά-
φορες χρονικές στιγμές ποικίλει. Καθώς λοιπόν δεν
υπάρχουν προτυποποιημένα πρωτόκολλα οι μελέτες
δεν είναι γενικά συγκρίσιμες. 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το 2009 οι Dohan Ehrenfest και συνεργάτες26

πρότειναν την ταξινόμηση του PRP σε 4 κατηγορίες
ακολουθώντας 2 κύριες παραμέτρους: την παρουσία
ή απουσία άλλων κυττάρων (κυρίως λευκοκυττάρων)
και την αρχιτεκτονική του ινώδους. 
1. Καθαρό PRP (πτωχό σε λευκοκύτταρα). Το τελικό

παρασκεύασμα δεν περιέχει λευκοκύτταρα και
έχει δίκτυο ινώδους χαμηλής πυκνότητας μετά
την ενεργοποίηση. 

2. Συμπεριλαμβάνονται και λευκοκύτταρα στο PRP
(W-PRP), και έχει δίκτυο ινώδους χαμηλής πυ-
κνότητας μετά την ενεργοποίηση. 

3. Καθαρό PRF (πτωχό σε λευκοκύτταρα). Έχει δί-
κτυο ινώδους υψηλής πυκνότητας μετά την ενερ-
γοποίηση και δεν μπορεί να εγχυθεί απευθείας 

4. Ινώδες πλούσιο σε λευκοκύτταρα και PRF. Το
παρασκεύασμα περιέχει λευκοκύτταρα και δί-
κτυο ινώδους υψηλής πυκνότητας. 

Οι Mishra και συνεργάτες27 πρότειναν άλλο σύ-
στημα ταξινόμησης βασισμένο στην παρουσία ή
απουσία λευκοκυττάρων, στην ενεργοποίηση και την
τελική συγκέντρωση αιμοπεταλίων. 

Το 2016 η ταξινόμηση του PRP κατά DEPA28 βα-
σίζεται σε 4 παραμέτρους:
1. Δόση των εγχυόμενων αιμοπεταλίων που προκύ-

πτει από τον πολλαπλασιασμό της συγκέντρωσης
αιμοπεταλίων στο PRP επί του όγκου του PRP.
Διακρίνεται σε 
Α. πολύ υψηλή συγκέντρωση αιμοπεταλίων >5

δισεκατομμύρια 
Β. υψηλή συγκέντρωση 3-5 δισεκατομμύρια 
Γ. χαμηλή συγκέντρωση <1 δισεκατομμύριο 

2. Δραστικότητα του παραγώγου. Αντιστοιχεί στο
ποσοστό των αιμοπεταλίων στο PRP σε σχέση με
το αίμα. Διακρίνεται σε:
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Τρόπος συλλογής του αίματος και πρωτόκολλα φυγοκέντρησης από διάφορες εταιρείες για την παραγωγή PRP4

Αιμοληψία/ Φυγοκέντρηση 
Συσκευή αντιπηκτικό αριθμός Ταχύτητα Φυγόκεντρος 

Sephyl Σωληνάριο 9ml/sodium citrate 1 1,100g/6min Κλασσική 

PRGF-Endoret Σωληνάριο 9ml/sodium citrate 1 270g/7min Κλασσική

Cascade Σωληνάριο 9ml/sodium citrate 2 1,100g/6min Κλασσική
1,450g/15min

Plateltex Σωληνάριο 9ml/ACD 2 180g/10min Κλασσική
1000g/10min

Regenkit Σωληνάριο 9ml/sodium citrate 1 1,500g/9min Κλασσική

ACP Anthrex Σύριγγα 15ml/ACδ ή τίποτε 1 1500rpm/5min Προσαρμοσμένη 

GPS III Σύριγγα 30 ή 60ml/ACD ή τίποτε 1 3200rpm/15min Προσαρμοσμένη

Genesis Σύριγγα 12 ml/ACD 1 2400rpm/12min Προσαρμοσμένη

SmartPrep 2 Σύριγγα 20 ή 60ml/ACD ή τίποτε 2 2500rpm/4min Προσαρμοσμένη
2300rpm/10min

Proteal Σύριγγα 20 ml/sodium citrate 1 1800rpm/8min Προσαρμοσμένη

Magellan Σύριγγα 30- 60ml/ACD – – Προσαρμοσμένη
συσκευή 

Angel Σύριγγα 40-180ml/ACD – – Προσαρμοσμένη
συσκευή

Ð
ß í

á ê
áò

 2



Α. υψηλή δραστικότητα αν το ποσοστό ανάκτησης
σε αιμοπετάλια >90%

Β. μεσαία δραστικότητα αν το ποσοστό ανάκτησης
σε αιμοπετάλια 70-90%

Γ. χαμηλή δραστικότητα αν το ποσοστό ανάκτη-
σης σε αιμοπετάλια 30-70%

Δ. πτωχή δραστικότητα αν το ποσοστό ανάκτησης
σε αιμοπετάλια <30%

3. Καθαρότητα του PRP. Σχετική συγκέντρωση λευ-
κοκυττάρων, ερυθροκυττάρων και αιμοπεταλίων
στο PRP. Διακρίνεται σε 
Α. Πολύ καθαρό αν τα αιμοπετάλια αντιπροσω-

πεύουν συγκριτικά με τα λευκοκύτταρα και
ερυθροκύτταρα >90%

Β. Καθαρό αν τα αιμοπετάλια αντιπροσωπεύουν
συγκριτικά με τα λευκοκύτταρα και ερυθροκύτ-
ταρα >70-90%

Γ. Ετερογενές αν τα αιμοπετάλια αντιπροσω-
πεύουν συγκριτικά με τα λευκοκύτταρα και
ερυθροκύτταρα >30-70%

Δ. Ολικού αίματος αν τα αιμοπετάλια αντιπροσω-
πεύουν συγκριτικά με τα λευκοκύτταρα και
ερυθροκύτταρα <30%

4. Διαδικασία ενεργοποίησης. Αν το PRP έχει ενερ-
γοποιηθεί με calcium chloride ή θρομβίνη 

Παρόλο που η τελευταία ταξινόμηση είναι πιο
πλήρης είναι αδύνατο για το γιατρό να προσδιορίσει
αυτές τις παραμέτρους και κανονικά θα έπρεπε να
προσδιορίζονται από τις εταιρείες. Ακόμη και αν
προσδιοριστούν όλες αυτές οι παράμετροι σημαντι-
κό ρόλο παίζουν και παράγοντες του ίδιου του ασθε-
νή για τα τελικά χαρακτηριστικά του PRP όπως: βαθ-
μός ενυδάτωσης, λοίμωξη, υπερλιπιδιαμία και ο αι-
ματοκρίτης.29,30

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ
ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΟΥ PRP23 –––––––––––––––––––––––––––––

Αιμοληψία: η πήξη του αίματος επηρεάζεται από
τον χρόνο λήψης, οπότε καλό είναι να χρησιμοποιούν-
ται μεγάλες βελόνες για γρήγορη λήψη του αίματος.

Φυγοκέντρηση: δεν είναι κατάλληλα όλα τα kit
για όλες τις φυγοκέντρους, καθώς αναπτύσσονται
διαφορετικές επιταχύνσεις.
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Eικόνα 1 – Α. Ασθενής με σοβαρή ανδρογενετική αλωπεκία πριν τη θεραπεία PRP. Β. Η ίδια ασθενής 1 ½ μήνα μετά από
1 θεραπεία PRP. 
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Θερμοκρασία: η πιο κατάλληλη θερμοκρασία εί-
ναι 21-24οC. 

Αντιπηκτικά: είναι σημαντική η επιλογή του αντι-
πηκτικού για να διατηρηθεί η βιωσιμότητα των αιμο-
πεταλίων και η μορφολογία τους. Οι περισσότεροι
ερευνητές καταλήγουν ότι το ΕDTA δεν είναι κατάλ-
ληλο γιατί μπορεί να βλάψει την μεμβράνη των αιμο-
πεταλίων. Το ACD-A είναι πιο κατάλληλο αντιπηκτι-
κό καθώς δίνει ένα ph όξινο31 και έχει βρεθεί ότι το
όξινο ph εμποδίζει τη διαδικασία της πήξης πιο
αποτελεσματικά.23

Ενεργοποίηση: το PRP μπορεί να ενεργοποιηθεί
εξωγενώς είτε με θρομβίνη, είτε με calcium chloride
είτε με μηχανικό τραύμα. Πολλοί υποστηρίζουν ότι
καθώς το κολλαγόνο είναι φυσικός ενεργοποιητής
του PRP, μόλις βρεθεί στον ιστό ούτως ή άλλως θα
ενεργοποιηθεί οπότε δεν χρειάζεται να ενεργοποι-
ηθεί εξωγενώς.32

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΛΕΥΚΟΚΥΤΤΑΡΩΝ 
ΣΤΟ PRP –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το PRP που περιέχει σημαντικό αριθμό λευκο-
κυττάρων θεωρείται από ορισμένους ότι μπορεί να
λειτουργήσει θεραπευτικά, καθώς τα λευκοκύτταρα
μπορούν να μειώσουν τις βακτηριακές επιμολύνσεις
και την ανοσολογική αντίσταση στο PRP.24 Άλλοι θε-
ωρούν ότι τα λευκοκύτταρα είναι ανεπιθύμητα καθώς
μπορούν να προκαλέσουν φλεγμονώδεις αντιδρά-
σεις.24,26,33-36 Τα λευκοκύτταρα παράγουν κι αυτά
αυξητικούς παράγοντες, όπως VEGF με αντιμικρο-
βιακή δράση και επανορθωτική δράση στους ιστούς
κατά τη διαδικασία της επούλωσης. Αντίθετα, μέσω
των μεταλλοπρωτεϊνασών (MMP) και ελεύθερων ρι-
ζών οξυγόνου (ROS) που παράγουν μπορεί να προ-
καλέσουν βλάβη στους ιστούς και ιδιαίτερα κατα-
στροφή της δομής της εξωκυττάριας ουσίας.24 Έτσι,
υψηλή περιεκτικότητα του PRP σε λευκοκύτταρα έχει
βρεθεί ότι σχετίζεται με αυξημένη έκφραση μεταλλο-
πρωτεϊνασών και παραγωγής ROS, ενώ αντίθετα έχει
βρεθεί ότι τα λευκοκύτταρα βοηθούν στην απομά-
κρυνση των κυτταρικών ρακών κατά τη φάση επούλω-
σης και ενισχύουν την επούλωση.37 

Οι Kawazoe και Kim37 διερεύνησαν την αξία των
λευκοκυττάρων στο PRP σε ερευνητική μελέτη σε
ποντίκια και βρήκαν ότι τα λευκοκύτταρα στο PRP δί-
νουν καλύτερα κοσμετικά αποτελέσματα και μεγαλύ-
τερη παραγωγή b-FGF και VEFG. Σε άλλη μελέτη δια-
πιστώθηκε ότι τα λευκοκύτταρα από μόνο τους και
χωρίς των αλληλεπίδραση τους με τα αιμοπετάλια

έχουν την ικανότητα να ενισχύουν την μετανάστευση
των ινοβλαστών και την παραγωγή κολλαγόνου.38 

Σε κάθε περίπτωση υπάρχει μια λεπτή ισορροπία
μεταξύ των αιμοπεταλίων και λευκοκυττάρων στο
PRP και των αποτελεσμάτων τους. Επικρατεί διχο-
γνωμία για αξία του W-PRP και οι ερευνητές δεν
έχουν καταλήξει ως προς την ιδανική συγκέντρωση
των λευκοκυττάρων στο τελικό προϊόν. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ –––––––––––––––––––––––

Αλωπεκία 
Ανδρογενετική αλωπεκία 

Μια πλειάδα μελετών δείχνει ότι το PRP είναι μια
πολλά υποσχόμενη θεραπεία για την ανδρογενετική
αλωπεκία.14,20,39-46 Οι μελέτες αυτές παρόλα αυτά
διαφέρουν ως προς τα πρωτόκολλα φυγοκέντρησης
και ενεργοποίησης του PRP (άλλοι ενεργοποιούν με
calcium gluconate, ενώ άλλοι με calcium chloride),
τα μεσοδιαστήματα των θεραπειών, τον αριθμό των
θεραπειών και τον χρόνο παρακολούθησης μετά την
θεραπεία.29 Χωρίς να έχει προτυποποιηθεί η θερα-
πεία με το PRP είναι δύσκολο να εξαχθούν ασφαλή
συμπεράσματα. Σε έξι μελέτες14,20,40,42,43,46 αποδείχ-
θηκε με στατιστικές μεθόδους η βελτίωση των ασθε-
νών χρησιμοποιώντας αντικειμενικές παραμέτρους,
ενώ σε άλλες 4 βρέθηκε βελτίωση των ασθενών ως
την πυκνότητα και τη διάμετρο των τριχών, χωρίς να
γίνει στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμά-
των.39,41,44,45 Ο βαθμός της αλωπεκίας βρέθηκε να
παίζει ρόλο με αντικρουόμενες παρατηρήσεις. Άλλοι
ερευνητές διαπίστωσαν ότι ασθενείς με μεγαλύτερο
βαθμό αλωπεκίας σημειώνουν μεγαλύτερη βελτίω-
ση,45 ενώ άλλοι παρατήρησαν το αντίθετο.41,46 Σε
όλες τις μελέτες που σημειώθηκε βελτίωση έγιναν
τουλάχιστον 3 θεραπείες. Σε δύο μελέτες δεν διαπι-
στώθηκε καμία βελτίωση των ασθενών με το PRP. Στη
μία μελέτη οι Mapar και συνεργάτες47 μετρώντας τις
τελικές και χνοώδεις τρίχες κατέληξαν στο συμπέρα-
σμα ότι το PRP δεν είναι αποτελεσματικό. Παρόλα αυ-
τά στην συγκεκριμένη μελέτη έγιναν μόνο 2 θεραπεί-
ες και τα αποτελέσματα αξιολογήθηκαν με απλό με-
γεθυντικό φακό.47 Σε μία άλλη μελέτη από τους Puig
και συνεργάτες48 οι οποίοι χρησιμοποίησαν αντικει-
μενικές μεθόδους για την αξιολόγηση των αποτελε-
σμάτων τους δεν βρέθηκε το PRP να βοηθά την αν-
δρογενετική αλωπεκία, παρά τα θετικά σχόλια των
ασθενών (λιγότερη τριχόπτωση και καλύτερη όψη των
τριχών). Στην μελέτη αυτή όμως έγινε μόνο 1 θερα-
πεία και το PRP δεν ήταν ενεργοποιημένο. 
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Σε καμία μελέτη δεν διαπιστώθηκαν ανεπιθύμη-
τες ενέργειες, όπως λοιμώξεις, ουλοποίηση, ή επι-
δείνωση της αλωπεκίας.29 Οι περισσότεροι αναφέ-
ρουν πόνο κατά την θεραπεία και ήπιο οίδημα μετά. 

Με βάση την βιβλιογραφία για να είναι αποτελε-
σματική η θεραπεία πρέπει να γίνουν τουλάχιστον 3
θεραπείες με απόσταση 1 μήνα μεταξύ τους και ο μέ-
σος όγκος καθαρού PRP που πρέπει να εγχύεται σε
κάθε θεραπεία είναι 6,2ml.29 Πρέπει να γίνονται
πολλαπλές ενέσεις ενδοδερμικά με γραμμική μέθο-
δο, με απόσταση 1cm και βάθος 1,5-2,5cm στις πε-
ριοχές του τριχωτού που θέλουμε να ενισχύσουμε
την τριχοφυία.29 Η μέθοδος είναι επώδυνη και απαι-
τείται κάποιας μορφής αναισθησία συνήθως με μία
αναισθητική κρέμα (EMLA). 

Γυροειδής αλωπεκία 
Σαράντα ασθενείς με γυροειδή αλωπεκία έλαβαν

θεραπεία PRP ή placebo σε μία διπλή τυφλή ελεγχό-
μενη μελέτη.49 Οι ασθενείς διαιρέθηκαν σε 3 ομάδες
και έλαβαν είτε μόνο PRP, είτε triamcinolone acetoni-
de, είτε φυσιολογικά ορό στο μισό κεφάλι ενώ στο άλ-
λο μισό κεφάλι δεν εφαρμόστηκε καμία θεραπεία. Κά-
θε ασθενής είχε τουλάχιστον 4-6 πλάκες αλωπεκίας.
Μετά από 12 μήνες θεραπείας 27% των ασθενών υπό
triamcinolone acetonide μπήκαν σε πλήρη ύφεση, σε
σύγκριση με το 60% των ασθενών υπό PRP. 

Αντιγήρανση 

Διάφοροι ερευνητές παρατήρησαν την αποτελε-
σματικότητα του PRP στην αντιγήρανση του προσώ-
που. Ο Yuksel και συνεργάτες16 εφάρμοσαν το PRP
σε 3 συνεδρίες ανά 2 εβδομάδες σε 10 υγιείς εθε-
λοντές μετά τη χρήση dermaroller, αλλά και με έγ-
χυση στο «πόδι της χήνας» και διαπίστωσαν στατιστι-
κά σημαντική διαφορά σε σχέση με την ποιότητα του
δέρματος (σύσφιξη) και το βαθμό των ρυτίδων. Ο Ra-
daelli και συνεργάτες50 εφάρμοσαν το PRP σε διάφο-
ρες περιοχές του προσώπου ανά 3 μήνες και διαπί-
στωσαν σημαντική διαφορά με δερματοσκόπιση και
συστήματα φωτογράφησης στις ρινοπαρειακές αύλα-
κες (24%) στις περιοφθαλμικές ρυτίδες (30%), στην
υφή του δέρματος (27%) και στην ομοιογένεια του
χρώματος (33%), χωρίς όμως να χρησιμοποιήσουν
ομάδα ελέγχου. Σε άλλη μελέτη εκτιμήθηκε η δράση
του PRP στη μείωση των ρινοπαρειακών αυλάκων και
βρέθηκε ότι μπορούν να μειωθούν σημαντικά ακόμη
και μετά 12 εβδομάδες από την θεραπεία.51 Άλλοι
ερευνητές εφάρμοσαν 1 συνεδρία PRP για τους μαύ-
ρους κύκλους κάτω από τα μάτια και τις περιοφθαλ-

μικές ρυτίδες και διαπίστωσαν βελτίωση μόνο για
τους μαύρους κύκλους 3 μήνες μετά.52 Αντίθετα
ερευνητές από την Ασία παρατήρησαν ότι το PRP
μπορεί να βελτιώσει εκτός από το χρώμα του δέρμα-
τος και τις περιοφθαλμικές ρυτίδες.53 Μία ιστολογι-
κή μελέτη με βιοψίες δέρματος του βραχίονα μετά
από έγχυση PRP έδειξε ότι ενδοδερμικές και υποδό-
ριες ενέσεις μπορούν να αυξήσουν την αγγειογένε-
ση, τη νέο-κολλαγένεση και τη λιπογένεση 3 εβδομά-
δες μετά την εφαρμογή.54

Η έγχυση του PRP για αντιγήρανση γίνεται σε
όλο το πρόσωπο με ιδιαίτερη προσοχή σε περιοχές
σε ρυτίδες με γραμμοειδή τεχνική συνήθως ανά 1
cm με βελόνα μεσοθεραπείας. Σε περιοχές με έντο-
νες ρυτίδες η έγχυση μπορεί να γίνει βαθύτερα για
καλύτερα αποτελέσματα. Καθώς η διαδικασία είναι
επώδυνη καλό είναι να προηγείται η εφαρμογή μιας
αναισθητικής κρέμας. 

