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Το πρόσωπο είναι το σημείο εστίασης της ανθρώπινης 
ομορφιάς. Αν και η ομορφιά του προσώπου επηρεάζε-
ται από ποικίλους παράγοντες, η διαδικασία της γή-
ρανσης είναι το συνηθέστερο αίτιο για το οποίο επιζη-
τεί κάποιος χειρουργική παρέμβαση. Η γήρανση είναι 
μια δυναμική και συνεχής διαδικασία. Η κληρονομι-
κότητα και οι περιβαλλοντολογικοί παράγοντες (π.χ., 
ο ήλιος, ο αέρας, η κίνηση) είναι οι κύριοι παράγοντες 
που καθορίζουν την ηλικιακή ωρίμανση του δέρματος. 
Επιπρόσθετα, το κάπνισμα μπορεί να επιταχύνει τη 
διαδικασία της γήρανσης. Καθώς κανείς μεγαλώνει, 
μπορούν να παρατηρηθούν αλλαγές στα ανατομικά 
στοιχεία του προσώπου στα οποία συμπεριλαμβάνεται 
το δέρμα, το υποδόριο λίπος, οι μύες και η δομή των 
οστών. Η χρήση μιας συστηματικής προσέγγισης της 
ανάλυσης της γήρανσης του προσώπου θα επιτρέψει 
την επιλογή των κατάλληλων, ασφαλών και αποτελε-
σματικών θεραπειών.

ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ
Η επιτυχής αναζωογόνηση του προσώπου απαιτεί την 
λεπτομερή κατανόηση των αλλαγών του περιγράμμα-
τος που σχετίζονται με την ηλικία (γήρανση του υπο-
κείμενου μαλακού ιστού) και των αλλαγών στην υφή 
(γήρανση του δέρματος) (Πίνακες 1.1-1.2). Το νεανι-
κό πρόσωπο μπορεί να διαιρεθεί σε τρεις προσωπικές 
ζώνες: την ανώτερη, τη μέση και την κατώτερη ζώνη, 
καθώς και στον ανώτερο τράχηλο.

ΠIΝΑΚΑΣ 1.1 n Αλλαγές στο περίγραμμα που 
σχετίζονται με την ηλικία
Αυξανόμενα ζυγωματικά
Κοίλανση των παρειών
Σχηματισμός ρινοχειλικών πτυχών
Προσαγονιαία αύλακα
Ζώνες του πλατύσματος
Σχηματισμός προγονιού

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.2 n Αλλαγές στην υφή που σχετίζονται 
με την ηλικία
Επιφανειακές και βαθιές ρυτίδες
Χρωματικές διαταραχές
Σχηματισμός τηλαγγειεκτασιών
Απώλεια της ελαστικότητας του δέρματος
Ακτινικές κερατώσεις

Το ανώτερο πρόσωπο περιλαμβάνει το μέτωπο και 
την περιοφθαλμική περιοχή. Η γήρανση καταλήγει σε 
επιπέδωση του τόξου των φρυδιών, σε λέπτυνση του 
δέρματος των βλεφάρων, ψευδοπρόπτωση του λίπους 
και σχηματισμό δυναμικών ρυτίδων στον έξω κανθό. 
Οριζόντιες γραμμοειδείς πτυχές αναπτύσσονται στο 

Ανάλυση της γήρανσης του προσώπου

Εικόνα 1.1 Α&Β Τύπος 1 φωτογήρανσης κατά Glogau. Υπάρχουν ελάχι-
στα σημεία γήρανσης.
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μέτωπο δευτερογενώς λόγω της υποκείμενης σύσπα-
σης του μετωπιαίου μυός στην προσπάθεια να ανυψώ-
σει τα κρεμάμενα βλέφαρα. Το χείλος μιας αυλακώ-
δους δυσμορφίας αναπτύσσεται ανάμεσα στην παρειά 
και στο βλέφαρο, με την ανώτερη παρειά να λεπταίνει. 
Ο σφιγκτήρας μυς των βλεφάρων μπορεί να δημιουρ-
γήσει πληρότητα των ζυγωματικών, που αναφέρεται 
ως αυξανόμενα ζυγωματικά.

Το μέσο πρόσωπο περιλαμβάνει τα οστά των ζυ-
γωματικών που σχηματίζουν μια λεία κυρτότητα από 
το βλέφαρο ώς το χείλος. Οι μεσοχειλικές πτυχές 
αναπαριστούν μια επίπεδη, λεία ζεύξη ανάμεσα στην 
κατώτερη παρειά και στο άνω χείλος. Το πρόσωπο 
που γερνάει καταλήγει σε μετανεύστευση του μα-
λακού ζυγωματικού ιστού προς τα κάτω, τονίζοντας 
την σκελετοποίηση του κογχιαίου χείλους. Η πτώση 
του λίπους από την κεντρική παρειά δημιουργεί ένα 
γέμισμα έξω ως προς την παρειοχειλική πτυχή, που 
αναφέρεται ως ρινοχειλική πτυχή. 

Το κατώτερο πρόσωπο καταλαμβάνει ένα σαφώς 
ορισμένο γναθιαίο χείλος και μια καλά ορισμένη αυ-
χενοπροσωπική γωνία. Με την πάροδο του χρόνου, 
η πτώση του μυώδους πλατύσματος και η πτώση του 
λίπους των παρειών προς τη γνάθο σχηματίζουν «δι-
πλοσάγονο» πάνω στη γραμμή του σαγονιού. Η ατρο-
φία του μαλακού ιστού προσθίως της σιαγόνας σχη-
ματίζει την «προσιαγώνια αύλακα», η οποία επιτείνει 
τη σκελετωμένη εμφάνιση. Η πτώση του μυώδους 
πλατύσματος του ανώτερου τραχήλου αμβλύνει την 
αυχενοπροσωπική γωνία, δημιουργώντας πλατυσμι-
αίες δεσμίδες ή τη δυσμορφία του «τραχήλου γαλο-
πούλας». 

