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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 – Αφροδισιολογιας 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.

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

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:1 7-8, 2019
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Η ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΛΙΠΟΓΛΥΠΤΙΚΗΣ ––––––––––––––––––––

Η ιδέα της αφαίρεσης της περίσσειας του συσσω-
ρευμένου τοπικά λίπους, δεν είναι καινούρια.1 Το
1921 ο Charles Dujarrier στη Γαλλία προσπάθησε να
αφαιρέσει υποδόριο λίπος, από τα πόδια και τους
αστραγάλους μιας χορεύτριας, χρησιμοποιώντας γυ-
ναικολογικό ξέστρο με τραγικές συνέπειες εξαιτίας του

τραυματισμού της μηριαίας αρτηρίας οδηγώντας στον
ακρωτηριασμό του ποδιού της χορεύτριας.2 Το 1964, ο
Shrudde εξήγαγε λίπος από το χαμηλό σημείο του πο-
διού, μέσω μιας μικρής τομής με ξέστρο. Αιματώματα
και ουλές προέκυψαν από αυτή την τεχνική.3 Ο Pitan-
guy αφαιρούσε λίπος και δέρμα ώστε να αντιμετωπίσει
την περίσσεια λίπους στους μηρούς. Οι δύσμορφες ου-
λές αυτής της μεθόδου απέτρεψαν την διάδοσή της.4

Λιποαναρρόφηση

Πέρος Ι. Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος

Οι Δερματολόγοι έχουν συνεισφέρει αποφασιστικά στην ανάπτυξη και εξέλιξη
διαφόρων ιατρικών και αισθητικών επεμβάσεων μεταξύ αυτών η λιποαναρρόφηση και η λιπομεταφορά.

Η εξοιδηματική αναισθησία, την οποία ανακάλυψαν δερματολόγοι, συνεισέφερε στην βελτίωση των
αποτελεσμάτων της λιποαναρρόφησης και στην εξασφάλιση υψηλού επιπέδου ασφάλειας για τους ασθε-
νείς. Η ανάλυση των διαφόρων μεθόδων και τεχνικών λιποαναρρόφησης καταδεικνύει την υπεροχή της
δερματολογικής μεθόδου της εξοιδηματικής αναισθησίας όσον αφορά την ασφάλεια και αποτελεσματικό-
τητα.

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Liposuction

Peros Y.

Dermatologists have contributed to the development of many medical and
cosmetic procedures and Liposuction and Lipofilling could not remain an exception. 

Tumescent technique, invented by Dermatologists, has contributed to the improvement of the results of
liposuction-liposculpture, and to achieving the highest possible safety standards for our patients. Analyzing
the several methods of fat removal and comparing the advantages and disadvantages of the different
ways to perform liposuction with or without the dermatological tumescent technique, and also through a
series of examples, evidence of the dermatological tumescent liposuction surgery technique being superi-
or of other methods, is given

Evidence about the improvement in safety and efficacy, concerning both methods, liposuction and
lipofilling, due to the efforts of Dermatologists is documented. 

Summa ry

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:1 9-15, 2019

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Eξοιδηματική, αναισθησία, ασφάλεια

KEY WORDS • Tumescent, liposuction, safety
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ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΛΙΠΟΓΛΥΠΤΙΚΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Η σύγχρονη λιποαναρρόφηση ξεκίνησε με την τε-
χνική των Arpad και Giorgio Fischer.5,6 Δουλεύοντας
στη Ρώμη, οι Fischers ανέπτυξαν μια αμβλεία και κοί-
λη κάνουλα εξοπλισμένη με μηχανισμό αναρρόφη-
σης. Κάποιες από τις αρχικές τους κάνουλες περιε-
λάμβαναν μια λεπίδα κοπής στο εσωτερικό τους. Οι
Fischers δημοσίευσαν τα αποτελέσματά τους το
1976.7 Επίσης ανέπτυξαν την τεχνική του σχηματι-
σμού διασταυρούμενων τούνελ μέσω πολλαπλών το-
μών σε διαφορετικά σημεία Τα αποτελέσματα τους
ήταν ικανοποιητικά, λιγότερες επιπλοκές, όπως αιμα-
τώματα και ουλές σε σχέση με την αιχμηρή απόξεση.
Το 1978, οι Κesserling και Meyer8 δημοσίευσαν τα
αποτελέσματα της αιχμηρής απόξεσης με υποβοήθη-
ση, αλλά αυτή η τεχνική ήταν ιδιαίτερα τραυματική
με επιπλοκές και δεν έγινε ευρέως αποδεκτή.

Ο Pierre Fournier, που εργαζόταν στο Παρίσι εν-
διαφέρθηκε για την τεχνική λιπογλυπτικής των Fisch-
er.9 Ο Fournier ήταν υποστηρικτής της «στεγνής τε-
χνικής’», χωρίς την χρήση υγρών στον ασθενή πριν
τη λιποαναρρόφηση. O Fournier στη συνέχεια έγινε ο
παγκόσμιος πρωτοπόρος της λιποαναρρόφησης, της
μεταφοράς και επανατοποθέτησης του λίπους, ανα-
γνωρίζοντας τελικά τα οφέλη της εξοιδηματικής αναι-
σθησίας και συνεισέφερε σημαντικά διδάσκοντας
τους χειρουργούς ανά τον κόσμο.

Ο Illuz, γυναικολόγος από το Παρίσι, ενδιαφέρθη-
κε για τα επιτεύγματα των Fischer. Προωθούσε μια
«υγρή τεχνική» κατά την οποία ένα υποτονικό αλα-
τούχο διάλυμα με υαλουρονιδάση διείσδυε στον λι-
πώδη ιστό πριν την αναρρόφηση. O Illuz θεώρησε ότι
αυτή η μέθοδος συμβάλλει στην απομάκρυνση του
λίπους και στην μείωση του τραύματος, και προκαλεί
λιγότερη αιμορραγία. Η μεγάλη συμβολή του Illuz
στην παγκόσμια διάδοση της λιποαναρρόφησης έγ-
κειται στην χρήση γυναικολογικής κάνουλας για
εκτρώσεις σε συνδυασμό με την χρήση της γυναικο-
λογικής αντλίας Karman. Τα συγκεκριμένα εργαλεία
ήταν διαθέσιμα σε πολλές χώρες.

Ο πρώτος αμερικανός που επισκέφτηκε το Παρίσι
για να μάθει για το νέο πεδίο της λιποαναρρόφησης
ήταν ο Lawrence Field, τo 1977, Δερματολόγος- Δερ-
ματοχειρουργός από την Καλιφόρνια.10 Ο Δερματολό-
γος-Δερματοχειρουργός Lawrence Field ήταν ο πρώ-
τος γιατρός που εφάρμοσε την τεχνική της λιποαναρ-
ρόφησης στις ΗΠΑ. Άλλοι αμερικανοί, έδειξαν επί-
σης κάποιο αρχικό ενδιαφέρον, διοργανώνοντας επι-
στημονικά συνέδρια και μελετώντας σχετική με την
λιποαναρρόφηση βιβλιογραφία. Ο Norman Martin,

ωτορινολαρυγγολόγος επισκέφτηκε τον Illuz to 1980
και ξεκίνησε να εφαρμόζει τη λιποαναρρόφηση στο
Λος Άντζελες το 1981.11 Στα μέσα του 1982, γιατροί
από διαφορετικές ειδικότητες έλαβαν καθοδήγηση
από τους Illuz και Fournier. Οι δερματολόγοι Claude
Caver και Arthur Sumrall ήταν μεταξύ αυτών. Η Δερ-
ματολόγος Rhonda Narins επίσης επισκέφτηκε τη
Γαλλία το 1982 για να μάθει την τεχνική. 

Στο μεταξύ μια ομάδα εργασίας από την Αμερικα-
νική Εταιρεία Πλαστικής Χειρουργικής επισκέφτη-
καν την Ευρώπη ώστε να ερευνήσουν τη νέα μέθοδο.
Αρχικά υπήρξαν σφοδροί πολέμιοι της μεθόδου χα-
ρακτηρίζοντας τους Fischer «τσαρλατάνους». Ενθου-
σιασμένοι από τα αποτελέσματα της μεθόδου προ-
σπάθησαν να μονοπωλήσουν το πεδίο ζητώντας από
τον Fournier να υπογράψει συμβόλαιο που προέβλε-
πε ότι θα διδάσκει μόνο πλαστικούς χειρουργούς. Ο
Fournier αρνήθηκε να υπογράψει και συνέχισε να δι-
δάσκει γιατρούς από πολλές διαφορετικές ειδικότη-
τες.11 Ο Julius Newman, ωτορινολαρυγγολόγος και
χειρουργός κεφαλής-προσώπου, καθώς και ο συνερ-
γάτης του Richard Dolsky, πλαστικός χειρουργός, δί-
δαξαν το πρώτο μάθημα λιποαναρρόφησης στη Φιλα-
δέλφεια το 1982. Το πρώτο σεμινάριο χειρουργικής
λιποαναρρόφησης πραγματοποιήθηκε στο Χόλυγουντ
της Καλιφόρνια τον Ιούνιο του 1983, υπό την καθο-
δήγηση της Αμερικανικής Κοινότητας Πλαστικών
Χειρουργών και της Αμερικανικής Κοινότητας Χει-
ρουργικής Λιποαναρρόφησης. Τα πρώτα άρθρα για
τη λιποαναρρόφηση εμφανίστηκαν στη δερματολογι-
κή βιβλιογραφία τον Ιούλιο του 1984.

Αρκετά νωρίς, το 1984, ήταν διαθέσιμα κάποια
εκπαιδευτικά προγράμματα. Το δερματολογικό τμή-
μα του πανεπιστημίου ιατρικής Tulane ήταν μεταξύ
των πρώτων που δίδασκε τη λιποαναρρόφηση στους
φοιτητές του στο βασικό τμήμα της εκπαίδευσης
τους. Η λιποαναρρόφηση έγινε τμήμα του βασικού
χειρουργικού προγράμματος σπουδών το το 1987. Οι
δερματοχειρουργοί επίσης ηγήθηκαν της μεταπτυ-
χιακής εκπαίδευσης στη λιποαναρρόφηση δημιουρ-
γώντας μαθήματα κατάρτισης. Οι Δερματολόγοι- Δερ-
ματοχειρουργοί Patrick Lillis, Rohda Narins και Je-
frey Klein διηύθυναν πολυάριθμα δημοφιλή σεμινά-
ρια.

Η δερματολογική βιβλιογραφία της δεκαετίας του
΄80 περιείχε πολλά σημαντικά άρθρα και κεφάλαια
για τις τεχνικές της λιποαναρρόφησης.13-17 Ο Jeffery
Klein ανέπτυξε την εξοιδηματική τεχνική, που επέ-
τρεπε σχεδόν αναίμακτη λιποαναρρόφηση χρησιμο-
ποιώντας μόνο τοπική αναισθησία.18 Αυτή η καινοτο-
μία άλλαξε δραστικά την τύχη της λιποαναρρόφησης.
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Το πρώτο δερματολογικό εγχειρίδιο που περιείχε κε-
φάλαιο για τη λιποαναρρόφηση ήταν το “Cosmetic
Dermatologic Surgery”, που εκδόθηκε το 1984, συγ-
γραφείς του ήταν οι Samuel Stegman και Theodore
Tromovich.

Η Αμερικανική Ακαδημία Δερματολογίας (ΑΑD)
και η Αμερικανική Κοινότητα Δερματοχειρουργικής
(ASDS) και η Διεθνής Κοινότητα Δερματοχειρουργι-
κής (ISDS) περιελάμβανε εκτεταμένα προγράμματα
σπουδών στις ετήσιες συναντήσεις που ξεκίνησαν το
1984. Οι Coleman και Fournier συμμετείχαν ως φιλο-
ξενούμενοι συντάκτες σε εξειδικευμένα θέματα σε σχέ-
ση με την λιποαναρρόφηση στην Journal Of Dermato-
logic Surgery And Ongology το 1988, μαζί με άρθρα
των Saul Asken, Paul Collins, Leonard Dzubow, Lawr-
erence Field, C. William Hanke, Christine Jawrsky, J-
effrey Klein και άλλων. Οι William Coleman και Nao-
mi Laurence ήταν φιλοξενούμενοι συντάκτες στο Der-
matologic Surgery το 1997.

Οι πρώτες κατευθυντήριες γραμμές περίθαλψης
για τη λιποαναρρόφηση, από οποιαδήποτε ειδικότη-
τα, εγκρίθηκαν από την Αμερικανική Ακαδημία Δερ-
ματολογίας το 1989 και δημοσιεύτηκαν το 1991.19

Επιτροπή εξοιδηματικής λιποαναρρόφησης σχηματί-
στηκε με σκοπό να αναπτύξει τις γνώσεις για την εξοι-
δηματική τεχνική λιποαναρρόφησης και τo πρώτο
ενημερωτικό δελτίο δημοσιεύτηκε το 1993. Πολυά-
ριθμα μεταπτυχιακά προγράμματα βοήθησαν να κα-
ταρτιστούν οι δερματολόγοι σ’ αυτή την τεχνική.

Οι δερματολόγοι συνέχισαν να συνεισφέρουν ση-
μαντικά στον τομέα, καθ’ όλη τη δεκαετία του 1980.20,21

Μεταξύ αυτών υπήρχε και η χρήση της λιποαναρρόφη-
σης μόνο για το πρόσωπο ή σε συνδυασμό με μικρολι-
ποενέσεις, λίφτινγκ προσώπου και μασχαλιαία λιποα-
ναρρόφηση για θεραπεία υπεριδρώσεως,22,23 αφαίρεση
λιπωμάτων, γυναικομαστία και επανορθωτική χειρουρ-
γική.

ΕΦΑΡΜΟΓH ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αρχικά, χρησιμοποιήθηκαν μεγάλες κάνουλες
για τη λιποαναρρόφηση, μερικές είχαν διάμετρο πά-
νω από 1cm. Αυτές οι μεγάλες κάνουλες πιθανόν
προκαλούσαν ζημίες στους ιστούς και περιστασιακά
μπορεί να είχαν οδηγήσει σε ανώμαλα περιγράμμα-
τα, αιματώματα και ουλές σε μερικούς ασθενείς. Η
χρήση τοπικής αναισθησίας προωθήθηκε από τους
δερματολόγους σε συνδυασμό με ήπιους χειρισμούς.
Μια ποικιλία από λεπτότερες κάνουλες αναπτύχθη-
καν από τους δερματοχειρουργούς.24-26 Οι κάνουλες
που χρησιμοποιούνται σήμερα είναι εξαιρετικά λε-

πτές, κάποιες έχουν εσωτερική διάμετρο μικρότερη
από 0,6 mm. Οι κάνουλες με αμβλεία άκρη θεωρούν-
ται σήμερα οι πιο συνηθισμένες, αφού μειώνουν τους
τραυματισμούς των αιμοφόρων αγγείων και μειώνουν
την μετέπειτα αιμορραγία. Η χρήση πολλαπλών και
σε διαφορετικά σημεία οπών επιτρέπει την αποτελε-
σματική αφαίρεση όλων των λιποκυττάρων. Η τεχνι-
κή που συνιστά τη χρήση συρίγγων και κάνουλας
“Tulip” είναι επίσης διαδεδομένη27-30 και την οφεί-
λουμε στον Fournier. Κάποιοι χειρουργοί προτίμη-
σαν αυτά τα ήπια και αναλώσιμα εργαλεία και μάλι-
στα έγινε δημοφιλής ως η «εφεδρική μέθοδος». Οι
μονάδες αναρρόφησης που αναπτύχθηκαν από τους
κατασκευαστές σε συνεργασία με δερματοχειρουρ-
γούς έγιναν σταδιακά πιο ισχυρές και πιο αθόρυβες,
επιτρέποντας ένα αποτελεσματικό και ευχάριστο χει-
ρουργικό περιβάλλον.

Η ΙΣΤΟΡΙΚH ΚΑΜΠH ΣΤΗ ΣYΓΧΡΟΝΗ
 ΛΙΠΟΑΝΑΡΡOΦΗΣΗ: ΕΞΟΙΔΗΜΑΤΙΚH
 ΑΝΑΙΣΘΗΣIΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το 1987, ο δερματολόγος Jefrey Klein, αναφέρθη-
κε στο επίτευγμά του, την tumescent anesthesia. Αυ-
τή η καινοτομία περιελάμβανε τη διήθηση ενός αραι-
ού διαλύματος λιδοκαΐνης με επινεφρίνη που επέτρε-
πε λιποαναρρόφηση σε μεγαλύτερη έκταση με τοπική
αναισθησία και μείωνε σημαντικά την αιμορραγία.18

Αυτό έφερε την επανάσταση στη λιποαναρρόφηση για
όλες τις ειδικότητες.32,33 Οι Klein34 και Lillis35,36 απέ-
δειξαν ότι ο αιματοκρίτης του αναρροφημένου λί-
πους ήταν ελάχιστος. Οι κοινές επιπλοκές,τα αιματώ-
ματα και οι ουλές έγιναν σπάνιες. Περίπλοκοι υπο-
λογισμοί υγρών και απώλειας αίματος ή ακόμη και
μετάγγιση αίματος δεν ήταν πλέον απαραίτητοι. Η
προεγχειρητική και μετεγχειρητική παρακολούθηση
απλοποιήθηκε.

O Klein απέδειξε ότι πολύ αραιωμένες ποσότητες
λιδοκαΐνης με επινεφρίνη δεν έχουν τον ίδιο βαθμό
απορρόφησης με τα κοινά συσκευασμένα διαλύματα
λιδοκαΐνης του εμπορίου. Ο Klein επιβεβαίωσε ότι
κατά την εξοιδηματική λιποαναρρόφηση μετά την χο-
ρήγηση 0,05% λιδοκαΐνης και 1:1.000.000 επινεφρί-
νης, δοσολογίες πάνω από 35mg λιδοκαΐνης ανά κι-
λό σωματικού βάρους, ήταν αποτελεσματικές και
ασφαλείς. Αυτού τη είδους η φαρμακολογική ανακά-
λυψη επέτρεψε να αφαιρούνται μεγάλες ποσότητες λί-
πους χρησιμοποιώντας μόνο τοπική αναισθησία.