Συνδυασμός PRP με laser και αυτόλογο λίπος

Το PRP έχει αξιολογηθεί σε συνδυασμό με laser.
Οι Kim και Galo55 ερεύνησαν την αξία του PRP στην
μείωση του ερυθήματος και οιδήματος μετά από
fractional CO2 laser και βρήκαν μικρή, αλλά στατι-
στικά σημαντική διαφορά, αλλά όχι στο βαθμό επα-
ναεπιθηλιοποίησης. Σε άλλη μελέτη αξιολογήθηκε η
αποτελεσματικότητα του PRP ως προς την αύξηση
του κολλαγόνου σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 3
θεραπείες με fractional laser.56 Στην μελέτη αυτή οι
ασθενείς διαιρέθηκαν σε δύο ομάδες και η μία ομά-
δα υποβλήθηκε μόνο σε fractional laser, ενώ στην
άλλη ομάδα μετά από κάθε fractional laser γινόταν
έγχυση PRP. Βρέθηκε ότι στην ομάδα που έγινε έγ-
χυση PRP βελτιώθηκε η ελαστικότητα του δέρματος
και μειώθηκε το ερύθημα μετά τη θεραπεία laser.
Ελήφθησαν βιοψίες και διαπιστώθηκε ότι στην ομά-
δα του PRP αυξήθηκε σημαντικά το πάχος του δέρ-
ματος και οι ινοβλάστες. Οι Loesch και συνεργάτες57

παρατήρησαν ότι το PRP μειώνει τις ανεπιθύμητες
ενέργειες μετά από ablative CO2 ή erbium laser ή
μετά από ραδιοσυχνότητα. 

Σε δύο περιπτώσεις επισημάνθηκε η αξία του
PRP σε συνδυασμό με αυτόλογη μεταμόσχευση λί-
πους.58,59 Ο Willemsen και συνεργάτες59 πραγματο-
ποίησαν μία αναδρομική μελέτη σχετικά με το χρό-
νο αποθεραπείας μετά από αισθητικές παρεμβάσεις.
Οι ασθενείς διαιρέθηκαν σε 4 ομάδες: 1. Μόνο μετα-
μόσχευση λίπους 2. Μόνο μεταμόσχευση λίπους και
PRP 3. Mini-lift και μεταμόσχευση λίπους 4. Mini-
lift και μεταμόσχευση λίπους και PRP. Διαπίστωσαν
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μικρότερο χρόνο αποθεραπείας και καλύτερα αποτε-
λέσματα στις ομάδες που έλαβαν PRP. Ο Cervelli και
συνεργάτες60 παρατήρησαν σε μεγαλύτερο αριθμό
ασθενών ότι ο συνδυασμός του PRP με το αυτόλογο
λίπος αυξάνει την επιβίωση των λιποκυττάρων, βελ-
τιώνει την ενσωμάτωση τους και έτσι βελτιώνει τα αι-
σθητικά αποτελέσματα. 

Ραγάδες 

Οι δερματικές ραγάδες είναι ουλές με χαρακτηρι-
στική επιδερμιδική ατροφία που προκύπτουν από
την έκταση του δέρματος. Ασθενείς υπεβλήθησαν σε
συνδυαστική θεραπεία με ενδοδερμική ραδιοσυχνό-
τητα και PRP κάθε 4 εβδομάδες.61 Οι ερευνητές χω-
ρίς να χρησιμοποιήσουν ομάδα ελέγχου διαπίστω-
σαν ότι όλοι οι ασθενείς βελτιώθηκαν, ενώ 36% βελ-
τιώθηκαν σημαντικά. Το PRP έχει χρησιμοποιηθεί
μετά από plasma fractional radiofrequency κάθε 2
εβδομάδες για 8 εβδομάδες.62 Σημειώθηκε μείωση
του πάχους των ραγάδων και 71% των ασθενών ανέ-
φεραν σημαντική ή πολύ σημαντική βελτίωση. Οι
βιοψίες που ελήφθησαν έδειξαν αύξηση του κολλα-
γόνου και των ελαστικών ινών. 

ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΘΕΜΑΤΑ
ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το PRP έχει μικρές πιθανότητες να προκαλέσει ερε-
θιστική ή αλλεργική εξ’ επαφής δερματίτιδα, καθώς εί-
ναι παράγωγο του αίματος του ίδιου του ασθενούς. Βέ-
βαια παράγοντες όπως η θρομβίνη που μπορεί να προ-
στεθούν, θεωρητικά έχουν κάποιο κίνδυνο.24

Σε σχέση με την καρκινογένεση, τα καρκινικά
κύτταρα έχουν υποδοχείς κάποιων αυξητικών παρα-
γόντων, οι οποίοι μπορεί να αυξήσουν τον πολλα-
πλασιασμό αυτών των κυττάρων και την ογκογένε-
ση.63,64 Δεν υπάρχουν μέχρι σήμερα μελέτες που να
δείχνουν αν οι αυξητικοί παράγοντες που εμπεριέ-
χονται στο PRP μπορούν να πυροδοτήσουν ή να
αναστείλουν την ογκογένεση. Σε κάθε περίπτωση
χρειάζεται επαγρύπνηση, όπως και για όλες τις πα-
ρεμβάσεις που κάνουμε στους ασθενείς μας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Η μεσοθεραπεία συνιστά μια ιατρική τεχνική πολ -
λαπλών μικροενέσεων (μικροεγχύσεων), μικροσκοπι-
κών ποσοτήτων φαρμακευτικών ουσιών, φυσικών εκ-
χυλισμάτων, βιταμινών, ομοιοπαθητικών παραγόντων
και άλλων βιοδραστικών εκδόχων στο μεσόδερμα. Το
μεσόδερμα από την εμβρυική ηλικία εξελίσσεται στην
μεσαία στιβάδα του δέρματος (χόριο). Αποτελεί μια
ιατρική πράξη, μη επεμβατική που δεν θεραπεύει κά-
τι συγκεκριμένο αλλά είναι μια μέθοδος χορήγησης
φαρμάκων.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ–––––––––––––––––––––––––––––

Πρωτοεφαρμόστηκε στη Γαλλία το 1952 από τον
Michel Pistor., ο οποίος υποστήριζε τη μέθοδο λέ-
γοντας «Λίγο, αραιά και στο σωστό σημείο»

Το 1987 η μεσοθεραπεία αναγνωρίστηκε ως μέ-
θοδος από την Γαλλική Ιατρική Ακαδημία και από το
1989 υπάρχει πανεπιστημιακό δίπλωμα στις Γαλλι-
κές ιατρικές σχολές (Paris, Bordeaux Segalen, Cler-
mont- Ferrand, Dijon, Marseille, Lyon).

Προέρχεται από τις Ελληνικές λέξεις «μέσος» και
«θεραπεία» και είναι μια από τις πιο καινούργιες τε-
χνικές της Αισθητικής – Κοσμητικής Δερματολογίας.

Εφαρμόζεται από πολλές ιατρικές ειδικότητες
όπως: Ορθοπεδική, Νευρολογία, Φυσιατρική, Ρευμα-
τολογία, Δερματολογία κ.λπ.

Ειδικά στην Δερματολογία χρησιμοποιείται για
αισθητικούς κυρίως λόγους (ανάπλαση, δερματική
χαλάρωση και μειωμένο δερματικό τόνο, βελτίωση
ρυτίδων, μέλασμα, κυτταρίτιδα, αυξημένη εναπόθεση
λίπους) αλλά και θεραπεία νοσημάτων (τριχόπτωση,
αλωπεκίες).

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ –––––––––––––––––––––––––––

O μηχανισμός δράσης της μεσοθεραπείας δεν εί-
ναι ξεκάθαρος φαίνεται όμως ότι η απώλεια βασικών
συστατικών από το δέρμα μας, συν το χρόνο και σε
συνδυασμό του σύγχρονου τρόπου ζωής (έκθεση
στον ήλιο, μόλυνση ατμόσφαιρας, διατροφή, καθιστι-
κή ζωή, κάπνισμα, αλκοόλ κ.ά.) τα κύτταρα μας εκτί-
θενται σε οξειδωτικό στρες με αποτέλεσμα να επιτα-
χύνονται οι διαδικασίες της γήρανσης. 

Η μεσοθεραπεία θεωρητικά λοιπόν έρχεται να ξα-
ναδώσει στο δέρμα όλα αυτά τα συστατικά που έχει
απωλέσει ή έχει μειωθεί η παραγωγή τους με στόχο
την καλύτερη λειτουργία του (βιοαναζωογόνηση).

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΕΓΧΥΣΗΣ –––––––––––––––––––––––––––––––

Η εφαρμογή μπορεί να γίνει είτε με το χέρι με
πολύ λεπτές βελόνες (Εικόνες 1, 2) ή πολυβελόνες
(Εικόνα 3) καθώς και με ειδική συσκευή έγχυσης το
Mesogun (Εικόνα 4).

Ετερόλογη μεσοθεραπεία

Καλογερόπουλος Ν.Γ. Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος 

Ανασκόπηση
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Eικόνα 1 – Βελόνες μεσοθεραπείας.



Ενδο-επιδερμιδική: η πιο επιφανειακή τεχνική
με έγχυση μέσα στην επιδερμίδα (βάθος 1mm)

Τεχνική του πομφού: Δημιουργία πομφού στο
δερμο-επιδερμιδικό όριο

Τεχνική Nappage: Η έγχυση γίνεται σε όλο το
πάχος του δέρματος στα 2-4 mm

Σημείο-σημείο (Point by point): Η έγχυση γίνεται
βαθειά στο δέρμα και στο υποδόριο

Συνήθη βάθη έγχυσης
Πρόσωπο (παρειές, πηγούνι, κάτω τμήμα μετώ-

που) 1-3 mm
Πρόσωπο (περιοφθαλμικά, άνω χείλος, μεσό-

φρυο, άνω τμήμα μετώπου) 1-2 mm
Λαιμός 1-4 mm
Λαιμός (άνω τμήμα-διπλοσάγονο, στην περίπτω-

ση λιπόλυσης) 4-6 mm
Σώμα (σύσφιξη-κυτταρίτιδα) 6-10 mm
Σώμα (λιπόλυση) 8-13 mm

Τελευταία χρησιμοποιούνται εναλλακτικά των
ενέσεων συσκευές ή εργαλεία που φέρουν ακίδες
για τον νυγμό του δέρματος και απορρόφηση των συ-
στατικών δια των οπών αυτών που δημιουργούν στο
δέρμα όπως το skin needling (Εικόνα 5) ή το skin –
roller (Εικόνα 6)

ΚΥΡΙΟΤΕΡΑ ΦΑΡΜΑΚΑ – ΟΥΣΙΕΣ
 ΕΤΕΡΟΛΟΓΗΣ ΜΕΣΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ––––––––––––––

Υαλουρονικό οξύ: ενυδατικό, αντιγηραντικό, αναπλα-
στικό

Βιταμίνη C: λευκαντικό, αντιοξειδωτικό
Ρετινόλη: Παράγωγο της βιταμίνης Α, γνωστή για τις

αντιγηραντικές και αντιοξειδωτικές της ιδιότητες
Βιοτίνη: Βιταμίνη Β7, συμβάλλει στη σωστή λειτουργία

και ανάπτυξη του δέρματος, των τριχών και των
ονύχων, ενώ δρα προληπτικά στην αλωπεκία και
την απώλεια μελανίνης από τον τριχικό θύλακα.

Πολυβιταμινούχα σκευάσματα: αναζωογόνηση κυττάρων
και αύξηση παραγωγής κολλαγόνου και ελαστίνης

Γλυκολικό οξύ: λευκαντικό, απολεπιστικό
Αμινοξέα: αντιοξειδωτικά, αντιγηραντικά
Μεταλλικά άλατα – συνένζυμα: αντιοξειδωτικά, αντι-

γηραντικά
DMAE (διμεθυλαμινοαιθανόλη): συσφικτικό
Οργανικό πυρίτιο (organic silicium): συσφικτικό, αν-

τιοξειδωτικό
Πυροσταφυλικό νάτριο (sodium pyruvate): διεγείρει

το μεταβολισμό, την παραγωγή κολλαγόνου και
την φαγοκυττάρωση

Καφεΐνη: διουρητική δράση, αυξάνει το μεταβολι-
σμό και βοηθά στην λιποδιάλυση

L-Καρνιτίνη: ενισχυτής μεταβολισμού λιπαρών οξέ-
ων σε ενέργεια (λιπόλυση)
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Eικόνα 2 – Σύριγγες μεσοθεραπείας. Eικόνα 3 – Πολυβελόνες μεσοθεραπείας.

Eικόνα 4 – Μesogun.



Φωσφατιδυλοχολίνη - Δεσοξυχολικό νάτριο: λιπόλυ-
ση

Εκχύλισμα αγκινάρας (cynara scolymus): διουρητι-
κό, βελτιωτικό λεμφικής κυκλοφορίας (κυτταρίτι-
δα)

Centela asiatica: εκχύλισμα φυτού, που έχει την ικα-
νότητα να διεγείρει τη βιοσύνθεση του κολλαγό-
νου μέσα από τους ινοβλάστες του δέρματος 

Δεξπανθενόλη (dexpanthenol): συμβάλλει στην ενυ-
δάτωση της επιδερμίδας και στη μείωση της διαε-
πιδερμιδικής απώλειας νερού

Ginkgo biloba: Περιέχει φλαβονοειδή, γνωστά για
την αγγειοδιασταλτική και αγγειορρυθμιστική
τους δράση στα μικρά τριχοειδή, έχει αντιοξειδω-
τική ιδιότητα. και λιπολυτικής δράση.

Μινοξιδίλη – Φιναστερίδη – Ντουταστερίδη - Πο-
λυβιταμίνες: Θεραπεία τριχόπτωσης - αλωπε-
κίας

Πολλές από αυτές τις ουσίες έχουν έγκριση FDA
για ενέσιμη ή τοπική χρήση αλλά στην μεσοθερα-
πεία χρησιμοποιούνται εκτός ενδείξεων.

Στις ΗΠΑ κυκλοφορεί σκεύασμα Δεσοξυχολικού
νατρίου (10mg/ml) με έγκριση FDA για λιπόλυση
υπογναθίου λίπους (διπλοσάγωνο).

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ –––––––––––––––––

Βιβλιογραφικά υπάρχουν μεμονωμένες αναφορές
για κλινικές μελέτες (με πολύ λίγα περιστατικά) με
ιστολογική τεκμηρίωση, όσον αφορά ασφάλεια, απο-
τελεσματικότητα και θεραπευτικά πρωτόκολλα, που
δεν φαίνεται να τεκμηριώνουν στατιστικά σημαντική
διαφορά προ και μετά θεραπείας.

Κάποια άρθρα για την λιπόλυση με χρήση Φω-
σφατιδυλοχολίνης - Δεσοξυχολικού νατρίου δεί-
χνουν καλά αποτελέσματα.

Οι περισσότεροι συγγραφείς προτείνουν για τις
θεραπείες αντιγήρανσης (Mesolift - Mesoglow) και
κυτταρίτιδας να γίνονται μια φορά την εβδομάδα για
4 εβδομάδες, στη συνέχεια μια συνεδρία ανά 2
εβδομάδες και ακολούθως μια φορά το μήνα για τη
διατήρηση του αποτελέσματος.

Η ενέσιμη λιπόλυση γίνεται με μεσοδιαστήματα
ενός μήνα.

Η θεραπεία τριχόπτωσης - αλωπεκίας ανά 4-6
εβδομάδες.

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ

• Ηλικία μικρότερη των 18 ετών
• Κύηση και γαλουχία
• Γνωστή υπερευαισθησία ή αλλεργία σε κάποιο από

τα συστατικά
• Αντιπηκτική αγωγή
• Αιμορροφιλία
• Αυτοάνοσα νοσήματα 
• Φαρμακευτική αγωγή που αντενδείκνυται σε κά-

ποιο από τα συστατικά

ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ

Συχνές - ήπιες

• Πόνος κατά την έγχυση (στην περίπτωση λιπόλυ-
σης και για 2-3 24ωρα)

• Οίδημα
• Ερύθημα
• Εκχυμώσεις
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Eικόνα 5 – Skin needling. 

Eικόνα 6 – Skin – roller.



Σπάνιες - σοβαρές
• Λοίμωξη μαλακών μορίων
• Νέκρωση

Βιβλιογραφικά έχουν αναφερθεί σοβαρές ανεπι-
θύμητες ενέργειες κυρίως λοιμώξεις από μυκοβακτη-
ρίδια (μη τήρηση κανόνων αντισηψίας και χρήση μη
αποστειρωμένων ενέσιμων διαλυμάτων) και νεκρώ-
σεις δέρματος κυρίως από λιπόλυση (επιφανειακή
έγχυση).

Τα περισσότερα συμβάντα είναι από μη γιατρούς

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ –––––––––––––––––––––––––––––––

Φαίνεται ότι η μεσοθεραπεία είναι μια πολλά
υποσχόμενη, μη επεμβατική τεχνική ανανέωσης,
ανάπλασης και βελτίωσης της εμφάνισης του δέρμα-
τος όπως επίσης και για τη θεραπεία του τοπικού πά-
χους και της κυτταρίτιδας.

Απαιτούνται κλινικές μελέτες για την τεκμηρίωση
της μεθόδου όσον αφορά ασφάλεια και αποτελεσμα-
τικότητα καθώς και τον καθορισμό δόσεων, μεσοδια-
στήματα συνεδριών και βάθους εγχύσεων. 
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Η αλλαντική (βοτουλινική) τοξίνη χρησιμοποιεί-
ται πάνω από 20 χρόνια για τη διόρθωση των υπερ-
δυναμικών ρυτίδων του προσώπου (ρυτίδες έκφρα-
σης) για αισθητικούς λόγους.

Η βοτουλινική τοξίνη δρα στις προσυναπτικές
μεμβράνες των μεταγαγγλιακών χολινεργικών νευρι-
κών ινών και αναστέλλει την απελευθέρωση της ακε-
τυλχολίνης στη νευρομυική σύναψη. Η αναστολή της

Eικόνα 1 – Tροποποιημένη από: Sommer B., Sattier G. Botulinum Toxin in Aesthetic Medicine, 2001. 

Bοτουλινική τοξίνη: Άνω πρόσωπο

Κατσάμπας Α. Δερματολόγος-Αφορδισιολόγος, Ομ. Καθηγητής Πανεπιστημίου Αθηνών 

Ανασκόπηση

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 29:3 229-236, 2018

Η βοτουλινική τοξίνη (για την Ελλάδα, Botox, Dysport) χρησιμοποιείται με με-
γάλη επιτυχία για αισθητικούς λόγους και ιδιαίτερα για την διόρθωση των ρυτίδων του άνω προσώπου.
Παρά τα εξαιρετικά αποτελέσματα, η καλή γνώση της ανατομικής, ιδιαίτερα η θέση των μυών και η λει-
τουργία αυτών (ανελκτήρες, κατασπαστές, σφιγκτήρες) είναι μεγάλης σημασίας. Μεγάλη σημασία επί-
σης έχει η εκπαίδευση και η εμπειρία. Όπως όλες οι ιατρικές πράξεις, έτσι και η χρήση της βοτουλινικής
τοξίνης μπορεί να έχει και ανεπιθύμητες ενέργειες ή λιγότερο καλά αποτελέσματα.  