Η αλλαγές στην υφή του προσώπου περιλαμβά-
νουν επιφανειακές και βαθιές ρυτίδες, δυσχρωμίες, τον 
σχηματισμό τηλεγγειεκτασιών, απώλεια της ελαστικό-
τητας του δέρματος και ακτινικές υπερκερατώσεις. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ
Είναι απαραίτητο ένα εξατομικευμένο σχέδιο θερα-
πείας για να ελαχιστοποιηθούν οι κίνδυνοι της επέμ-
βασης. Ο στόχος είναι ένα νεανικό και φυσικό αποτέ-
λεσμα μετά την επέμβαση. Η στρατηγική θα πρέπει 
να προσαρμοστεί για καθεμιά από τις τρεις ζώνες του 
προσώπου, καθώς κάθε ανατομική περιοχή απαιτεί 
ειδική αντιμετώπιση. 

Η συστηματική αξιολόγηση θα πρέπει να περι-
λαμβάνει τον βαθμό της φωτογήρανσης, τις δυσχρω-
μίες, την απώλεια του υποδόριου λίπους, τις αλλαγές 
των προσωπικών μυών, τις χόνδρινες και τις οστέινες 
δομές και την απώλεια της ελαστικότητας.

Ταξινόμηση της φωτογήρανσης κατά 
Glogau – η κλίμακα σε σχέση με τις 
ρυτίδες

Έχει γίνει η ταξινόμηση της φωτογήρανσης κατά 
Glogau, η οποία ορίζει γενικά τις αλλαγές που μπο-
ρούν να παρατηρηθούν σε διάφορες ηλικίες με τη 
συσσωρευμένη έκθεση στον ήλιο.

Τύπος 1 – «καθόλου ρυτίδες» (Εικ. 1.1)
Πρώιμη φωτογήρανση •

Ήπιες δυσχρωμίες –

Εικόνα 1.2 Α&Β Τύπος 2 φωτογήρανσης κατά Glogau. Είναι 
ελάχιστα ορατές οι λεπτές γραμμές. Παρατηρούνται ελάχιστες 
αλλαγές στη μελάγχρωση.
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Χόριο: κυριαρχούν επιφανειακές και βαθιές αύλα- •
κες που είναι εμφανείς κατά την ανάπαυση (στα-
τικές ρυτίδες) και κατά την κίνηση (δυναμικές ρυ-
τίδες). Παρατηρείται ελάστωση με χαλάρωση του 
δέρματος, τραχύτητα, κίτρινες βλατίδες και πλά-
κες. Παρατηρούνται έντονες οι ρινοχειλικές και 
χειλοπαρειακές αύλακες, καθώς και σχηματισμός 
διπλοσάγονου. (Eικ. 2.1, 2.2)
Τριχοσμηγματογόνος μονάδα: μπορεί να ανα- •
πτυχθούν περιοφθαλμικοί φαγέσωρες (Favre-
Racouchet).
Υποδόριο λίπος: παρατηρείται λέπτυνση των χει- •
λιών, κροταφικές απώλειες, επιπέδωση προσώπου, 
απώλεια της πληρότητας και του στρογγυλού σχή-
ματος του προσώπου.

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Μελαγχρωματική ξηροδερμία.

ΔΕΡΜΑΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ
Επιδερμική ακάνθωση με επιπέδωση της δερμοεπι-
δερμικής συμβολής. Εστιακή αύξηση των επιδερμικών 
βασικών μελανοκυττάρων, αυξημένος σχηματισμός 
μελανίνης. Καταστροφή του κολλαγόνου και της ελα-
στίνης της δερμίδας με σχηματισμό άμορφων μαζών 
και αύξηση των γλυκοζαμινογλυκανών. Αξιοσημείωτη 
μεταβολή της μικροκυκλοφορίας.

ΠΟΡΕΙΑ 
Χρόνια εξελικτική πορεία.

ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ- ΚΛΕΙΔΙΑ
Προηγούμενο ιατρικό ιστορικό •
Χρήση φαρμάκων •
Απασχόληση •
Ιστορικό ηλιακής έκθεσης •
Θεραπευτικοί στόχοι •
Προηγούμενες αισθητικές και χειρουργικές επεμ- •
βάσεις

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Πρόληψη
Προτείνεται η αυστηρή αποφυγή της ηλιακής έκθε-
σης. Οι ασθενείς με απασχόληση σε εξωτερικούς χώ-
ρους, αυτοί που συμμετέχουν σε εξωτερικά αθλήματα 
ή αυτοί που εξακολουθούν να περνούν πολύ μεγάλα 
διαστήματα στον ήλιο μετά τη θεραπεία θα πρέπει να 
ενημερωθούν σχετικά με τις περιορισμένες ωφέλειες 
από τις θεραπείες που εφαρμόζονται, με δεδομένη τη 
συνεχιζόμενη ηλιακή έκθεση και την επακόλουθη ηλι-
ακή βλάβη.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Τοπική θεραπεία
Τοπικό αντηλιακό με UVB/UVA κάλυψη •
Τοπική εφαρμογή τρετινοΐνης κάθε βράδυ •
Τοπική εφαρμογή  • α- ή β-ύδροξυ-οξέων καθημε-
ρινά

Εικόνα 2.2 Δέρμα από τη δεξιά παρειά μιας 65χρονης γυναίκας. (Α) Χρώ-
ση Η και Ε που δείχνει την επιδερμίδα με φυσιολογική δομή και χωρίς ηλια-
κή ελάστωση. (Β) Χρώση του ελαστικού ιστού που δείχνει λεπτές ελαστικές 
ίνες στη δερμίδα. Μεγέθυνση: 100 Χ (φωτογραφίες από τον Thomas Flotte, 
MD).
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Τοπική εφαρμογή υδροκινόνης μία ή δύο φορές  •
ημερησίως

Χειρουργική θεραπεία
Μπορεί να είναι απαραίτητη η συνδυαστική θεραπεία 
για να επιτευχθεί το επιθυμητό αισθητικό αποτέλε-
σμα.