Αυτή η ανάπτυξη της εξοιδηματικής αναισθησίας
έβαλε σε πειρασμό πολλούς χειρουργούς να ερευνή-
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σουν σταδιακά τα όρια της δοσολογίας της λιδοκαΐ-
νης. Ο Lillis προφορικά ανέφερε ότι δεν υπήρχαν επι-
πλοκές με εξοιδηματική μέθοδο σε δοσολογία λιδο-
καΐνης μεγαλύτερη από 70mg ανά κιλό. Ο Ostad et
al.38 πρότειναν δοσολογία εξοιδηματικής λιδοκαΐνης
όχι μεγαλύτερη από 55mg/kg σωματικού βάρους. Ο
ρυθμός της έγχυσης για την εξοιδηματική αναισθη-
σία φάνηκε να είναι ανεξάρτητος από τα επίπεδα λι-
δοκαΐνης του πλάσματος.39+ Η εξοιδηματική τεχνική
ήταν το κλειδί για την ασφάλεια και την ακρίβεια της
σύγχρονης λιποαναρρόφησης και έχει αναγνωριστεί
παγκοσμίως για τη σημαντικότητα της.

Καθώς γιατροί διαφορετικών ειδικοτήτων συνεχί-
ζουν να κάνουν λιποαναρροφήσεις σε νοσοκομειακό
επίπεδο, οι δερματοχειρουργοί έχουν ξεκάθαρα δεί-
ξει ότι η εξοιδηματική λιποαναρρόφηση είναι ασφα-
λής επέμβαση σε οργανωμένο χειρουργικό χώρο ια-
τρείου.40 Δυο με τρεις μέρες μετά μπορεί να εμφανι-
στούν κάποιες επιπλοκές αλλά όχι θανάσιμες, όταν η
τεχνική της εξοιδηματικής αναισθησίας εφαρμόζεται
ως τοπική αναισθησία και όχι ως γενική ενδοφλέβια
αναισθησία.41,42 Επιπλοκές και θνησιμότητα έχουν
εμφανιστεί σε ασθενείς που έκαναν λιποαναρρόφηση
με γενική αναισθησία και βαθειά ενδοφλέβια κατα-
στολή,αφου τους χορηγήθηκαν εξοιδηματικά υγρά.
Αυτές οι μετατροπές της εξοιδηματικής τεχνικής
έχουν δεχτεί κριτική από τους δερματοχειρουργούς43

οι οποίοι έχουν δείξει ότι η μείωση της ποσότητας
του λίπους που αναρροφάται συμβάλλει στην ασφά-
λεια της διαδικασίας.

Τα αρχεία για την ασφαλή λιποαναρρόφηση έχουν
στοιχειοθετηθεί πολύ προσεκτικά από τους δερματο-
χειρουργούς. Οι πιθανότητες για αγωγές έχουν μει-
ωθεί δραματικά όταν η λιποαναρρόφηση γίνεται με
την εξοιδηματική μέθοδο σε εξωνοσοκομειακές εγκα-
ταστάσεις από δερματοχειρουργούς. Οι ενδονοσοκο-
μειακές λιποαναρροφήσεις,που γίνονται συνήθως με
γενική αναισθησία, έχουν 3,5 φορές περισσότερο επι-
πλοκές και επακόλουθες αγωγές για αποζημιώσεις
στις ΗΠΑ σύμφωνα με στοιχεία της PIAA (Physicians
Insurance Association of America).40

Λιποαναρροφήσεις έχουν προηγουμένως πραγμα-
τοποιηθεί από διαφορετικές ειδικότητες και υποειδι-
κότητες γιατρών και έχουν δημιουργηθεί αντιπαλότη-
τες που εξακολουθούν να υφίστανται. Προσωπικά οι-
κονομικά συμφέροντα έχουν οδηγήσει σε απόπειρες
να οριστεί το ποιοι επιτρέπεται να πραγματοποιούν
λιποαναρροφήσεις και υπό ποιες συνθήκες. Αρκετές
πολιτείες στις ΗΠΑ έχουν θεσπίσει νομοθεσία που
περιορίζει το είδος του περιβάλλοντος στο οποίο
μπορεί να λάβει χώρα η διαδικασία της λιποαναρρό-

φησης. Η λιποαναρρόφηση είναι πιο ασφαλής ως
εξωνοσοκομειακή διαδικασία. H λιποαναρρόφηση σε
νοσοκομειακό περιβάλλον μπορεί να αυξήσει τους
κινδύνους και τις επιπλοκές στους ασθενείς. Είναι
πολύ πιθανό ότι αυτές οι από πολιτικά κίνητρα υπο-
κινούμενες δραστηριότητες θα συνεχιστούν.

ΤΑ ΕIΔΗ ΤΗΣ ΛΙΠΟΑΝΑΡΡOΦΗΣΗΣ –––––––––––––––––

Η υπερηχητική λιποαναρρόφηση αναπτύχθηκε
στην Ευρώπη στις αρχές του 1990, και την εισήγαγε
ο Zocci.44 Η μέθοδος περιλαμβάνει την έκθεση των
λιποκυττάρων σε υπερηχητική ενέργεια διευκολύνον-
τας την αναρρόφηση του λίπους. Η υπερηχητική λι-
ποαναρρόφηση είναι συγχρόνως βασισμένη σε κά-
νουλα (εσωτερικά) και σε εξωτερική εφαρμογή. Πα-
ρόλα αυτά η Αμερικανική Εταιρεία Πλαστικών Χει-
ρουργών έχει προωθήσει την υπερηχητική λιποαναρ-
ρόφηση, οι δερματολόγοι χειρουργοί έχουν ευρύτερα
εγκαταλείψει αυτή τη μέθοδο. Οι εσωτερικοί υπέρη-
χοι αυξάνουν τον κίνδυνο δερματικών εγκαυμάτων
και τον σχηματισμό ουλών και παρέχουν ελάχιστα,αν
όχι καθόλου, πρόσθετα οφέλη σε σχέση με την κλα-
σική λιποαναρρόφηση. Αρκετές επιστημονικές μελέ-
τες από δερματολόγους που ερεύνησαν εκτενώς την
υπερηχητική λιποαναρρόφηση εντόπισαν κάποιο μι-
κρό όφελος που προκύπτει από αυτήν τη μέθοδο
όταν χρησιμοποιείται πριν, κατά τη διάρκεια ή μετά
τη διαδικασία. Ανεπιθύμητες επιπλοκές προέκυψαν
και από τις δύο μορφές των υπερήχων.45-49

Ένα όργανο ξυρίσματος με αναρρόφηση για να
αφαιρεί το λίπος έχει αναφερθεί για χρήση σε συγκε-
κριμένα είδη τομών με σκοπό την αφαίρεση υπογνά-
θιου λίπους.50-51 Έχει επίσης αναπτυχθεί από δερμα-
τολόγους μία καινούρια εκδοχή αυτής της τεχνολο-
γίας για όλο το σώμα, που χρησιμοποιεί ηλεκτρονι-
κές λιποαναρροφητικές κάνουλες. Οι πιο σύγχρονες
συσκευές χρησιμοποιούν μια κάνουλα με παλινδρο-
μική κίνηση που διευκολύνει την αφαίρεση του λί-
πους και μπορεί να μειώσει την φυσική εργασία του
χειρουργού.52

AΛΛΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓEΣ ΤΗΣ 
ΛΙΠΟΑΝΑΡΡOΦΗΣΗΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι δερματολόγοι έχουν αναπτύξει και άλλες πρω-
τοπόρες μη αισθητικές εφαρμογές της λιποαναρρό-
φησης.23 Απέδειξαν ότι η λιποαναρρόφηση μπορεί
επιτυχώς να εφαρμοστεί και σε περιπτώσεις λιπωμά-
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των, αγγειολιπωμάτων και να θεραπεύσει την υπερί-
δρωση.22,57,58 Επίσης μπορεί να συνεισφέρει στην
παροχέτευση αιματώματος. Ο Κlein επέδειξε τεχνικές
για μείωση του στήθους. O Fιeld έδειξε με πρωτοπο-
ριακό τρόπο ότι η λιποαναρρόφηση μπορεί να διευ-
κολύνει την κίνηση του κρημνού στην αποκατάσταση
του δέρματος.60 Γυναικομαστία, καλοήθη συμμετρικά
λιπώματα, (νόσο του Madelung), dercum’s disease,
cushing’s disease και εξαρτώμενη από ινσουλίνη λι-
ποδυσρτροφία, έχουν θεραπευτεί με λιποαναρρόφη-
ση. Το λεμφοίδημα συγκεκριμένα που ακολουθεί θε-
ραπεία για καρκίνο του στήθους, έχει βελτιωθεί με τη
λιποαναρρόφηση και ελέγχεται με θεραπεία συμπίε-
σης.

Η ΑΣΦAΛΕΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ασφάλεια της λιποαναρρόφησης που χρησιμο-
ποιεί πραγματικά την εξοιδηματική αναισθησία είναι
τεκμηριωμένη. Μια από τις πιο σημαντικές μελέτες
σχετικά με την ασφάλεια της εξοιδηματικής λιποα-
ναρρόφησης εκδόθηκε από τον Housman et al στο
Dermatologic Surgery το 2002.59 Στην μελέτη τους
δήλωσαν ότι έχουν αποστείλει ερωτηματολόγια σε
δερματοχειρουργούς. Το ποσοστό ανταπόκρισης
ήταν 89% και συγκέντρωσαν δεδομένα από 261 δερ-
ματοχειρουργούς. Συγκεντρώθηκαν δεδομένα από
66.570 περιπτώσεις λιποαναρρόφησης. Κανένας θά-
νατος δεν αναφερόταν μεταξύ αυτών. Το ποσοστό σο-
βαρών ανεπιθύμητων συμβάντων ήταν 0,68 τοις χιλί-
οις. Οι Hanke et al60 στο Dermatologic Surgery τον
Ιούλιο του 2004 παρέθεσαν το Tumescent Liposuc-
tion Report Performance Measurement Initiative Na-
tional Survey Results. Η ομάδα τους έδειξε ότι η
εξοιδηματική λιποαναρρόφηση είναι μια ασφαλής
διαδικασία με πολύ χαμηλό ποσοστό επιπλοκών και
υψηλό ποσοστό ευχαριστημένων ασθενών. Οι συνολι-
κές κλινικές επιπλοκές ήταν 0,7% συμπεριλαμβανο-
μένων «επιπλοκών» όπως «άγχος», ζαλάδα, υπερβο-
λική δυσφορία, υπέρχρωση και αιμάτωμα.

Δυστυχώς πολλές έρευνες γιατρών από άλλες ειδι-
κότητες, λανθασμένα υποστηρίζουν πως η εξοιδημα-
τική λιποαναρρόφηση δεν είναι μια ασφαλής εξωνο-
σοκομειακή διαδικασία. Προσεκτικές αναλύσεις δυ-
σμενών περιστατικών, περιλαμβανομένων θανάτων,
που συνέβησαν σε περιπτώσεις εξωνοσοκομειακών
ασθενών στην Φλόριντα σε περίοδο μεγαλύτερη των
τεσσάρων ετών, αξιολογήθηκαν από τους Coldiron61

και τους συναδέλφους του. Αναφέρθηκε ότι υπήρξαν
286 εξωνοσοκομειακά περιστατικά με επιπλοκές, των

οποίων συνδέονται με εξωνοσοκομειακή χειρουργική
διαδικασία (19 θάνατοι και 18 περιστατικά που οδη-
γήθηκαν στο νοσοκομείο). Υπήρχαν πέντε θάνατοι
και εφτά επιπλοκές που συνδέονται με ενδοφλέβια
καταστολή ή ολική αναισθησία. Κατέδειξαν σαφώς
ότι δεν υπήρξαν περιστατικά επιπλοκών σχετιζόμενα
με την τοπική εξοιδηματική αναισθησία. Επίσης επε-
σήμαναν ότι η λιποαναρρόφηση ή και η κοιλιοπλα-
στική με ολική αναισθησία ή ενδοφλέβια καταστολή
ήταν οι πιο κοινές χειρουργικές διαδικασίες σχετιζό-
μενες με θανάτους ή επιπλοκές.

ΤΟ ΜEΛΛΟΝ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι δερματοχειρουργοί έχουν διαδραματίσει κρίσι-
μο ρόλο στην εξέλιξη της λιποαναρρόφησης. Τα δερ-
ματολογικά προγράμματα κατάρτισης και εξειδίκευ-
σης είναι καθοριστικά σε αυτήν τη διαδικασία, για να
συνεχίσει το ο κλάδος της δερματολογίας να καινοτο-
μεί με τα μελλοντικά του επιτεύγματα. 

ΣΥΜΠEΡΑΣΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι Δερματολόγοι υπήρξαν πρωτοπόροι στην εξέλι-
ξη (και) της Λιποαναρρόφησης. Πρώτοι αυτοί αντιλή-
φθηκαν την σημασία της μεθόδου όταν αυτή πρωτο-
εμφανίσθηκε. Την υιοθέτησαν την διέδωσαν και στην
πορεία χάρη στις προσπάθειες και την ευρηματικότη-
τα τους την κατέστησαν απολύτως ασφαλή και με ιδι-
αίτερα βελτιωμένα αισθητικά αποτελέσματα. Παράλ-
ληλα ανέπτυξαν εφαρμογές της λιποαναρρόφησης οι
οποίες χρησιμοποιούνται για την θεραπεία διαφόρων
δερματολογικών παθήσεων.
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Όπως γνωρίζουμε, με τις επεμβατικές μεθόδους
ανάπλασης του κολλαγόνου, όπως είναι το CO2 και το
Er:Yag, τα αποτελέσματα είναι εξαιρετικά, έχουν όμως
τους κινδύνους και τα μειονεκτήματά τους.

Οι κίνδυνοι περιλαμβάνουν τις επιμολύνσεις, τις
αλλοιώσεις της χρωστικής του δέρματος (μετατραυμα-

τική υπερμελάγχρωση, ιδιαίτερα σε τύπους επιδερμί-
δας III και IV), το επίμονο για μήνες ερύθημα (γεγο-
νός που θα πρέπει να κάνει τον ασθενή πολύ προσε-
κτικό με τον ήλιο) και το σπουδαιότερο η μεγάλη απο-
χή από κοινωνικοεπαγγελματικές υποχρεώσεις. 

Έτσι η ανάγκη ανακάλυψης κάποιας νέας επανα-

Κλασματική φωτοθερμόλυση

Καπετανάκης Δ. 
Κατσάμπας Α. 

Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος

Ομ. Καθηγητής Δερματολογίας-Αφροδισολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών,  Δ/ντης Δερματολογικού

Τμήματος Νοσοκομείο ΥΓΕΙΑ

Η κλασματική φωτοθερμόλυση αποτελεί μία από τις πιο κρίσιμες καμπές στην
ιστορία της τεχνολογίας των laser και της ανάπλασης του κολλαγόνου.

Στο άρθρο αυτό γίνεται ανασκόπιση της βιβλιογραφίας, όσον αφορά την τεχνολογία της κλασματικής φω-
τοθερμόλυσης, των εφαρμογών αυτής και των ενδείξεών της.

Η μη επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση που ανεκαλύφθη το 2004, χρησιμοποιείται με μεγάλη επιτυ-
χία για την θεραπεία ουλών ακμής, για την διόρθωση λεπτών ρυτίδων σε φωτογηρασμένα δέρματα, για το
μέλασμα αλλά και άλλες ασθένειες που θα αναφερθούν στο άρθρο αυτό. Συνέχεια της τεχνολογίας κλασμα-
τικής φωτοθερμόλυσης, το 2007 εισήχθη η επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση με επίσης πολύ καλά
αποτελέσματα στην χαλάρωση του δέρματος και στην υφή της επιδερμίδας. Πολύ τελευταία φαίνεται πως
έχει αποτελέσματα ισάξια, ή και καλύτερα, σε σύγκριση με την μη επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση
ως προς την βελτίωση των ουλών ακμής και την διόρθωση των ρυτίδων στα φωτογηρασμένα δέρματα.

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Fractional Photothermolysis

Κapetanakis D., Katsambas A.

Dermatologists have contributed to the development of many medical and
cosmetic procedures and Liposuction and Lipofilling could not remain an exception. 

Tumescent technique, invented by Dermatologists, has contributed to the improvement of the results of
liposuction-liposculpture, and to achieving the highest possible safety standards for our patients. Analyzing
the several methods of fat removal and comparing the advantages and disadvantages of the different
ways to perform liposuction with or without the dermatological tumescent technique, and also through a
series of examples, evidence of the dermatological tumescent liposuction surgery technique being superi-
or of other methods, is given

Evidence about the improvement in safety and efficacy, concerning both methods, liposuction and
lipofilling, due to the efforts of Dermatologists is documented. 
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στατικής τεχνολογίας για πιο ασφαλείς και ταυτόχρονα
εξίσου αποτελεσματικές εφαρμογές στην ανάπλαση
της επιδερμίδας, οδήγησε στην πρώτη ανακοίνωση της
περίφημης εργασίας των Manstein και συνεργατών,
που εισήγαγε τον όρο «κλασματική φωτοθερμόλυση»
το 2004.1 Το πρωτότυπο αυτό μηχάνημα laser ήταν μη
επεμβατικό.

Το 2007 η τεχνολογία της κλασματικής φωτοθερ-
μόλυσης εξελίχτηκε και ανεκαλύφθησαν οι συσκευές
που δρούσαν σε επεμβατικά μήκη κύματος οδηγώντας
έτσι σε εξάχνωση των ιστών.

Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι η κλασματική τεχνολο-
γία ήρθε για να μείνει και να εξελιχτεί ως προς την
αποτελεσματικότητα και τις θεραπευτικές ενδείξεις.

ΙΣΤΟΡIΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι Manstein και συνεργάτες1 εισήγαγαν τον όρο
«κλασματική φωτοθερμόλυση» (ΚΦ) το 2004 με την
χρήση 2 πρωτότυπων μηχανημάτων laser που εξέπεμ-
παν στα 1550 nm και προκαλούσαν μικροσκοπικές
ζώνες θεραπείας. Οι πρώτες εφαρμογές έγιναν στο
δέρμα του αντιβραχίου και στις περιοφθαλμικές ρυτί-
δες, με πολύ καλά αποτελέσματα ως προς την βελτίω-
ση της υφής του δέρματος και της μείωσης των ρυτί-
δων 3 μήνες μετά την πρώτη εφαρμογή.1

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

Μηη επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση

Στην κλασματική φωτοθερμόλυση (ΚΦ) οι παράμε-
τροι των laser μπορούν να τροποποιούνται, έτσι ώστε
να παράγονται διάφορες τρισδιάστατες στήλες τραυμα-
τισμού με διαφορετικά σχήματα και βάθη,1-2 που τις
ονόμασε μικροθερμικές ζώνες (ΜΘΖ). Οι Manstein και
συνεργάτες έκαναν ιστολογικές αναλύσεις αμέσως μετά
την θεραπευτική εφαρμογή και οι επιδερμιδικές κατα-
στροφές στις ΜΘΖ ήταν διαμέτρου 100 μm και σε βά-
θος έως 400 μm.1 Μετά από 3 μήνες οι καταστροφές
αυτές δεν ήσαν ιστολογικά ανιχνεύσιμες. Η αποκατά-
σταση της επιδερμιδικής βλάβης συμβαίνει ταχύτατα,
μέσα στις πρώτες 24 ώρες, μέσω μεταφοράς των κερατι-
νοκυττάρων και εξώθησης των κατεστραμμένων επιδερ-
μιδικών στοιχείων στα όρια των στηλών των ΜΘΖ. Πα-
ρόλο που οι βλάβες της επιδερμίδας ήταν ορατές μέσα
στις ΜΘΖ, η κοκκώδης στιβάδα παρέμενε ιστολογικά
ανέπαφη και για τον λόγο αυτό η πρωτότυπη αυτή συ-
σκευή ονομάστηκε nonablative (μη επεμβατική).1

Οι Hantash και συνεργάτες3 επιβεβαίωσαν την υπό-
θεση των Lanbach και συνεργατών,2 οι οποίοι υπέθε-
σαν πως οι στήλες των κυτταρικών υπολειμμάτων στην
επιδερμίδα και χόριο απομακρύνονται με εξώθηση
διαμέσου της δερμο-επιδερμιδικής ένωσης. Οι Han-
tach και συνεργάτες απέδειξαν την υπόθεση αυτή χρη-
σιμοποιώντας αντισώματα αντι-ανθρώπινης ελαστίνης.
Επιπλέον παρατήρησαν την μεταγενέστερη διέγερση
της επανεπιθηλιοποίησης και διόρθωσης από την κλα-
σματική φωτοθερμόλυση. Τα αποτελέσματα αυτά επι-
βεβαιώθηκαν τόσο με ιστολογικές, όσο και με ανοσοϊ-
στοχημικές μελέτες.3-4

Η μή επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση
χρησιμοποιείται πλέον εκτός της αρχικής ένδειξης φω-
τοανάπλασης και για βελτίωση των ουλών της ακμής,
για μέλασμα5-7 και για φωτοανάπλαση τόσο του προ-
σώπου, όσο και του λαιμού και για τα χέρια,8-17 για την
ποικιλοδερμία του Civatte,20 σπίλο του Ota,18 υπερμε-
λάγχρωση από τετρακυκλίνες,19 δακτυλιοειδές κοκκίω-
μα29 και διάχυτες επιφανειακές ακτινικές υπερκερατώ-
σεις.30

Οι βασικοί παράμετροι που απαιτούν ρύθμιση εί-
ναι: α) Η ενέργεια παλμού (fluence). Μετράται σε mJ
και μας καθορίζει το βάθος διείσδυσης της δέσμης.
Μικρή ενέργεια σημαίνει επιφανειακή διείσδυση, με-
γαλύτερη ενέργεια πιο σε βάθος διείσδυση. Η ενέρ-
γεια παλμού ελέγχεται από τον γιατρό και εξαρτάται
από το σύμπτωμα και το επιθυμητό βάθος. β) Η δεύτε-
ρη παράμετρος είναι το επίπεδο θεραπείας. Το επίπε-
δο θεραπείας καθορίζει το ποσοστό κάλυψης ή αλλιώς
την πυκνότητα των ΜΘΖ. Και αυτή η παράμετρος ρυθ-
μίζεται από τον γιατρό. Ψηλά επίπεδα θεραπείας ση-
μαίνει μεγαλύτερα ποσοστά κάλυψης άρα ερύθημα και
μεγαλύτερο χρόνο αποθεραπείας.

Επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση

Το 2007 οι Hantash και συνεργάτες παρουσίασαν
γιά πρώτη φορά ένα μηχάνημα laser που χρησιμοποι-
ούσε το CO2 για κλασματική φωτοθερμόλυση, το
οποίο επίσης παράγει διάταξη ΜΘΖ προσαρμόσιμης
πυκνότητας και βάθους.4 Οι συγγραφείς υπέθεσαν πως
με τον σοβαρότερο βαθμό βλάβης που προκαλεί το
κλασματικό επεμβατικό laser CO2, θα προκύψει μία
μεγαλύτερη και παρατεταμένη παραγωγή κολλαγό-
νου.4 Αρκετές μελέτες έκτοτε επιβεβαίωσαν την κλινι-
κή αποτελεσματικότητα του κλασματικού CO2 στα
10.600 nm σύμφωνα με την αρχική υπόθεση των Han-
tash και συνεργατών.4 Επιπλέον, αρκετές μελέτες που
έγιναν με το μοντέλο του μισού-μισού προσώπου, χρη-
σιμοποιώντας στο ένα μισό το κλασματικό επεμβατικό
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CO2 και στο άλλο μισό το αρχικό πρωτότυπο μη επεμ-
βατικό κλασματικό laser, επιβεβαίωσαν την υπόθεση
των Hantash και συνεργατών, ότι ο βαθμός βελτίωσης
με κλασματικό CO2 ήταν σημαντικά μεγαλύτερος του
βαθμού βελτίωσης με μη επεμβατικό laser, με παρό-
μοιες ήπιες ανεπιθύμητες ενέργειες αλλά ελαφρά με-
γαλύτερο χρόνο downtime.8

Και στα επεμβατικά κλασματικά laser οι παράμε-
τροι προς ρύθμιση είναι: α) Η ενέργεια παλμού (flu-
ence), που καθορίζει το βάθος διείσδυσης και μετρά-
ται σε mJ. β) Η πυκνότητα των ΜΘΖ (dot spacing),
που όσο πιο πυκνό είναι το δίκτυο των ΜΘΖ, τόσο πιο
επεμβατική είναι η εφαρμογή

Σε μερικά laser συναντάται και το dwell time ή
χρόνος παραμονής των ΜΘΖ στο δέρμα. Όσο μεγαλύ-
τερος χρόνος παραμονής τόσο πιο επεμβατική είναι η
εφαρμογή.

Μη επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση
για φωτογήρανση

Οι Manstein και συνεργάτες ανέφεραν σημαντική
βελτίωση στις περιοφθαλμικές ρυτίδες και στην υφή
της επιδερμίδας με την χρήση του πρωτότυπου lase
(Πίνακας 1).

Στον πίνακα 1 που ακολουθεί αναφέρεται η ένδειξη
χρήσης του μη επεμβατικού laser, οι συγγραφείς του
άρθρου, οι εμπορικές ονομασίες των laser και στην τε-
λευταία στήλη αναφέρονται τα αποτελέσματα των
εφαρμογών.

Επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση για
 φωτογήρανση

Στον πίνακα 2 αναφέρονται, όπως και στον πίνακα
1, οι ενδείξεις εφαρμογής, οι συγγραφείς, οι εμπορι-
κές ονομασίες και οι παράμετροι που εφαρμόστηκαν
και τέλος τα αποτελέσματα των εφαρμογών.

Μη επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση 
για ουλές ακμής

Το 2006 ο Geronimus παρουσίασε για πρώτη φο-
ρά τα αποτελέσματα από την χρήση μη επεμβατικών
κλασματικών laser για τις ουλές ακμής (Πίνακας 3).
Παρουσίασε τα πολύ καλά αποτελέσματα σε διάφορες
μορφές ουλών ακμής ice-pick, box-scar και rolling s-
cars, πραγματοποιώντας 5 συνεδρίες κάθε 1-3 εβδομά-
δες. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώθηκαν και από
πολλούς άλλους γιατρούς (Πίνακας 4).

Επεμβατική κλασματική φωτοθερμόλυση για ουλές
ακμής

Η πρώτη παρουσίαση για την αποτελεσματικότητα
των επεμβατικών κλασματικών laser έγινε από τον Or-
tiz και συνεργάτες το 2009. Έκτοτε πολλές άλλες ερ-
γασίες παρουσίασαν τα πολύ καλά αποτελέσματα για
τις ουλές ακμής, χρησιμοποιώντας επεμβατικά κλα-
σματικά laser. Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι πιο
σημαντικές από αυτές, μαζί με τον τύπο laser που χρη-
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Ένδειξη Συγγραφέας Laser/Παράμετροι Αποτελέσματα

Φωτογήρανση Manstein et al.(1) Πρωτότυπο Βελτίωση στον 1 μήνα 54%
Fluence 6-12 mJ Στους 3 μήνες: 34% βελτίωση
πυκνότητα ΜΘΖ 2500/cm2 στις ρυτίδες και 47% στην υφή

Φωτογήρανση Geronimus (9) Fraxel SR, Reliant, Inc Βελτίωση ρυτίδων καπνιστή
πρόσωπο, λαιμός Βελτίωση υφής και δυσχρωμιών

Φωτογήρανση Jih et al (10) Fraxel SR, Reliant, Inc Στους 1 και 3 μήνες:
χεριών 0 51-75%  βελτίωση χρωστικής

0 25-50% βελτίωση ρυτίδων-υφής

Φωτογήρανση Wanner et al.(11) Fraxel SR, Reliant, Inc Μέση βελτίωση στους 3 μήνες:
πρόσωπο και πρόσωπο 2,23
εκτός προσώπου εκτός προσώπου 1,85 (p<0,001)

Μέση βελτίωση στους 9 μήνες:
πρόσωπο 1,96
εκτός προσώπου 1,96 (p<0,001)
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Ένδειξη Συγγραφέας Laser/Παράμετροι Αποτελέσματα

Φωτογήρανση: Weiss et al.(8) Κλασματικό CO2 Κλασματικό CO2 βελτίωση 75%
περιοφθαλμικές Active Fx, Lumenis Μη επεμβατικό βελτίωση 25%
ρυτίδες spot 1,3 mm

fluence 80mJ
έναντι μη επεμβατικού
Fraxel SR,Reliant,Inc.
πυκνότητα 1000 ΜΘΖ/cm2

Φωτογήρανση Lapidoth et al.(14) Επεμβατικό Er:YAG (2940 nm) Στους 2 μήνες
πρόσωπο (Pixel, Alma Lasers) 75% των ασθενών αξιολόγησαν

2-4 stacked passes για εισχώρηση σαν άριστο αποτέλεσμα
στα 20μm (εξάχνωση) 25% σαν καλό
3μm (θερμική) στο 1ο πέρασμα
35+40 στο 2ο πέρασμα
50+45 στο 3ο πέρασμα
60+50 στο 4ο πέρασμα
και διάμετρος ΜΖΘ 150 μm

Φωτογήρανση Lomeo et al.(15) Μισό πρόσωπο: Er:YAG Μεγαλύτερη βελτίωση στην 
πρόσωπο (Dermablate, MCL 30) υφή και χρώμα (+15%) στην

Μισό πρόσωπο: Κλασματικό CO2 πλευρά του κλασματικού CO2

(Mixto Sx, Slim Evoloution, 
Modena)
Πυκνότητα 17% (Er:YAG), 20% CO2

Φωτογήρανση Munavalli et al.(31) Κλασματικό CO2 Σημαντική βελτίωση 
έντονων ρυτίδων (Clinipro Antiaging SD, ρυτίδων και στους 10 ασθενείς
κάτω βλεφάρων Barcelona)

Fluence: 80-100 mJ
πυκνότητες: ανάλογα με την 
σοβαρότητα των ρυτίδων 
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Ένδειξη Συγγραφέας Laser/Παράμετροι Αποτελέσματα

Ουλές ακμής Geronimus et al.(9) Fraxel SR, Reliant, Inc. Μέση βελτίωση με την χρήση
υψηλής ανάλυσης τοπογραφικής
απεικόνισης: 22-66%

Ουλές ακμής Weiss et al.(21) 1540 nm (Lux, Palomar) Μακροχρόνιο follow-up 500 ασθενών
πυκνότητα: Ιατρική εκτίμηση: 50-75% βελτίωση
100 μικροδέσμες/παλμό Εκτίμηση ασθενών: 85% βελτίωση
3-5 περάσματα

Ουλές ακμής Alster et al. (22) Fraxel SR, Reliant, Inc Μετά από 3 μήνες: 51-75% βελτίωση
(ατροφικές) στο 90% των ασθενών

Ουλές ακμής Lee et al.(23) Fraxel SR, Reliant, Inc Αξιολόγηση ασθενών: 30% εξαιρετική
59% πολύ καλή,11% μέτρια

Ουλές ακμής Glaish et al.(24) Fraxel SR, Reliant, Inc. Ιατρική αξιολόγηση: μέτρια έως 
Fluence 6-18 mJ σημαντική βελτίωση στις ατροφικές
Πυκνότητα 1250-2000 ουλές όλων των ασθενών
ΜΘΖ/cm2
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σιμοποίησαν, τις παραμέτρους και τα αποτελέσματά
τους.

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

Η αρχική αναφορά-ανακάλυψη της κλασματικής
φωτοθερμόλυσης από τον Manstein και συν. (1) το
2004 αποτελεί ορόσημο στον τομέα των laser. Με την
κλασματική φωτοθερμόλυση ελαχιστοποιήθηκαν οι
παρενέργειες των πολύ καλών κλασσικών laser CO2

και Er:YAG που είχαμε στην διάθεσή μας μέχρι την
χρονική εκείνη στιγμή και μας άνοιξε ένα καινούργιο
και παρθένο πεδίο εφαρμογών, που έχει ακόμα πολλά
να ανακαλύψει και να εξελίξει. 
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Ένδειξη Συγγραφέας Laser/Παράμετροι Αποτελέσματα

Ουλές ακμής Ortiz et al.(25) Fraxel repair (fractional 3 μήνες μετά, 87% των ασθενών 
CO2 laser), Reliant, Inc. σημαντική βελτίωση
παράμετροι: fluence 20-100 mJ
πυκνότητα: 600-1200 ΜΘΖ/cm2

Ουλές ακμής; Chapas et al.(26) Fraxel re:pair (fractional CO2) Μετά 3 συνεδρίες 26-50% βελτίωση
παράμετροι: fluence 20-100 mJ της υφής, ατροφίας και συνολικά
πυκνότητα: 200-1200 ΜΘΖ/cm2 με τοπογραφική ανάλυση του

βάθους των ουλών: 43-79,9%

Ουλές ακμής Lloyd et al.(27) Σύγκριση του laser με διπλή Σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση
συχνότητα 1320/1440 nm και με το multiplex dual (1320/1440nm)
με 1320 nm απλή
Παράμετροι: 14 mm spot 
Στα 1320 nm fluence 10J/cm2

Στα 1440 nm fluence 2J/cm2

Ουλές ακμής Kim et al.(28) Ultrapulse CO2 laser Σημαντική βελτίωση και στους 35
(ατροφικές) μη κλασματικό, πέρασμα μόνο ασθενείς

πάνω από τις ουλές Λιγότερο ερύθημα, οίδημα και
κρούστα σε σύγκριση με το
κλασσικό CO2
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ΕΙΣΑΓΩΓH –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ανάπλαση του δέρματος με laser παρουσιάζει
τα τελευταία χρόνια αλματώδη εξέλιξη. Η κλασσική
αφαιρετική φωτοανάπλαση έχει δώσει την θέση της
σε κλασματικές αφαιρετικές και μη αφαιρετικές φω-
τοαναπλάσεις. Η διαθεσιμότητα πλέον πολλαπλών
μηκών κύματος επιτρέπουν στο δερματολόγο να προ-
σαρμόσει την θεραπεία στην βάση των ειδικών αναγ-
κών κάθε ασθενούς που ενδιαφέρεται για δερματική
ανάπλαση με laser τόσο για ιατρικούς όσο και για αι-

σθητικούς λόγους. Η περαιτέρω ανάπτυξη της τεχνο-
λογίας θα οδηγήσει σε ευρύτερα πεδία θεραπευτικών
ενδείξεων, μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα και καλύ-
τερη ασφάλεια. 

ΑΦΑΙΡΕΤΙΚH LASER ΑΝAΠΛΑΣΗ ––––––––––––––

Η laser φωτοανάπλαση αποτελεί για περισσότερο
από 30 έτη τον χρυσό κανόνα στην αντιμετώπιση της
φωτογήρανσης του δέρματος του προσώπου. Η δε-

Laser και αντιγήρανση

Ζωγραφάκης Χ. Δερματολόγος - Αφροδισιολόγος, Διδάκτωρ ΕΚΠΑ

Τα lasers από την από την αρχή της ιστορίας τους εδώ και περισσότερο από
30 έτη χρησιμοποιήθηκαν με θεαματικά αποτελέσματα στην αντιγήρανση του δέρματος. Η αφαιρετική
φωτοανάπλαση με το CO2 αρχικά και στην συνέχεια με το Erbium  αποτέλεσε τον χρυσό κανόνα και το
μέτρο σύγκρισης για όλα τα lasers που ακολούθησαν. Περαιτέρω ώθηση έδωσε η τεχνική της κλασματι-
κής φωτοανάπλασης αρχικά στα αφαιρετικά και στην συνέχεια στα μη αφαιρετικά lasers. Σήμερα η τεχνο-
λογία εξελίσσεται ταχύτατα και δίνει συνεχώς καινούργιες, ακριβές συσκευές, πολυδιαφημιζόμενες με
την τάση να γίνονται ασφαλέστερες, με ελάχιστο χρόνο ανάρρωσης, περισσότερο «έξυπνες» με απλού-
στερη χρήση, και αποτελέσματα που έρχονται μετά αρκετές εφαρμογές και χρειάζονται συντήρηση. 

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Laser and Rejuvenation

Zografakis Ch.

From the beginning of their history more than 30 years ago lasers have been
used for skin rejuvenation with great results. Ablative skin resurfacing with CO2 lasers in the start and Er-
bium lasers next, have been the Golden standard to beat for the lasers that followed. The development
of fractional resurfacing ablative and non-ablative pushed further the race of laser skin rejuvenation. To-
day with technology in the fast lane new expensive lasers are constantly introduced, safer, with no down-
time, smarter, easier to use, but oftentimes need more sessions to get good results and frequent ap-
pointments to preserve them.
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καετία του 1990 αποτέλεσε την αρχή με την άφιξη
των βελτιστοποιημένων CO2 lasers ενώ τα τελευταία
έτη το ενδιαφέρον έχει μετατοπισθεί προς την κλα-
σματική laser φωτοανάπλαση (τόσο την αφαιρετική
όσο και την μη αφαιρετική εκδοχή της) εξαιτίας της
ταχύτερης ανάρρωσης και του καλύτερου προφίλ
ασφάλειας.1

Το CO2 laser (10600 nm) και το erbium:yttrium-
aluminium-garnet (Er:YAG, 2940 nm) απορροφών-
ται εκλεκτικά από το νερό και αφαιρούν το δέρμα με
απόλυτη ακρίβεια. Το τραύμα που δημιουργείται
από την εξάχνωση της επιδερμίδας και του ανώτερου
τμήματος του χορίου επάγει την επούλωση και την
παραγωγή νέου κολλαγόνου και ελαστίνης, την συ-
στολή του κολλαγόνου με τελικό κλινικό αποτέλεσμα
την εμφάνιση αναπλασμένου καλού τόνου δέρματος.
Τα αποτελέσματα είναι εντυπωσιακά όμως η επούλω-
ση θα διαρκέσει εβδομάδες και μήνες θα συνοδεύε-
ται από τον κίνδυνο ουλοποίησης και μελαγχρωματι-
κών διαταραχών. Για τους αυτούς λόγους περισσότε-
ρο από οποιαδήποτε εφαρμογή laser απαιτείται η
σωστή επιλογή ασθενούς και η πλήρης ενημέρωση.
Ο ιδανικός ασθενής για αφαιρετική φωτοανάπλαση
έχει τύπο δέρματος Ι ή ΙΙ κατά Fitzpatrick, έχει ρεα-
λιστικές προσδοκίες, γνωρίζει την διαδικασία αλλά
και τους κινδύνους των πιθανών επιπλοκών. 