Ðå ñß ëç øç

Botulinum Toxin: Upper Face

Katsambas A.
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νευρομυϊκής δραστηριότητας προκαλεί αναστρέψιμη
μυική αδυναμία και το επιθυμητό θεραπευτικό απο-
τέλεσμα. Η μυϊκή λειτουργία αποκαθίσταται βαθμι-
αία, συνήθως 4-6 μήνες μετά.1

Το πρόσωπο χωρίζεται αισθητικά σε 3 ανατομι-
κές περιοχές: το άνω, το μέσο, και το κάτω πρόσωπο
(Εικόνα 1).

Εις το άνω πρόσωπο υπάρχουν είτε μονήρεις, εί-
τε πολλαπλοί μύες που όταν συσπώνται μετακινούν
το δέρμα είτε προς το επάνω (ανελκτήρες)  είτε προς
το κάτω (κατασπαστές) είτε προκαλούν λοξή μετακί-
νηση (συνεργασία ομάδος μυών).2

Οι κινήσεις των παραπάνω μυών του άνω προσώ-
που έχουν σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση οριζοντίων,
καθέτων ή ακτινωτών ρυτίδων στην αντίστοιχη περιοχή.  

Οι μύες του άνω προσώπου, οι υπεύθυνοι για τις
κινήσεις και ταυτόχρονα για τις ρυτίδες είναι οι εξής:

1) Μετωπιαίος (Frontalis)
2) Πυραμοειδής (procerus)
3) Επισκύνιος (corrugator supercili)
4) Καθελκτήρες των φρυδιών (depressor supercili)
5) Οφθαλμικός (orbicularis oculi) (Εικόνα 2).

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ–––––––––––––––––––––––––––––

Ο ιατρός θα λάβει το ιστορικό του ασθενούς. Η
βοτουλινκή τοξίνη τύπου Α αντενδείκνυται σε ασθε-

νείς με νευρομυικές παθήσεις, όπως η μυασθένεια
Gravis, η κύηση και γαλουχία, η λοίμωξη στα σημεία
της ένεσης και η γνωστή υπερευαισθησία σε συστατι-
κά του σκευάσματος. Συνίσταται επίσης να αποφεύ-
γεται η λήψη ασπιρίνης, μη-στεροειδών αντιφλεγμο-
νωδών φαρμάκων και βιταμίνης Ε για 7-10 μέρες
πριν την έγχυση, προς αποφυγή εκχυμώσεων.

Η ενημέρωση του ασθενούς περιλαμβάνει τη συ-
ζήτηση σχετικά με διάρκεια του αποτελέσματος, που
είναι 4-6 μήνες, τις πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες
που είναι κεφαλαλγία, πόνο, τοπικές εκχυμώσεις,
πτώση βλέφαρου, πτώση φρυδιού. Οι πιθανές ανεπι-
θύμητες ενέργειες γενικώς είναι αντιμετωπίσιμες και
αναστρέψιμες. 

Πριν την έναρξη της θεραπείας θα πρέπει να
προηγείται ντεμακιγιάζ του προσώπου με αφαίρεση
του make up. Ο/η ενδιαφερόμενος/η για την εφαρ-
μογή της βοτουλινικής τοξίνης κάθεται σε γωνία 60°
στην εξεταστική καρέκλα. Το δέρμα καθαρίζεται με
αντισηπτικό. Συστήνεται η χρήση πλαστικής σύριγ-
γας μιας χρήσεως, 0,30ml, Micro-Fine. 30g. Σε πε-
ρίπτωση μικροαιμορραγίας να εφαρμόζεται αιμόστα-
ση με ελαφρά πίεση στο σημείο πριν ακολουθήσουν
οι επόμενες ενέσεις.

Η αλλαγή της σύριγγάς μετά από 5 σημεία ένε-
σής συντελεί στην αποφυγή άμβλυνσης του άκρου
της βελόνας και σε ελαχιστοποίηση του πόνου και
της δυσφορίας, για τον ίδιο λόγο, συστήνεται να
αποφεύγεται η βαθιά ένεση στην περιοχή του μετω-
πιαίου μυ, και τη κρούση της βελόνας στο οστούν.

ΟΡΙΖΟΝΤΙΕΣ ΡΥΤΙΔΕΣ ΜΕΤΩΠΟΥ 
(FOREHEAD LINES) –––––––––––––––––––––––––––––––

Οι οριζόντιες ρυτίδες του μετώπου οφείλονται
στον μετωπιαίο μυ (frontalis), ο οποίος είναι ανελ-
κτήρας μυς και ανεβάζει τα φρύδια. Ο μετωπιαίος
μυς αποτελείται από κάθετες μυϊκές ίνες, οι οποίες
στο άνω μέρος τους εισέρχονται στην απονεύρωση
(galea aponeurotica) και στο κάτω μέρος τους στο
δέρμα των φρυδιών, ενώ μπορεί να υπάρχει και ένα
κεντρικό τμήμα μυϊκών ινών (Εικόνα 3).

Για την αντιμετώπιση των ρυτίδων του μετώπου,
οι ενέσεις γίνονται στο μετωπιαίο μυ. Στόχος είναι η
αδρανοποίηση του μετωπιαίου μυ με και όχι η πλή-
ρης παράλυση.

Υπάρχουν κάποιες ζώνες ασφάλειας (safety zo-
ne) που θα πρέπει να τηρούνται3 (Εικόνα 4).

Τα σημεία ενέσεων για τη διόρθωση των ρυτίδων
του μετώπου, θα πρέπει να απέχουν τουλάχιστον 2
εκατοστά πάνω από το άνω μέρος του οστέινου
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οφθαλμικού κόγχου, σημείο που συνήθως συμπίπτει
με τη θέση των φρυδιών.  Ωστόσο, καθώς αρκετές
κυρίες μακιγιάρουν τη θέση του φρυδιού τους σε
διαφορετικά σημεία, καλό είναι το σημείο αναφοράς
να είναι το άνω μέρος του οστέινου οφθαλμικού κόγ-
χου, το οποίο αποτελεί σταθερό σημείο. Επίσης, τα
σημεία των ενέσεων θα πρέπει να βρίσκονται μέσα
από τις νοητές κάθετες γραμμές που περνούν από το
εξωτερικό άκρο τις ίριδας των ματιών του ατόμου
όταν αυτό κοιτά ευθεία μπροστά του.

Συνήθως γίνονται 4-5 ενέσεις αλλά μπορεί να
χρειάζονται λιγότερες η περισσότερες ανάλογα με
τις ανατομικές και αισθητικές απαιτήσεις. Η συνολι-
κή δόση μονάδων είναι συνήθως 10-20 IU (onabotu-
linum Toxin A) για τις γυναίκες και 20-30 IU για
τους άνδρες. Τα σημεία ένεσης και οι μονάδες ένε-
σης καλό είναι να εξατομικεύονται καθώς κάθε πρό-
σωπο είναι μοναδικό. Έτσι, για ένα κοντό και φαρδύ
μέτωπο με σχετική ασυμμετρία των φρυδιών, οπού
το δεξί φρύδι είναι εκ κατασκευής υψηλοτέρα τοπο-
θετημένο σε σχέση με το αριστερό, θα χρειαστούν
επιπλέουν 2 μονάδες στον μετωπιαίο μυ στη περιο-
χή πάνω από το δεξί φρύδι ώστε να επιτύχουμε την
επιθυμητή συμμετρία (Εικόνα 5).
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Eικόνα 3 – Μετωπιαίος μυς.

Eικόνα 4 – Safety Zones.

Eικόνα 5 – Aπό:
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tol Vol. 23, No. 2,
2011.



Ειδικά συστήνεται τα σημεία των ενέσεων να βρί-
σκονται σχετικά κεντρικά ώστε να υπάρχει η δυνατό-
τητα της ανύψωσης του άκρου των φρυδιών όταν αυ-
τό είναι επιθυμητό. Να αποφεύγεται η κρούση της
βελόνας σύριγγάς στο μετωπιαίο οστού, καθώς είναι
επώδυνο και αμβλύνει τη βελόνα. Επίσης συνίσταται
ο μετωπιαίος μυς και το μεσόφρυο ενίονται στην ίδια
συνέδρια για πιο αρμονικό αποτέλεσμα.

ΡΥΤΙΔΕΣ ΜΕΣΟΦΡΥΟΥ 
(GLABELLAR LINES) –––––––––––––––––––––––––––––––

Οι ρυτίδες του μεσόφρυου οφείλονται σε τέσσε-
ρις καθελκτήρες μύες οι οποίοι κατεβάζουν τα φρύ-
δια. Οι κάθετες ρυτίδες οφείλονται στη δραστηριότη-
τα του επισκύνιου (corrugator supercilii) και της
οφθαλμικής μοίρας του σφιγκτήρα μυ των βλέφαρων
(orbicularis oculi). Οι οριζόντιες ρυτίδες του μεσό-
φρυδου οφείλονται στη δραστηριότητα του πυραμο-
ειδή (procerus) και του καθελκτήρα των φρυδιών
(depressor supercilii) (Εικόνα 1).

Θα πρέπει να γίνει εκτίμηση του προσώπου σε
ηρεμία και κατά της κινήσεις έκφρασης. Οι μύες ψη-
λαφούνται τόσο κατά την ηρεμία όσο και κατά τις κι-
νήσεις έκφρασης.

Στο μεσόφρυο, το πρώτο σημείο ένεσης, γίνεται

στον πυραμοειδή μυ και εντοπίζεται κάτω από της
γραμμή που συνδέει τα έσω άκρα των δυο φρυδιών
και πάνω από το σημείο της γραμμής του Χ που σχη-
ματίζεται συνδέοντας το έσω τμήμα του ενός φρυδι-
ού με τον αντίθετο έσω κανθό. Τα επόμενα σημεία
ένεσης γίνονται στους επισκύνιους μύες και εντοπί-
ζονται στο σημείο που σχηματίζεται από την κάθετη
νοητή ευθεία που διέρχεται από τον έσω κανθό πά-
νω από το οστέινο υπερόφρυο τόξο. Γίνονται συνή-
θως 5-7 σημεία ένεσης με 4-8 IU το καθένα, με συ-
νολική δόση μονάδων 20-30 IU για τις γυναίκες και
30-40 IU για τους άνδρες. Τα σημεία της ένεσης θα
πρέπει να απέχουν τουλάχιστον 1 εκατοστό από το
άνω όριο του οφθαλμικού κόγχου.

Θα γίνει εκτίμηση του αποτελέσματος μετά από 2
εβδομάδες και εάν χρειάζεται προστίθενται κάποιες
επιπλέον μονάδες η γίνονται επιπλέον ενέσεις σε
άλλα σημεία.

Μερικοί τύποι ρυτίδων μεσοφρύου εμφανίζονται
πιο συχνά από άλλους.

Οι Trinidade de Almeida και συν4 περιέγραψαν
5 διαφορετικούς τύπους ρυτίδων μεσοφρύου που
αντιστοιχούν στην διαφορετική σύσπαση των μυών
του άνω προσώπου. Οι 5 αυτοί διαφορετικοί τύποι
ρυτίδων αντιμετωπίζονται με ειδικό τρόπο ο καθέ-
νας με σκοπό το καλύτερο δυνατόν αποτέλεσμα (Ει-
κόνα 6).
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Eικόνα 6 – Aπό: Τrinidade de Almeida ART. Surg Cosmet Dermatol 2010; 2(1): 23-8.



1) Τύπος U (97%) (Εικόνα 7)

Συμμετέχοντες μύες: Κυρίως οι και οι επισκύνιοι
και ο πυραμοειδής

Τεχνική:  Εφαρμογή 5 σημεία έγχυσης. 

2) Τύπος V (37%) (Εικόνα 8)

Συμμετέχοντες μύες: Ισχυροί επισκύνιοι, πυρα-
μοειδής και το έσω τμήμα του οφθαλμικού μυός.

Τεχνική: Εφαρμογή 7 σημείων 
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Eικόνα 7 – Aπό: Τrinidade de
Almeida ART. Surg Cosmet Der-
matol 2010; 2(1): 23-8.

Eικόνα 8 – Aπό: Τrinidade de
Almeida ART. Surg Cosmet
Dermatol 2010; 2(1): 23-8.



3) Τύπος Ω (omega) (10%) (Εικόνα 9)

Συμμετέχοντες μύες: Επισκύνιοι και κάτω κεντρι-
κό τμήμα του μετωπιαίου.

Τεχνική: Εφαρμογή 8 σημείων (συνήθως δεν
χρειάζεται θεραπεία του πυραμοειδούς μυός) 

4) Τύπος Ʊ (ανάστροφο Ω) (6%) (Εικόνα 10)

Συμμετέχοντες μύες: Πυραμοειδής και καθελκτή-
ρες των φρυδιών

Τεχνική: Εφαρμογή 7 σημείων με έμφαση στον
πυραμοειδή.
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Eικόνα 9 – Aπό: Τrinidade de
Almeida ART. Surg Cosmet
Dermatol 2010; 2(1): 23-8.

Eικόνα 10 – Aπό: Τrinidade de
Almeida ART. Surg Cosmet
Dermatol 2010; 2(1): 23-8.



5) (Συγκλίνοντα Βέλη) (Εικόνα 11)

Συμμετέχοντες μύες: Επισκύνιοι και άνω μέσο
οριζόντιο τμήμα του οφθαλμικού μυός 

Τεχνική: Εφαρμογή 6 σημείων στους υπευθύ-
νους μύες

Πιθανές επιπλοκές των ενέσεων βοτουλινικής το-
ξίνης στο μεσόφρυο είναι η πτώση του φρυδιού, η
βλεφαρόπτωση η ή ανύψωση του μέσου του φρυδού
(σημείο Mefisto). Το σημείο mefisto διορθώνεται με
την ένεση λίγων μονάδων στη νοητή γραμμή που
περνά από το σημείο που σηκώνεται το φρύδι, ψιλά
στο μέτωπο.

Ο κυριότερος λόγος της βλεφαρόπτωσης (Εικόνα
12) είναι η διάχυση της τοξίνης στον ανελκτήρα μυ
του άνω βλεφάρου (levator palpebrae superioris) κα-
τά την ένεση στο επισκήνιο μύες.5 Για την αντιμετώ-
πιση της βλεφαρόπτωση συστήνεται το κολλύριο Io-
pidine (Alcon) ή neosynephrine (Sanofi) 2,5% -10%,
1-2 σταγόνες δυο φορές ημερησίως. Η χρήση του
κολλυρίου μπορεί να επιφέρεις μυδρίαση.

ΠΕΡΙΟΦΘΑΛΜΙΚEΣ ΡΥΤΙΔΕΣ (ΠΟΔΙ ΧΗΝΑΣ,
CROW’S FEET) –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οφείλονται στο περιφερικό τμήμα του σφιγκτή-
ρα μυός του βλέφαρου (orbicularis oculi). Οι ρυτί-

δες έκφρασης είναι κάθετες στις μυϊκές ίνες. Τα
σημεία της ένεσης στην περιοχή αυτή θα πρέπει να
επέχουν τουλάχιστον 1-1,5 εκατοστά από το έξω
όριο του οφθαλμικού κόγχου (και του έξω κανθού)
και να βρίσκονται πάνω από το ζυγωματικό τόξο.
Συνήθως γίνονται 2-5 σημεία ένεσης με 2-4 IU το
καθένα, και συνολική δόση μέχρι 12-30 IU. Τα ση-
μεία της ένεσης γίνονται ιδιαίτερα επιφανειακά και
υποδόρια με τη χρήση πομφού, προσεκτικά ώστε
να αποφεύγεται τρώση των περιοφθαλμικών φλεβών
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Eικόνα 11 – Aπό: Τrinidade de
Almeida ART. Surg Cosmet
Dermatol 2010; 2(1): 23-8.

Eικόνα 12 – Bλεφαρόπτωση.



και με φορά που να απομακρύνεται από τον οφθαλ-
μικό κόγχο. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΟ
 ΚΛΙΝΙΚΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ ––––––––––––––––––––––––––

Αναφέρεται πως το 80% των ατόμων είναι ικανο-
ποιημένοι με το αποτέλεσμα ενώ το 20%, όχι. Λόγοι
αυτής της μη-ικανοποίησης είναι:

• Η εφαρμογή ανεπαρκούς δόσεως (39%)
• Ανεπαρκής τεχνική (18%)
• Επιλογή ακατάλληλων ασθενών, ανεπιτυχή ενη-

μέρωση και ύπαρξη μη-ρεαλιστικών προσδοκιών
(17%)
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών η γήρανση
του δέρματος απασχολεί όλο και περισσότερο τον

ανδρικό και γυναικείο πληθυσμό οδηγώντας σε αύξη-
ση της ζήτησης για θεραπείες αντιγήρανσης. Η γή-
ρανση είναι ένα φαινόμενο που χαρακτηρίζεται από
την σταδιακή μείωση της ικανότητας του δέρματος να

Peeling και αντιγήρανση

Πλατσιδάκη Ε.
Χατζηδημητρίου Ε.
Κοντοχριστόπουλος Γ.

Δερματολογική Κλινική ΕΣΥ, Νοσοκομείο Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων “Α. Συγγρός”

Η γήρανση του δέρματος είναι μια σύνθετη βιολογική διαδικασία που επηρεά-
ζεται από ένα συνδυασμό ενδογενών και εξωγενών παραγόντων. Τα χημικά peeling αποτελούν μια δημο-
φιλή και ασφαλή μέθοδο για τη θεραπεία της γήρανσης του δέρματος. Μπορούν να χρησιμοποιηθούν για
την αντιμετώπιση της τραχύτητας, των ρυτίδων, των διαταραχών της μελάγχρωσης, των σμηγματορροϊ-
κών και των ακτινικών υπερκερατώσεων. Κατατάσσονται ανάλογα με το βάθος διείσδυσης του χημικού
παράγοντα σε επιφανειακό, μέσου βάθους και βαθύ peeling. Η δράση τους βασίζεται στην απομάκρυνση
των επιφανειακών στοιβάδων του δέρματος και στη διέγερση των ινοβλαστών για παραγωγή κολλαγό-
νου. Το βάθος σχετίζεται επίσης με μεγαλύτερο χρόνο επούλωσης και αυξημένες πιθανότητες επιπλο-
κών. Τα συνδυαστικά peelings μπορούν να μεγιστοποιήσουν την αποτελεσματικότητα, να βελτιώσουν την
ικανοποίηση των ασθενών και να επιτρέψουν στους γιατρούς να προσαρμόσουν τη θεραπεία ανάλογα με
τις ανάγκες των ασθενών. Όλα τα στάδια είναι εξίσου σημαντικά και χρειάζεται να τηρηθούν για να επι-
τευχθεί το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. Τα χημικά peelings θα πρέπει να χρησιμοποιούνται από εκπαι-
δευμένους δερματολόγους, οι οποίοι θα πρέπει να μπορούν όχι μόνο να επιλέγουν την κατάλληλη θερα-
πεία για κάθε ασθενή αλλά και να αναγνωρίζουν και να αντιμετωπίζουν εγκαίρως τυχόν επιπλοκές.