Απώλεια όγκου/ρυτίδες •
Αύξηση του μαλακού ιστού: χρησιμοποιείται σε  –
αύξηση των στατικών ρυτίδων, για τη βελτίωση 
της λιποατροφίας και ως συμπληρωματική θε-
ραπεία για τις δυναμικές ρυτίδες.
Αλλαντοτοξίνη (botulinum toxin): αποτελε- –
σματική για τη βελτίωση των δυναμικών ρυτί-
δων και ως συμπληρωματική θεραπεία για τις 
στατικές ρυτίδες.
Ραδιοσυχνότητες: χρησιμοποιούνται για τη σύ- –
σφιξη του δέρματος

Εκτομή: χρησιμοποιείται για να απαλύνει τις υπερ- •
τροφικές και τις ατροφικές ουλές.
Φωτογήρανση •

Αναδιαμόρφωση της επιφάνειας του δέρμα- –
τος με μη επεμβατικά laser: χρησιμοποιούνται 
για τις λεπτές γραμμές, τις ευρυαγγείες και τις 
δυσχρωμίες. Είναι απαραίτητες πολλαπλές 
θεραπείες και η κλινική αποτελεσματικότητα 
ποικίλλει.
Αναδιαμόρφωση της επιφάνειας του δέρματος  –
με fraxel laser: χρησιμοποιείται για τη μείωση 
των λεπτών γραμμών και των δυσχρωμιών. 
Εφαρμόζεται σε ασθενείς με φωτότυπο I-V.
Αναδιαμόρφωση της επιφάνειας του δέρματος  –
με laser διοξειδίου του άνθρακα/ερβίου: χρησι-
μοποιούνται για τη μείωση των λεπτών και των 
βαθιών ρυτίδων, της χαλάρωσης του δέρματος 
και των διάσπαρτων φακίδων. Περιορίζονται σε 
άτομα με φωτότυπο δέρματος Ι και ΙΙ με περιο-
ρισμένη συσχετιζόμενη δυσχρωμία.
Dual mode Er: YAG laser: χρησιμοποιούνται για  –
τη μείωση των λεπτών και των βαθιών ρυτίδων, 
των φακίδων και του μελάσματος. Η θεραπεία 
εφαρμόζεται σε άτομα με τύπο δέρματος Ι-ΙΙΙ.
Χημικά πήλινγκ: χρησιμοποιούνται για τη μείω- –
ση των δυσχρωμιών και των στατικών ρυτίδων. 
Ο βαθμός της κλινικής βελτίωσης εξαρτάται 
από τη συγκέντρωση του πήλινγκ που χρησι-
μοποιήθηκε.
Q-switched ruby laser και Q-switched Nd laser:  –
YAG laser: χρησιμοποιούνται για τη μείωση των 
φακίδων (Εικ. 2.3 Α, Β)
Δερμοαπόξεση (dermabrassion): παρόμοια με  –
το laser διοξειδίου του άνθρακα. Περιορίζεται 
σε άτομα με φωτότυπους δέρματος Ι και ΙΙ με 
περιορισμένη συσχετιζόμενη δυσχρωμία. Τα 
εξαχνώμενα στοιχεία που παράγονται κατά τη 
διεργασία, η ποσότητα του αίματος που παρά-
γεται κατά τη διάρκειά της και η ύπαρξη απο-
τελεσματικών εναλλακτικών θεραπειών έχει 
μειώσει τη χρήση αυτής της τεχνικής.

Ευρυαγγείες •
Έντονο παλμικό φως (IPL): χρησιμοποιείται  –
για θεραπεία χωρίς πορφύρα. Μη επιλεκτική 

Εικόνα 2.2 (συνέχεια) (Γ) Δέρμα από τη δεξιά παρειά ενός 77χρονου άν-
δρα. Χρώση Η και Ε που δείχνει επιπέδωση του δικτύου των δερματικών 
ακρολοφιών, ηλιακή ελάστωση στο επιφανειακό χόριο και κυρίαρχα αιμοφό-
ρα αγγεία. (Δ) Χρώση του ελαστικού ιστού που επιβεβαιώνει την παρουσία 
οζωδών συσσωρεύσεων από ελαστωτικό υλικό στην επιφανειακή δερμίδα. 
Μεγέθυνση: 100Χ (φωτογραφίες από τον Thomas Flotte, MD).
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ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ
Χρήση ενός συνθετικού ή βιολογικού προϊόντος ή της 
χειρουργικής αναδόμησης για την αποκατάσταση της 
απώλειας του όγκου και των ανεπαρκειών του δερμα-
τικού, του υποδόριου και του μυϊκού ιστού που προκύ-
πτουν από τραύμα, χειρουργικά λάθη, λιποατροφικές 
παθήσεις, φωτογήρανση ή χρονολογική γήρανση.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 Δερματοηλίωση, επιλογές αύξησης 
των μαλακών ιστών

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.1  n  Οι συνηθέστερα χρησιμοποιούμενες εμφυτεύσιμες ουσίες

Όνομα Σύνθεση Έγκριση 
από τον FDA

Ανάγκη για τεστ 
στο δέρμα Διάρκεια

Alloderm (Life Cell Corp., 
Branchburg, NJ. Obaji Medical, 
Chicago, IL)

Επεξεργασμένο ακυτταρικό 
ανθρώπινο πτωματικό δερμικό 
αλλομόσχευμα

Ναι Όχι 1-2 έτη

Artecoll (Canderm Pharma, 
Inc., Quebec, Canada. Medical 
International BV, Breda, The 
Netherlands)

Βόειο κολλαγόνο με σταγόνες 
πολύ-μέθυλ-μεθακρυλικών 
αλάτων

Όχι Ναι Μόνιμο

CosmodermTM, CosmoplastTM 
(Advanced Tissue Sciences, San 
Diego, CA. Inamed Corp., Santa 
Barbara, CA)

Ανασυνδυασμένο ανθρώπινο 
κολλαγόνο

Ναι Όχι 4-6 μήνες

Cymetra Life Cell Corp, 
Branchburg, NJ. Obaji Medical, 
Chicago, IL

Ακυτταρικός επεξεργασμένος 
λυοφιλοποιημένος ανθρώπινος 
πτωματικός ιστός

Όχι 4-6 μήνες

Fascian (Faschia Biomaterials, 
Beverly Hills, CA)

Ανθρώπινη συντηρημένη 
πτωματική πλατεία περιτονία

Όχι 3-4 μήνες

Υποδόριο λίπος Αυτόλογο Ν/Ο Όχι 9-12 μήνες
Hylaform (Biomatrix Inc., 
Ridgefield, NJ. Inamed Corp., 
Santa Monica, CA)