CO2 Laser

Από τα πρώτα CO2 παλμικά lasers υψηλής ενέρ-
γειας το Ultrapulse 500 της Lumenis εκπέμπει μεμο-
νωμένους παλμούς διάρκειας 600 μs έως 1 ms με
μέγιστη ενεργειακή πυκνότητα 500 mJ. Το Silk-Tou-
ch, της ίδιας εταιρείας, αποτελεί σύστημα συνεχούς
κύματος στο οποίο μικροεπεξεργαστής μετακινεί συ-
νεχώς την δέσμη μέσω σαρωτή ώστε να μην ενεργεί
περισσότερο από 1 ms σε κάθε σημείο. Η μέγιστη
πυκνότητα ενέργειας ανά παλμό είναι 4-5 J/cm2 αρ-
κετή για την πλήρη εξάχνωση του ιστού.2

Κατά την εφαρμογή του CO2 laser στα πλαίσια
της κλασσικής αφαιρετικής φωτοανάπλασης το δέρ-
μα εξαχνώνεται σε βάθος 20-60 μm με μία υποκεί-
μενη ζώνη θερμικής βλάβης που κυμαίνεται από 20
σε 150 μm.3 Το βάθος αφαίρεσης εξαρτάται από τον
αριθμό των περασμάτων και ιδανικά θα πρέπει να
περιορίζεται στην επιδερμίδα και το ανώτερο θηλώ-
δες χόριο.4 Η επικάθιση πολλών παλμών στο ίδιο
σημείο οδηγεί σε βαθύτερη θερμική βλάβη και αυ-
ξημένο κίνδυνο ουλοποίησης.5 Γρήγορα επιτυγχάνε-
ται ένα όριο στην εξάχνωση χωρίς περεταίρω επιτυ-
χή αφαίρεση ιστού και στην συνέχεια άθροιση θερ-

μικής βλάβης. Αυτό πιθανά συμβαίνει εξαιτίας της
ελαττωμένης περιεκτικότητας σε νερό μετά την αρχι-
κή εφαρμογή και την ελαχιστοποίηση της εκλεκτικής
απορρόφησης ενέργειας. Η απομάκρυνση του κατε-
στραμμένου ιστού με απόξεση με τη χρήση γάζας
και η αποφυγή επικάθισης των βολών αποτελούν ση-
μαντικές ενέργειες για την αποφυγή υπερβολικής
συσσώρευσης θερμότητας.6

Ιδανικά η αφαιρετική φωτοανάπλαση εξαχνώνει
ιστό μέχρι το θηλώδες χόριο, περιορίζοντας την πι-
θανότητα ουλοποίησης και μόνιμης μελαγχρωματι-
κής διαταραχής. Εκτιμάται η ανατομική περιοχή, ο
φωτότυπος και οι προηγούμενες θεραπείες. Περιο-
χές με λεπτό δέρμα απαιτούν λιγότερα περάσματα,
ενώ περιοχές εκτός προσώπου χρειάζονται μεγάλη
προσοχή εξαιτίας της σχετικής έλλειψης σμηγματο-
γόνων αδένων.7 Οι περισσότερες μελέτες εφαρμογής
του CO2 laser στην φωτοανάπλαση καταδεικνύουν
50% βελτίωση στον τόνο του δέρματος και την βαρύ-
τητα των ρυτίδων.8 Τα μεγαλύτερα προτερήματα αυ-
τού του μήκους κύματος αποτυπώνονται στην εξαιρε-
τική σύσπαση των ιστών, την αιμόσταση, την μακρο-
χρόνια επαγωγή νεοκολλαγένεσης αλλά και την ανα-
διάταξη των κολλαγόνων ινών που επιτυγχάνονται με
την θεραπεία. 

Η ιστολογική εξέταση μετά την εφαρμογή κατα-
δεικνύει την αντικατάσταση των άτυπων και κατά τό-
πους δυσπλαστικών επιδερμιδικών κυττάρων με φυ-
σιολογικά προερχόμενα από το επιθήλιο των παρα-
κείμενων τριχοσμηγματικών θυλάκων. Τα θεαματικό-
τερα αποτελέσματα αφορούν το θηλώδες χόριο όπου
η καταστροφή του αποδιοργανωμένου ελαστωτικού
υλικού αντικαθίσταται από υγιείς κολλαγόνες δεσμί-
δες σε παράλληλη διάταξη με την επιδερμίδα.9 Αμέ-
σως μετά την εφαρμογή επάγεται η επουλωτική δια-
δικασία με παραγωγή νεόπλαστου κοκιωματώδους
ιστού, νεοαγγειογένεση και αυξημένη παραγωγή μα-
κροφάγων και ινοβλαστών.10

Απόλυτες αντενδείξεις αποτελούν ενεργείς λοιμώ-
ξεις, φλεγμονώδεις δερματοπάθειες, χρήση ισοτρετι-
νοΐνης 6-12 μήνες πριν και ιστορικό χηλοειδών εξαι-
τίας της απρόβλεπτης επούλωσης και του αυξημένου
κινδύνου ουλοποίησης.11

Erbium: yttrium-aluminum-garnet Laser

Το Er:YAG laser στα 2940 nm εξαχνώνει ακριβέ-
στερα τους ιστούς με νερό σε σχέση με το CO2 laser
αφού το μήκος κύματος του αντιστοιχεί στην κορυφή
απορρόφησης του νερού στα 3000 nm. Για τον λόγο
αυτό απορροφάται από το νερό των ιστών 12-18 φο-
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ρές περισσότερο απ’ ότι το CO2.12 Ο μικρότερος χρό-
νος παλμού (κατά μέσο όρο 250 ms) από το CO2

έχει σαν αποτέλεσμα περιορισμένη θερμική διάχυ-
ση, περιορισμένη αιμόσταση, αυξημένη διεγχειρητι-
κή αιμορραγία χαρακτηριστικά που θα εμποδίσουν
τις βαθύτερες θεραπείες. Εξαιτίας της περιορισμένης
θερμικής βλάβης προκαλείται και περιορισμένη σύ-
σπαση του κολλαγόνου, μόνο 1-4% σε σχέση με το
CO2 laser.13 Υπάρχει γραμμική σχέση μεταξύ της
ενέργειας που εφαρμόζεται και της εξάχνωσης ιστού,
2-4 μm ιστού ανά J/cm2 και σημαντικά μικρότερη
παράπλευρη θερμική νέκρωση 20-50 μm.14 Οι πυ-
κνότητες ενέργειας που χρησιμοποιούνται στο
Er:YAG laser βραχέος παλμού είναι 5-15 J/cm2 και
εξαρτώνται από τον βαθμό φωτογήρανσης και την πε-
ριοχή εφαρμογής. Πολλαπλά περάσματα είναι συ-
χνά απαραίτητα για την αφαίρεση της επιδερμίδας
και ακόμη 3-4 περάσματα για να φθάσει η εφαρμογή
στο ίδιο βάθος με ένα πέρασμα CO2 laser. Η ανάγκη
για πολλά περάσματα αυξάνει τον κίνδυνο ανομοι-
ογενούς εφαρμογής. Η στικτή αιμορραγία και οι με-
ταβολές της χροιάς των ιστών κατά την επέμβαση δυ-
σκολεύει την εκτίμηση του βάθους θεραπείας και
του end point της εφαρμογής και απαιτεί από τον
δερματολόγο εκτεταμένες γνώσεις αλληλεπίδρασης
laser-ιστών και μεγάλη εμπειρία. 

Το κυριότερο πλεονέκτημα αποτελεί η ταχεία
ανάρρωση. Η επιθηλιοποίηση επιτυγχάνεται κατά
μέσο όρο σε 5.5 ημέρες σε σχέση με τις 8.5 ημέρες
του CO2.15 Το μετεπεμβατικό ερύθημα υποχωρεί τα-
χέως σε 3-4 εβδομάδες. Η μικρότερη θερμική βλάβη
σημαίνει μικρότερη πιθανότητα μελαγχρωματικών
διαταραχών επομένως προτιμάται για σκούρους φω-
τότυπους. Το βασικό μειονέκτημα αποτελεί η περιο-
ρισμένη δράση στην συστολή του κολλαγόνου και η
αδυναμία του να προκαλέσει νέα και συνεχή σύνθε-
ση κολλαγόνου μετά την εφαρμογή.16 Το τελικό κλι-
νικό αποτέλεσμα ενώ είναι λιγότερο εντυπωσιακό
στις βαθύτερες ρυτίδες, στην ήπια φωτογήρανση
φθάνει σε 50% βελτίωση. 

Erbium: yttrium-scandium-gallium-garnet
Laser

Το Er:YSGG εκπέμπει στα 2790 nm και βρίσκε-
ται ανάμεσα στο CO2 και Er:YAG στο φάσμα απορρό-
φησης του νερού. Παρότι αρχικά ετέθη η υπόθεση
πως θα είχε τα πλεονεκτήματα και από τα δυο (ηπιό-
τερη θερμική βλάβη και ταχύτερη επούλωση) με λι-
γότερα μειονεκτήματα και οι μικρής έκτασης μελέτες
έδωσαν ενθαρρυντικά αποτελέσματα17 δεν υπάρχουν

ακόμη συγκριτικές μελέτες με το CO2 και Er:YAG la-
ser που να το αποδεικνύουν. Φωτοανάπλαση με la-
ser χωρίς την μεγάλης διάρκεια επούλωση του αφαι-
ρετικού CO2. 

ΚΛΑΣΜΑΤΙΚH ΑΦΑΙΡΕΤΙΚH LASER
 ΑΝAΠΛΑΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα κλασσικά αφαιρετικά lasers ανάπλασης αφαι-
ρούν ιστό σε επίπεδα, σε αντιπαράθεση τα κλασματι-
κά αφαιρετικά laser διανοίγουν κάθετες κυλινδρικές
οπές στο δέρμα και ενώ διατηρούν ανέπαφα τμήματα
επιδερμίδας (επιτρέποντας με τον τρόπο αυτό την τα-
χύτερη επούλωση και την καλύτερη ασφάλεια), επι-
τυγχάνουν συγκρίσιμα κλινικά αποτελέσματα. Η
ενέργεια μεταφέρεται σε μικροσκοπικές ζώνες θερ-
μικής βλάβης προκαλώντας πηκτική νέκρωση και
επάγοντας τον σχηματισμό νέου κολλαγόνου. Με την
αύξηση της ενεργειακής πυκνότητας η κυλινδρική
πήξη ιστού επεκτείνεται βαθύτερα. Η θεραπεία επά-
γει την συστολή του κολλαγόνου και την συρρίκνωση
των ιστών που μεταφράζεται σε κλινική βελτίωση της
χαλάρωσης, της εμφάνισης των πόρων και των ου-
λών. 

Διάφορες συσκευές18 με διαφορετικά χαρακτηρι-
στικά που αφορούν την διάμετρο της δέσμης από 1.3
mm σε 0.1mm, την πυκνότητα ενέργειας από 50
mJ/cm2 σε 70 mJ/cm2, την δυνατότητα επικάθισης
έως και 5 βολών στο ίδιο σημείο για δράση σε μεγα-
λύτερο βάθος και επέκτασης της παράπλευρης θερ-
μικής βλάβης. Χρήση διαφορετικών σαρωτών με δυ-
νατότητα ρύθμισης της πυκνότητας των βολών, του
τρόπου κατανομής της μίας μετά την άλλη ακολου-
θώντας ειδικό αλγόριθμο ώστε η κάθε βολή να είναι
όσο το δυνατόν μακρύτερα από την προηγούμενη για
την ελαχιστοποίηση της θερμικής διάχυσης. Το Fra-
xel Repair (Reliant Technologies Inc) ίσως το πρώτο
κλασματικό CO2 με περιστρεφόμενη χειρολαβή και
πυκνότητα ενέργειας μέχρι 70 mJ/cm2. Το Active
FX (Lumenis) με τον σαρωτή Ultra-Scan Encore και
δέσμη 1.3mm με ήπια δράση στον τόνο, την υφή και
την σύσφιγξη της επιδερμίδας και γρήγορη επούλω-
ση. Το Deep FX της ίδιας εταιρείας με τον σαρωτή
Ultra-Pulse Encore και δέσμη 0.1mm επιτυγχάνει
σύσφιγξη του δέρματος με βαθιές ρυτίδες και ουλές.
Το διπλού τρόπου λειτουργίας CO2 της Lutronic το
eCO2 επιτρέπει την εξάχνωση με διαμέτρους δέσμης
0.12mm και 0.3mm ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθεί
σε κλασσική αφαιρετική φωτοανάπλαση με χειρολα-
βή δέσμης 1.0mm. Άλλες συσκευές περιλαμβάνουν
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τα κλασματικά στα 10600-nm CO2RE της Syneron-
Candela, στα 2790-nm Pearl Laser της Cutera και το
Lux στα 2790-nm της Palomar. Μεγάλος αριθμός νέ-
ος συσκευών από καινούργιες εταιρείες και συνεχείς
αναβαθμίσεις στις ήδη υπάρχουσες κρατά ζωντανή
την αγορά της φωτοανάπλασης με laser και προβλη-
ματίζει έντονα τον ιατρό για την σωστότερη επιλογή.

Η θεραπεία γίνεται γενικώς καλώς ανεκτή με την
χρήση τοπικής αναισθητικής κρέμας που έχει εφαρ-
μοσθεί 1 ώρα πριν ή με νευρικούς αποκλεισμούς. Η
χρήση ψυχρού αέρα κατά την εφαρμογή βελτιώνει
ακόμα περισσότερο την ανοχή. Οι περισσότεροι
ασθενείς παρουσιάζουν ερύθημα, οίδημα και εφελ-
κιδοποίηση που υποχωρούν σε 7 ημέρες. Σπάνιες
επιπλοκές αποτελούν: η υπερμελάγχρωση, τα ακμο-
ειδή εξανθήματα και η εμφάνιση κέγχριων. Ορισμέ-
νοι συγγραφείς προτείνουν την συστηματική χορή-
γηση κορτικοστεροειδών για τον περιορισμό του οι-
δήματος καθώς και την προφυλακτική χορήγηση αν-
τιβιοτικών και αντικών σκευασμάτων προ της εφαρ-
μογής.

Τα αποτελέσματα αξιολογούνται σε 3-6 μήνες,
συνήθως χρειάζονται 1 με 2 εφαρμογές και σπανίως
περισσότερες ιδιαίτερα σε ασθενείς με σημαντική
φωτογήρανση ή εκτεταμένες ουλές ακμής. Μπορεί
να εφαρμοσθεί στον τράχηλο και το στήθος όμως βι-
βλιογραφικές αναφορές περιγράφουν την εμφάνιση
υπερτροφικών ουλών σε αυτές στις περιοχές.19

Βελτιστοποίηση Αποτελέσματος

Οι επιπλοκές στην αφαιρετική laser φωτοανάπλα-
ση ποικίλουν και εξαρτώνται από την εμπειρία του
ιατρού, την περιοχή θεραπείας και τον φωτότυπο του
ασθενούς. Το ερύθημα και οίδημα αναμένεται και
δεν θεωρείται επιπλοκή. Το ερύθημα μπορεί να εμ-
μένει για αρκετούς μήνες και εξαρτάται από το βά-
θος εφαρμογής και τον αριθμό των περασμάτων.20

Ήπιες επιπλοκές αποτελούν η εμφάνιση κέγχριων
και η αναζωπύρωση ακμής η οποία πιθανώς θα χρει-
ασθεί συστηματική χορήγηση αντιβιοτικών.21 Η αλ-
λεργική και ερεθιστική δερματίτιδα επαφής.22 Επι-
μόλυνση από κοινούς κόκκους, ή μύκητες θα πρέπει
να αντιμετωπισθεί επιθετικά με συστηματική χορή-
γηση αντιβιοτικών ή αντιμυκητιασικών, η προφυλα-
κτική χορήγηση των οποίων αμφισβητείται. Η συ-
χνότερη λοιμώδης επιπλοκή μετά την CO2 αφαιρετι-
κή ανάπλαση είναι η αναζωπύρωση HSV λοίμωξης
στην περιοχή εφαρμογής και εμφανίζεται στο 7%
των ασθενών.19 Έναρξη την πρώτη μετεγχειρητική
εβδομάδα με την εμφάνιση διαβρώσεων και φυσαλί-

δων. Η αντιική προφύλαξη θα πρέπει να ξεκινά 24
ώρες πριν την επέμβαση και να συνεχίζεται για ακό-
μη 7 ημέρες μετά.