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Peeling and Anti-aging

Platsidaki E., Chatzidimitriou E., Kontochristopoulos G.

Skin aging is a complex biological process influenced by a combination of intrin-
sic and extrinsic factors. Chemical peelings are a popular and generally safe method for treatment of aging
skin. They can be used to enhance treatment for roughness, wrinkles, discoloration, seborrheic and actinic
keratosis. They are classified by the depth of action into superficial, medium, and deep peels. Their action
is based on the chemical ablation of defined skin layers and an increase in the number of fibroblasts.
Depth is associated with longer healing times and the potential for complications. Combination peelings
can optimize outcomes, enhance patient satisfaction and allow clinicians to tailor the treatment to individ-
ual patient needs. Chemical peelings should be used by trained doctors as they should be able not only to
select the appropriate treatment for each patient but also to recognize and treat any side effects. 
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ανταποκριθεί ικανοποιητικά στις μεταβολές που
συμβαίνουν με το πέρασμα των χρόνων. Είναι μια
πολύπλοκη βιολογική διεργασία η οποία αποτελεί
συνέπεια τόσο της ενδογενούς (γενετικά προγραμμα-
τισμένης) όσο και της εξωγενούς γήρανσης.1 Η ενδο-
γενής γήρανση αφορά αλλοιώσεις που οφείλονται
στην αύξηση της ηλικίας και παρατηρείται σε όλα τα
άτομα. Η εξωγενής γήρανση αφορά αλλοιώσεις που
οφείλονται σε εξωγενείς παράγοντες, ο κυριότερος
των οποίων είναι η έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβο-
λία (φωτογήρανση).1 Άλλοι παράγοντες είναι το κά-
πνισμα, το αλκοόλ και η περιβαλλοντική ρύπανση.

Τα σημεία της ενδογενούς γήρανσης δεν γίνονται
αντιληπτά από την αρχή της εν λόγω διαδικασίας.
Σταδιακά με την πάροδο των δεκαετιών γίνονται εμ-
φανή και σε αυτά περιλαμβάνονται οι λεπτές ρυτί-
δες, η ξηρότητα του δέματος και η απώλεια της ελα-
στικότητας. Τα σημεία εξωγενούς γήρανσης περιλαμ-
βάνουν μεταξύ άλλων τα ακόλουθα: βαθιές ρυτίδες,
ηλιακή ελάστωση και διαταραχές της μελάγχρωσης1

(Εικόνα 1).

Το χημικό peeling είναι μια από τις πιο συχνά
εφαρμοζόμενες κοσμητικές τεχνικές και έχει αναδυ-
θεί ως δημοφιλής, αποτελεσματική μέθοδος για την
αντιμετώπιση της γήρανσης του δέρματος. Είναι μια
διαδικασία κατά την οποία προκαλείται ελεγχόμενος
χημικός τραυματισμός του δέρματος που επάγει μη-
χανισμούς επούλωσης, με συνέπεια την διέγερση
των ινοβλαστών και την επακόλουθη σύνθεση του
κολλαγόνου και την αναδιάταξη του. Διακρίνεται σε
επιφανειακό, μέσου βάθους και βαθύ, ανάλογα με το
βάθος διείσδυσης του χημικού παράγοντα. Στο επι-
φανειακό peeling η δράση του εκτείνεται σε ολόκλη-
ρη την επιδερμίδα, στο μέσου βάθους η δράση φθά-
νει μέχρι το θηλώδες/άνω δικτυωτό χόριο και στο
βαθύ μέχρι το μέσο δικτυωτό χόριο.2,3 Στις θεραπευ-
τικές ενδείξεις περιλαμβάνονται η χρονολογική γή-
ρανση του δέρματος, η φωτογήρανση, η ακμή, οι
επιφανειακές ουλές ακμής, η ροδόχρους ακμή, οι
επίπεδες σμηγματορροϊκές υπερκερατώσεις και οι
δυσχρωμικές αλλοιώσεις όπως το μέλασμα, η μετα-
φλεγμονώδης υπερμελάγχρωση, οι εφηλίδες, οι φα-
κές και οι μαύροι κύκλοι.4

Συγκεκριμένα, στη γήρανση του δέρματος, το χη-
μικό peeling δρα μειώνοντας τη σύνδεση των κερατι-
νοκυττάρων, προωθώντας την απολέπιση, αναστέλ-
λοντας το ένζυμο τυροσινάση, αυξάνοντας την σύν-
θεση του κολλαγόνου και της ελαστίνης και προλαμ-
βάνοντας την καρκινογένεση.5 Επιπλέον έχει αντιο-
ξειδωτικές, αντιφλεγμονώδεις και ενυδατικές ιδιότη-
τες. Με αυτό τον τρόπο βελτιώνεται η υφή και το
χρώμα του δέρματος, μειώνονται οι επιφανειακές ρυ-
τίδες και καταστρέφονται οι πρώιμες ακτινικές βλά-
βες. Πρέπει να σημειωθεί ότι η αγωγή προετοιμα-
σίας καθώς και η αγωγή μετά το peeling είναι εξίσου
σημαντικά με το ίδιο το peeling, για τη διατήρηση
του κλινικού αποτελέσματος και την πρόληψη περαι-
τέρω προόδου της φωτογήρανσης.

ΚΛΙΝΙΚEΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ –––––––––––––––––––––––––

Το γηρασμένο δέρμα είναι γενικά ξηρό, λεπτό
και ευαίσθητο. Επιπλέον πολλοί ηλικιωμένοι ασθε-
νείς βρίσκονται σε συστηματική θεραπεία που μπο-
ρεί να προκαλέσει φωτοευαισθησία ή μελάγχρωση.
Οι παραπάνω παράγοντες θα πρέπει να λαμβάνονται
υπόψη κατά την επιλογή ασθενών για χημικό peel-
ing. Η κλινική εικόνα που παρουσιάζει το γηρασμέ-
νο δέρμα χαρακτηρίζεται από:
• λεπτές και βαθιές ρυτίδες
• μελαγχρωματικές κηλίδες
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Eικόνα 1 – Φωτογήρανση προσώπου. Ρυτίδες, ηλιακές κη-
λίδες, αρχόμενες υπερκερατώσεις



• έλλειψη ελαστικότητας
• τραχύτητα, ξηρότητα
• φαγέσωρες, κέγχρια
• αγγειακές βλάβες
• ελάστωση
• σμηγματορροϊκές/ακτινικές υπερκερατώσεις
• καρκινώματα

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ––––––––––––––––––––––––

Η εκτίμηση του ασθενούς πρέπει να είναι σαφής
και αντικειμενική. Η κλινική εξέταση, η λήψη ιστορι-
κού και η ενημέρωση κρίνονται απαραίτητα. Κατά
την φυσική εξέταση πρέπει να εκτιμηθεί προσεκτικά
ο τύπος του δέρματος κατά Fitzpatrick και ο βαθμός
φωτογήρανσης κατά Glogau για την επιλογή του κα-
τάλληλου peeling. Η ταξινόμηση κατά Fitzpatrick εί-
ναι χρήσιμη για την εκτίμηση της ευαισθησίας του
ασθενούς στους απολεπιστικούς παράγοντες και
στην τάση του για εμφάνιση μεταφλεγμονώδους
υπερμελάγχρωσης. Τα άτομα με τύπο δέρματος I και
II κατά Fitzpatrick αποτελούν ιδανικό τύπο για οποι-
οδήποτε peeling, ενώ η μεταφλεγμονώδης υπερμε-
λάγχρωση είναι συχνότερη σε ασθενείς με φωτότυπο
ΙΙΙ και ΙV που υπόκεινται σε μέσου βάθους και βαθύ
peeling. Τα συγκεκριμένα peelings ενέχουν επιπλέ-
ον ρίσκο υπερμελάγχρωσης και ουλοποίησης όταν
εφαρμόζονται σε ανατομικές περιοχές με λεπτό δέρ-
μα ή χαμηλή πυκνότητα σμηγματογόνων αδένων (πε-
ριοφθαλμική χώρα, βλέφαρα, χέρια). Επίσης θα
πρέπει να αξιολογηθεί ο βαθμός φωτογήρανσης, η
παρουσία ρυτίδων, λεπτών (εμφανείς κυρίως όταν το
πρόσωπο κινείται κατά την ομιλία και την έκφραση)
ή βαθιών (εμφανείς ακόμα και όταν το πρόσωπο βρί-
σκεται σε ηρεμία). Οι διαταραχές της μελάγχρωσης
εμφανίζονται συχνότερα με την μορφή ηλιακών κη-
λίδων, περιοφθαλμικής και περιστοματικής υπερμε-
λάγχρωσης, μελάσματος και σμηγματορροϊκών
υπερκερατώσεων. Αγγειακές βλάβες, όπως κερασό-
χροα αιμαγγειώματα, τηλεαγγειεκτασίες και βλάβες
τύπου ροδόχρου νόσου είναι συχνά εμφανείς. 

Στη λήψη ιστορικού έμφαση πρέπει να δοθεί στη
λήψη φαρμάκων, όπως αντιδιαβητικά, αντιυπερτασι-
κά, αντιψυχωτικά και αναλγητικά τα οποία που προ-
καλούν φωτοευαισθητοποίηση. Ιδιαίτερη προσοχή
απαιτείται σε προδιάθεση δημιουργίας χηλοειδών,
σε ανοσοανεπάρκεια, σε ιστορικό ακτινοβόλησης της
κεφαλής και του τραχήλου (η επαγόμενη από την
ακτινοβόληση μείωση των τριχοσμηγματογόνων μο-
νάδων διαταράσσει την επούλωση) και σε ιστορικό

πλαστικής επέμβασης προσώπου-βλεφάρων σε διά-
στημα μικρότερο των 6 μηνών (διάστημα απαραίτητο
για την αποκατάσταση της αιματικής ροής).6 Σε περί-
πτωση υποτροπιάζοντος απλού έρπητα συστήνεται
προφυλακτική αντιϊική θεραπεία η οποία ξεκινάει
μια ημέρα πριν το peeling και συνεχίζεται για 10-14
ημέρες μέχρι να ολοκληρωθεί η επούλωση. Σημαντι-
κό ρόλο παίζει και η εκτίμηση της ψυχολογικής κα-
τάστασης του ασθενούς. Το χημικό peeling είναι κα-
λό να αποφεύγεται σε ασθενείς με συναισθηματική
αστάθεια ή ψυχιατρικά προβλήματα, καθώς και σε
άτομα με μη ρεαλιστικές προσδοκίες από την θερα-
πεία. 

Τέλος η κατάλληλη ενημέρωση αποτελεί τον
ακρογωνιαίο λίθο για μια επιτυχημένη θεραπεία. Ο
ασθενής θα πρέπει να είναι σαφώς ενημερωμένος
σχετικά με τους περιορισμούς της διαδικασίας, τα
αναμενόμενα αποτελέσματα και τις εναλλακτικές θε-
ραπείες. Θα πρέπει να παρέχονται πληροφορίες
σχετικά με την προκαταρτική αγωγή με τοπικούς πα-
ράγοντες, την φροντίδα του δέρματος μετά το peel-
ing, το χρόνο επούλωσης, τις πιθανές ανεπιθύμητες
ενέργειες καθώς και την ανάγκη για πολλαπλές συνε-
δρίες (ιδιαίτερα στην περίπτωση των επιφανειακών
peeling) και για θεραπεία συντήρησης. Ο αριθμός
των ανεπιθύμητων ενεργειών αυξάνεται όσο βαθύτε-
ρο είναι το peeling και περιλαμβάνει αλλεργικές αν-
τιδράσεις, κνησμό, ακμή, κέχρια, μεταβολές υφής,
παρατεταμένο ερύθημα, φωτοευαισθησία, μόλυνση,
υπερχρωμία, διαχωριστικές γραμμές, τηλεαγγειεκτα-
σίες, εκχυμώσεις, οφθαλμικές βλάβες, ουλές, ατρο-
φία και συστηματική τοξικότητα.7 Εφόσον τηρούνται
οι κανόνες εφαρμογής της μεθόδου, οι επιπλοκές εί-
ναι εξαιρετικά σπάνιες.

Με βάση τα ανωτέρω ο ιατρός πρέπει να εφαρμό-
ζει το χημικό peeling μόνο αφού αξιολογηθεί το πι-
θανό ρίσκο εμφάνισης επιπλοκών και το θεραπευτι-
κό πρωτόκολλο πρέπει να εξατομικεύεται.8 Αυστηρή
ηλιοπροστασία και κατάλληλες τεχνικές για την απο-
φυγή ανεπιθύμητων ενεργειών πρέπει να ακολου-
θούνται. Πρέπει τέλος να τονιστεί ότι οι επιπτώσεις
της γήρανσης στους βαθύτερους ιστούς θα πρέπει να
αντιμετωπιστούν με άλλες επεμβατικές τεχνικές.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Κατά τη διάρκεια της προετοιμασίας, η εφαρμογή
της κατάλληλης τοπικής αγωγής, μπορεί να μεγιστο-
ποιήσει τα αποτελέσματα του χημικού peeling και να
μειώσει τις επιπλοκές.9,10 Αυτή περιλαμβάνει την
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τρετινοΐνη, τα υδροξυοξέα, τους λευκαντικούς παρά-
γοντες και πάντα την αντηλιακή προστασία. Οι ασθε-
νείς με γήρανση του δέρματος έχουν συνήθως ξηρό
και λεπτό δέρμα. Η χρήση αντηλιακών σε συνδυα-
σμό με ενυδατικά σκευάσματα κρίνεται αναγκαία. Τα
τοπικά ρετινοειδή, τρετινοΐνη 0,025-0,1%, είναι
αποδεδειγμένοι θεραπευτικοί παράγοντες για την
αντιμετώπιση της γήρανσης του δέρματος καθώς
βελτιώνουν την υφή αυτού και τις δυσχρωμίες. Επι-
πλέον συμβάλλουν στην αύξηση του βάθους διείσ-
δυσης του απολεπιστικού παράγοντα, στη διατήρηση
του αισθητικού αποτελέσματος και στην καλύτερη
επούλωση του δέρματος μετά το peeling.9-11 Η χρή-
ση τους γίνεται το βράδυ, καθημερινά, για 4-6 εβδο-
μάδες πριν το peeling και διακόπτεται 48 ώρες πριν
την εφαρμογή. Ωστόσο η "δερματίτιδα από ρετινοει-
δή" είναι συχνή επιπλοκή σε ασθενείς με ώριμο, ξη-
ρό και ευαίσθητο δέρμα. Για το λόγο αυτό συστήνε-
ται αρχικά να εφαρμόζονται για λίγες μόνο ώρες μέ-
χρι να αναπτυχθεί ανοχή. Τα α-υδροξυοξέα (ΑΗΑs)
είναι φυσικά προερχόμενα οξέα. Τα συχνότερα είναι
το γλυκολικό οξύ, το γαλακτικό οξύ, το κιτρικό οξύ
και το μανδελικό οξύ. Χαμηλές συγκεντρώσεις αυτών
βελτιώνουν την υφή του δέρματος, προάγουν την
σύνθεση κολλαγόνου στο χόριο και εναπόθεση γλυ-
κοζαμινογλυκανών στη θεμέλια ουσία (ενυδάτωση).
Από πολλούς δερματολόγους συνιστάται η χρήση
λευκαντικών παραγόντων πριν και μετά τα peeling,
ώστε να μειωθεί ο κίνδυνος μεταφλεγμονώδους
υπερμελάγχρωσης. Η υδροκινόνη μόνη της ή σε
συνδυασμό με τρετινοΐνη (Kligman's formula) είναι
ο πιο συχνά χορηγούμενος λευκαντικός παράγοντας.
Άλλες ουσίες που χρησιμοποιούνται είναι το αζελαϊ-
κό οξύ, η βιταμίνη C, η αρβουτίνη, το κοχικό οξύ και
η βιταμίνη Α.

ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΥ PEELING ––––––––––––––––––––––––––

Η επιλογή του κατάλληλου peeling γίνεται με βά-
ση τον φωτότυπο και το βαθμό της γήρανσης του
δέρματος. Επίσης, θα ληφθούν υπόψιν ο τρόπος
ζωής, η εργασία, οι συνήθειες και το απαιτούμενο
χρονικό διάστημα για την επούλωση.

Τα επιφανειακά peelings έχουν εύκολη εφαρμο-
γή, μικρό χρόνο ανάρρωσης και χαμηλή συχνότητα
επιπλοκών. Χρησιμοποιούνται στις διαταραχές της
μελάγχρωσης, τις σμηγματορροϊκές και τις ακτινικές
υπερκερατώσεις, καθώς και για τη βελτίωση της
υφής του δέρματος. Νεαροί ασθενείς με ελάχιστες
δερματικές βλάβες ανταποκρίνονται καλύτερα σε

πολλαπλές συνεδρίες αυτών. Το γλυκολικό οξύ (GA)
35-70% (εφαρμογή για 3-5 λεπτά) είναι ένα α-υδρο-
ξυοξύ και αποτελεί το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο
επιφανειακό peeling στη γήρανση του δέρματος.12

Το τριχλωροξικό οξύ (TCA) 10-15% εφαρμόζεται κυ-
ρίως σε ασθενείς με τραχύ στην υφή δέρμα, καθώς
και σε επιφανειακές βλάβες (σμηγματορροϊκές και
τις ακτινικές υπερκερατώσεις).13 Το σαλικυλικό οξύ
(SA) 20-30% είναι κατάλληλο σε ασθενείς με λιπα-
ρό και ακνεϊκό δέρμα.14 Το γαλακτικό οξύ (LA) 92%
ενδείκνυται σε ασθενείς με ξηρή και ευαίσθητη επι-
δερμίδα καθώς και σε εκείνους που πάσχουν από
ροδόχρου νόσο. Το κοχικό και το αζελαϊκό οξύ ανα-
στέλλουν το ένζυμο τυροσινάση. Για τον λόγο αυτό
χρησιμοποιούνται ως παράγοντες λεύκανσης.