Υαλουρονικό οξύ από το 
κατοικίδιο πτηνό «μορφονιός»

Ναι Όχι 4-6 μήνες

JuvedermTM (Allergan, Inc., 
Irvine, CA)

Μη ζωικό σταθεροποιημένο 
υαλουρονικό οξύ (NASHA) 
από βακτηριακή ζύμωση

Ναι Όχι 8-12 μήνες

RestylaneTM (Q- Med AB, 
Sweden. Medicis, Phoenix, AZ)

Μη ζωικό σταθεροποιημένο 
υαλουρονικό οξύ (NASHA) 
από βακτηριακή ζύμωση

Ναι Όχι 8-12 μήνες

Teosyal-Teoxene Labs - Genova Μη ζωικό σταθεροποιημένο 
υαλουρονικό οξύ (NASHA) 
από βακτηριακή ζύμωση

Ναι Όχι 8-12 μήνες

Silikone-1000, Adatosil-5000 
(Dow-Corning, Midland, MI)

Σιλικόνη Όχι Όχι Μόνιμα

Softform (McGhan Medical, 
Santa Barbara, CA)

Goretex Ν/Ο Όχι Μόνιμα

SculptraTM (Biotech Industry, 
SA, Luxembourg. Dermik, 
Berwyn, PA)

Λυοφιλοποιημένο 
L-πολυγαλακτικό οξύ

Ναι Όχι 1-2 έτη

Zyderm, Zyplast (Inamed Corp., 
Santa Barbara, CA)

Βόειο κολλαγόνο Ναι Ναι 3-4 μήνες
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Συζητήστε για το προβλεπόμενο αποτέλεσμα και  •
τους περιορισμούς της θεραπείας

Διάρκεια της διόρθωσης –
Μετεπεμβατική περίοδος ανάρρωσης –
Πηγή του ιστού –
Κόστος –

ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ 
(ΟΤΑΝ ΕΦΑΡΜΟΖΕΤΑΙ)

Αρχική δόση δοκιμασίας– συνιστώνται δύο δοκι- •
μασίες του δέρματος

Εγχέεται σωληνοειδώς στην παλαμιαία επιφά- –
νεια του αντιβραχίου
Περίοδος παρακολούθησης τεσσάρων εβδομά- –
δων για την πρώτη δοκιμασία
Επαναλάβετε τη δερματική δοκιμασία στο  –
αντίθετο αντιβράχιο
Περίοδος παρακολούθησης δύο εβδομάδων για  –
τη δεύτερη δοκιμασία

Δόση επαναληπτικής δοκιμασίας •
Για τους νέους ασθενείς που έχουν δεχθεί θερα- –
πεία από άλλον ιατρό ή για ασθενείς που δεν 
έχουν κάνει κάποια θεραπεία για περισσότερο 
από 1 έτος
Συνιστάται περίοδος παρακολούθησης δύο  –
εβδομάδων

Θετική αντίδραση στο εμφύτευμα •
Οίδημα, σκλήρυνση, ευαισθησία ή ερύθημα που  –
επιμένουν ή συμβαίνουν 6 ώρες μετά ή περισ-
σότερο από τη δοκιμαστική εμφύτευση
Μια θετική δοκιμασία είναι απόλυτη αντένδει- –
ξη για τη χρήση του εμφυτεύματος

ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ
«Αναισθησία με συζήτηση», το κράτημα του χε- •
ριού, η μηχανή δόνησης για μασάζ κοντά στην υπό 
θεραπεία περιοχή μπορεί να είναι χρήσιμα για την 
απόσπαση της προσοχής του ασθενούς (Εικ. 3.1)
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί τοπική αναισθησία  •
για τη θεραπεία μικρών περιοχών. Οι συνηθέστε-
ρα χρησιμοποιούμενες ουσίες περιλαμβάνουν 
το Betacaine Enhanced Gel (Canderm, Quebec, 
Canada), το Betacaine Plus’ (Canderm, Quebec, 
Canada), το L-M-X-4 και 5 (Ferndale Labs, Ferdale, 
MI), EMLA (AstraZeneca, Boston, MA) και πάγο 
(Εικ. 3.2)
Οι περιοχικοί αποκλεισμοί νεύρων χορηγούνται  •
εύκολα πριν από τη θεραπεία
Η εντοπισμένη αναισθησία με έπαρμα χρησιμο- •
ποιείται για την εξαγωγή λίπους με αυτόλογη με-
ταφορά λίπους
Η διεισδυτική αναισθησία θα πρέπει να αποφεύ- •
γεται για να προληφθεί η καταστροφή ιστού στο 
σημείο της θεραπείας

ΔΙΑΔΙΚΑΣΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ
Valtrex 500 mg δις Χ 7 μέρες, αρχίζοντας 1 μέρα  •
πριν από τη διαδικασία για ασθενείς με ιστορικό 
απλού έρπητα κοντά ή στην περιοχή της θεραπεί-
ας
Keflex 500 mg δις Χ 7 μέρες, αρχίζοντας 1 μέρα  •

Εικόνα 3.3 Τα συνιστώμενα βάθη των ενέσεων των εμφυτευμά-
των (Προσαρμοσμένο από τους Keyvan N, Susana L-K, eds. Τεχνι-
κές στη Δερματοχειρουργική. UK: Mosby; 2003)

Λίπος

Εικόνα 3.4 (Α) Κυρίαρχες ρινοχειλικές και χειλοπαρειακές αύ-
λακες πριν από τη μεταφορά αυτόλογου λίπους. (Β) Εξομάλυνση 
των αυλάκων μετά τη μεταφορά λίπους. Τοποθετήθηκαν συνολικά 
20 cc στα σημεία της θεραπείας.