Σοβαρότερες επιπλοκές αποτελούν η εμφάνιση
υπερτροφικών ουλών και εκτρόπιου19, με την χρήση
όμως των νεότερων παλμικών lasers αυτές εμφανί-
ζονται πλέον πολύ σπανιότερα σε σχέση με τα πα-
λαιότερα συνεχή lasers, και συνήθως οφείλονται
στην εκτεταμένη επικάλυψη, την κακή τεχνική και
την ατελή αφαίρεση ιστών μεταξύ των περασμάτων
που μπορεί να προκαλέσει συσσώρευση θερμότη-
τας, θερμική βλάβη και ίνωση. Εξέρυθρες και κνη-
σμώδεις περιοχές ιδιαίτερα κατά μήκος της κάτω
γνάθου αποτελούν πρώιμα σημεία επικείμενης εμ-
φάνισης ουλής.23 Συνιστάται αντιμετώπιση με ισχυ-
ρά τοπικά στεροειδή για τον περιορισμό της φλεγ-
μονής και pulsed-dye laser στην συνέχεια για την
βελτίωση της κλινικής εικόνας. Η εμφάνιση εκτρόπι-
ου μετά περιοφθαλμική εφαρμογή απαιτεί χειρουρ-
γική διόρθωση. Μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος σε
ασθενείς με προηγούμενη βλεφαροπλαστική και χα-
λαρό κάτω βλέφαρο που ελέγχεται με το snap test.
Η μετεγχειρητική υπερμελάγχρωση αποτελεί την
συχνότερη επιπλοκή στους σκοτεινόχρωμους φωτό-
τυπους, έχει καλή πρόγνωση και αντιμετωπίζεται με
τοπικούς λευκαντικούς παράγοντες όπως υδροκινό-
νη, ρετινοϊκό, αζελαϊκό και γλυκολικό οξύ μαζί με
αντιηλιακή προστασία. Η μετεγχειρητική υπομελάγ-
χρωση μπορεί να εμφανισθεί μήνες μετά και είναι
δύσκολή στην θεραπεία και ίσως χρειασθεί εφαρμο-
γή excimer laser.24

ΜΗ ΑΦΑΙΡΕΤΙΚH LASER ΑΝAΠΛΑΣΗ ––––––––

Η προσπάθεια για την βελτίωση του χρόνου
επούλωσης της αφαιρετικής laser ανάπλασης οδήγη-
σε στην εφαρμογή για τον ίδιο σκοπό μη αφαιρετι-
κών lasers. Αρχικά χρησιμοποιήθηκε το παλμικό la-
ser χρωστικής (PDL), το Nd:YAG στα 1320 nm και
το διοδικό στα 1450 nm. Παρότι τα laser αυτά δεν
προσφέρουν την αποτελεσματικότητα των αφαιρετι-
κών έχουν ελάχιστες παρενέργειες και γρήγορη
επούλωση. Κατάλληλοι είναι ασθενείς με ελαφρά-μέ-
τρια φωτογήρανση. Λειτουργούν στοχεύοντας το νε-
ρό των ιστών, διεγείρουν την παραγωγή κολλαγόνου
και επάγουν την αναδιαμόρφωση του χορίου χωρίς
την καταστροφή της επιδερμίδας.25 Εκπέμπουν στην
υπέρυθρη περιοχή του ηλεκτρομαγνητικού φάσμα-
τος (1000-1500 nm), απορροφώνται σχετικά λιγότε-
ρο από το νερό των επιφανειακών ιστών και έτσι
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φθάνουν βαθύτερα. Η επιδερμίδα προφυλάσσεται με
τη χρήση κρυογόνου ή με άλλου είδους ψύξη και
υψηλές θερμοκρασίες αναπτύσσονται μόνο το χόριο.

Laser ορατού φωτός 
Παλμικό laser χρωστικής

Έχει καταδειχθεί η αποτελεσματικότητα του 585-
nm PDL στην αντιμετώπιση υπερτροφικών ουλών και
χηλοειδών.26 Μελέτες έχουν επίσης καταδείξει την
ικανότητα των 585-nm και 595-nm PDL στην αντιμε-
τώπιση των ήπιων ρυτίδων προσώπου με ελάχιστες
παρενέργειες.27 Οι Zelickson και συνεργάτες κατέδει-
ξαν πως το 90% των ελαφρών και μέτριων ρυτίδων
στο 40% των ασθενών παρουσίασαν κλινική βελτίω-
ση μετά μόλις μία εφαρμογή. Η ιστολογική εξέταση
κατέδειξε την εμφάνιση καλά οργανωμένων ελαστι-
κών και κολλαγόνων ινών στο ανώτερο χόριο. Επι-
πλέον η αυξημένη κυτταροβρίθεια και η εναπόθεση
βλεννίνης αποτελούν σημεία ενεργής αναδιαμόρφω-
σης των κολλαγόνων ινών. Επιπλοκές αποτελούν το
ήπιο οίδημα, η πορφύρα και η παροδική μεταφλεγ-
μονώδης μελάγχρωση. Ο μηχανισμός βελτίωσης των
ρυτίδων παραμένει άγνωστος,28 πιθανότητα η βλάβη
που προκαλεί το PDL στα αγγειακά ενδοθηλιακά
κύτταρα οδηγεί στην απελευθέρωση διαβιβαστών και
διεγείρει τους ινοβλάστες στην παραγωγή νέου κολ-
λαγόνου.29

Laser στο μέσο-υπέρυθρο φάσμα
1320-nm Nd:YAG laser

Χρησιμοποιείται και αυτό το μήκος κύματος στην
μη αφαιρετική φωτοανάπλαση.30 Κατά την διάρκεια
της εφαρμογής, με την ταυτόχρονη ψύξη της επιδερ-
μίδας, οι θερμοκρασίες που καταμετρώνται στην επι-
φάνεια του δέρματος φθάνουν τους 40-45οC, ενώ οι
θερμοκρασίες στο χόριο τους 60-65οC επάγοντας
την σύσπαση των κολλαγόνων ινών και την προαγω-
γή νεοκαλλαγένεσης. Απαιτούνται 3 ή περισσότερες
θεραπείας κάθε 4 εβδομάδες για την βελτίωση των
λεπτών ρυτίδων.31 Ήπιες επιπλοκές αποτελούν το
παροδικό ερύθημα και οίδημα. Ο El-Domyati και συ-
νεργάτες μελέτησαν την κλινική αποτελεσματικότητα
και τις ιστολογικές μεταβολές μετά την εφαρμογή
Nd-YAG 1320-nm στις περιοφθαλμικές ρυτίδες.32

Έξi ασθενείς έλαβαν 6 θεραπείες ανά 2 εβδομάδες,
φωτογραφήθηκαν και υπεβλήθηκαν σε βιοψίες δέρ-
ματος πριν την εφαρμογή και στους 3 και 6 μήνες.
Παρατηρήθηκε αξιοσημείωτη κλινική και ιστολογική
βελτίωση. Μετά την θεραπεία το κολλαγόνο τύπου I,
III και VII καθώς και το νέο-συντιθέμενο κολλαγόνο
και η τροποελαστίνη παρουσίασαν στατιστικώς ση-

μαντική αύξηση ενώ τα επίπεδα της ελαστίνης μει-
ώθηκαν σημαντικά. 

Διοδικό laser 1450-nm
Απορροφάται από το νερό στο χόριο και φθάνει

σε βάθος 500 nm. Μέγιστη ισχύς στα 10-15 W και
σχετικά μεγάλης διάρκειας χρόνος παλμού 150-250
ms. Ο Goldberg και συνεργάτες κατέδειξαν την βρα-
χυπρόθεσμη βελτίωση στην αντιμετώπιση των ηπίων-
μέτριων ρυτίδων προσώπου σε 13 από 20 ασθενείς
μετά από 2-4 θεραπείες.33 Ο Tanzi και συνεργάτες
αντιμετώπισαν με θετικά αποτελέσματα 25 ασθενείς
με ήπιες - μέτριες περιοφθαλμικές και περιστοματι-
κές ρυτίδες σε 4 συνεδρίες.34 Η κλινική βελτίωση
παρατηρήθηκε 6 μήνες μετά τις συνεδρίες. Η περιο-
φθαλμική χώρα ανταποκρίθηκε καλύτερα από την
περιστοματική. Ήπιο παροδικό ερύθημα, οίδημα και
μεταφλεγμονώδη μελάγχρωση.

ΜΗ ΑΦΑΙΡΕΤΙΚH ΚΛΑΣΜΑΤΙΚH LASER
ΑΝAΠΛΑΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το 2004 αναπτύχθηκε η ιδέα της κλασματικής
φωτοθερμόλυσης στο Wellman Center for Photome-
dicine στην ιατρική σχολή του Harvard και άλλαξε
το τοπίο της μη αφαιρετικής φωτοανάπλασης τόσο
ως προς την αποτελεσματικότητα όσο και προς στην
ασφάλεια.1 Εκεί που η κλασσική φωτοανάπλαση
ενεργεί σε ολόκληρη την επιφάνεια του δέρματος η
κλασματική ενεργεί σε ένα ποσοστό της επιφάνειας.
Τα μη αφαιρετικά κλασματικά laser ανάπλασης απο-
δίδουν λεπτές δέσμες φωτός υψηλής ενέργειας σε
διαφορετικά μήκη κύματος στοχεύοντας το νερό των
ιστών. Αποτέλεσμα μικρές κυλινδρικές στήλες θερ-
μικής βλάβης, οι ονομαζόμενες μικροθερμικές ζώ-
νες (MTZ), κατανεμημένες στην επιφάνεια θεραπεί-
ας. Ανάλογα με την συσκευή επιτυγχάνονται βάθη
μέχρι και 1.5 mm. Οι κυλινδρικές στήλες θερμικής
βλάβης περιβάλλονται από φυσιολογικό δέρμα που
αποτελεί την απαραίτητη δεξαμενή για ταχεία επού-
λωση. Η ιστολογική εικόνα αμέσως μετά την εφαρ-
μογή καταδεικνύει ζώνες νέκρωσης στην επιδερμίδα
και χόριο μέσα στις μικροθερμικές ζώνες. Χρώση
για LDH καταδεικνύει την κυτταρική βιωσιμότητα
των ιστών δίπλα στις μικροθερμικές ζώνες.7 Επιδερ-
μιδικά θραύσματα υπέρκεινται των μικροθερμικών
ζωνών, περιέχουν κυτταρικά στοιχεία και μελανίνη
και αποβάλλονται σταδιακά σε διάστημα 2 εβδομά-
δων. Δεν καταδεικνύονται κλινικά ή ιστολογικά ευ-
ρήματα παραμονής των μικροθερμικών ζωνών στους
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3 μήνες. Παρά την νέκρωση στην επιδερμίδα και χό-
ριο η κεράτινη στοιβάδα παραμένει ανέπαφη, για
τον λόγο αυτό η ανάπλαση αυτού του τύπου ονομά-
στηκε μη αφαιρετική.1

Ανοσοϊστοχημικές μελέτες στο δέρμα μετά την
μη αφαιρετική φωτοανάπλαση καταδεικνύουν παρα-
γωγή νέου κολλαγόνου με την αυξημένη έκφραση
των δεικτών: πρωτεΐνες θερμικού σοκ, κολλαγόνου
ΙΙΙ, PCNA και α-ακτίνης λείων μυϊκών ινών.35 Η πρω-
τεΐνη θερμικού σοκ 47 απαραίτητη στην αναδιαμόρ-
φωση και ωρίμανση του κολλαγόνου ανιχνεύεται για
τουλάχιστον 3 μήνες υποδηλώνοντας την συνεχιζό-
μενη σύνθεση κολλαγόνου και μετά την άμεση φάση
επούλωσης.32

Συσκευές 

Το πρώτο laser μη αφαιρετικής κλασματικής φω-
τοανάπλασης αναπτύχθηκε από την Reliant Techno-
logies (τώρα Solta Medical Inc) ένα erbium-fiber la-
ser στα 1550-nm με χειρολαβή οπτικού σαρωτή γνω-
στό πλέον με το όνομα Fraxel Re:Store. Έχει μελετη-
θεί ενδελεχώς με μεγάλο αριθμό δημοσιεύσεων και
έχει FDA έγκριση για την αντιμετώπιση χειρουργι-
κών ουλών, ουλών ακμής και φωτοανάπλαση. Δημι-
ουργεί MTZ διαμέτρου 100-200 μm και βάθους
500-1400 μm. Τα επίπεδα ενέργειας ρυθμίζονται
από 4-70mJ/MTZ. Η εφαρμογή γίνεται καλά ανεκτή
και το επαγόμενο ερύθημα και οίδημα διαρκεί 2-3
ημέρες.

Το Affirm (Cynosure) χρησιμοποιεί ένα laser
στα 1440-nm και ένα σύνθετο σύστημα φακών για
την δημιουργία του παλμού (Combined Apex Pulse).
Η πρόσθεση ενός δεύτερου laser στα 1320-nm ο
παλμός του οποίου επικάθεται στο προηγούμενο των
1440-nm βελτιώνει την αποτελεσματικότητα.36 Προ-
καλεί ΜΤΖ διαμέτρου 100 μm και βάθους 200-300
μm ενώ η εφαρμογή είναι καλά ανεκτή.

Στην πλατφόρμα Icon, η Palomar Medical Tech-
nologies, χρησιμοποιεί laser 1540-nm. Στην ίδια συ-
σκευή ενσωματώνει IPL και άλλα κλασματικά laser
με διαφορετικές χειρολαβές. Οι κεφαλές στην χειρο-
λαβή των 1540-nm χρησιμοποιούν ψύξη επαφής και
με την εφαρμογή πίεσης αυξάνουν το βάθος διείσδυ-
σης ελαχιστοποιώντας τον τραυματισμό της επιδερ-
μίδας. 

Το laser θουλίου στα 1927-nm (Solta Medical)
αύξησε την προσαρμοστικότητα των κλασματικών συ-
σκευών. Εξαιτίας της ισχυρής απορρόφησης από το
νερό παρουσιάζει μια μη γραμμική σχέση βάθους
διείσδυσης και προφίλ ενέργειας. Το μεγαλύτερο

βάθος διείσδυσης στα 202 μm επιτυγχάνεται στα 20
mJ ανά παλμό.37 Σε αυτό το επίπεδο ενέργειας η
θερμική βλάβη στο χόριο είναι αντίστοιχη με επιφα-
νειακό CO2 laser με κύριο προτέρημα την απουσία
καταστροφής της επιδερμίδας. Για την επιφανειακή
δράση χρησιμοποιείται στην αντιμετώπιση επιδερμι-
δικών αλλοιώσεων φωτογήρανσης, μελάγχρωσης και
την αφαίρεση εκτεταμένων ακτινικών υπερκερατώσε-
ων.

Νεότερη προσθήκη στα κλασματικά μη επεμβατι-
κά laser αποτελεί το Clear + Brilliant laser στα 1440-
nm (Solta Medical) με χαμηλή πυκνότητα (10%) και
χαμηλή ενέργεια (4-9 mJ) φθάνει στα 200 μm για
κάθε φωτότυπο δέρματος και εφαρμογή από μη ια-
τρούς. 

Επιπλοκές 

Η μη αφαιρετική κλασματική φωτοανάπλαση πα-
ρουσιάζει λιγότερες επιπλοκές από την φωτοανάπλα-
ση με τα κλασσικά αφαιρετικά lasers. Αυτές αντιμε-
τωπίζονται εύκολα και είναι συνήθως αυτοπεριορι-
ζόμενες. Συχνότερη λοίμωξη αποτελεί η ενεργοποί-
ηση του HSV σε ποσοστό 0.3-2%,38 ενώ στα κλασσι-
κά αφαιρετικά το ποσοστό αυτό είναι πολύ υψηλότε-
ρο και φθάνει στα 2-7%. Συνιστάται η προφυλακτική
χορήγηση αντιικής αγωγής σε όλους τους ασθενείς
ακόμα και χωρίς την ύπαρξη ιστορικού.39

Μικροβιακές λοιμώξεις επιπλέκουν την εφαρμο-
γή στο 0.1%, ενώ τα ακμοειδή εξανθήματα παρατη-
ρούνται και αυτά σε σημαντικά χαμηλότερη συχνότη-
τα 2-10% σε σχέση με την κλασσική αφαιρετική φω-
τοανάπλαση.35 Αντιμετωπίζονται με χορήγηση μι-
κρής διάρκειας συστηματικής αντιβιοτικής αγωγής
(τετρακυκλίνες). Εμφάνιση κέγχριων στο 19% ενώ
συχνά υποχωρούν μόνα τους. Ως επίμονο ερύθημα
ορίζεται αυτό που διαρκεί περισσότερο από 4 ημέ-
ρες και εμφανίζεται στο 1% των ασθενών, αποτελεί
σημείο συνεχιζόμενης αναδόμησης του χορίου.
Ασθενείς με φωτότυπους III-VI κατά Fitzpatrick εμ-
φανίζουν μεταφλεγμονώδη μελάγχρωση σε μικρότε-
ρη συχνότητα σε σχέση με την φωτοανάπλαση με
αφαιρετικά lasers. Εξαρτάται βέβαια από το σύστημα
που χρησιμοποιήθηκε, τις παραμέτρους εφαρμογής
και τον τύπο δέρματος και μπορεί να φθάσει το
12%.40 Αναδρομική μελέτη σε σειρά 45 ασθενών με
φωτότυπους III-VI και θεραπεία ουλών ακμής με
κλασματική φωτοανάπλαση με μη αφαιρετικά lasers
κατέδειξε την εμφάνιση μεταφλεγμονώδους μελάγ-
χρωσης στο 17% των ασθενών.41 Στα στοιχεία αυτά
περιλαμβάνονται και ασθενείς που έλαβαν λευκαντι-
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κές τοπικές αγωγές πριν και/ή μετά την τελευταία
εφαρμογή. Για τον περιορισμό αυτής της επιπλοκής
οι ασθενείς θα πρέπει να αποφεύγουν την έκθεση
στον ήλιο για 2 εβδομάδες πριν και μετά την θερα-
πεία και να εφαρμόζουν τοπικά κρέμα υδροκινόνης
4% πριν και μετά την εφαρμογή. Η μελάγχρωση συ-
σχετίσθηκε περισσότερο με την πυκνότητα βολών και
λιγότερο με το βάθος (ενέργεια), η ρύθμιση της πυ-
κνότητας βολών σε σχέση με τον φωτότυπο θα περιο-
ρίσει την εμφάνιση μελάγχρωσης. Επιπλέον η προ-
σεκτική και συνεχής εφαρμογή ψύξης της επιδερμί-
δας θα αποτρέψει την υπερβολική θέρμανση και θα
βοηθήσει στην αποφυγή της μελάγχρωσης. 

Μετεπεμβατική Φροντίδα

Γραπτές και προφορικές οδηγίες θα πρέπει να δί-
νονται σε όλες τις περιπτώσεις. Αμέσως μετά την
επέμβαση συνιστάται η εφαρμογή ψυχρών επιθεμά-
των για τον περιορισμό της τοπικής δυσφορίας και
του οιδήματος και ήπιος καθαρισμός της περιοχής.
Η χρήση παγοκύστης και η ανύψωση της κεφαλής
στην κατάκλιση με δύο μαξιλάρια θα επιταχύνει την
αποδρομή του οιδήματος. Δεν συνιστάται η προφυ-
λακτική χορήγηση αντιβιοτικών και αντιμυκητιασι-
κών σκευασμάτων. Αν υπάρχει ιστορικό ακμής και
έξαρση αυτής πριν την θεραπεία συνιστάται η χορή-
γηση τετρακυκλινών με την εφαρμογή και για 10
ημέρες. 