Τα μέσου βάθους peelings είναι αποτελεσματικά
σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας με μετρίου βαθμού
δερματικές βλάβες, συμπεριλαμβανομένων των λε-
πτών ρυτίδων, των σμηγματορροϊκών και ακτινικών
υπερκερατώσεων και των διατεταμένων πόρων. Μπο-
ρούν να συνδυαστούν με άλλες θεραπείες, ώστε να
επιτευχθεί καλύτερο κλινικό αποτέλεσμα. Το γλυκο-
λικό οξύ 35-70% (εφαρμογή για 3-10 λεπτά) και το
TCA 25% είναι ασφαλείς επιλογές για σκούρους φω-
τότυπους. Το TCA 20-35% μπορεί να βελτιώσει ση-
μαντικά τις λεπτές ρυτίδες και την υφή του δέρμα-
τος. Τέλος το μανδελικό οξύ (ΜΑ) 30-40% και το
πυρουβικό οξύ (PA) 50% αποτελούν αποτελεσματι-
κές θεραπείες στην γήρανση του δέρματος του προ-
σώπου, με ελάχιστες επιπλοκές.15,16

Οι ενδείξεις για το βαθύ peeling είναι η φωτογή-
ρανση, οι περιστοματικές ρυτίδες και οι προκαρκινι-
κές βλάβες.17,18 Κατάλληλοι υποψήφιοι είναι ασθε-
νείς με φωτότυπο I-III ενώ η εφαρμογή τους θα πρέ-
πει να αποφεύγεται σε φωτότυπους IV-V λόγω του
αυξημένου ρίσκου μόνιμης υπομελάγχρωσης. Ο κύ-
ριος εκπρόσωπος αυτής της κατηγορίας είναι η φαι-
νόλη, που προκαλεί πήξη των πρωτεϊνών (frosting)
και πλήρη επιδερμόλυση. Η φαινόλη είναι καρδιοτο-
ξική, ηπατοτοξική και νεφροτοξική. Η εφαρμογή της
πρέπει να γίνεται σε καλά οργανωμένο χώρο με δυ-
νατότητα ελέγχου της καρδιακής λειτουργίας, παρο-
χής οξυγόνου και ενδοφλέβιων υγρών.

Η ανάγκη να μειώσουμε τον κίνδυνο εμφάνισης
επιπλοκών οδήγησαν στη συνδυαστική εφαρμογή
δυο ή περισσοτέρων επιφανειακά δρώντων παραγόν-
των σε χαμηλές συγκεντρώσεις με σκοπό τη δημι-
ουργία ενός νέου επιφανειακού ή συνήθως μέσου
βάθους peeling. Τα συνδυαστικά peelings έχουν ση-
μαντικά πλεονεκτήματα αφού εκμεταλλεύονται τις
διαφορετικές ιδιότητες του κάθε παράγοντα για κα-
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λύτερα αποτελέσματα, ελαχιστοποιούν τις επιπλοκές
με τη χρήση χαμηλών συγκεντρώσεων, διευρύνουν
το φάσμα εφαρμογών τις μεθόδου και μειώνουν το
χρόνο αναγέννησης των ιστών και της παραμονής
στο σπίτι (Εικόνες 2, 3, 4). Η εφαρμογή μπορεί να
γίνει είτε με τη χρήση απολεπιστικών παραγόντων
ενσωματωμένων σε ένα σκεύασμα, είτε μέσω της δια-
δοχικής εφαρμογής μεμονωμένων παραγόντων στην
ίδια συνεδρία, είτε εφαρμογής κατά κοσμητική πε-
ριοχή διαφορετικού παράγοντα ή διαφορετικής συγ-
κέντρωσης του ίδιου παράγοντα.19-20

Οι συνδυασμοί που εφαρμόζονται συχνότερα στη
γήρανση του δέρματος είναι:
• Διάλυμα του Jessner (JS)
• Παγόμορφο CO2 + TCA 35%
• JS + TCA 35% (Monheit’s peel)
• SA 30%+ TCA 35%
• GA 70%+ TCA 35% (Coleman’s peel)
• JS +GA 70% (Moy’s peel)
• Φαινόλη 10%+ TCA 20%
• GA 25% + LA 35% 
• MA 15% + LA 15%
• JS + 5FU
• GA 70% + 5 FU

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΟΥ PEELING –––––––––––––––––––––––

Ο καθαρισμός του δέρματος (πλύσιμο) αποτελεί
το πρώτο απαραίτητο βήμα. Το δέρμα καθαρίζεται
με ήπιο αντισηπτικό καθαριστικό και στεγνώνεται.
Στην συνέχεια, ο ασθενής ξαπλώνει στο εξεταστικό
κρεβάτι με το κεφάλι σε ελαφρά κλίση (45°), γίνεται
επισκόπηση του δέρματος για τυχόν αμυχές, πιθανή

φλεγμονή ή ερεθισμό. Έπειτα καθαρίζουμε απαλά
το δέρμα με οινόπνευμα και ακετόνη, ώστε να απο-
μακρυνθούν τα επιφανειακά λιπίδια από την κερατί-
νη στιβάδα - αν πρόκειται να ακολουθήσει peeling
με ΑΗΑs ο καθαρισμός και η απολίπανση μπορεί να
γίνουν με αντίστοιχα προϊόντα οξέων φρούτων. Στη
συνέχεια προστατεύονται τα μάτια, οι γωνίες των χει-
λιών και της μύτης με βαζελίνη. Επιβεβαιώνεται η
συγκέντρωση του χημικού παράγοντα και ακολού-
θως εφαρμόζεται με βαμβακοφόρο στυλεό, γάζα ή
πινέλο. Η εφαρμογή πραγματοποιείται με προκαθο-
ρισμένο τρόπο, ξεκινώντας από το μέτωπο και συνε-
χίζοντας στα ζυγωματικά, τον πώγωνα, την περιστο-
ματική χώρα και τη μύτη. Ο χρόνος εφαρμογής εξαρ-
τάται από τον χημικό παράγοντα και το επιθυμητό
βάθος του peeling. Το διάλυμα εξουδετερώνεται με
άφθονο νερό ή διττανθρακικό νάτριο (AHA’s). Η συ-
νεδρία ολοκληρώνεται με τη χρήση ενυδατικής κρέ-
μας. Συστήνεται αντηλιακή προστασία για όλα τα
peelings, για αρκετές εβδομάδες μετά. 

ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΜΕΤΑ ΤΟ PEELING –––––––––––––––––

Καλή ενυδάτωση του δέρματος, χρήση επουλωτι-
κών κρεμών, αποφυγή του ήλιου τις ώρες αιχμής κα-
θώς και χρήση αντηλιακών και άλλων μέσων ηλιο-
προστασίας απαιτείται μετά το peeling, έως την ολο-
κλήρωση της απολέπισης.21-22 Η επούλωση μπορεί
να καθυστερήσει σε ηλικιωμένους ασθενείς. Τις
πρώτες μέρες συστήνονται κομπρέσες με φυσιολογι-
κό ορό. Ήπια καθαριστικά σαπούνια πρέπει να προ-
τιμώνται. Αν παρατηρηθεί εφελκιδοποίηση, συστήνε-
ται τοπική αντιβιοτική θεραπεία ώστε να αποφευχθεί
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Eικόνα 2 – Γήρανση προσώπου. Θεραπεία με Φαινόλη
10%+ TCA 20% (Πριν-Μετά).

Eικόνα 3 – Φωτογήρανση προσώπου. Θεραπεία με JS+
 TCA 35% (Πριν-Μετά). 



η βακτηριακή επιμόλυνση, καθώς οι ηλικιωμένοι
ασθενείς είναι πιο επιρρεπείς σε αυτές. Μικρής
διάρκειας αγωγής με συστηματικά κορτικοστεροειδή
(πρεδνιζολόνη 30 mg για 5 ημέρες) μπορεί να μει-
ώσει την φλεγμονή και τον κίνδυνο ανεπιθύμητων
ενεργειών. Ωστόσο η χρήση τοπικών κορτικοστεροει-
δών (φλουτικαζόνη ή μομεταζόνη) είναι αποτελε-
σματική σε περίπτωση παρατεταμένου ερυθήματος,
για την αποτροπή δημιουργίας ουλών. Τα επιφανει-
ακά peelings μπορούν να επαναλαμβάνονται ανά 2
εβδομάδες, τα μεσαίου βάθους κάθε 6-9 μήνες, ενώ
τα βαθειά ετησίως.

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Όλοι οι παράγοντες ακόμα και οι χαμηλές συγ-
κεντρώσεις μπορούν να προκαλέσουν και επιπλοκές.
Ο καλύτερος τρόπος αποφυγής επιπλοκών στο γηρα-
σμένο δέρμα είναι η εφαρμογή συνδυαστικών peel-
ings ή o συνδυασμός θεραπειών για την επίτευξη
όσο το δυνατόν καλύτερου αποτελέσματος με ελάχι-
στο ρίσκο. Δέρμα που έχει κατάλληλα προετοιμαστεί
πριν το peeling θα έχει γρηγορότερη επούλωση, χω-
ρίς προβλήματα. Η αυστηρή ηλιοπροστασία και η
μετά το peeling φροντίδα του δέρματος κρίνεται ανα-
γκαία. Οι επιπλοκές του peeling διακρίνονται στις

άμεσες (εμφανίζονται μέσα σε λεπτά ή ώρες) και
στις επιβραδυνόμενες.23,24 Οι κυριότερες άμεσες επι-
πλοκές είναι αίσθημα καύσου, ερύθημα, οίδημα,
δερματίτιδα. Οι επιβραδυνόμενες επιπλοκές περι-
λαμβάνουν λοιμώξεις του δέρματος, διαταραχές της
μελάγχρωσης, ουλοποίηση, υποτροπή του επιχείλι-
ου έρπη και επιδείνωση του δερματικού προβλήμα-
τος για το οποίο εφαρμόστηκε το peeling (π.χ μέλα-
σμα). Φλεγμονή, εφελκιδοποίηση και απολέπιση
μπορεί να συμβούν μετά το χημικό peeling και πρέ-
πει να αντιμετωπiζονται επιθετικά ώστε να αποφευχ-
θεί η μεταφλεγμονώδης υπερμελάγχρωση, ιδιαίτερα
σε σκούρους φωτότυπους. Η χρήση ενυδατικών
σκευασμάτων και τοπικών κορτικοστεροειδών (υδρο-
κορτιζόνη 1%) συστήνεται ώστε να μειωθεί η πιθανό-
τητα επιπλοκών. Πιο ισχυρά τοπικά κορτικοστεροει-
δή εφαρμόζονται σε περίπτωση έντονου ερεθισμού.
Το δέρμα επουλώνεται στην περίπτωση των επιφα-
νειακών peelings σε 2-5 ημέρες και σε 7-10 ημέρες
στα μεσαίου βάθους peelings.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το χημικό peeling αποτελεί μια δημοφιλή μέθοδο
για την ανάπλαση του δέρματος, λόγω της αποδεδειγ-
μένης ασφάλειας και αποτελεσματικότητας του. Υπάρ-
χει μεγάλη ποικιλία απολεπιστικών παραγόντων. Η
επιλογή βασίζεται στο φωτότυπο, στον βαθμό της γή-
ρανσης του δέρματος και στην γενική κατάσταση υγεί-
ας του ασθενή. Ακόμα και η πιθανή ανάγκη για κοινω-
νική απομόνωση μέχρι να ολοκληρωθεί η επούλωση
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη. Η θεραπεία λοιπόν εξα-
τομικεύεται, εξασφαλίζοντας ένα πολύ καλό προφίλ
ασφαλείας, όταν μάλιστα εφαρμόζεται από έμπειρο
και σωστά εκπαιδευμένο ιατρό. Η δράση τους βασίζε-
ται στην απομάκρυνση των επιφανειακών στοιβάδων
του δέρματος και στη διέγερση των ινοβλαστών για πα-
ραγωγή κολλαγόνου. Συνδυαστικά peelings προτιμών-
ται καθώς μεγιστοποιούν την αποτελεσματικότητα και
ελαχιστοποιούν τις επιπλοκές. Ο γιατρός πρέπει να
έχει πλήρη γνώση όλων αυτών των εργαλείων για να
εφαρμόσει την κατάλληλη θεραπεία στον κάθε ασθε-
νή. Έχει πλέον εδραιωθεί ότι το χημικό peeling αποτε-
λεί έναν από τους πιο αποτελεσματικούς τρόπους για
την αντιμετώπιση της γήρανσης του δέρματος.
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Eνέσιμα νήματα: Όσα ένας δερματολόγος 
οφείλει να γνωρίζει

Aνθόπουλος T. Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος

Ένας από τους βασικούς στόχους της Κοσμετικής Δερματολογίας είναι η ανά-
πλαση και ανόρθωση των ιστών του σώματος και του προσώπου με όσο το δυνατόν ασφαλέστερη, τα-
χύτερη, μη χειρουργική και με ελάχιστο χρόνο ανάρρωσης για τον ασθενή, επέμβαση. 

Η ιστορία των νημάτων και της εφαρμογής τους στο πρόσωπο, ξεκινά αρκετές δεκαετίες πριν. Το 1956
ο Buttkevitz για πρώτη φορά δημοσίευσε την βελτίωση του βάθους της ρινοπαρειακής αύλακας με μία
τεχνική εφαρμογής νάυλον ραμμάτων. Έκτοτε αρκετοί τύποι νημάτων και οι τεχνικές εφαρμογής τους δη-
μοσιεύθηκαν. Επιπλοκές όπως η ασυμμετρία και το “cheese wiring” (η εκτομή των ιστών από το νήμα) κα-
θώς και η τάση για ταχείες θεραπείες, με ελάχιστο χρόνο ανάρρωσης και με καλά αποτελέσματα που να
διαρκούν, ώθησαν τους ιατρούς και τις εταιρείες στην ανάπτυξη νέων τεχνικών όπως τα ενέσιμα νήματα.

Για όλους αυτούς τους λόγους, η εφαρμογή ενέσιμων απορροφήσιμων νημάτων για την ανάπλαση και
την ανάρτηση των ιστών γίνεται ολοένα και πιο δημοφιλής. Από την άλλη πλευρά όμως, υπάρχει έντο-
νος προβληματισμός στην ιατρική κοινότητα για την αποτελεσματικότητα και διάρκεια της συγκεκριμένης
θεραπείας. Είναι όντως μία επαναστατική και αξιόπιστη μέθοδος (όπως η έγχυση βοτουλινικής τοξίνης,
υαλουρονικού οξέος κ.ά.) ή μήπως, είναι ένα “πυροτέχνημα”; Κινδυνεύει η αξιοπιστία του ιατρού απέ-
ναντι στον ασθενή του, αν δεν την επικοινωνήσει σωστά; 

Τα αναφερόμενα πλεονεκτήματα και τους ανωτέρω προβληματισμούς, θα προσπαθήσουμε να αναλύ-
σουμε με βάση τα νεώτερα επιστημονικά δεδομένα.

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Ιnjectable threads: What a Dermatologist Ought to Know

Anthopoulos T.

One of the main goals of Cosmetic Dermatology is the rejuvenation, tightening
and lifting, of the body and face tissues, with the safest, fastest, non-surgical with minimal down time
and low risk od complications for the patient, procedure.

The history of threads and their application to the face, begins several decades ago. In 1956, Buttkevitz
published the improvement of the depth of nasolabial folds with a nylon suture technique. Since then,
several types of threads and their application techniques have been published. Although, complications
such as, asymmetry and “cheese wiring”, as well as the tendency for rapid treatments with minimal down
time and long lasting results have prompted doctors and companies to develop new techniques such as
injectable threads.

For all these reasons, their application to rejuvenate and lift tissues is becoming more and more popu-
lar. On the other hand, however, there is a strong concern in the medical community about the effecti-
veness and duration of this treatment. Is it really, a revolutionary and reliable method (such as the injec-
tion of botulinum toxin, hyaluronic acid, etc.) or is it a "firework"? Is the physician's credibility with his pa-
tient at risk, if he does’ nt consulting properly?

We will try to analyze the above-mentioned benefits and concerns, based on the latest scientific facts.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Είναι γεγονός πως θεραπείες ελάχιστα επεμβατι-
κές, με μηδαμινό χρόνο ανάρρωσης και με πολύ κα-
λή αποτελεσματικότητα που να διαρκεί, αποτελούν
το «Άγιο Δισκοπότηρο» στην Αισθητική Δερματολο-
γία. Τα τελευταία χρόνια μία θεραπεία που γίνεται
ολοένα και περισσότερο δημοφιλής, τόσο στην ιατρι-
κή κοινότητα όσο και στο ευρύ κοινό, είναι η εφαρ-
μογή ενέσιμων νημάτων. Η λαθεμένη επικοινωνία
τους όμως, έχει προκαλέσει την απογοήτευση όσων
ανέμεναν θαύματα. Για το λόγο αυτό είναι πολύ ση-
μαντικό ο Δερματολόγος να είναι έγκυρα πληροφο-
ρημένος ώστε να ενημερώνει σωστά και υπεύθυνα το
κοινό.

ΙΣΤΟΡΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αντίθετα με την πεποίθηση του κοινού αλλά και
ορισμένων ιατρών που υποστηρίζουν ότι τα ενέσιμα
νήματα, αποτελούν μία νέα θεραπεία, είναι σημαντι-
κό να διευκρινίσουμε πως αντιθέτως, εφαρμόζονται
αρκετές δεκαετίες. Τόσο ο Γερμανός H. Buttkewitz
που δημοσίευσε το 1956 το άρθρο του1 όσο και ο
Αμερικάνος γενικός χειρουργός J. Alcamo που την
ίδια χρονιά κατασκεύασε και πατένταρε τύπους νημά-
των2,3 θεωρούνται οι πατέρες των ενέσιμων νημάτων.
Το 1966 οι Galland and Clavier δημιούργησαν μία τε-
χνική με catgut ράμματα και Reverdin βελόνες για
την ανύψωση των ιστών. Ο R. Guillemain την εξέλιξε
ακόμα περισσότερο και το 1970 τη δημοσίευσε4 ονο-
ματίζοντάς την «The Curl lift». Λόγω των αντιφατικών
αποτελεσμάτων και της μικρής τους διάρκειας, η τε-
χνική εγκαταλείφθηκε γρήγορα, χωρίς να φανταστεί
κανείς τότε (ούτε ο δημιουργός της), πως θα αποτε-
λούσε το πρότυπο για όλες τις μεταγενέστερες τεχνι-
κές έγχυσης νημάτων. Τη δεκαετία του 80 ο Capurro
πατένταρε μία βελόνα διπλής όψεως επιτρέποντας
του τη διενέργεια λιγότερων τομών στο δέρμα για την
τοποθέτηση των νημάτων.5,6 Τις μεθόδους των Boo–
Chai7 και Yanai8 που δημοσιεύθηκαν το 1973 και
1986 αντίστοιχα εξέλιξαν οι M. Flores και Fournier.9-

11 Τη δεκαετία του 90 ο M. Sulamanidze εφάρμοζε
ένα αγκαθωτό μη απορροφήσιμο ράμμα για την ανύ-
ψωση των ιστών. Το εξέλιξε ακόμη περισσότερο και
το 1999 πατένταρε τα APTOS,12-14 που τα αρχικά τους
προέρχονται από την ελληνική φράση «αντί πτώσης»
(antiptosis). To 2003 Isse άρχισε κλινικές μελέτες
ώστε να εγκριθεί από το FDA μια παραλλαγή των
APTOS. Αρχικά τα αποτελέσματα ήταν εντυπωσιακά

και άκρως ενθαρρυντικά. Η διάρκεια των αποτελε-
σμάτων και οι επιπλοκές (cheese wiring) ώθησαν τον
Isse να επανασχεδιάσει το ράμμα του, το γνωστό σε
εμάς πλέον ως «Silhuette suture».15-16

O πρώτος που χρησιμοποίησε νήμα πολυδιαξό-
νης (PDO) για ανόρθωση των ιστών ήταν ο πλαστικός
χειρουργός G. Ruff. Το 1992 τα εφάρμοσε στον έξω
κανθό ασθενούς με μετατραυματικό εκτρόπιο αφού
προηγουμένως είχαν προηγηθεί επανειλημμένες
αποτυχημένες χειρουργικές επεμβάσεις για την απο-
κατάστασή του. Στα PDO ράμματα είχε κάνει αυτο-
σχέδιους κόμπους ανά τακτά διαστήματα προκειμέ-
νου να ανορθώσει την παρειά και είχε πολύ καλά
αποτελέσματα. Κατόπιν τούτου συνέχισε τις κλινικές
του έρευνες και το 2001 πατένταρε τα νήματα και τα
εξαρτήματά τους.17,18 Τα εφάρμοσε σε σαράντα
ασθενείς με πολύ καλά αποτελέσματα αλλά δυστυ-
χώς και πολύ μικρή διάρκεια, μόλις τρεις μήνες. Αυ-
τό τον ώθησε να επανασχεδιάσει τα ράμματα, τις βε-
λόνες τους, τις τεχνικές εφαρμογής καθώς και να αλ-
λάξει το υλικό των νημάτων. Έτσι με πολυπροπυλέ-
νιο ως υλικό, εγκρίθηκαν από το FDA το 2003 με
την εμπορική ονομασία, Contour Threads. 