Β

Α

Επιδερμίδα

Δερμίδα

Επίπεδο 
των εμφυτευμάτων 

στην επιπολής  
δερμίδα

Επίπεδο 
των εμφυτευμάτων 

στην εν τω βάθει 
δερμίδα
Επίπεδο 

των εμφυτευμάτων 
υποδερμιδικά

Επίπεδο 
των εμφυτευμάτων 

στη μέση δερμίδα
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 Δερματοηλίωση, επιλογές με 
αλλαντοτοξίνη (botulinum toxin)

ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑ
Πρόκειται για τοξίνη που παράγεται από το βακτήριο 
Clostridium botilinum. Υπάρχουν επτά ορότυποι, οι 
A, B, C, D, E, F και G. Καθένας είναι μια πρωτεάση με 
μια ελαφρά και μια βαριά αλυσίδα που συνδέονται με 
ένα δισουλφιδικό δεσμό.

Καθένας είναι αντιγονικά διακριτός. Η βοτουλι-
νική τοξίνη Α (ΒΤΧ-Α), η Β (ΒΤΧ-Β) και η F είναι 
οι μόνοι ορότυποι που είναι σήμερα διαθέσιμοι προς 
κλινική χρήση.

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.1  n  Διαλύματα βοτουλινικής τοξίνης

Τύπος Μονάδες τοξίνης/φιάλη Ισοδύναμα δόσεων Αραίωση
Botox (Allergan Inc., 
Irvine, CA)–τύπος Α

100 U λυοφιλιωμένης 
σκόνης

1 U Botox ≅ 4 U Dyspot Κατά μέσο όρο 1-4 ml σε 
διατηρημένο ορό ή σε ορό 
χωρίς συντηρητικά

Dysport (Ipsen Limited, 
Berkshire, UK)–τύπος Α

500 U λυοφιλιωμένης 
σκόνης

1 U Botox ≅ 4 U Dyspot Κατά μέσο όρο 2,5 ml σε 
διατηρημένο ορό ή σε ορό 
χωρίς συντηρητικά

Myoblock (Elan 
Pharmaceuticals, San 
Francisco, CA)–τύπος Β

5.000 U/ml υδατικού δια-
λύματος

Δεν έχει εδραιωθεί καλά 
η κοσμητική του χρήση

Μπορεί να χρησιμοποιη-
θεί ως έχει ή με φυσιολο-
γικό ορό

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ
Αναστολή της απελευθέρωσης της ακετυλοχολίνης 
στη νευρομυϊκή σύναψη, με αποτέλεσμα την υποτο-
νική μυϊκή παράλυση. Η σύνδεση με τους υποδοχείς 
διαμεσολαβείται από το τμήμα της βαριάς αλυσίδας 
της τοξίνης, είναι ειδική για κάθε ορότυπο της τοξί-
νης και είναι αναστρέψιμη. Αφού προσδεθεί, το σύ-
μπλεγμα υποδοχέα-νευροτοξίνης εσωτερικεύεται στη 
νευρική απόληξη και η ελαφρά αλυσίδα της τοξίνης 
δρα ως πρωτεάση για να διασπάσει τους ειδικούς πε-
πτιδικούς δεσμούς των συναπτικών πρωτεϊνών που 
απαιτούνται για τον σχηματισμό ακετυλοχολίνης. Ο 
στόχος της ΒΤΧ-Α είναι η πρωτεΐνη που σχετίζεται 
με τη σύναψη SNAP-25, των 25 kDa. Οι ΒΤΧ-Β και 
ΒΤΧ-Ε διασπούν τη χασματική μεμβρανική πρωτεΐνη 
συναπτομπρεβίνη.

ΑΡΑΙΩΣΗ
Η ΒΤΧ-Α αποθηκεύεται σε λυοφιλιωμένες φιάλες. 
Μπορεί να επανασυντεθεί σε διατηρημένο ορό ή σε 
ορό χωρίς συντηρητικά. Οι αραιώσεις ποικίλλουν 
σύμφωνα με την προτίμηση του ιατρού και την εμπει-
ρία του με την ΒΤΧ-Α. Η αραίωση ποικίλλει κατά μέσο 
όρο από 1 mL (10 U/0,1cc) έως 4 mL (2,5 U/0,1cc). Το 
Dyspot που αραιώθηκε σε 2,5 mL θα φτάσει συγκέ-
ντρωση 20 U/0,1 cc. Ο εγχεόμενος όγκος θα πρέπει 
να είναι αρκετά μικρός και να παρέχει ακριβή διανο-
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μή της τοξίνης χωρίς την υπερβολική επίδραση από 
τον όγκο ή τη διανομή της τοξίνης σε περιβάλλοντες 
μυς άλλους από αυτούς που στοχεύονται. Ο όγκος θα 
πρέπει να είναι αρκετά μεγάλος για να επιτρέπει την 
ακριβή έγχυση στους στοχευόμενους μυς.

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ

Απόλυτες
Υποκείμενη νευρομυϊκή νόσος •
Εγκυμοσύνη/θηλασμός-εγκυμοσύνη κατηγορίας Γ •
Μη ρεαλιστικές προσδοκίες ασθενούς •

Σχετικές
Χρήση αναστολέων των διαύλων ασβεστίου- •
μπορεί να έχει ενισχυτική επίδραση
Χρήση αντιβιοτικού κατηγορίας αμινογλυκοσί- •
δης-μπορεί να έχει ενισχυτική δράση
Ασθενείς που εξαρτώνται από την έκφραση του  •
προσώπου για τη διαβίωσή τους (π.χ., ηθοποιοί)
Κυρίαρχη βλεφαρόπτωση ή εκτρόπιο •

ΠΡΟΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ
Θα πρέπει να καθορίζονται οι προσδοκίες του  •
ασθενούς και να συσχετίζονται με τα αναμενόμε-
να αποτελέσματα από τη θεραπεία
Ιατρικό ιστορικό του ασθενούς •
Προηγούμενο ιστορικό θεραπείας και αποτέλε- •
σμα
Κλινική αξιολόγηση •
Καθορίστε την εντόπιση και την έκταση της  •
εμπλεκόμενης στη θεραπεία περιοχής
Τεκμηριώστε τις παρατηρούμενες ασυμμετρίες • · 
παρουσία πτώσης/χαλάρωση των βλεφάρων.