Είναι σημαντικό να δίνονται οδηγίες και να υπάρ-
χει λεπτομερής ενημέρωση για την φυσιολογική πο-
ρεία της επούλωσης. Ανάλογα με την συσκευή εφαρ-
μογής η πιθανή επιπολής απολέπιση ή η προσωρι-
νή καφεοειδής απόχρωση του δέρματος ή η τραχεία
αίσθηση του δέρματος τις πρώτες ημέρες θα πρέπει
να έχουν μεταφερθεί στον ασθενή πριν την εφαρμο-
γή. Προτείνεται η χρήση ήπιων καθαριστικών για
την διάρκεια της επούλωσης που μπορεί να διαρκέ-
σει ως και 2 εβδομάδες. Η χρήση αντιηλιακού
σκευάσματος και η αποφυγή του ήλιου αποτελεί την
συνήθη πρακτική για όλους τους ασθενείς ιδιαίτερα
στις περιπτώσεις επίμονου ερυθήματος. 
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ΕΙΣΑΓΩΓH –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Μέσα στην επόμενη δεκαετία, η μη επεμβατική
σμίλευση του περιγράμματος του σώματος (λιπογλυ-
πτική) θα είναι ένας από τους πιο υποσχόμενους και
ενδιαφέροντες τομείς της κοσμητικής ιατρικής (κο-
σμετολογίας). Η ευαισθητοποίηση του κοινού γύρω
από την παχυσαρκία, έναν από τους σημαντικότε-
ρους προδιαθεσιακούς παράγοντες για την εμφάνιση
μεταβολικών, καρδιαγγειακών ασθενειών και νεοπλα-
σιών, καθώς και τα μειονεκτήματα της περίσσιας λι-

πώδους ιστού που σχετίζονται με την ομορφιά και
την γοητεία έχουν καταστήσει τις μεθόδους λιπογλυ-
πτικής ιδιαίτερα δημοφιλείς. Η βελτίωση του σχήμα-
τος του σώματος και η λείανση της ανθρώπινης φι-
γούρας συνοψίζεται με τον όρο «σμίλευση περιγράμ-
ματος σώματος». Η ολοένα αυξανόμενη ζήτηση για
μη επεμβατικές μεθόδους σύσφιξης του δέρματος
και σμίλευσης του σώματος έχει οδηγήσει σε αρκε-
τές τεχνολογικές καινοτομίες στα λέιζερ και στα
ενεργειακά μηχανήματα. Η δίαιτα, η άσκηση και η
κοσμητική χειρουργική μπορούν να ελέγξουν αποτε-

Σμίλευση περιγράμματος σώματος: 
Μη επεμβατική μείωση λίπους

Παυλίδης Α.
Κατσάμπας Α.

Επιμελητής Α΄ Δερματολογικού τμήματος, Ερρίκος Ντυνάν Hospital Center

Διευθυντής Δερματολογικού τμήματος, Νοσοκομείο Υγεία 

Μέσα στην επόμενη δεκαετία, η μη επεμβατική σμίλευση του περιγράμματος
του σώματος (λιπογλυπτική) θα είναι ένας από τους πιο υποσχόμενους και ενδιαφέροντες τομείς της κο-
σμητικής ιατρικής (κοσμετολογίας). Η ολοένα αυξανόμενη ζήτηση για μη επεμβατικές μεθόδους σύσφι-
ξης του δέρματος και σμίλευσης του σώματος έχει οδηγήσει σε αρκετές τεχνολογικές καινοτομίες στα
λέιζερ και στα ενεργειακά μηχανήματα. Η μη επεμβατική λιπογλυπτική εφαρμόζεται πιο συχνά με μηχα-
νήματα που στοχεύουν τον υποδόριο λιπώδη ιστό. Κάθε μέθοδος έχει διαφορετικούς μηχανισμούς για
την ενεργοποίηση της απόπτωσης ή νέκρωσης του ιστού με εστιασμένη ηλεκτρική ή θερμική ενέργεια.
Οι συσκευές που περιλαμβάνουν την κρυολιπόλυση καθώς και τις ραδιοσυχνότητες (RF) θα αναλυθούν
σε αυτό το κεφάλαιο.
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Ανασκόπηση

Body Contouring: Non-Invasive Fat Reduction

Pavlidis A., Katsambas A.

Over the next decade, non-invasive body contouring promises to be one of
the largest cosmetic areas of interest. An emerging trend in the end is to evaluate whether combination
therapies for skin laxity/body contouring using energy-based devices can deliver superior clinical results
and patient satisfaction. Non-invasive body contouring is most frequently performed with devices that
target subcutaneous adipose tissue. Each procedure has distinct mechanism for stimulating apoptosis or
necrosis tissue by focused electrical or thermal energy. These devises including cryolipolysis, and radiofre-
quency (RF) will be discussed in this chapter.
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μείωση λίπους.
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λεσματικά την παχυσαρκία, οδηγώντας σε δραματική
απώλεια βάρους και αφαιρώντας μεγάλες ποσότητες
περιττού λίπους. Από την άλλη πλευρά, οι αισθητι-
κές παρεμβάσεις εξακολουθούν να είναι απαραίτη-
τες για την μείωση του όγκου του υποδόριου λιπώ-
δους ιστού σε συγκεκριμένες, πιο στοχευμένες πε-
ριοχές του σώματος. Η νέα τάση είναι πλέον μια πιο
εξατομικευμένη προσέγγιση με έναν συνδυασμό θε-
ραπειών για την χαλάρωση του δέρματος και την
σμίλευση του σώματος, προσφέροντας ανώτερα κλι-
νικά αποτελέσματα, καθώς και μεγαλύτερη ικανοποί-
ηση των ασθενών. Η μη επεμβατική λιπογλυπτική
εφαρμόζεται πιο συχνά με μηχανήματα που στο-
χεύουν τον υποδόριο λιπώδη ιστό. Κάθε μέθοδος
έχει διαφορετικούς μηχανισμούς για την ενεργοποί-
ηση της απόπτωσης ή νέκρωσης του ιστού με εστια-
σμένη ηλεκτρική ή θερμική ενέργεια. Οι συσκευές
που περιλαμβάνουν την κρυολιπόλυση καθώς και τις
ραδιοσυχνότητες (RF) θα αναλυθούν σε αυτό το κε-
φάλαιο.

ΟΡΙΣΜOΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η Κρυολιπόλυση είναι μία από τις νεότερες εγκε-
κριμένες μεθόδους μη επεμβατικής μείωσης του λί-
πους και παρουσιάστηκε σαν τεχνική σμίλευσης του
περιγράμματος του σώματος το 2007 (Ingargiola et
al. 2015). Βασισμένη σε αποδείξεις ασφαλών και
αποτελεσματικών κλινικών μελετών στον άνθρωπο
για την σμίλευση του περιγράμματος του σώματος, η
κρυολιπόλυση έλαβε την έγκριση από τον αμερικανι-
κό FDA για μείωση του λίπους στην κοιλιακή και
πλάγια κοιλιακή χώρα το 2010 και έπειτα έλαβε έγ-
κριση για χρήση στην κοιλιακή χώρα το 2012 (Krue-
ger et al. 2014). Κυριολεκτικά, η λέξη σημαίνει «πά-
γωμα του λίπους». Βάση της θεραπείας είναι η ελεγ-
χόμενη ψύξη ώστε να μειωθεί επιλεκτικά το λίπος.
(Nelson et al. 2009). Στόχος είναι τα λιποκύτταρα,
ενώ το δέρμα, τα νεύρα, τα αγγεία και οι μύες δεν
επηρεάζονται. Μετά από μία μόνο θεραπεία, επιτυγ-
χάνεται η απόπτωση των λιποκυττάρων και η αύξηση
του λόγου κολλαγόνο προς λιπώδη ιστό σε ένα διά-
στημα αρκετών μηνών, μέσω μιας φλεγμονώδους αν-
τίδρασης στον υποδόριο ιστό. Συνεπώς, ο οργανι-
σμός κινητοποιεί τους μηχανισμούς της φλεγμονής
οδηγώντας στη μείωση του πάχους του υποδόριου
λιπώδους ιστού (Avram and Harry 2009). Στην ιστο-
λογική σύγκριση με συνορεύουσες περιοχές που δεν
υποβλήθηκαν σε θεραπεία, παρατηρήθηκε στην εμ-
φάνιση και παρουσία του επιφανειακού στρώματος

του λιπώδους ιστού μια απώλεια της τάξης του 80%
και μια ολική απώλεια 40% στο πάχος του υποδόρι-
ου ιστού (Manstein et al. 2008; Zelickson et al.
2009).

Οι ραδιοσυχνότητες (RF) εγκρίθηκαν από τον
FDA για την μείωση των ρυτίδων το 2002 (Lolis and
Goldberg 2012). Επί του παρόντος, μπορεί να εφαρ-
μοστεί μια μεγάλη ποικιλία θεραπειών. Οι ραδιοσυ-
χνότητες RF αναφέρονται στην ακτινοβολία που βρί-
σκεται στο απώτερο άκρο του ηλεκτρομαγνητικού
φάσματος. Η συχνότητα τους κυμαίνεται από 3 kHz
έως 24 GHz (Beasley and Weiss 2014). Οι ραδιοσυ-
χνότητες RF παράγουν θερμότητα σε διαφορετικούς
ιστούς μετατρέποντας την ενέργεια μέσω τριών βασι-
κών μηχανισμών του ηλεκτρομαγνητικού πεδίου. Αυ-
τοί οι μηχανισμοί περιλαμβάνουν τον προσανατολι-
σμό των ηλεκτρικών δίπολων που ήδη υπάρχουν στα
άτομα και τα μόρια του ιστού, πόλωση των ατόμων
και των μορίων που παράγουν στιγμές δίπολου και
μετατόπιση των ηλεκτρονίων αγωγιμότητας και των
ιόντων στον ιστό. (Franco et al. 2010; Alizadeh et al.
2016). Οι συσκευές ραδιοσυχνοτήτων (μονοπολικές,
διπολικές, τριπολικές, διαπολικές και πολυπολικές
μη επαφής) έχουν χρησιμοποιηθεί για την σύσφιξη
της χαλάρωσης του δέρματος και για την βελτίωση
της εμφάνισης της κυτταρίτιδας (Weiss et al. 2006;
Gold 2007; Alexiades-Armenakas et al. 2008;
McKnigh et al. 2015; Suh et al. 2016). Τα συχνότε-
ρα σημεία εφαρμογής περιλαμβάνουν τους μηρούς,
τα άνω άκρα, την κοιλιακή χώρα, τους γλουτούς και
τις ρυτίδες του προσώπου. Εντούτοις, μπορούν να
χρησιμοποιηθούν για να προκαλέσουν θερμική βλά-
βη τον λιπώδη ιστό χωρίς να επιδρούν στους υπερ-
κείμενους και υποκείμενους ιστούς (Franco et al.
2010; Manuskiatti et al. 2009). Τα ιστολογικά ευρή-
ματα δείχνουν ότι οι συσπάσεις των ινιδίων κολλαγό-
νου πραγματοποιούνται αμέσως μετά την θεραπεία,
οδηγώντας σε συστολή του ιστού και θερμικό τραυ-
ματισμό αυτού, ο οποίος προκαλεί με την σειρά του
την παραγωγή νέου κολλαγόνου (Zelickson et al.
2004).

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ –––––––––––––––––––––

Έπειτα από την λήψη των φωτογραφιών, η οποία
επιτρέπει την πιο ακριβή σύγκριση των επιτευχθέν-
των αποτελεσμάτων, γίνεται μέτρηση της περιμέτρου
των περιοχών που θα εφαρμοστεί η θεραπευτική μέ-
θοδος και τα ακριβή σημεία που θα υποβληθούν σε
θεραπεία σημειώνονται με ένα μαρκαδόρο για να
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εξασφαλιστεί η σωστή τοποθέτηση των κεφαλών ή
αναρροφητήρων στην περίπτωση της κρυολιπόλυσης
ή της περιοχής για θεραπεία στην περίπτωση ραδιο-
συχνοτήτων (Εικόνα 1, Εικόνα 2).

Κρυολιπόλυση 

Για την προστασία του επιφανειακού ιστού και
της επιδερμίδας τοποθετείται ειδικό πανί με γέλη
στις προσημειωμένες περιοχές πριν την συσκευή της
κρυολιπόλυσης (Εικόνα 3). Ύστερα, τοποθετείται η
συσκευή (κεφαλή) στην προκαθορισμένη περιοχή
και ενεργοποιείται η χειρολαβή, δημιουργώντας ένα
κενό, το οποίο εγκλωβίζει το περιττό λίπος ανάμεσα
στις πλάκες ψύξης (Εικόνα 4). Ο ιστός προσελκύεται
μέσα στην κεφαλή ψύξης με μια ελαφριά αναρρόφη-
ση έως ότου επιτευχθεί η επιθυμητή θερμοκρασία

(π.χ. –7 to 1°C) μέσω θερμοηλεκτρικών στοιχείων
και ελεγχόμενης από τους ανιχνευτές απώλειας θερ-
μότητας από τους ιστούς. Κάθε περιοχή αντιμετωπί-
ζεται για 45 με 60 λεπτά περίπου και θα πρέπει να
μαλάσσεται για 2 με 5 λεπτά μετά το τέλος της εφαρ-
μογής για βέλτιστα κλινικά αποτελέσματα (Εικόνα 5,
Εικόνα 6) (Jalian and Avram 2013; Sasaki et al.
2015).

Ραδιοσυχνότητες 

Στην περίπτωση των ραδιοσυχνοτήτων οι περιο-
χές θεραπείας χωρίζονται σε διάφορα μέρη. Τοπο-
θετείται μια γέλη στο δέρμα για να διευκολύνει τις
κινήσεις της κεφαλής, να ελαχιστοποιήσει τον πό-
νο και να αποτρέψει οποιαδήποτε παρενέργεια (Ει-
κόνα 7). Η χρήση διαφορετικού μεγέθους κεφαλών

37
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Eικόνα 1 – Σημείωση της περιοχής προς θεραπεία με κρυολιπόλυση.

Eικόνα 2 – Σημείωση της περιοχής προς θεραπεία με ραδιο-
συχνότητες 

Eικόνα 3 – Τοποθέτηση ειδικού πανιού με γέλη στην προση-
μειωμένη περιοχή.
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εξαρτάται από την περιοχή εφαρμογής. Μεγαλύτε-
ρες κεφαλές χρησιμοποιούνται στους γλουτούς
(Εικόνα 8), ενώ μικρότερες στην υπογνάθια περιο-
χή. Οι οδηγίες θεραπείας που χρησιμοποιούν μια
τεχνική πολλαπλών περασμάτων με μειωμένες
ρυθμίσεις ενέργειας προτείνονται, καθώς αποφέ-
ρουν ανώτερα κλινικά και ιστολογικά αποτελέσμα-
τα, ενώ ταυτόχρονα μειώνουν σημαντικά την δυ-
σφορία του ασθενούς (Alster and Lupton 2007). Η
θερμική επίπτωση στον υποδόριο ιστό σε παρατε-
ταμένες θεραπευτικές θερμοκρασίες 43°C-45°C
για αρκετά λεπτά έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί
απόπτωση των λιποκυττάρων (Alizadeh et al.
2016). Κατά την διάρκεια της θεραπείας η υποκει-
μενική αίσθηση πόνου του ασθενούς θεωρείται η
βάση για την επιλογή συγκεκριμένων ενεργειών
(ενεργειακών φασμάτων) στην υπό θεραπεία περιο-
χή. Κατά αυτόν τον τρόπο περιορίζονται οι ανεπι-
θύμητες ενέργειες, ενισχύεται η ασφάλεια του
ασθενούς και μεγιστοποιούνται τα αποτελέσματα.
Οι θεραπευτικές συνεδρίες διαρκούν συνήθως 30
με 40 λεπτά σε κάθε πλευρά. Η θερμική διέγερση
των ρασιοσυχνοτήτων RF έχει ως αποτέλεσμα την
μικροφλεγμονώδη διέγερση των ινοβλαστών, παρά-
γοντας νέο κολλαγόνο και ελαστίνη και άλλες ου-
σίες που βελτιστοποιούν την δερματική δομή
(Hantash et al. 2009).

Σημείωση: Οι ραδιοσυχνότητές RF μπορούν να
συνδυαστούν και με άλλες πηγές φωτός ή ενέργειας,
όπως το υπέρυθρο λέιζερ, καθώς και με μηχανήματα
αρνητικής πίεσης (vacuum) και μηχανικού μασάζ
(Brightman et al. 2009) ή υπερήχους (Kapoor et al.
2017) για καλύτερα αποτελέσματα. 

Ιδανικοί υποψήφιοι για τις μη επεμβατικές τε-

χνικές σμίλευσης σώματος είναι τα άτομα που εί-
ναι σχετικά καλλίγραμμα με εντοπισμένες περιο-
χές συσσώρευσης λίπους, εντός των ορίων του φυ-
σιολογικού σωματικού βάρους, άτομα που που δεν
έχουν αποτέλεσμα με την άσκηση και την διατρο-
φή, με ρεαλιστικές προσδοκίες, που είναι πρόθυ-
μα να διατηρήσουν τα αποτελέσματα που θα επιτύ-
χουν ακολουθώντας ένα υγιεινό τρόπο ζωής. Οι πε-
ριοχές που θεραπεύονται με την κρυολιπόλυση και
τις ραδιοσυχνότητες RF περιλαμβάνουν τις λαγό-
νες, την κοιλιακή χώρα, τους μηρούς, τα χέρια
(βραχίονες), το εσωτερικό των μηρών και τους
γλουτούς την υποπλάτια περιοχή, καθώς και την
υπογνάθια (Zelickson et al. 2015; Wanitphakdee-
decha et al. 2015; Kilmer et al. 2016, Brightman
et al. 2009).
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ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ––––––––––––––––––

Με την ολοκλήρωση του θεραπευτικού κύκλου, η
κεφαλή κρυολιπόλυσης αφαιρείται και ο ιστός υπό
θεραπεία εμφανίζεται σφιχτός, κρύος, ερυθηματώ-
δης, ανυψωμένος πάνω από το επίπεδο του φυσιολο-
γικού ιστού. Η έντονη μάλαξη (μασάζ) της περιοχής
μετά την θεραπεία για 2 με 5 λεπτά ενισχύει την
αποσύνθεση και τον μηχανικό θρυμματισμό των κρυ-
σταλοποιημένων λιποκυττάρων με πιθανά βελτιωμέ-
να κλινικά αποτελέσματα (Sasaki et al. 2015). Ο
ασθενής, αμέσως μετά την θεραπεία, επιστρέφει σπί-
τι του και μπορεί να συνεχίσει τις καθημερινές του
δραστηριότητες. Οποιαδήποτε πιθανή παρενέργεια

της κρυολιπόλυσης είναι παροδική και μπορεί να
περιλαμβάνει ερύθημα, οίδημα, αιμάτωμα ή μώλω-
πες (εκχυμώσεις), ευαισθησία ή ορατά μειωμένη αί-
σθηση. Συνήθως, όλες οι ανεπιθύμητες ενέργειες
υποχωρούν μέσα σε δύο εβδομάδες από την θερα-
πεία (Krueger 2014).