Παρά τη μακρά ιστορία τους όμως, λόγω των δύ-
σκολων τεχνικών εφαρμογής και των επιπλοκών τους
(ασυμμετρία, cheese wiring κ.α.), εφαρμόζονταν από
τη μειονότητα της ιατρικής κοινότητας. Το 2010 Κορε-
άτες ιατροί χρησιμοποίησαν ως υλικό την πολυδιαξό-
νη (PDO). Με το ισχυρό προφίλ ασφάλειάς της, που
είναι πλήρως απορροφήσιμη και εφαρμόζεται σχεδόν
τρεις δεκαετίες στην ιατρική (καρδιοχειρουργική, αγ-
γειοχειρουργική, γυναικολογία, πλαστική χειρουργι-
κή κ.ά.) ως εσωτερικό ράμμα και απλοποιώντας τις τε-
χνικές, κάνοντας τες λιγότερο επεμβατικές, επιτρέπον-
τας την εφαρμογή τους στο ιατρείο και εκμηδενίζον-
τας τις σοβαρές επίπλοκες (cheese wiring) έφεραν
την επανάσταση στον χώρο των ενέσιμων νημάτων κά-
νοντάς τα ιδιαίτερα δημοφιλή παγκοσμίως.

ΤΥΠΟΙ ΝΗΜΑΤΩΝ ––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα νήματα διακρίνονται ανάλογα του σχεδιασμού
τους και του υλικού κατασκευής τους σε:

Υλικό κατασκευής
• Απορροφήσιμα (πολυδιαξόνη, πολυγαλακτικό)
• Μη απορροφήσιμα (πολυπροπυλένιο, χρυσό, σι-

λικόνη, ατσάλι) 
• Ημί – απορροφήσιμα (νήματα με επικάλυψη χρυ-

σού, σιλικόνης, καπρολακτόνης)
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Στα υλικά, ο θεράπων πρέπει να ενημερώνει τον
ασθενή για ενδεχόμενο περιορισμό εφαρμογής άλ-
λων πράξεων και τεχνολογιών, κατόπιν της εγκατά-
στασής τους στους ιστούς. Τούτο π.χ. συμβαίνει με
τα μεταλλικά νήματα (ατσάλι, χρυσός). Γνωρίζουμε
ότι τα μέταλλα είναι καλοί αγωγοί της θερμότητας
και επομένως οποιαδήποτε τεχνολογία που αυξάνει
τη θερμοκρασία στους ιστούς όπως τα lasers, οι ρα-
διοσυχνότητες κ.ά., αντενδείκνυται. Η πιθανότητα εγ-
καύματος είναι αυξημένη!

Σχεδιασμός
• Μη ακανθωτά (μονόκλωνα, πολύκλωνα, περιστρε-

φόμενα κ.α.)
• Ακανθωτά Μπορεί να είναι:

A. Με άκανθες μονής κατεύθυνσης που στερεώ-
νονται σε υψηλότερο σημείο στήριξης

B. Με άκανθες διπλής κατεύθυνσης, χωρίς ση-
μεία στήριξης. Εισάγονται σε κάνουλα και το-
ποθετούνται με τέτοιο τρόπο ώστε, το σπείρω-
μα να μην μπορεί να κινηθεί με κανένα τρόπο
λόγω της αμφίδρομης κατεύθυνσης των ακίδων
που το στερεώνουν (APTOS®, τα Silhouette®,
τα PROMOITALIA® και κάποια PDO COG)

Γ. Με άκανθες πολλαπλών κατευθύνσεων κυρίως
PDO COG

ΠΑΘΟΛΟΓΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ––––––––––––––––––––––––––

Δύο είναι οι μηχανισμοί δράσης των ενέσιμων
νημάτων.

A. Ανάπλαση των ιστών

Η εμφύτευσή τους προκαλεί τραυματισμό και
επομένως τη διαδικασία επούλωσης του τραύματος
καθώς και της αντίδρασης ξένου σώματος. Αυξητικοί
παράγοντες και κυτοκίνες (PDGF, VEGF, TGF-β,
EGF, G-CSF, KGF, IL-6, IL-8, HGF. κ.ά.) απελευθε-
ρώνονται, ενεργοποιώντας τους ινοβλάστες και προ-
άγοντας την παραγωγή κολλαγόνου.21

B. Μηχανική ανόρθωση των ιστών 

Η ανόρθωση μπορεί να γίνει με τη τεχνική πλέγ-
ματος, με την επίσης ελεύθερη τοποθέτηση νημάτων
με άκανθες, με την τοποθέτηση του νήματος και στα-
θεροποίηση του ενός άκρου του με ή χωρίς συρρα-
φή στο σημείο στήριξης και τέλος με την αγκύλωση
(με ή χωρίς συρραφή) και των δύο απολήξεων του
ράμματος.

1) Πλέγμα: Σε αυτή τη περίπτωση χρησιμοποι-
ούνται απλά μονόκλωνα νήματα. Στον ιστό που επι-
θυμούμε να αναρτήσουμε, μία ομάδα νημάτων τοπο-
θετείται παράλληλα και άλλη μία κάθετα σε αυτά
(Εικόνα 1). Αυτονόητο είναι πως με αυτή τη τεχνική
και τον τύπο νημάτων η δυνατότητα ανάρτησης είναι
περιορισμένη. Κάτι που οφείλουμε να το επικοινω-
νούμε στις ενημερώσεις μας, προκειμένου να μην
εκτεθούμε με το αποτέλεσμα. Τύποι νημάτων όπως
πολύκλωνα και περιστροφικά χρησιμοποιούνται πε-
ρισσότερο. 
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Eικόνα 1 – Η κατεύθυνση
τοποθέτησης των νημάτων
είναι η ιδιαίτερα σημαντι-
κή όπως επίσης και η ανύ-
ψωση και κατεύθυνση του
ιστού με το ελεύθερο άκρο
(έλξη του ιστού με το ελεύ-
θερο άκρο με κατεύθυνση
αυτή της ανύψωσης που
στοχεύουμε). Η τοποθέτη-
ση της πρώτης ομάδας εί-
ναι σημαντικό να γίνεται
παράλληλα με τον ιστό
που στοχεύουμε να στηρί-
ξουμε και της δεύτερης,
κάθετα.



2) Ελεύθερη τοποθέτηση νημάτων με άκανθες: Οι
ακίδες κατά μήκος του ράμματος έχουν ως σκοπό τη
σταθεροποίηση, τόσο του νήματος, όσο και του
ιστού που αναρτήθηκε. Ανοίγουν σαν μια ομπρέλα,
εισχωρώντας μέσα του, για να σχηματίσουν μια δο-
μή στήριξης που δεν επιτρέπει τη κίνηση του υλικού
ούτε του ιστού προς τα πίσω, με αποτέλεσμα την
ανύψωσή του. 

3) Τοποθέτηση των νημάτων με άκανθες και συρ-
ραφή του ενός (συχνότερα) ή και των δύο άκρων
του. Σίγουρα η αποτελεσματικότερη τεχνική αλλά
και με τις περισσότερες επιπλοκές. Μάλιστα η στα-
θεροποίηση των δυο άκρων του ράμματος τείνει να
εγκαταλειφθεί λόγω των συχνών παρενεργειών και
κυρίως της εκτομής των ιστών από το τεντωμένο νή-
μα (cheese wiring). 

ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––

Πολύ ενδιαφέροντα συμπεράσματα προκύπτουν
στη μελέτη των Shin JJ και συνεργατών.21 Κατόπιν έγ-
χυσης απορροφήσιμων νημάτων διαφορετικών υλι-
κών (PDO, PLA) σε ινδικά χοιρίδια, σύγκριναν τα
ιστολογικά δεδομένα και την παραγωγή κολλαγό-
νου.21

Ιστολογικά, ουσιαστικά παρατηρείται μια κοκκιώ-
δης αντίδραση ξένου σώματος που περιβάλλει το νή-
μα. Μετά την εισαγωγή του νήματος, δομές ινώδους
κάψουλας αναπτύχθηκαν γύρω από αυτό που ήταν
μεγαλύτερες και εμφανέστερες στα σπειρώματα του
πολύκλωνου από εκείνες του μονόκλωνου ράμματος.
Φλεγμονώδη κύτταρα και ινοβλάστες περιέβαλαν το
νήμα. Η φλεγμονώδης αντίδραση ήταν εντονότερη
στις 2 από ότι στις 12 εβδομάδες και σταδιακά ολοέ-
να και μειωνόταν. Από την άλλη πλευρά, τα ιστιοκύτ-
ταρα και τα γιγαντοκύτταρα ήταν περισσότερα στις
12 από ότι στις 2 και παρατηρούνταν συχνότερα στο
πολύκλωνο από ότι στο μονόκλωνο νήμα.21

Όπως ήδη γνωρίζουμε, στο δέρμα, το κολλαγόνο
είναι κυρίως τύπου Ι και ΙΙΙ. Το τύπου Ι παράγεται
από τους ινοβλάστες όταν διεγείρονται (π.χ. από μία
φλεγμονώδη αντίδραση) οι υποδοχείς CD39 και
CD40 ενώ το τύπου ΙΙΙ όταν διεγείρονται οι CD44
υποδοχείς.35 Το τύπου Ι κολλαγόνο προκαλεί την
ανάπτυξη ινώδους ιστού. Το τύπου ΙΙΙ ανευρίσκεται
περισσότερο στις νεώτερες ηλικίες και περιέχει κυ-
στεΐνη στην αλληλουχία των αμινοξέων του που απο-
τρέπει, την αποικοδόμησή του, από ένζυμα μεταλλο-
πρωτεϊνάσης.35 Γνωρίζουμε πως, μετά την εναπόθε-
ση των νημάτων (PDO, PLA) παράγονται και οι δύο

τύποι.21 H παραγωγή όμως του τύπου Ι είναι μεγαλύ-
τερη και μικρότερη του τύπου ΙΙΙ στα τετράκλωνα
PDO, συγκριτικά με τα μονόκλωνα PLA.21 Στην μελέ-
τη τους επίσης, σύγκριναν μεταξύ τους και διαφορε-
τικούς τύπους PDO νημάτων: τα μονόκλωνα, τα δί-
κλωνα, τα τετράκλωνα και τα περιστροφικά (σαν ελα-
τήριο). Τα τετράκλωνα, προήγαγαν, όπως ήταν ανα-
μενόμενο, τη μεγαλύτερη παραγωγή κολλαγόνου κα-
θώς και οι πολλαπλές τους, εναποθέσεις. Εξίσου εν-
διαφέρον ήταν πως, σε αντίθεση με την προοπτική
τους από τις κατασκευάστριες εταιρείες, τα περιστρο-
φικά νήματα προκάλεσαν τη μικρότερη παραγωγή
κολλαγόνου.21

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ––––––––––––––––

Προκειμένου η επέμβαση να είναι αποτελεσματι-
κή, σύντομη, χωρίς παρενέργειες, με μικρό χρόνο
ανάρρωσης ο θεράπων πρέπει:
• Να κατέχει απαραίτητα τις τεχνικές εφαρμογής

των νημάτων που εφαρμόζει, να γνωρίζει τη χει-
ρουργική ανατομία και φυσικά να είναι εκπαιδευ-
μένος για τη συγκεκριμένη πράξη. Σε αντίθετη πε-
ρίπτωση, από βραχυχρόνια θα προβεί χρονοβόρα.
Θα υπάρχει μεγάλη πιθανότητα τραυματισμού των
ιστών. Η πρόκληση ασυμμετρίας στο πρόσωπο και
ο επηρεασμός των εκφράσεών του, θα παρατη-
ρούνται συχνά και φυσικά η επίπτωση των κοκ-
κιωμάτων θα αυξηθεί κάθετα. 

• Να γνωρίζει τις βασικές αρχές της αισθητικής του
προσώπου36 και τα σχήματα αυτού (Εικόνα 2). 

• Η λάθος επιλογή περιστατικού, υλικών και η κακή
τεχνική εφαρμογής με συνέπεια την εμφάνιση
πολλαπλών επιπλοκών, μεγάλου χρόνου ανάρρω-
σης, τη πτωχή και βραχυχρόνια αποτελεσματικότη-
τα είναι ευθύνη του θεράποντα και όχι του ασθε-
νή. Είναι απαραίτητο να γνωρίζει, πότε να αρνείται
τη συγκεκριμένη πράξη, διότι:25,26,27,28,30,31

i. Σε ένα λεπτό, ατροφικό δέρμα τα νήματα πιθα-
νότατα να είναι εμφανή και ψηλαφητά.

ii. Σε ένα χοντρό και βαρύ δέρμα είναι δεδομένο
πως τόσο η αποτελεσματικότητα όσο και η
διάρκεια της μειώνονται. 

iii. Σε ένα πρόσωπο με έντονες και πολλές ρυτί-
δες η αποτελεσματικότητα είναι πτωχή.

iv. Η ελαστικότητα του δέρματος είναι επίσης
ένας σημαντικός παράγοντας επιτυχίας ή απο-
τυχίας της θεραπείας. Ουσιαστικά, ένα πολύ
ελαστικό, με έντονη χαλάρωση δέρμα, καταδι-
κάζει σε αποτυχία τη θεραπεία. Ένα τέτοιο
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πρόσωπο μπορεί να αντιμετωπισθεί αποκλει-
στικά με χειρουργικό lifting. Ακόμα και σε μέ-
τρια προς σοβαρή χαλάρωση οφείλουμε να εί-
μαστε ιδιαίτερα διστακτικοί για την εφαρμογή
των νημάτων και να ενημερώνουμε την ασθενή
μας για τη πιθανότητα μέτριας αποτελεσματι-
κότητας. Ας έχουμε στο μυαλό μας πως οι ιδα-
νικές ασθενείς είναι νεώτερες των 55 ετών, με
συγκεκριμένα σχήματα προσώπου και το πο-
λύ, μέτρια ελαστικότητα του δέρματος.30,31,34

v. Αντενδείξεις σε νοσήματα: Είναι παρόμοιες με
αυτές των εμφυτευμάτων. Πριν την επέμβαση ο
θεράπων πρέπει να παίρνει πλήρες ιατρικό
ιστορικό. Ασθενείς με ιστορικό αλλεργίας στα
υλικά, στη ξυλοκαΐνη, με αυτοάνοσα νοσήματα
(εκτός από: ερυθηματώδη λύκο, δερματομυοσί-
τιδα/μυοσίτιδα, ρευματοειδή αρθρίτιδα και
σκληροδερμία εφόσον τα νήματα τοποθετούν-
ται στον υποδόριο ιστό), ενεργό καρκίνο, πρέ-
πει να αποκλείονται.29 Το ίδιο ισχύει και για
την κυτταρίτιδα.38 Επίσης, ανοσοκατασταλμέ-
νοι, ασθενείς με φυματίωση, με ΣΔ, οροθετι-
κοί, πρέπει να ενημερώνονται για το αυξημένο

ποσοστό εμφάνισης επιπλοκών και ιδανικά να
αποκλείονται και αυτοί. Τα περιστατικά με
ενεργό λοίμωξη στη περιοχή εισόδου ή και σε
όμορη, πρέπει να αντιμετωπίζονται πρώτα και
εφόσον ιαθούν να εφαρμόζεται η θεραπεία.29

Στις τεχνικές που, η πύλη εισόδου είναι μέσα
στο τριχωτό, συνιστάται να αποφεύγεται η
εφαρμογή τους σε παθήσεις του τριχωτού
όπως η ψωρίαση, η σμηγματορροϊκή δερματίτι-
δα, η πιτυρίδα, η φθειρίαση κ.ά. αν πρώτα δεν
έχουν αντιμετωπισθεί.34 Ο λόγος είναι προφα-
νής, η πρόληψη εισαγωγής μικροβιακού φορτί-
ου στις βαθύτερες στοιβάδες, το υποδόριο λί-
πος και τους μύες εκμηδενίζει τα ποσοστά επι-
μολύνσεων. Ούτως ή άλλως όταν τα νήματα
εφαρμόζονται στο τριχωτό συστήνεται η χρήση
αντιμικροβιακού σαμπουάν δυο συνεχόμενες
μέρες πριν και μετά τη θεραπεία. Ας έχουμε
υπόψιν πως πάντα ελοχεύει ο κίνδυνος εισαγω-
γής τριχών κατά την πορεία των ραμμάτων,
που μπορεί να προκαλέσουν την ανάπτυξη επι-
μολύνσεων, αποστημάτων και φυσικά σμηγμα-
τογόνων κύστεων.34 Οι αιμορροφιλικοί ασθε-
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Eικόνα 2 – Τα σχήματα δί-
πλα από τα πρόσωπα υπο-
δεικνύουν το σχήμα του
προσώπου (ωοειδές, ρομ-
βοειδές, τριγωνικό, ανά-
στροφο τρίγωνο, τετράγω-
νο κ.ο.κ.) τα σύμβολα μέ-
σα σε αυτά την αποτελε-
σματικότητα (ü= πολύ κα-
λή/καλή, x = πτωχή, ? =
μέτρια).



νείς αυτονόητο είναι ότι πρέπει να εξαιρούνται
της εφαρμογής.

ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΓΧΥΣΗΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––

Είναι σημαντικό να κατανοήσουμε πως, ανάλογα
του βάθους έγχυσης στοχεύουμε και σε αντίστοιχα
αποτελέσματα. Η τοποθέτησή τους στο χόριο, βελ-
τιώνει τις επιφανειακές ρυτίδες, στο υποδόριο λίπος
ανορθώνει και στους μύες, είτε τους χαλαρώνει (κά-
θετα προς τις μυικές ίνες), είτε τους ενισχύει (πα-
ράλληλα με αυτές) βελτιώνοντας τις ρυτίδες έκφρα-
σης και τις ασυμμετρίες του προσώπου.37

Ουσιαστικά, υπάρχει μία βασική για κάθε κατη-
γορία, ακανθωτά και μη ακανθωτά (που ήδη τη περι-
γράψαμε). Έχουν πολλαπλές παραλλαγές ανάλογα
του υλικού, του τύπου, το πρωτόκολλο της εταιρείας
και της εμπειρίας του ιατρού. 