Η δοκιμασία «επαναφοράς»  
του κατώτερου βλεφάρου  
για να αξιολογηθεί η χαλάρωση  
του κατώτερου βλεφάρου

Το μέσο του κατώτερου βλεφάρου πιάνεται ανάμεσα 
στον δείκτη και στον αντίχειρα και τραβιέται προς τα 
μπροστά και πάνω. Τότε το βλέφαρο απελευθερώνεται 
και του επιτρέπεται να «επανέλθει» προς τα πίσω. Η 
γρήγορη επαναφορά στη φυσιολογική του κατάσταση 
δείχνει ελάχιστη χαλάρωση. Με αυτό το δεδομένο, το 
botox μπορεί να είναι ευεργετικό. Η αργή επαναφορά 
καταδεικνύει σημαντική χαλάρωση. Το Botox δεν θα 
πρέπει να χρησιμοποιείται σε αυτούς τους ασθενείς, 
καθώς μπορεί να τονίσει τις ρυτίδες που ήδη υπάρ-
χουν.

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ
Λήψη της συγκατάθεσης του ασθενούς •
Λήψη φωτογραφιών πριν την επέμβαση, σε ηρεμία  •
και με τη στοχευμένη μυϊκή ομάδα σε σύσπαση
Ο ασθενής τοποθετείται ευθυτενής •
Οι περιοχές της θεραπείας υγραίνονται με οινό- •
πνευμα
Χορηγούνται οι ενέσεις •

Εικόνα 4.1 Ανατομική απεικόνιση των μυών του ανώτερου και μέσου προ-
σώπου.

Εικόνα 4.2 Περίπου τα σημεία ένεσης για το μέτωπο.

Πυραμοειδής 
μυς

Μετωπιαίος 
μυς

Ρινικός μυς
Ανελκτήρας  
μυς του άνω  
χείλους και 

του πτερυγίου 
της ρινός

Επικράνια 
απονεύρωση

Επισκύνιος μυς

Σφιγκτήρας μυς 
των βλεφάρων

Ελάσσων ζυγω-
ματικός μυς
Μείζων ζυγω-
ματικός μυς

Ανελκτήρας μυς του 
άνω  χείλους
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αιμόσταση. Χρησιμοποιείται συχνότερα στο κρανίο, 
στη μύτη, στον λοβό του αφτιού, στον κορμό και στα 
άκρα, πριν από τη διήθηση εντός του δακτυλίου του 
αποκλεισμού.

Νευρικός αποκλεισμός
Ένεση ενός αναισθητικού κοντά στην περιοχή κάποιου 
νεύρου για να αναισθητοποιηθεί μια μεγάλη περιοχή 
με ελάχιστη ποσότητα αναισθητικού. Το αναισθητικό 
ενίεται κοντά και όχι εντός του νεύρου ή του τρήμα-
τος για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος τραυματισμού 
του νεύρου και της επακόλουθης δυσαισθησίας. Αν ο 
ασθενής νιώσει οξύ πόνο που αντανακλάται κατά μή-
κος του νεύρου κατά τη διάρκεια της ένεσης, θα πρέ-
πει να αποσύρετε τη βελόνα και να την τοποθετήσετε 
ξανά για να αποφύγετε τον τραυματισμό. Θα πρέπει 
να φροντίσετε να αποφευχθεί η αγγειακή έγχυση. Για 
την πλειονότητα των περιπτώσεων είναι κατάλληλη η 
λιδοκαΐνη (1%) με 1:100.000 επινεφρίνη και δικαρβο-
νικό. Χρησιμοποιείται μια βελόνα των 30, ½ ή 1 ίντσας 
με μια σύριγγα 1-3 ml. Εναλλακτικά μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί μια 13/16 κοντή οδοντική βελόνα των 30 με 
Septocaine (4% υδροχλωρική αρτικαΐνη με επινεφρίνη 
1:100.000, Septodont, Inc.). περίπου 1 ml αναισθητι-
κού είναι γενικά επαρκές για τον νευρικό αποκλεισμό. 
Η αναισθητική επίδραση μπορεί να διαρκέσει 20-25 
λεπτά. Πριν από τη χρήση των στοματικών ενέσεων 
μπορεί να εφαρμοστεί στη στοματική κοιλότητα μια 
τοπική αναισθητική γέλη, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η 
ενόχληση κατά την ένεση.

Αποκλεισμός των προσωπικών νεύρων •
Υπερκόγχιο νεύρο–Το αναισθητικό ενίεται κά- –
θετα στο δέρμα αμέσως πάνω από το περιόστεο 
στο χείλος του κόγχου στη μέση κορική γραμμή 
(Εικ. 6.3)
Υπετροχίλιο νεύρο–το αναισθητικό ενίεται  –
κάθετα στο δέρμα πάνω από το περιόστεο στο 
άνω μέσο κογχικό χείλος στη συμβολή του με-
σόφρυου με το μέσο του φρυδιού.
Υποκόγχιο νεύρο–Δύο μέθοδοι. Μπορεί να  –
ενεθεί κάθετα στο δέρμα πάνω από το περι-
όστεο 1 cm κάτω από το κογχικό χείλος στη 
μέση κορική γραμμή. Μπορεί επίσης να ενεθεί 
μέσω μιας στοματικής προσέγγισης, με τη βε-
λόνα να εισέρχεται μεταξύ του πρώτου και δεύ-
τερου προγομφίου, κινούμενη προς τα πάνω 
κατά μήκος του περιοστέου, 1 cm κάτω από το 
κογχικό χείλος. Η βελόνα αποσύρεται καθώς 
εναποτίθεται το αναισθητικό (Εικ. 6.5).
Υποτροχίλιο νεύρο–ο αναισθητικό ενίεται  –
κάθετα μέσα στο δέρμα πάνω από το περιό-
στεο στο κάτω μέσο κογχικό χείλος στη ρινο-
παρειακή συμβολή.

Εικόνα 6.3 Τοποθέτηση της βελόνας κατά προσέγγιση για τον αποκλει-
σμό του υπερκόγχιου νεύρου.