Πιθανές παρενέργειες από την εφαρμογή ραδιο-
συχνοτήτων RF περιλαμβάνουν πόνο κατά την διάρ-
κεια της διαδικασίας, ενώ μετά την θεραπεία μπορεί
να εμφανιστεί ερύθημα, προσωρινές επιφανειακές
ανωμαλίες και αλλαγές στην αίσθηση. ίσως να εμφα-
νιστούν εγκαύματα, φλύκταινες, κρούστα, ουλές ή
μεταβολές στον χρωματισμό έπειτα από επιθετική
θεραπεία (Narins et al. 2006). Σε γενικές γραμμές, η
κρυολιπόλυση είναι ασφαλής για όλους τους τύπους
δέρματος, χωρίς αναφορές για αλλαγές στη μελάγ-
χρωση του δέρματος και είναι ασφαλής για επανα-
λαμβανόμενες εφαρμογές (Stevens 2013). Οι ραδιο-
συχνότητες πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσο-
χή σε ασθενείς με τύπους δέρματος IV-VI, σε σκου-
ρόχρωμες αλλοιώσεις και σε ασθενείς που εκτίθενται
στον ήλιο.

ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ––––––––––––––––––––––

Η συχνότητα και ο αριθμός των θεραπευτικών
συνεδριών εξατομικεύεται για τον κάθε ασθενή ξε-
χωριστά. Συνήθως για την κρυολιπόλυση απαιτείται
μια συνεδρία και εάν μια μεγαλύτερη μείωση είναι
επιθυμητή στην ίδια περιοχή, μπορεί να εφαρμο-
στεί και επιπλέον θεραπεία έπειτα από ένα μήνα.
Για τις ραδιοσυχνότητες απαιτείται μια συνεδρία κά-
θε μια ή δυο εβδομάδες και στο σύνολο χρειάζον-
ται 4 με 6 συνεδρίες αναλόγως με την υπό θεραπεία
περιοχή.

Τα διαθέσιμα στοιχεία δείχνουν ότι πολλές μην
επεμβατικές μέθοδοι για την μείωση του υποδόριου
λιπώδους ιστού έχουν αποδειχτεί ασφαλείς και απο-
τελεσματικές. Το κρίσιμο ζήτημα αναφορικά με αυ-
τές τις μεθόδους είναι η δυσαρέσκεια του ασθενούς
(Dierickx et al. 2013). Πολλαπλά μη επεμβατικά
μηχανήματα έχουν αποδειχθεί σταθερά αποτελε-
σματικά για την περιφερειακή μείωση του τοπικού
πάχους κατά 2 εκατοστά ή και παραπάνω, χωρίς κά-
ποια σοβαρή ή μόνιμη αρνητική επίπτωση. Συνε-
πώς, η αποτελεσματικότητα σε ασθενείς με παχυ-
σαρκία είναι περιορισμένη (Kennedy et al 2015).
Μεγαλύτερες μειώσεις επιτεύχθησαν με συνδυαστι-
κές θεραπείες. (Ferraro 2012). Τα μακροπρόθεσμα
αποτελέσματα της κρυολιπόλυσης δεν έχουν ακόμα
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αξιολογηθεί. Ενώ, τα βέλτιστα αποτελέσματα της
κρυολιπόλυσης και των ραδιοσυχνοτήτων γενικά
παρατηρούνται μέσα σε 4 με 12 εβδομάδες, βελτιώ-
νονται προοδευτικά μέσα σε αυτό το διάστημα και
τείνουν να διαρκούν περισσότερο. Απόδειξη αυτού
αποτελεί μια μικρή μελέτη που έγινε 2 με 5 χρόνια
αργότερα. Τα αποτελέσματα ήταν διαρκή, παρόλες
τις διακυμάνσεις στο σωματικό βάρος (Bernstein
2013).

ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ –––––––––––––––––––––––––

Τα κριτήρια αποκλεισμού για κρυολιπόλυση περι-
λαμβάνουν εκδορές, φλεγμονές ή μολύνσεις της πε-
ριοχής προς θεραπεία, εγκυμοσύνη ή θηλασμό,
ασθενείς με ιστορικό κακοηθειών, κνίδωση, φαινόμε-
νο Raynaud, κρυοσφαιριναιμία, παροξυσμική κρυο-
σφαιρινουρία και προηγούμενη θεραπεία της περιο-
χής με άλλη μέθοδο σμίλευσης εντός έτους από την
αρχική επίσκεψη (Wanitphakdeedecha et al. 2015).
Για τις θεραπείες με ραδιοσυχνότητες RF, τα κριτή-
ρια αποκλεισμού περιλαμβάνουν την εγκυμοσύνη, τις
ενεργές αγγειακές διαταραχές κολλαγόνου, ηλεκτρι-
κά εμφυτεύματα, όπως βηματοδότες ή εσωτερικούς
απινιδωτές, καθώς και την παρουσία οποιασδήποτε
μεταλλικής συσκευής (π.χ. αντικατάσταση ισχίου,
χειρουργική επέμβαση ισχίου ή μηριαίου οστού).
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INTRODUCTION –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Soft tissue augmentation has become one of the
most important minimally invasive procedures in
dermatology. It is essential for dermatologists and
plastic surgeons to know the different technique of
injections, as well to identify the diverse materials
and products available in the market. 

As with any other aesthetic procedures, complica-
tions have been reported. A complication is any un-
desired effect of a procedure or intervention that
produces an unwanted outcome. Although a sound
knowledge of anatomy and different injection tech-
niques, that utilizes instruments such as blunt cannu-
las, have reduced the risk of complications, injectors
must be aware of these potential adverse events.1

Minor complications such as edema, bruising or

erythema frequently occur. These are related to the
type of material injected and the quality of the pa-
tient’s skin, habits and the intake of certain anticoa-
gulant drugs or supplements. These problems tend
to resolve witin a days after the procedure, with re-
assurance and follow-up being sufficient. Granuloma
formation, infections, prolonged erythema or severe
swelling have also been described, albeit with less
frequency. These are more related to the material
and the sterility of the area when the filler was in-
jected. Those adverse events occur later and are re-
solved by medical and surgical means. Vascular com-
plications pose the most serious adverse events of
fillers. If a neurovascular compromise leading to
ischemia is not treated promptly, further several
complications such as necrosis, scarring or even
blindness may occur.2-5 Herein, aesthetics professio-
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nals must have the knowledge to recognize and the-
reby avoid these complications and the clinical ex-
pertise to treat them in a timely manner.

A sound understanding of anatomy is fundamen-
tal, as the majority of vascular complications is due
to an inadvertent puncture of an artery with the
following embolization of the filler trough the blood
vessel.6 Therefore, this article reviews the anatomy
of the main arteries of the face. In addition, the au-
thors explain the techniques that they commonly
practice for evading these vascular structures. Fur-
thermore, a list of recommendations for the mana-
gement of ischemia is presented

For a better comprehension of the fundamental
concepts, the face will be divided into thirds with
emphasis on the most important arteries (Figure 1).

UPPER THIRD ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Given its dynamic nature, the upper third of the
face is mostly treated with botulinum toxin, howe-

ver with proper understanding of facial anatomy
especially the varying fat compartments, volume
augmentation has become an increasingly popular
procedure. The glabella, the forehead, the eyebrows
and the temples may be treated with fillers, if lines
fail to disappear post neuromodulation. The upper
third receives its blood supply from both the inter-
nal carotid artery through its branches, the supra-
trochlear and the supraorbital arteries and the ex-
ternal carotid artery via branches of the superficial
temporal artery. 

The supratrochlear artery, a branch of the oph-
thalmic artery, emerges piercing the orbital rim and
lies medial to the supraorbital foramen. Its pathway
correlates to the etched line on the skin that appear
when a person frowns. The vessel runs below the
corrugator supercili muscle. As the vessel turns su-
periorly to the mid forehead and scalp, it penetrates
the frontalis muscle and becomes more superficial.
Its branches anastomose with branches of the su-
praorbital artery.7-9

The supraorbital artery is also a branch of the
ophthalmic artery. This vessel emerges from the su-
praorbital foramen/notch, which is located just abo-
ve the superior orbital rim. It lies under the corru-
gator supercili and orbicularis muscles. As with the
case of the supratrochlear artery, by midforehead,
it becomes more superficial penetrating through
and lying on the frontalis muscle. This artery provi-
des different structures in the forehead, scalp and
eyebrow. Along its pathway, the supraorbital artery
gives diverse branches that anastomoses medially
with the supratrocheal artery, and laterally with the
frontal branch of the superficial temporal artery.
Though these are the common presentations of the
arteries of the forehead, deeper and superficial
branches of supratrochlear and supraorbital arteries
can vary among individuals.8-10

The superficial temporal artery is a terminal
branch of the external carotid artery and is the
main artery of the temples. This vessel runs behind
the temporomandibular joint, arises in deep plane
within the parotid gland and into the preauricular
area. Subsequently, it travels over the zygomatic
process and crosses the temple into the temporal
fascia until the temporal crest. Then, it gives the
anterior frontal and posterior parietal branches.
During its pathway, it gives off other branches; the
transverse facial, auricular, zygomatic-orbital, and
middle temporal. Terminal branches of the superfi-
cial temporal anastomose with branches of the su-
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Figure 1 – Anatomical territory of major blood arteries of
the face. a) Supraorbitary artery b) Supratrochlear artery
c) Superficial temporal artery d) Angular artery e) Late-
ral nasal artery f) Superior labial artery g) Inferior labial
artery h) Facial artery h’) Common anatomic variation of
facial artery i) Redka/Galadari point. 
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praorbital and supratrochlear arteries in the fore-
head.10-13

The maxillary artery is another terminal branch
of the external carotid artery and its branches ex-
tend into the deep parts of the face; and supply are-
as such as the maxilla, mandible, cerebral dura ma-
ter, the nasal and oral cavities. The vessel emerges
posteriorly and inferiorly to the condyle of the man-
dible and runs to the inner surface of the mandibu-
lar ramus. It trails the infratemporal fossa to the
pterygoid muscle, within the pterygopalatine fossa,
and finishes as the pterygopalatine artery. The pa-
thway of these vessel can have different variations
according with its relation with pterygoid muscle.
This artery has many branches such as the anterior
tympanic, deep auricular, middle meningeal, infe-
rior alveolar, posterior deep temporal, masseteric,
buccal, infraorbital, posterior superior alveolar, de-
scending palatine, and sphenopalatine arteries.9,12,14

Techniques in the upper third
Forehead and forehead horizontal lines

Given the superficial nature of the supratrochle-
ar and supraorbital arteries in this location, fillers
should be injected over the periosteum and into the
deeper planes. The authors suggest using a cannula
from the temporal crest and in the deep plane with
projection towards the midline as this area is clear
of major blood vessels. This will augment the the
two lateral forehead fat compartments. For the
middle forehead fat compartment, cannula insertion
is just below the hairline in the mid forehead.

Glabella: The key point is that the supratrochlear
artery is below the muscles, and deep injection of
fillers in this zone must be avoided. A superficial ap-
proach using a needle to ensure upper dermal place-
ment of the material is suggested. 

Temples: The authors recommendation is that fil-
lers must be in the in deep planes, over the perioste-
um and underneath the temporalis muscle. Arteries
are superficial in this area, and deep injections are
safe. The suggested injection point is located lateral
and upward of the orbital rim (Figure 2). It is also
recommended to touch the bone. This ensures that
the right plane has been achieved and thus decrea-
sing the risk of injury to a blood vessel.

Eyebrows: The suggestion is that the injection
point should be located 1 cm superior to the orbital
rim and in the lateral tail of the eyebrow. It is im-
portant to avoid the injection of fillers in the middle
and medial areas of the eyebrow, since supraorbital

and supratrochlear arteries may be damaged.15 In-
jections here should be placed superficially, prefera-
bly using a cannula.

MIDDLE THIRD ––––––––––––––––––––––––

The nose, tear troughs, cheeks and nasolabial
folds are receptive areas for volume expansion and
different arteries provide the blood supply to these
areas. The facial artery, a branch of the external ca-
rotid artery, provides the bulk of the blood supply
of the middle third. The pathway of the facial arte-
ry begins 1 to 3.5 cm from the bifurcation of the
common carotid artery in the neck.9 The vessel is
found below platysma, across the submandibular
triangle, and enclosed by the submandibular gland.
It enters the face at the anteroinferior border of the
masseter. The facial path of this artery may have
many different variations.16 On its first path into
the cheeks, it is located deep into buccinator muscle
and levator anguli oris muscle through the deep fat
compartments of the cheek. The artery then divides
into the inferior labial artery and superior labial ar-
tery, and its main trunk is within the nasolabial
fold. Later, when arriving to the pyriform fossa, it
is more superficial, lying between the zygomaticus
major and minor. It then branches to the lateral na-
sal artery and finish as the angular.17-19 The lateral
nasal artery provides irrigation to the vascular ple-
xus of the nasal dorsum and nose tip; it trails the
base of the nose, and gives the inferior alar and the
nasal septal branches.17,18 This artery goes from the
base of the nose to the medial canthus of the eye
where it can have anastomosis with branches of the
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Figure 2 – Augmentation of the temples. Lateral and Up-
ward is considered a safe injection point, although the in-
jection must be over the periosteum. (Courtesy of Dr.
Wolfgang Redka-Swoboda, Munich, Germany)
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ophthalmic artery. In the most common descri-
ptions, the angular artery is deep at the beginning,
but as it moves superiorly, it becomes more superfi-
cial, just below the dermis in the pyriform fossa and
the lateral regions of the nose.18-20 However, the
origin of the angular artery can vary; Yi-Suk et al,20

described that this artery may originate from the
mouth corner, or from the ophthalmic artery and
may travel downwards to the face.

The transverse facial artery is a small branch of
the superficial temporal artery, and supplies the pa-
rotid gland, facial nerve and masseter muscle. This
vessel emerges from the parotid gland and goes pa-
rallel to the zygomatic arch and parotid duct. The
perforating branches of this artery are located infe-
rior to the lateral canthus. Lastly, this artery sup-
plies the periorbital region and makes multiple ana-
stomosis with the zygomaticofacial, lacrimal, and
facial arteries.21,22

The infraorbital artery is a terminal branch of
the maxillary artery. Its origin is at the pterygopala-
tine part of the maxillary artery and emerges into
the face at the infraorbital foramen. This vessel sup-
plies the inferior palpebral area, the lateral side of
the nose, and the superior labial area, and several
branches anastomose with branches of the ophthal-
mic artery and facial artery.23

An additional vascular structures in this area is
the lacrimal artery. This branch of the ophthalmic
artery, emerges in the upper lateral corner of the
orbit, and the divides into the zygomatic artery, wh-
ich subdivides into zygomaticofacial and zygomati-
cotemporal arteries.7,12 The authors desire to emph-
asize all of these vessels and their anastomosis, gi-
ven that injection of fillers in vessels may produce
migration of the substance through the arteries and
distant vascular complications, such as blindness,
may occur.24

Techniques in the middle third

Nose: The nose receives its arteria supply from
the maxillary, ophthalmic, angular and lateral nasal
arteries and the biggest vessels travel on the lateral
walls of the nose. Injections must be in along the
midline with a cannula from the nose tip and avoi-
ding the injection of the lateral parts of the nose. If
needles are used, the area of injection has to be pin-
ched in order to be sure that the filler is placed cor-
rectly in the midline. In the pyriform fossa, the filler
must be in deeper planes, since the angular artery

lies superficial in the dermis. To ensure correct pla-
cement, touching the bone with the needle provides
an assurance of deep injection. 

Cheek and zygomatic arch: The cheek receives
its blood supply from the transverse facial artery,
infraorbital artery, and facial artery. The recom-
mendation is to have the injection point laterally
and inferiorly on the cheeks. The authors suggest
the use of cannulas to decrease the risk of vascular
damage. The fillers may be administered in the su-
perficial or deep fat compartments.15

Tear troughs: The injection point is located in a
line drawn from the lateral part of the iris, down to
the orbital rim. The application of the filler must be
in the suborbicularis oculi fat compartment under
the area of the orbital retaining ligament.15

The Redka/Galadari25 point provides a safe ap-
proach for the application of fillers in cheeks, tear
trough, palpebro-malar groove, mouth corners and
chin. This point is located by drawing a line from
the lateral canthus of the eye to about 1-2 cm infe-
rior of the orbital rim. The area is relatively devoid
of any major blood vessels and a cannula may safely
be used to inject the superficial and deep fat com-
partment. 

LOWER THIRD ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

This part of the face is made up of the lips, the
chin and the jaw line. As previously stated, the fa-
cial artery gives the inferior labial and the superior
labial arteries. The inferior labial artery originates
between the lower margin of the mandible and the
oral commissure. It runs in the margin of the lower
lip, adjacent to the anterior wall of the oral cavity.
In the majority of the cases, it travels in a submuco-
sal plane, below the depressor anguli oris and the
orbicularis oris muscles. Along its path, small brach-
es are given toward the lower lip. At the end, it ma-
kes anastomosis with the contralateral inferior la-
bial artery or the mental artery. 

The superior labial artery origin is located supe-
rior of the oral commissure. In some cases, the su-
perior and the inferior labial arteries initiate from a
common trunk. This vessel travels deep between
the oral mucosa and the orbicularis oris muscle and
above the vermilion-mucosa junction. It anastomo-
ses with the superior labial artery of the other side
and sometimes, gives an alar branch or septal bran-
ch for the nose.12,17,19,26,27
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The depth of the labial arteries is subject to de-
bate. Cotofana et al,28 described that the labial arte-
ries were located in the submucosal 78.1% of the ti-
mes, intramuscular in 17.5% and subcutaneous in
2.1%. For this reason, even the injection in the re-
commended intramuscular plane may develop va-
scular complications. Signs of neurovascular com-
promise and impending necrosis should be taken in-
to consideration when injecting this area.