Ακανθωτά

1. Αντισηψία (συνθήκες σηπτικού χειρουργείου) 
2. Σχεδιασμός της εφαρμογής στο δέρμα της ασθε-

νούς. Είναι ιδιαίτερα σημαντικός γιατί πέραν της
διευκόλυνσης που θα μας παρέχει, καθορίζει σε
μεγάλο ποσοστό και την αποτελεσματικότητα της
θεραπείας. Έτσι λοιπόν, καίριας σημασίας είναι το
σημείο αγκύλωσης, συχνά και εξόδου του νήμα-
τος. Πρέπει να απέχει 3–6 χιλιοστά από τους
ιστούς στόχους (ρινοπαρειακή, ρυτίδες κατάθλι-
ψης, τη κάτω γνάθο, το προγούλι, το έξω τριτημό-
ριο της οφρύος, κ.ά.) που επιθυμούμε να βελτιώ-
σουμε. Διαφορετικά αν το σημείο είναι μέσα στη
πτυχή, η έλξη του νήματος θα επιφέρει αντίθετα
αποτελέσματα και θα τη κάνει πιο βαθιά, η ανύ-
ψωση της οφρύος δεν θα επιτευχθεί και το προ-
γούλι θα παραμείνει ανεπηρέαστο ή ασύμμετρο

3. Τοπική αναισθησία (κρέμα, συχνότερα όμως τοπι-
κή, ή/και στελεχιαία)

4. Πύλη εισόδου αν χρειάζεται με 18 G βελόνη ή με
νυστέρι (Νο 11 ή 15)

5. Είσοδος του νήματος στο επιθυμητό βάθος και
κατεύθυνση αυτού, στο σημείο αγκύλωσης με το
ένα χέρι. Με το ελεύθερο άκρο έλκουμε τους
ιστούς με κατεύθυνση την ανύψωση που στο-
χεύουμε.

6. Εξαγωγή του οδηγού του ράμματος ενώ ταυτό-
χρονα, με το ελεύθερο άκρο, σταθεροποιούμε
το σημείο αγκύλωσης, ασκώντας του ελαφρά
πίεση.

7. Έλξη των νημάτων και των ιστών και έλεγχος του
αποτελέσματος και της συμμετρίας με την ασθενή
σε καθιστή θέση. Αφού και η ίδια συμφωνήσει τό-
τε κόβουμε τις προεξοχές των ραμμάτων 3-6 χιλιο-
στά βαθύτερα από το σημείο που εξέρχονται του
δέρματος. 

8. Σύμφωνα με την εκάστοτε παραλλαγή τεχνικής
και τη κρίση του ιατρού, σύγκλιση των χειλέων
των πυλών εισόδου και εξόδου, με μικρά steri
strips ή συρραφή τους.

9. Ιδανικά πιεστική περίδεση της περιοχής.

ΜΕΤΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 
ΚΑΙ ΟΔΗΓΙΕΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αμέσως μετά την τοποθέτηση των νημάτων: η
χρήση παγοκύστεων στο ιατρείο αλλά και στην οι-
κεία τους μετέπειτα, μειώνει τη πιθανότητα του οιδή-
ματος και των εκχυμώσεων. Ιδανικά η πιεστική περί-
δεση της περιοχής (μάσκα για το πρόσωπο, κορσέ
για το σώμα, steri strips, κ.ά.) για τουλάχιστον δύο
ημέρες στο πρόσωπο και επτά στο σώμα, ενισχύει το
αποτέλεσμα (σταθεροποίηση των νημάτων). Αν είναι
δυνατόν ακινητοποίηση για 24 ώρες.34

Σε όλες τις περιπτώσεις συστήνεται η αποφυγή εκ-
γύμνασης για τουλάχιστον μία εβδομάδα. Στη περί-
πτωση βίαιων αθλημάτων (καράτε κ.ά.) αλλά και
όσων απαιτούν σωματική επαφή, προκαλούν σύσφιξη
των μυών της περιοχής ή και έχουν αυξημένη πιθα-
νότητα τραυματισμού (ποδόσφαιρο, μπάσκετ, βόλεϋ,
βάρη, τένις κ.ά.) ο χρόνος αποχής από αυτά αυξάνε-
ται στις τρεις εβδομάδες. Οποιασδήποτε μορφή μά-
λαξης (μασάζ, LPG) στη περιοχή, ή και σε όμορη
από αυτή, πρέπει να διακόπτεται επίσης για τρεις
εβδομάδες. Να μην συμπιέζονται κατά τον ύπνο για
μία εβδομάδα.35 Η ενδεδειγμένη θέση ύπνου (ανά-
σκελα ή μπρούμυτα) εξαρτάται από την ανατομική
εντόπιση. Η παρουσία σε κοινωνικές εκδηλώσεις (γά-
μοι, δεξιώσεις κ.α.) να αποφεύγεται για τρεις εβδομά-
δες.34 Επίσης ανάλογα της ανατομικής εντόπισης, δί-
δονται και επιπλέον οδηγίες. Έτσι σε εφαρμογές που
αφορούν τη βελτίωση και ανάρτηση:
i. Του άνω τριτημορίου του προσώπου (μέτωπο,

ανόρθωση οφρύων, χήνειο πόδι) συστήνεται και
η έλξη των τριχών του τριχωτού προς τα πίσω για
2 – 7 μέρες. 

ii. Των μέσου και κάτω τριτημορίου του προσώπου
η αποφυγή βρώσης σκληρών τροφών (π.χ. παξι-
μάδια, σκληρό κρέας όπως μπριτζόλες) για 7 μέ-
ρες. Ιδιαίτερα στο περίγραμμα της κάτω γνάθου
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συστήνεται επιπλέον και η αποφυγή έντονου
ανοίγματος του στόματος για μία εβδομάδα.

iii. Τα ίδια ισχύουν και για το λαιμό με επιπλέον σύ-
σταση την αποφυγή έντονης περιστροφής της κε-
φαλής (π.χ. κατά την οδήγηση) για 7 μέρες. Ίσως
είναι καλύτερα η σύσταση να αφορά και την απο-
φυγή της οδήγησης για ευνόητους λόγους.

iv. Στο σώμα ιδιαίτερη προσοχή συστήνεται στις κι-
νήσεις του κορμού και των άκρων. Πρέπει να εί-
ναι ήπιες χωρίς ένταση. Όσο αφορά τους γλου-
τούς οι κινήσεις του καθίσματος και του σκυψί-
ματος καλό είναι να περιορίζονται όσο το δυνατό
περισσότερο για 7 μέρες.

ΧΡΟΝΟΣ ΑΝΑΡΡΩΣΗΣ –––––––––––––––––––––––––––––

Είναι σχετικά μικρός εφόσον εφαρμοσθούν σω-
στά, η τεχνική από τον θεράποντα και οι οδηγίες
από την ασθενή. Αφορά κάποιες από τις επιπλοκές.
Το οίδημα αποχωρεί σε λίγες ώρες μέχρι μερικά
24ωρα. Συνήθως οι εκχυμώσεις, το αιμάτωμα και οι
εμβυθίσεις υποχωρούν σε 2-3 εβδομάδες. Το αί-
σθημα τραβήγματος διαρκεί και αυτό μερικές εβδο-
μάδες (2-8) και εξαρτάται από την ένταση της ανάρ-
τησης των ιστών. Το άλγος αντιμετωπίζεται με αναλ-
γητικά που δεν επηρεάζουν την πηκτικότητα του αί-
ματος όπως η παρακεταμόλη και η ακεταμινοφένη
και υποχωρεί και αυτό σε διάστημα μερικών εβδο-
μάδων.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ 
ΔΙΑΡΚΕΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τόσο η αποτελεσματικότητα, όσο και η διάρ-
κειά της, εξαρτάται από, το είδος του υλικού, το
μέγεθος, το τύπο, τον αριθμό τους, το βάθος έγχυ-
σης, τη τεχνική και φυσικά τον ασθενή (εκφραστι-
κότητα, δραστηριότητες κ.ά.). Τα νήματα πολυδια-
ξόνης υδρολύονται σε 180 μέρες περίπου ενώ τα
πολυγαλακτικού σε 9 ως 30 μήνες.22,23,24 Παρά το
γεγονός πως, οι εμπορικές εταιρείες, προσδίδουν
στα προϊόντα τους μεγάλης διάρκειας αποτελεσμα-
τικότητα, τούτο έρχεται σε αντίθεση με τα συμπε-
ράσματα των περισσότερων μελετών της βιβλιο-
γραφίας (πέραν των εξαρτώμενων από αυτές).30,31

Πιθανότατα αυτό οφείλεται στη πολυπαραγοντικό-
τητα της διάρκειας και όχι μόνο στις εξιδανικευμέ-
νες συνθήκες μέτρησης του χρόνου υδρόλυσης
του υλικού. 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο καλύτερος διαχωρισμός, έγινε από τον Μ. Sula-
manidze.43 Μπορεί να είναι, είτε άμεσες και παροδι-
κές, είτε όψιμες και επίμονες (Πίνακας 1). 

Οι άμεσες, είναι οι συχνότερες, με μέση διάρκεια
1-3 εβδομάδες και ουσιαστικά καθορίζουν το χρόνο
ανάρρωσης. Αξιοσημείωτο είναι πως τα ποσοστά επί-
πτωσης αρκετών, παρουσιάζουν μεγάλες διακυμάν-
σεις ανά δημοσίευση. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Στην ανασκόπησή τους το 2008 οι Vila et al30 πα-
ρατήρησαν την έλλειψη κλινικών ερευνών και δημο-
σιεύσεων όσο αφορά την ασφάλεια, την αποτελεσμα-
τικότητα της θεραπείας, την διάρκειά της και τις επι-
πλοκές της. Συμπέραναν πως, «η εφαρμογή είναι στα
σπάργανα της, αλλά έχει τη δυνατότητα να γίνει ένα
χρήσιμο και αποτελεσματικό κλινικό εργαλείο, κα-
θώς θα γίνονται, περαιτέρω καινοτομίες στην κλινική
πράξη και τις κατασκευάστριες εταιρείες». Μια δε-
καετία αργότερα στην ανασκόπηση των Gülbitti et
al31 δυστυχώς τα δεδομένα αυτά δεν έχουν αλλάξει.
H βιβλιογραφία εξακολουθεί να είναι περιορισμένη
και η αποτελεσματικότητα και η διάρκειά της σε σχέ-
ση με τις προσδοκίες απογοητευτική. Είναι δεδομέ-
νο πως τα ενέσιμα νήματα αποτελούν ένα χρήσιμο
εργαλείο για την αναζωογόνηση και ανόρθωση των
ιστών ειδικά όταν δεν καλλιεργούνται υπερβολικές
προσδοκίες (με όρους όπως μη χειρουργικό lifting)
για την αποτελεσματικότητα, τη διάρκεια και το χρό-
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νο ανάρρωσης, τόσο στους ιατρούς όσο και στο κοι-
νό. Παρά το γεγονός πως οι τεχνικές έχουν απλοποι-
ηθεί, εξακολουθούν να είναι περίτεχνες και να απαι-
τούν εκπαίδευση από εξειδικευμένους συναδέλφους. 

Οι επίπλοκες των νημάτων που ουσιαστικά για
δεκαετίες «καταδίκασαν» στην αφάνεια τη θεραπεία
ήταν, η εκτομή των ιστών από το νήμα και η σύντομη
διάρκεια του αποτελέσματος. Η πρώτη, αντιμετωπί-
στηκε, προκαλώντας, την άνθηση της μεθόδου. Η
δεύτερη, εξακολουθεί να υφίσταται με τον λόγο κό-
στος/διάρκεια αποτελέσματος να είναι απογοητευτι-
κός.30,31 Πολύ φοβάμαι πως, αν σύντομα, δεν βρεθεί
λύση στο πρόβλημα αυτό, η θεραπεία θα αντιμετωπι-
σθεί, όντως ως ένα πυροτέχνημα, από το σύνολο της
ιατρικής κοινότητας αλλά και του κοινού.

Ο συγγραφέας δεν έχει εξαρτώμενη σχέση με εμπο-
ρικές εταιρείες.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Η αντιγήρανση είναι το φυσικό «στοίχημα» που
θέλει να πετύχει η αναγεννητική ιατρική χρησιμο-
ποιώντας τα βλαστοκύτταρα για την ανάπλαση των
κατεστραμμένων ιστών, την επιδιόρθωση των βλαβών
και την ανανέωση του δέρματος. Με το πέρασμα του
χρόνου το δέρμα υφίστανται αλλαγές: φωτογήρανση,
λέπτυνση και απώλεια ελαστικότητας που είναι συν-
δυασμός γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

Σε κυτταρικό επίπεδο η γήρανση των κυττάρων

του δέρματος μεταφράζεται ως γήρανση των ινοβλα-
στών: ο κυτταροσκελετός τους οργανώνεται διαφορε-
τικά, τα κύτταρα αλλάζουν μορφή(από επιμηκυσμέ-
να γίνονται αποπλατυσμένα), η σύσταση της κυτταρι-
κής τους μεμβράνης διαφοροποιείται.1 Χαρακτηρι-
στικό των γηρασμένων κυττάρων είναι η πληθώρα
των κοκκίων λιποφουσκίνης, η συσσώρευση της
οποίας έχει επιπτώσεις σε πολλές κυτταρικές λει-
τουργίες:1,2,3

i. Επαγωγή παραγωγής ελεύθερων ριζών που αυξά-
νουν το οξειδωτικό stress

Aντιγήρανση με τη χρήση βλαστοκυττάρων

Κατσαντώνης Ι.
Ταμπουρατζή Ε.
Κολιάκος Γ.
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Καθηγητής Βιοχημείας, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

Η χρήση βλαστοκυττάρων στην αντιγήρανση αποτελεί μια νέα θεραπευτική
προσέγγιση με στόχο την αναγέννηση των ιστών, την επιδιόρθωση των βλαβών και την ανανέωση του
δέρματος. Τα βλαστοκύτταρα έχουν την ικανότητα παραγωγής αυξητικών παραγόντων, διέγερσης της
σύνθεσης κολλαγόνου, αναστολής της μελανινογέννεσης επιτυγχάνοντας έτσι την πάχυνση της επιδερ-
μίδας, την μείωση των ρυτίδων και την προστασία από τη φωτογήρανση. Ως εκ τούτου έρχονται να προ-
σθέσουν μια επιπλέον επιλογή στην αναγεννητική ιατρική. 
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Ανασκόπηση

Antiaging by Adipose Derived Stem Cells

Katsantonis I., Tabouratzi E., Koliakos G.

The use of stem cells in anti-aging is a new therapeutic approach aimed at re-
generating tissues, repairing lesions and renewing the skin. Stem cells trigger growth factors production,
stimulating collagen synthesis, inhibiting melanogenogenesis eventually leading to skin thickening, wrinkle
reduction and protection from photoaging. Therefore should be considered as a variable option for rege-
nerative medicine.
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ii. Αποσταθεροποίηση των λυσοσωμάτων με αποτέ-
λεσμα βλάβες στα κύτταρα

iii. Επίδραση σε πρωτεολυτικά σύμπλοκα όπως τα
πρωτεοσώματα.

iv. Τροποποίηση του τρόπου παραγωγής ινών κολ-
λαγόνου/ελαστίνης (κατακερματισμός)

Άλλο χαρακτηριστικό των γηρασμένων κυττά-
ρων είναι η αναστολή αύξησης κατά τη μετάβαση
από την φάση G1 στην φάση S του κυτταρικού κύ-
κλου.1

Στην αισθητική δερματολογία στόχος είναι η δια-
τήρηση σε όσο το δυνατόν περισσότερο χρόνο της
λειτουργίας των κυττάρων και σε αυτό έρχονται τα
βλαστοκύτταρα σαν μια νέα επιπλέον θεραπεία συ-
νεισφοράς στην αντιγήρανση. Τα βλαστοκύτταρα του
λιπώδους ιστού ADSCs (adipose derived stem cells)
εκκρίνουν διάφορους αυξητικούς παράγοντες που
ελέγχουν και διαχειρίζονται τα γειτονικά κατεστραμ-
μένα κύτταρα. Η παραγωγή και έκκριση αυξητικών
παραγόντων είναι βασική λειτουργία των ADSCs με
αναγεννητική επίδραση στο δέρμα: διεγείρουν τη
σύνθεση κολλαγόνου και την μετανάστευση των δερ-
ματικών ινοβλαστών μειώνοντας τις ρυτίδες και επιτα-
χύνοντας το “wound healing” σε μοντέλα ζώων.4,5,6,7,8

Επίσης τα ADSCs αναστέλλουν την μελανινογέννεση
στα Β16 μελανοκύτταρα και προστατεύουν τους ινο-
βλάστες του δέρματος από το οξειδωτικό stress που
επάγεται από χημικές ουσίες και την UVB ακτινοβο-

λία.4,7 Έτσι λοιπόν τα ADSCs δίνουν μια μάλλον αξιό-
πιστη υπόσχεση για τη θεραπεία της φωτογήρανσης
(Εικόνα 1).

ADSCs ΚΑΙ ΑΝΑΓΕΝΝΗΣΗ ΔΕΡΜΑΤΟΣ ––––––––

Τα ADSCs έχουν χρησιμοποιηθεί στην αναγέν-
νηση του δέρματος με ικανοποιητικά αποτελέσμα-
τα. Τα βλαστοκύτταρα που προέρχονται από τον λι-
πώδη ιστό είναι 40 φορές αποτελεσματικότερα σε
δράση από εκείνα του μυελού των οστών και είναι
διαθέσιμα με λιποαναρρόφηση.9,10,11 Πολλές μελέ-
τες δείχνουν ομοιότητες ανάμεσα στους παθοφυ-
σιολογικούς μηχανισμούς της φωτογήρανσης και
του χρόνιου μη επουλούμενου τραύματος.11,12 Με-
λέτη έδειξε ότι η εφαρμογή ADSCs ενισχύει την
επούλωση τέτοιων τραυμάτων με την ενεργοποίηση
των ινοβλαστών. Τα ADSCs προωθούν τον πολλα-
πλασιασμό των δερματικών ινοβλαστών όχι μόνο με
δράση από κύτταρο σε κύτταρο αλλά ενεργοποιών-
τας αυξητικούς παράγοντες με παρακρινή δρά-
ση.6,13 Τα ADSCs ενισχύουν την έκκριση κολλαγό-
νου τύπου 1 από τους δερματικούς ινοβλάστες και
διεγείρουν την μετανάστευση ινοβλαστών σε in vi-
tro μοντέλα “wound healing”. Μια in vivo μελέτη
χρησιμοποίησε ποντίκια στα οποία έγινε με punch
βιοψία 6mm μια χειρουργική τομή και εκτιμήθηκε
η μετεγχειρητική εξέλιξη στις 7 ημέρες όπου σε
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Eικόνα 1 – Αναγέννηση δέρματος.



εκείνα τα ζώα στα οποία εφαρμόσθηκαν ADSCs μει-
ώθηκε κατά 34% το μέγεθος του τραύματος και επι-
ταχύνθηκε η επαναεπιθηλιοποίηση στις άκρες της
τομής.13 Ως εκ τούτου είναι βάσιμη η υπόθεση ότι η
επίδραση των ADSCs θα είναι πολλαπλά ωφέλιμη
στην άρση ή αναστολή των φαινομένων που οδη-
γούν στην αντιγήρανση.