ΠΙΝΑΚΑΣ 6.2  n  Συνιστώμενη δόση EMLA για το άθικτο δέρμα βρεφών και παιδιών

Ηλικία Σωματικό βάρος (kg) Μέγιστη συνολική δόση EMLA (gm) Μέγιστη επιφάνεια εφαρμογής (cm2)
1-3 μήνες <5 1 10
4-12 μήνες 5-10 2 20
1-6 έτη >10-20 10 100
7-12 έτη >20 20 200
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Πρόσθιο ηθμοειδές νεύρο–Το αναισθητικό ενί- –
εται κάθετα στο δέρμα εντός του περιχονδρικού 
στοιχείου της πλευρικής ρινικής κορυφής
Γενειακό νεύρο–Δύο μέθοδοι. Μπορεί να ενε- –
θεί κάθετα στο δέρμα πάνω από το περιόστεο 
στη μέση κορική γραμμή στο μέσο πάνω από 
την κάτω γνάθο. Μπορεί επίσης να ενεθεί μέσω 
στοματικής προσέγγισης, ανάμεσα στον πρώ-
το και στον δεύτερο προγόμφιο ουραίως κατά 
μήκος του περιόστεου σε ένα σημείο στο μέσο 
της διαδρομής προς τα κάτω στην κάτω γνάθο 
(Εικ. 6.6).
Προσθέτονται επιπλέον 0,25 ml αναισθητικού  –
στη βάση του χαλινού τού άνω χείλους έως το 
πλήρες μούδιασμα της κάθετης αύλακας κατά 
το μέσο τού άνω χείλους και του τόξου του Cu-
pid. Ενίεται επιπροσθέτως 0,1 ml απευθείας σε 
κάθε πλευρικό στοματικό σύνδεσμο σε μια μέση 
θέση για να επιτευχθεί πλήρης αναισθησία των 
χειλιών (Εικ. 6.7).

Αποκλεισμός των νεύρων των δακτύλων: Δύο μέ- •
θοδοι, παρόμοιες για τα δάκτυλα των χεριών και 
των ποδιών. Θα πρέπει να εκτελείται χωρίς επι-
νεφρίνη με μικρούς όγκους (λιγότερο από 1,5 ml) 
για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος ισχαιμίας, λόγω 
της μηχανικής πίεσης στην παροχή αίματος.

Το αναισθητικό ενίεται κάθετα στο δάκτυλο  –
κοντά στη βάση σε οριζόντιο επίπεδο πάνω 
από το οστό, τοποθετείται ραχιαία με την ένεση 
να ακολουθείται από την τοποθέτηση βελόνας 
κοιλιακώς με πρόσθετο αναισθητικό. Η διαδι-
κασία επαναλαμβάνεται στην άλλη πλευρά του 
δακτύλου.
Το αναισθητικό ενίεται ραχιαίως μεταξύ των  –
μετακάρπιων/μετατάρσιων οστών με το αναι-
σθητικό να χορηγείται, ενώ η βελόνα προωθεί-
ται κοιλιακώς. Η διαδικασία επαναλαμβάνεται 
και στην άλλη πλευρά του δακτύλου.

Αποκλεισμός των νεύρων του χεριού •
Μέσο νεύρο (παλαμιαία επιφάνεια των τρεισή- –
μισι πρώτων δακτύλων και τα 2/3 της παλαμιαί-
ας επιφάνειας)–Τοποθετείτε τον αντίχειρα και 

Εικόνα 6.4 Τοποθέτηση της βελόνας κατά προσέγγιση για τον αποκλει-
σμό του υπερτροχίλιου νεύρου.

Εικόνα 6.5 Τοποθέτηση της βελόνας κατά προσέγγιση για τον αποκλει-
σμό του υποκόγχιου νεύρου-διαστοματική προσέγγιση.

ΠΙΝΑΚΑΣ 6.3  n  Τοπικά αναισθητικά για 
διηθητική αναισθησία 

Γενική 
ονομασία

Έναρξη 
(λεπτά)

Καθαρή διάρκεια 
(ώρες)

Αμίδια 
Μπουπιβακαΐνη 2-10 3-10
Ετιδοκαΐνη 3-5 3-10
Λιδοκαΐνη 3-5 3-5
Μεπιβακαΐνη 3-20 2-3
Πριλοκαϊνη 5-6 0,5-2
Εστέρες
Βενζοκαΐνη Γρήγορη Έναρξη 
Χλωροπροκαΐνη 5-6 0,5-2
Κοκαΐνη 2-10 1-3
Προκαΐνη 5 1-1,5
Τετρακαΐνη 7 2-3
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το πέμπτο δάκτυλο με ελαφρά κάμψη του καρ-
πού για να εντοπίσετε τον τένοντα του μακρού 
παλαμιαίου μυός. Το αναισθητικό ενίεται εντός 
της πρώτης πτυχής άμεσα στο μέσο νεύρο προς 
τον τένοντα με προώθηση εντός του καρπιαίου 
σωλήνα.
Ωλένιο νεύρο (μισό του τέταρτου δακτύλου,  –
πέμπτο δάκτυλο και 1/3 της παλαμιαίας επι-
φάνειας–Ο βραχίονας κάμπτεται στον αγκώνα. 
Το αναισθητικό ενίεται μεταξύ της απόφυσης 
του ωλέκρανου και του επικόνδυλου του βρα-
χιονίου.

Αποκλεισμός των νεύρων του άκρου ποδός: Η  •
αναισθησία της πελματιαίας επιφάνειας απαιτεί 
αποκλεισμό του κνημιαίου, του γαστροκνήμιου, 
του επιπολής περονιαίου, του σαφηνούς και του 
εν τω βάθει περονιαίου νεύρου. Ο ασθενής τοπο-
θετείται σε πρηνή θέση. Το αναισθητικό ενίεται 
πρώτα άμεσα πλευρικά της ψηλαφητής κνημιαίας 
αρτηρίας μεταξύ του μέσου σφυρού και του Αχίλ-
λειου τένοντα. Ο ασθενής τότε τοποθετείται σε 
ύπτια θέση και το αναισθητικό ενίεται από σφυρό 
σε σφυρό στη ραχιαία επιφάνεια του ποδός. Το 
πόδι του ασθενούς κάμπτεται ελαφρώς ραχιαία 
και εντοπίζεται ο τένοντας του μακρού καμπτήρα 
του μεγάλου δακτύλου του ποδός. Το αναισθητικό 
ενίεται πλευρικά του τένοντα.