The submental artery is another branch of the
facial artery. Its origin is located behind or superior
of the submandibular gland. It travels below the
mandible, trails superficially to the mylohyoid mu-
scle and extends into the chin area. It gives blood
supply to different structures of the neck and floor
of the mouth. Finally, it anastomoses with branches
of the inferior labial, inferior alveolar and/or mental
arteries.29,30

Sometimes, the facial artery gives the labiomen-
tal artery. This branch is located below the oral
commissure, trails within the labiomental crease
and anastomoses with branches of the inferior labial
artery or submental artery. Nonetheless, at times, it
is not clear to differnitiate between the inferior la-
bial and labiomental arteries.18,31

The mental artery is a branch of the maxillary
artery. It travels through the mandibular canal and
emerges from the mental foramen, which is located
in the pupillary line or inferior to the mandibular
premolar. The artery forms anastomoses with the
inferior labial artery or the labiomental artery.9, 32

Techniques in the lower third

Lips: The superior and inferior labial arteries tra-
vel deep in the tissues, and the suggestion is to use
multiple injection points but in a muscular plane.
The first point recommended should be 0.5 cm late-
ral to the oral commissures. Injection in this loca-
tion raises the oral commissures. The second injec-
tion point should be 0.5 to 1 cm medial from the
oral commissures in the upper lip in the vermilion
border to provide the shape or contour. The contra-
lateral side is treated in the same manner. If volume
is required more than shape, the filler may be injec-
ted in the confluence of the wet mucosal and dry
mucosa of the lip. It is very important that the filler
should be applied into the muscular plane. Howe-
ver, as stated above, the depth of labial arteries va-
ries and can be in the intramuscular or even in the
subcutaneous plane. The philtrum can also be trea-

ted but the injection has to be places in the upper to
mid dermal plane. 

Chin: The main blood vessels are rarely involved
with the administration of fillers. For horizontal
augmentation, the injection point is just in the midli-
ne of the chin and in the mental prominence, over
the periosteum; and for vertical elongation, the in-
jection point is at the inferior part of the chin, but
also in the midline. 

Jawline: In this area, the facial artery runs in a
deeper plane than in the middle third and lies just in
the anterior border of the masseter. Embolization in
this area can cause necrosis and can be devastating.
The suggestion is to have the injection point at the
angle of the jaw away from any major blood vessels
in the area.15

TREATING VASCULAR COMPLICATIONS ––––

While vascular occlusion is uncommon to happen
with a correct application technique, it is important
for the professionals to promptly identify and treat
these events once they occur. Though the initial
presentation of embolization is immediate blanching
of the area supplied by the damaged artery, pa-
tients may not present with this when in the office.
Symptoms of neurovascular compromise can occur
hours after the patient has left the office where th-
ey may complain of severe pain followed by chan-
ges in the skin color. If the process is not halted, a
livedoid pattern on the skin appears with the forma-
tion of sterile pustules in the involved area. This is
shortly followed by tissue necrosis.

Whenever a patient has any symptom of vascu-
lar occlusion, it is relevant to apply warm compres-
ses and massage the area. The heat will cause vaso-
dilatation and will improve the blood supply. Acetyl-
salicylic acid, an antiplatelet agent, will provide so-
me help. Nitroglycerin 2% topical paste is part of
the therapeutic approach due in part to its vasodila-
tor properties. Hyaluronidase is a key element in
treating neurovascular compromise and should be
administer immediately. The dose recommendation
for hyaluronidase may vary, and different hyaluro-
nidase products are available. Vanaman et al3 sug-
gest 10 to 20 units of hyaluronidase injected for
every 0.1mL of filler injected. However, hypersensi-
tive reactions to some hyaluronidase products may
happen. In case of vision involvement, a retrobulbar
injection of hyaluronidase must be administer. Topi-
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cal timolol 0.5% and/or acetazolamide 500 mg are
also recommended; and an intravenous infusion of
100 ml of mannitol 20% in half an hour should be
initiated.2,3,33,34

CONCLUSIONS –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Fillers have become a popular procedure in ae-
sthetic medicine. Minor complications, such as swel-
ling, can be expected, but vascular complications
have been reported and care should be undertaken
to avoid them. A detailed knowledge of the vascular
anatomy of the face is necessary to decrease the
risk of injury an artery. Different techniques can
help the professional to inject fillers safely and pro-
viding a good aesthetic outcome. Nevertheless, va-
scular complications may happen and early trea-
tment is necessary.
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LASER ΒΛΕΦΑΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ –––––––––––––––––––––

Η βλεφαροπλαστική είναι μία κοσμητική χει-
ρουργική επέμβαση που σκοπό έχει την αφαίρεση
του περίσσιου δέρματος υπό μορφή πτυχής του άνω-
κάτω βλεφάρου-ρυτίδων του δέρματος και την συγ-
χρόνως αφαίρεση του λίπους στο άνω και κάτω βλέ-
φαρο (Εικόνες 1, 2). 

Η επέμβαση συνδυάζεται και με Laser resurfa-
cing του κάτω βλεφάρου και των ρυτίδων (πόδι χή-
νας) περιοχή έξω κανθού-κροταφική-ζυγωματικών. Η
Laser βλεφαροπλαστική είναι μία επέμβαση “λεπτή”
και ακριβής τεχνικά που με την βοήθεια του Laser
CO2 έχουμε μικρό χειρουργικό χρόνο και πολύ μι-
κρές επιπλοκές (οίδημα, εκχυμώσεις) με αποτέλε-

σμα την γρήγορη επαναδραστηριοποίηση του ατόμου
στις κοινωνικές του υποχρεώσεις.

Η Laser βλεφαροπλαστική L.B. την περιέγραψε
για πρώτη φορά στην βιβλιογραφία το 1984 (S.S BA-
KER MD). Ακολούθως η Dr. Cynthia Weinstein, Αυ-
στραλή Δερματολόγος, δημοσίευσε την τεχνική της
«ανάπλασης» resurfacing του δέρματος με υπερπαλ-
μικό Laser CO2 συνδυαζόμενο με Laser βλεφαρο-
πλαστική. 

Η βλεφαροπλαστική είναι η μία από τις advance
αισθητικές χειρουργικές επεμβάσεις που δεν λείπει
ποτέ από τα Διεθνή Δερματοχειρουργικά συνέδρια –
workshops. Επίσης υπάρχουν συγγράμματα βλεφα-
ροπλαστικής από δερματολόγους – δερματοχειρουρ-
γούς.

Bλεφαροπλαστική και συνδυασμοί

Νεαμονιτός Κ. Ιατρός, Δερματολόγος, Πρόεδρος ΕΕΔΧ

Η Βλεφαροπλαστική είναι μία χειρουργική επέμβαση που γίνεται για αισθητι-
κούς αλλά και λειτουργικούς λόγους Στόχος της η αφαίρεση του χαλαρού και περιττού δέρματος καθώς
και του λίπους («σακούλες»- προπέτεια )από το άνω και κάτω βλέφαρο. O συνδυασμός Laser βλεφαρο-
πλαστικής και ανάπλασης εάν γίνουν μεθοδικά και προσεκτικά έχουν ένα πολύ καλό αποτέλεσμα στα
άνω – κάτω βλέφαρα – tear trough – ρυτίδες ζυγωματικών.

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Βlepharoplasty and Combination Techniques

Neamonitos K.

Blepharoplasty is a surgical operation for cosmetic and functional purposes.
The target of blepharoplasty is to remove excess skin and part of pads of the upper and lower eye lids.
The combination of Laser Blepharoplasty and Resurfacing if done methodically and carefully have a very
good result on the upper eyelids - tear trough - cheek wrinkles.

Summa ry

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:1 51-62, 2019

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Laser βλεφαροπλαστική, εκτρόπιο, ανάπλαση, tear trough, ανω-κατω βλεφάρου ρυτίδες,
χαλάρωση

KEY WORDS • Laser blepharoplasty, ectropio, resurfacing, tear trough, upper eyelids wrinkles, excess skin

6final_Layout 1  27/6/2019  12:12 μμ  Page 51



Διδάσκονται διεθνώς σε workshops σε ιδιωτικούς
ιατρικούς χώρους επειδή αφορούν αισθητική επέμ-
βαση.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΒΛΕΦΑΡΩΝ ––––––

Βλέπε Εικόνες 3-10.
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Κ. Νεαμονιτός

Eικόνα 2 – «Σακουλες» - χαλάρωση άνω βλεφάρου.Eικόνα 1 – «Σακουλες» - χαλαρωση άνω βλεφάρου-ρυτίδες. 

Eικόνα 3 
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Προεγχειρητικός έλεγχος - Αξιολόγηση

1. Επιλογή- Ενημέρωση ασθενή. 
2. Ιστορικό επεμβάσεων – Οφθαλμολογική εξέταση 

Σχεδίαση

Άνω βλέφαρο: προσεκτικός σχεδιασμός σε όρθια
θέση και ανύψωση των φρυδιών με χρήση ανατομι-
κής λαβίδας ανύψωση της πτυχής σχεδιάζουμε τα
όρια εκτομής (Εικόνες 11, 12) πριν την τοπική αναι-
σθησία με ανοικτό στόμα και ανύψωση οφρύων (Ει-
κόνα 13).

Κάτω βλέφαρο: υπολογισμός του μεγέθους και
της προπέτειας σε σχέση με την ελαστικότητα του
δέρματος και του tear trough (Εικόνα 14).
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Κ. Νεαμονιτός

Eικόνα 8 Eικόνα 9 

Eικόνα 10 

Eικόνα 11 – Χρήση ανατομικής λαβίδας για σχεδιασμό
εκτομής. 
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Αναισθησία

Η τοπική αναισθησία γίνεται με ξυλοκαίνη - αν-
δρεναλίνη με πολύ λεπτή βελόνα 30G (Εικόνα 15).
Προσέχουμε να μη τρώσουμε ορατά αγγεία κατά την
αναισθησία. Ενας καλός τρόπος είναι να ενέσουμε

σε ένα σημείο μεταξύ έξω κανθού και φρυδιού μία
ποσότητα αναισθητικού και κατόπιν πιέζοντας και
ρολάροντας με τολύπιο γάζας, διαχέεται το αναισθη-
τικό στο υπόλοιπο μέρος του βλεφάρου χωρίς τραύ-
μα αγγείων (Εικόνα 16).
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Eικόνα 12 – Σχεδιασμός ορίων εκτομής. Eικόνα 13 – Σχεδιασμός με ανοικτό στόμα και ανύψωση
οφρύων. 

Eικόνα 14 – «Σακούλες» κάτω βλεφάρων- σχεδιασμός.

Eικόνα 15 – Τοπική αναισθησία ενδοεπιπεφυκοτικής βλε-
φαροπλαστικής. 

Eικόνα 16 – «Bolus» αναισθησία.
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ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΒΛΕΦΑΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ –––––––––––––

Τεχνική άνω βλεφάρων 

Αφαίρεση χειρουργική του περίσσιου δέρματος –
πτυχής και μέρος του λίπους των δύο σάκων του
άνω βλεφάρου που μπορεί λόγω έντονης χαλάρωσης
δέρματος μετώπου – οφρύων στηρίζεται στον ταρσό
ακόμα και στις βλεφαρίδες με αποτέλεσμα να προκα-
λεί κόπωση στην όραση σε ηλικιωμένα κυρίως άτομα 

Τέμνουμε με νυστέρι φωτότυπους δέρματος IV-V-
VI ή εστιασμένο το Laser φωτότυπους δέρματος I-II-
III για να μην γίνει γραμμοειδής (θερμική) μετα-
φλεγμονώδης υπερμελάγχρωση ακολούθως ανυψώ-
νουμε την άκρη της ατράκτου και χρησιμοποιούμε
εστιασμένο το Laser για διατομή και αφαίρεση του
περιττού δέρματος και μυός που αναδιπλώνονται.
Διάνοιξη του διαφράγματος septum για αφαίρεση
μέρους λίπους των δύο «σάκων» του άνω βλεφάρου.
Ακολουθεί συρραφή 

Τεχνική κάτω βλεφάρων
Σε μεσαία – Έντονη χαλάρωση 

Σε απόσταση 1-2 mm κ από τον ταρσό και 4-6
mm από τον έσω κανθό και κατά μήκος του ταρσού
τέμνουμε το δέρμα και επεκτεινόμαστε στον έξω καν-
θό – πόδι χήνας. Ακολούθως με εστιασμένο το Laser
αποκολλάμε το δέρμα και τον σφικτήρα του βλεφά-
ρου μαζί δημιουργώντας ένα μυοδερματικό κρημνό
εφόσον υπάρχει έντονη χαλάρωση και μετά αποκολ-
λούμε την περιοχή του tear trough και του χαλαρού
δέρματος στα ζυγωματικά.

Ο μυοδερματικός κρημνός καθηλώνεται με ράμ-
ματα στο περιόστεο στην περιοχή του έξω κανθού
ώστε να μην προκαλεί τράβηγμα – έλξη του κάτω
βλεφάρου με αποτέλεσμα το σχηματισμό εκτρόπιου.
Σταθεροποιείται η βάση του κρημνού με υποδόρια
ράμματα για να μειωθεί η τάση του δέρματος προς
τα κάτω. Αφαιρούνται – μειώνονται οι τρεις «σάκοι»
λίπους ανάλογα τη διόγκωση και χαλάρωσή τους.
Εάν το tear trough είναι έντονα βαθύ μπορεί να γί-
νει η μετάθεση μέρους του λίπους αφού παρασκευα-
σθούν προσεκτικά οι «σάκοι» των κάτω βλεφάρων
και μέρος αυτών δια μέσω του σφικτήρα σταθεροποι-
ούνται με ράμμα 6.0 vickryl στη νέα θέση ώστε το
σκαλοπάτι που γίνεται και η γωνία που δημιουργεί-
ται μεταξύ βλεφάρου-tear trough και ζυγωματικού
να ομαλοποιηθε (Εικόνες 17-18).

Έλκεται ο μυοδερματικός κρημνός προς τα άνω
και έξω πετυχαίνοντας lifting του δέρματος στην πε-
ριοχή των ζυγωματικών tear trough. Τέμνεται το πε-
ριττό δέρμα με ψαλίδι που ξεπερνάει τον ταρσό του
κάτω βλεφάρου και καθήλωση του κάτω μέρους του
μυοδερματικού κρημνού με 2-4 ράμματα 3/0 με το
περιόστεο στην περιόστεο στην περιοχή του έξω καν-
θού έτσι δεν έλκεται ο ταρσός του κάτω βλεφάρου
για να γίνει εκτρόπιο.

Σε ήπιες ρυτίδες και χαλάρωση των κάτω βλεφά-
ρων η αποκόλληση θα γίνει μεταξύ σφικτήρα και
δέρματος (γίνεται και με την αναισθησία). Η κίνηση
είναι πάλι μόνο προς τα έξω και άνω και αφαιρείται
το δέρμα που ξεπερνάει τον κάτω ταρσό. 

Τοποθετούνται ράμματα εξωτερικά που αφαι-
ρούνται σε 6-8 ημέρες.
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Eικόνα 17 Eικόνα 18
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Μετεγχειρητική φροντίδα 

- Κρύες κομπρέσες –ανάρροπη θέση - όχι βάρη 
- Αντιβίωση Αντιβιοτικές –επιθηλιοποιητικές αλοιφές 

ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΙ ΒΛΕΦΑΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗΣ ––––––––

Εάν το δέρμα των κάτω βλεφάρων δεν είναι χαλα-
ρό και υπάρχει προπέτεια –διόγκωση «σακούλες»
εφαρμόζουμε την ενδοεπιπεφυκoτική βλεφαροπλα-
στική (Εικόνα 19, 19α). 

Τομή 3-4 mm από τον ταρσό στον επιπεφυκότα.
μήκος 5-6 mm με εστιασμένο Laser CO.

Διανοίγοντας τον Septum παρασκευάζουμε τους
«σάκους» και αφαιρούμε μέρος αυτών χωρίς τομή
δέρματος (Εικόνα 20). 

Εάν το δέρμα έχει λεπτές ρυτίδες τότε εφαρμόζου-
με συγχρόνως την τεχνική της ανάπλασης του δέρμα-
τος με Resurfacing - fractional Laser - Full ablative -
Laser CO2 - Erbium ή πλάσμα fulguration για να
έχουμε ένα πολύ καλό αποτέλεσμα και σε φωτότυ-
πους δέρματος κυρίως Ι-V.
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Eικόνες 20, 20α – Ενδοεπιπεφυκοτικη βλεφαροπλαστική πριν και μετά.

Eικόνα 19 – Συνδυασμός βλεφαροπλαστικής & Resurfacing.
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Επιπλοκές

- Αιμορραγία (υποχώρηση με κρύες κομπρέσες) 
- Οίδημα (φυσιολογικό υποχώρηση σε 10-15 ημέρες) 
- Εκγχυμώσεις εάν γίνουν (υποχωρούν σε 10-15

ημέρες)

- Εκτρόπιο-Λαγόφθαλμος 
Μετά από 1-2 μήνες (Εικόνες 21, 22, 23) εκτιμά-

ται το εκτρόπιο και υπό τοπική αναισθησία γίνεται
μία τριγωνική αφαίρεση με βάση το μέρος ταρσού
και κορυφής προς το κάτω και έξω του κάτω βλεφά-
ρου.
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Eικόνα 23 – Εκτρόπιο πριν την επέμβαση & αποκατάσταση μετά την επέμβαση.

Eικόνα 22 – Τριγωνική εκτομή ταρσού-βλεφάρου στον έξω κανθό. 

Eικόνα 21 – Εκτρόπιο κάτω βλεφάρου. 
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Εάν το εκτρόπιο είναι μεγάλο και ο ταρσός χαλα-
ρός τοποθετείται μόσχευμα ολικού πάχους 

Συρραφή με vickryl – prolen 6/0 τόσο του ταρ-

σού και του δέρματος-μοσχεύματος Αφαίρεση ραμ-
μάτων σε 6-8 ημέρες (Εικόνες 24, 25, 26, 27).
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Eικόνα 25 – Εκτρόπιο ανα-
μενόμενο μετά την επέμ-
βαση.

Eικόνα 26 – Μόσχευμα
ολικού πάχους.

Eικόνα 27 – 3 μήνες μετά
το μόσχευμα.

Eικόνα 24 – Συρρέοντα ξανθελάσματα μετά από τοπικές
θεραπείες. 

Πριν και μετά.
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Πριν και μετά.

Πριν και μετά.

Πριν και μετά.
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Πριν και μετά.

Πτώση αριστερού βλεφάρου. 

Πριν και μετά.
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Κ. Νεαμονιτός

Βλεφαροπλαστικη άνω-κάτω βλεφάρων &
lifting δέρματος-ζυγωματικής περιοχής
χωρίς fillers.

Áë ëç ëï ãñá ößá: K. Nεαμονιτός
Iατρός Δερματολόγος
Laser Derm Academy
Νικολάου Πλαστήρα 14, Χαιδάρι, Τ.Κ. 124 61
Bασ. Σοφίας 105-107, Αθήνα
Τηλ 2105323035, 2107771022
Fax: 210-5323035
Email: laserderm@hotmail.gr

Πριν και μετά.

Βλεφαροπλαστικη άνω-κάτω βλεφάρων & lifting δέρματος-ζυγωματικής περιοχής – tear trough χωρίς fillers.
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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

Oδηγίες για τους Συγγραφείς

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 30:1 65-67, 2019
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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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