ADSCs ΚΑΙ ΑΝΤΙΟΞΕΙΔΩΤΙΚΗ ΔΡΑΣΗ––––––––

Διάφορες μελέτες έχουν καταδείξει ότι οι αυξη-
τικοί παράγοντες των ADSCs έχουν αντιοξειδωτική
δράση, για παράδειγμα ο IGF προστατεύει τους ινο-
βλάστες και τα επιθηλιακά κύτταρα του εντέρου
από τις ελεύθερες ρίζες,14,15 ο HGF προστατεύει τον
αμφιβληστροειδή από το οξειδωτικό stress που πα-
ράγεται από την μείωση της γλουταθειόνης,16 ο
PEDF έχει αντιοξειδωτική δράση17 και η IL-6 μει-
ώνει τον θάνατο των επιθηλιακών κυττάρων που
επάγεται από το υπεροξείδιο του υδρογόνου.18 Η
ανάλυση του κυτταρικού κύκλου έδειξε ότι η
ADSCs θεραπεία ανέστρεψε τον κυτταρικό θάνατο
που προκαλείται από τα ROS σαν αποτέλεσμα ση-
μαντικής μείωσης της υπο-G1 φάσης των δερματι-
κών ινοβλαστών.13

ADSCs ΚΑΙ ΦΩΤΟΓΗΡΑΝΣΗ ––––––––––––––––––––––

Η έκθεση στον ήλιο έχει βλαπτική επίδραση στο
δέρμα. Η UVB ακτινοβολία προκαλεί ερυθρότητα
και δυσχρωμίες στο δέρμα ενώ η UVA προκαλεί κα-
ταστροφές στο DNA. Έκθεση στην UV ακτινοβολία
επηρεάζει την παραγωγή κολλαγόνου, την μελάγ-
χρωση του δέρματος και τη δημιουργία ρυτίδων. Τα
ADSCs προστατεύουν το δέρμα από την UV ακτινο-
βολία βελτιώνοντας τις ρυτίδες και τις μελαγχρώσεις
στην επιδερμίδα.19

ΑΝΤΙΡΥΤΙΔΙΚΗ ΔΡΑΣΗ ADSCs –––––––––––––––––

Μια in vivo μελέτη σε ποντίκια - σε άτριχη περιο-
χή δέρματος - πραγματοποιήθηκε με έκθεση για 8
εβδομάδες σε UVB ακτινοβολία και στη συνέχεια με-
λετήθηκε η αντιρυτιδική δράση των ADSCs που
εφαρμόσθηκαν υποδόρια. Βρέθηκε ότι στα ποντίκια
που χρησιμοποιήθηκαν ADSCs το δέρμα ήταν πιο
πεπαχυσμένο και οι ρυτίδες μειώθηκαν. Η ανάλυση
του κυτταρικού κύκλου στην ανωτέρω μελέτη αποκά-

λυψε ότι οι αυξητικοί παράγοντες των ADSCs ανα-
στέλλουν τον κυτταρικό θάνατο από την UVB ακτινο-
βολία μειώνοντας την υπο-G1 φάση των ινοβλαστών.
Επιπλέον τα ADSCs αύξησαν την πρωτεΐνη έκφρα-
σης του κολλαγόνου τύπου I ενώ μείωσαν τα MMP1
των ινοβλαστών και κάτι τέτοιο εξηγεί την αύξηση
του κολλαγόνου στην επιδερμίδα των ανωτέρω μον-
τέλων.13

ΛΕΥΚΑΝΤΙΚΗ ΔΡΑΣΗ ADSCs ––––––––––––––––––––

Οι αντιοξειδωτικοί παράγοντες αναστέλλουν τις
χημικές αντιδράσεις που οδηγούν στον σχηματισμό
μελανίνης και παρεμβαίνουν στην κατανομή και με-
ταφορά χρωστικής και μελανοσωμάτων. Επίσης με-
ρικοί αυξητικοί παράγοντες ρυθμίζουν την μελανι-
νογέννεση και είναι κύριοι ρυθμιστές της τυροσινά-
σης και των TRPs.20,21,22 Λόγω της αντιοξειδωτικής
δράσης των ADSCs και των λευκαντικών αυξητικών
παραγόντων που παράγουν, μελετήθηκε η δράση
τους και αποδείχθηκε ότι τα ADSCs αναστέλλουν τό-
σο τη σύνθεση μελανίνης όσο και τη δραστηριότητα
της τυροσινάσης.13

ADSCs ΚΑΙ IN VIVO ΜΕΛΕΤΗ ΣΕ
 ΑΝΘΡΩΠΙΝΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ––––––––––––––––––––––––––

Οι μέχρι τώρα βιβλιογραφικές μελέτες αφορού-
σαν εφαρμογές ADSCs σε πειραματικά μοντέλα και
σε ζώα. Ενδεικτικά μια ενδιαφέρουσα μελέτη των
Karathanasis et al το 2013, έδειξε ότι οι δερματικοί
κρημνοί που χρησιμοποιήθηκαν σε μοντέλα ποντι-
κιών και είχαν εμπλουτισθεί με ADSCs παρουσίασαν
σημαντική βελτίωση στην επιβίωση του ιστού (81%
επιβίωση) συγκρινόμενοι με εκείνους της ομάδας
ελέγχου23 (Eικόνα 2). Το 2013 στο World Congress
of Cosmetic Dermatology στην Αθήνα παρουσιά-
σθηκε εφαρμογή ADSCs σε ανθρώπινο δέρμα με φω-
τογήρανση και στη συνέχεια λήφθηκαν punch βιο-
ψίες μετά την εφαρμογή 
i. Μόνο βλαστοκυττάρων
ii. Βλαστοκυττάρων σε συνδυασμό με υαλουρονικό

οξύ (scaffold)
και 4 ημέρες μετά εφαρμόσθηκε fractional laser

στις ανωτέρω περιοχές (Eικόνες 3, 4, 5, 6). Ο συν-
δυασμός των ανωτέρω θεραπειών με laser, αύξησε
τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων, οδήγησε σε γρή-
γορη επούλωση των βλαβών και σε καλύτερο αισθη-
τικό αποτέλεσμα. Με την πρόκληση ελεγχόμενης

259
ΑΝΤΙΓΗΡΑΝΣΗ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΒΛΑΣΤΟΚΥΤΤΑΡΩΝ

Ôüìïò 29, Ôåý÷ïò 3, Ioύλιος - Σεπτέμβριος 2018



διαδικασίας επούλωσης μέσω του laser ενισχύθηκε
η λειτουργία των ADSCs. Τα παραπάνω ευρήματα
επιβεβαιώθηκαν με τις ιστολογικές εικόνες όπου
ήταν ευκρινώς διακριτά τα στοιχεία τόσο της νεοαγ-
γειογέννεσης, όσο και της ομαλοποίησης των ινών

κολλαγόνου αλλά και της πάχυνσης της επιδερμίδας
με κερατινογένεση. Η χρήση υαλουρονικού οξέος
σαν ικρίωμα πρόσφυσης των ADSCs (scaffold) ενί-
σχυσε σημαντικά το αποτέλεσμα, ιδίως μετά την επί-
δραση fractional laser.24
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Eικόνα 2 – Σύγκριση επιβίωσης δερματικών κρημνών στην ομάδα ελέγχου σε μοντέλο ποντικιών σε σχέση με την ομάδα
στην οποία χρησιμοποιήθηκε ADSCs.



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η χρήση των ADSCs με στόχο την αντιγήρανση
είναι μια πολλά υποσχόμενη διαδικασία στον τομέα
της αναγεννητικής ιατρικής.
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Οι οδηγίες προς συγγραφείς υπάρχουν online στην
ιστοσελίδα του Νοσοκομείου «Ανδρέας Συγγρός»:
http://www.syggros-hosp.gr. Επιλέγοντας το εικονίδιο
του Περιοδικού, είναι διαθέσιμες οι πληροφορίες για
το περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Δερματολογίας
Αφροδισιολογίας». 

Author guidelines are available online at the site of
“Andreas Syggros” Hospital: http://www.syggros-
hosp.gr. By clicking on the Journal’s Cover, detailed in-
formation for the Journal “Hellenic Dermato-Venerologi-
cal Review” are available.

Õðï âï ëÞ άρθρων

Η υποβολή των άρθρων γίνεται: • Ηλεκτρονικά: Γεωρ-
γία Κόκλα, e-mail: grgkokla@ yahoo.gr • Ταχυδρομι-
κώς, στη διεύθυνση:

Για το περιοδικό
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ
ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ-ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
Υπόψιν κας Γεωργίας Κόκλα
Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”, Ι. Δραγούμη 5, 161 21 Αθήνα

Η εργασία υποβάλλεται σε ένα (1) αντίγραφο, καθώς
και σε δισκέτα ή CD. Οι εικόνες και οι πίνακες υποβάλ-
λονται σε δύο (2) αντίγραφα και μπορούν να είναι και
έγχρωμα. Στο πίσω μέρος των εικόνων να αναγράφεται
ο τίτλος της εργασίας. Τα χειρόγραφα των εργασιών που
δημοσιεύονται δεν επιστρέφονται στους συγγραφείς.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΡΘΡΩΝ

1. Άρθρα σύνταξης

Σύντομα άρθρα σε επίκαιρα και αμφιλεγόμενα θέμα-
τα, που γράφονται με την προτροπή της Συντακτικής
Επιτροπής. Όταν εκφράζουν συλλογικά τη Σύνταξη του
περιοδικού, είναι ανυπόγραφα. Στις άλλες περιπτώσεις
είναι ενυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις

Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, στις
οποίες υπογραμμίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες από-

ψεις, περίπου 3000-5000 λέξεων. Γίνονται δεκτές ανα-
σκοπήσεις γραμμένες από έναν ή το πολύ δύο συγγρα-
φείς.

3. Ερευνητικές εργασίες

Κλινικές δοκιμές ή κλινικές παρατηρήσεις και
πειραματικές έρευνες προοπτικού ή αναδρομικού χα-
ρακτήρα, που πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητι-
κό πρωτόκολλο, το οποίο θα περιγράφεται αναλυτικά
στη μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευόμενα
αποτελέσματα. Να έχουν έκταση περίπου 3000 λέξε-
ων.

4. Θεραπευτικές εργασίες

Πρόκειται για εργασίες πρωτότυπες ή ανασκοπήσεις
με σκοπό να εξαχθούν θεραπευτικά αποτελέσματα.

5. Κλινικοεργαστηριακές μελέτες

Πρόκειται για εργασίες οι οποίες αφορούν σε μικρό
ή μεγάλο αριθμό ασθενών, όπου συνδυάζεται η κλινική
παρατήρηση και εμπειρία με την επιλεγμένη εργαστη-
ριακή διερεύνηση, προκειμένου να εξαχθούν διαγνω-
στικά συμπεράσματα.

6. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις

Γίνονται δεκτά άρθρα, εφόσον αφορούν σε νέα ή πο-
λύ σπάνια νοσήματα ή εφαρμόστηκαν νέα διαγνωστικά
κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτική μεθό-
δευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

7. Ιατρική επικαιρότητα και ειδικά άρθρα

Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων πάνω
σε συγκεκριμένο θέμα (highlights). Συγγραφή μικρού
αριθμού 3-4 σελίδων πάνω σε εξειδικευμένο θέμα. Βρα-
χείες ενημερωτικές δημοσιεύσεις.

8. Γενικά θέματα

Θέματα που σχετίζονται με τις επιστήμες της υγείας
και δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρθρων του
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περιοδικού. Ιατροκοινωνικά θέματα και οικονομικές
αναλύσεις που αφορούν στη Δημόσια Υγεία.

9. Δερματοχειρουργική

Άρθρα τα οποία δίνουν έμφαση στη χειρουργική
σκοπιά της Δερματολογίας.

10. Γράμματα προς τη Σύνταξη

Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευμένα άρθρα, πρό-
δρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για ανε-
πιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κλπ. Δη-
μοσιεύονται ενυπόγραφα.

11. Ιστοπαθολογία – Δερματολογία

Άρθρα τα οποία αναφέρονται στην ιστολογική εικό-
να των δερματοπαθειών.

12. Αυτο-αξιολόγηση γνώσεων

Είναι γνωστή η μέθοδος της αυτo-αξιολόγησης και
γίνεται με βάση τα διεθνή πρότυπα (βλ. American Aca-
demy of Dermatology).

13. Επιλεγμένη βιβλιογραφική ενημέρωση

Αφορά στην καταχώρηση περιλήψεων άρθρων, τα
οποία έχουν ιδιαίτερη σπουδαιότητα ή πραγματική
χρησιμότητα για την ιατρική πράξη και προέρχονται
από το διεθνή ιατρικό τύπο. Στόχος είναι η ιατρική
πληροφόρηση όσο το δυνατόν ευρύτερου ιατρικού κοι-
νού, που δεν έχει τη δυνατότητα προσπέλασης στο διε-
θνή ιατρικό τύπο. Πρότυπο: Exerpta Medica.

14. Βιβλιοκριτική

15. Διατριβές

16. Διεθνής ενημέρωση

Ορισμένα από τα τεύχη του περιοδικού μπορούν να
είναι μονοθεματικά και εκδίδονται από έναν ή δύο
προσκεκλημένους, από τη Συντακτική Επιτροπή του πε-
ριοδικού, εκδότες (guest-editors), οι οποίοι είναι υπεύ-
θυνοι για τα τεύχη αυτά.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση γρά-
φονται στη δημοτική. Πρέπει να είναι δακτυλογραφη-

μένα από τη μία πλευρά των σελίδων, με διπλό διάστη-
μα σε λευκό χαρτί. Περιλαμβάνουν τίτλο, περίληψη ελ-
ληνική και αγγλική, λέξεις ευρετηρίου στα ελληνικά
και στα αγγλικά, δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων,
κείμενο, βιβλιογραφία, πίνακες και εικόνες. Το ονομα-
τεπώνυμο του/των συγγραφέα/ων να γράφεται ολόκλη-
ρο στην ονομαστική. Ακολουθεί η κλινική, το ίδρυμα ή
το εργαστήριο, από το οποίο προέρχεται η εργασία, και
η διεύθυνση, το τηλέφωνο, και η ηλεκτρονική διεύθυν-
ση του/της συγγραφέος που είναι υπεύθυνος/η για την
επικοινωνία. Οι οδηγίες προς τους συγγραφείς αναθεω-
ρούνται συνεχώς και δημοσιεύονται στο πρώτο τεύχος
κάθε χρόνου.

Δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων

Είναι ευθύνη των συγγραφέων να δηλώνουν την πα-
ρουσία ή απουσία σύγκρουσης συμφερόντων στην σελί-
δα τίτλου του άρθρου.

Προηγούμενη ταυτόχρονη δημοσίευση

Τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θεωρεί-
ται ότι μπορούν να δημοσιευτούν, με την προϋπόθεση
ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο το κείμενο δεν έχουν δη-
μοσιευτεί και δεν έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε
άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται όμως τελικά αποτελέ-
σματα εργασιών που δημοσιεύτηκαν ως πρόδρομες
ανακοινώσεις. Ο συγγραφέας πρέπει οπωσδήποτε να
αναφέρει στη συνοδευτική επιστολή αν η εργασία έχει
υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό ή αν
έχει –κατά οποιονδήποτε τρόπο – δημοσιευτεί μερικά
ή ολικά. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να συνυπο-
βάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυτών, για να
εκτιμάται ορθότερα το θέμα της διπλής δημοσίευσης.
Ό,τι δημοσιεύεται σε περιοδικό του εξωτερικού, μπορεί
να αναδημοσιευτεί με γραπτή έγκριση του διευθυντή
σύνταξης.

Περίληψη

Η περίληψη και στις δύο γλώσσες (ελληνικά, αγγλι-
κά) να περιλαμβάνει τα μηνύματα της εργασίας το πολύ
σε 200 λέξεις.

Λέξεις – κλειδιά

3-6 λέξεις – κλειδιά στα ελληνικά και τα αγγλικά.

Βιβλιογραφία

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο να
αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σειρά
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που εμφανίζονται. Στο βιβλιογραφικό κατάλογο ανα-
γράφονται μόνο αυτές που εμφανίζονται στο κείμενο,
ως εξής: α. Περιοδικά. Γράφονται τα επώνυμα και τα
αρχικά των ονομάτων όλων των συγγραφέων, εφόσον εί-
ναι μέχρι τρεις (για πάνω από τρεις να αναγράφεται η
ένδειξη και συν ή et al). Ακολουθεί ο τίτλος του άρ-
θρου, το περιοδικό στην καθιερωμένη του συντομογρα-
φία, το έτος, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα
του άρθρου, π.χ. Scarborough D, Bisaccia E, Schven W
et al. Anesthesia for the dermatologic surgeon. Int J
Dermatol 1989; 28:629-637.  Όταν πρόκειται για συμ-
πλήρωμα, αναφέρεται αμέσως μετά το έπος, π.χ. 1989;
28 (Suppl 1): 629-630. β. Βιβλία. Γράφεται το επώνυμο
και το αρχικό του ονόματος του συγγραφέα/ων, ο τίτλος
του βιβλίου, η έκδοση, ο τόπος έκδοσης, ο εκδότης, το
έτος^ π.χ., Rook A, Wilkinson DS, Edling FJC et al.
Textbook of Dermatology. 4th ed. Oxford: Blackwell
Scientific Publications, 1986. Όταν αναφέρεται ένα κε-
φάλαιο από ένα βιβλίο, γράφεται ως εξής: Επώνυμο,
αρχικά ονόματος συγγραφέα, τίτλος κεφαλαίου. Στο
/In: Συγγραφείς βιβλίου, τίτλος βιβλίου, τόπος έκδο-
σης, εκδότης, έτος, σελίδες^ π.χ., Goltz R. Paget’s dise-
ase, mammary and extra mammary. In: Chun AC,

Edelson RL (eds) Malignant tumors of the skin. Lon-
don: Arnold, 1999: p 294-300.

Φωτογραφίες

Οι φωτογραφίες θα πρέπει να αποστέλλονται σε ξε-
χωριστά αρχεία.jpeg ή.tiff μορφή. Σε περίπτωση που
μπορεί να αναγνωριστεί η ταυτότητα του ασθενούς θα
πρέπει να αποστέλλεται φόρμα συγκατάθεσης φωτογρα-
φιών. Οι λεζάντες των φωτογραφιών να παρέχονται στα
ελληνικά και στα αγγλικά.

Συνοδευτική επιστολή παραχώρησης copyright

Όλα τα χειρόγραφα να συνοδεύονται από επιστολή
που να υπογράφεται από τον υπεύθυνο για την αλληλο-
γραφία συγγραφέα. Η συνοδευτική επιστολή πρέπει να
περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα έχουν εγκρι-
θεί από όλους τους συγγραφείς, καθώς και ότι ο συγ-
γραφέας μεταβιβάζει το copyright της εργασίας και των
φωτογραφιών στη Σύνταξη του περιοδικού.
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