Αναισθησία με εξοίδηση (Πίνακες 6.4-6.5)
Υποδόρια διήθηση μεγάλων ποσοτήτων λιδοκαΐνης 
0,05-0,1% με 1:1.000.000 επινεφρίνη μέσω της χρή-
σης μακρών ραχιαίων βελονών διαμετρήματος 18-20 
gauge ή με πολλαπλές κάνουλες μέσω αντλίας. Ο εν 
τω βάθει υποδόριος ιστός διηθείται ακολουθούμενος 
από το επιπολής λίπος, για να επιτευχθεί σταθερή 
εξοίδηση ιστού. Η αναισθησία και η αιμόσταση που 
προκαλείται από την επινεφρίνη επιτυγχάνεται εντός 
20 λεπτών περίπου και διαρκεί για αρκετές ώρες.

Μέγιστη συνιστώμενη δόση: 35-50 mg/kg εξοιδη-
ματικής λιδοκαΐνης 0,05-0,1% με διαλυμένες συγκε-
ντρώσεις επινεφρίνης.

Υπερδοσολογία
Τα συμπτώματα σχετίζονται άμεσα με τα επίπεδα στον 
ορό του αίματος. Τα συμπτώματα από το κεντρικό νευ-
ρικό αρχίζουν με περιστοματική και δακτυλική αιμωδία 
και κνησμό, που ακολουθούνται από ελαφρά κεφαλαλ-
γία, εμβοές, οπτικές διαταραχές, δυσαρθρία, μυϊκό σπα-
σμό και τελικά κρίσεις σπασμών και κώμα. Καρδιαγγει-
ακά συμπτώματα αναπτύσσονται σε υψηλότερες δόσεις 
και περιλαμβάνουν υπόταση, αρρυθμίες, αναπνευστική 
και καρδιακή ανακοπή. Η μπουπιβακαΐνη έχει μεγαλύ-
τερο κίνδυνο καρδιοτοξικότητας από τη λιδοκαΐνη. 
Η πριλοκαΐνη μεταβολίζεται σε ορθο-τολουϊδίνη, μια 
οξειδωτική ουσία που είναι ικανή να μετατρέπει την αι-
μοσφαρίνη σε μεθαιμοσφαρίνη, γεγονός σημαντικό για 
παιδιά ή για δόσεις άνω των 500 mg.

ΠΟΛΥΤΙΜΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΕΠΙΤΥΧΗΜΕΝΗ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η προσθήκη 8,4% δικαρβονικού νατρίου σε 1-2%  • Εικόνα 6.7 Τοποθέτηση της βελόνας κατά προσέγγιση για τον αποκλει-
σμό του συνδέσμου.

Εικόνα 6.6 Τοποθέτηση της βελόνας κατά προσέγγιση για τον αποκλει-
σμό του γενειακού νεύρου–διαστοματική προσέγγιση.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6.4  n  Φόρμουλα για αναισθησία με εξοίδηση (1 L)

Συστατικό Ποσότητα (ml)
Λιδοκαΐνη (1%)    50-100
Επινεφρίνη (1:1.000)    1
Δικαρβονικό Νάτριο (8,4%)    10
Ακετονίδιο της τριαμσιναλόνης (40 mg/ml) 
(προαιρετικό)

   0.25

Φυσιολογικός ορός    900-950

ΠΙΝΑΚΑΣ 6.5  n  Αντενδείξεις στα τοπικά αναισθητικά

Απόλυτες Σχετικές
Μη ελεγχόμενος 
  υπερθυροειδισμός

Τελικό στάδιο ηπατικής 
  νόσου

Φαιοχρωμοκύτωμα Σοβαρή καρδιακή 
  δυσλειτουργία, στηθάγχη

Ανεπάρκεια 
  ψευδοχολιστενεστεράσης 
  (αντενδείκνυται η χρήση 
  εστέρα)

Εγκυμοσύνη

Αλλεργία στο ΡΑΒΑ και στα 
  παράγωγά του

Μη επιλεκτικοί β-αναστολείς

Αλλεργία σε αντιοξειδωτικά 
  (μεταδισουλφίδια, 
  δισουλφίδιο του νατρίου)

Λοίμωξη ή φλεγμονή στο 
  σημείο της ένεσης

λιδοκαΐνη με 1:100.000 επινεφρίνη σε κλάσμα 1:10 (1 ml 
8,4% λιδοκαΐνης για κάθε 9 ml λιδοκαΐνης) μειώνει την 
οξύτητα του διαλύματος για μείωση του πόνου κατά την 
έγχυση.
Η ενόχληση της ένεσης μπορεί να μειωθεί με τη χρήση  •
μικρότερων βελονών (π.χ., βελόνη 30 με γάζα) και με την 
χρήση μικρότερων συριγγών (π.χ., 1-3 ml), οι οποίες μπο-
ρούν να μειώσουν την πίεση του ιστού.
Οι περισσότερες παρενέργειες των αναισθητικών ουσιών  •
είναι πνευμονογαστρικής φύσεως και μπορούν να ελαχι-
στοποιηθούν εκτελώντας τη διαδικασία σε ευθυτενή θέση 
και να αντιμετωπιστούν τοποθετώντας τον ασθενή στη 
θέση Trendenlenburg με κρύες κομπρέσες.
Για τους ασθενείς με αλλεργικές αντιδράσεις (π.χ., υπε- •
ρευαισθησία σε methylparabens, sodium metabisulfite), οι 
πιθανές ουσίες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε ελεγ-
χόμενο περιβάλλον είναι τα αναισθητικά της κατηγορίας 
των εστέρων ή λιδοκαΐνη χωρίς paraben.
Η επινεφρίνη συνήθως αποφεύγεται σε ασθενείς με ιστο- •
ρικό καρδιακών αρρυθμιών, σε έγκυες γυναίκες και χρη-
σιμοποιούνται με προσοχή σε ασθενείς που λαμβάνουν 
β-αναστολείς. 
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Η ροδόχρους νόσος είναι μια χρόνια αγγειακή και 
ακμοειδής διαταραχή της τριχοσμηγματογόνου μο-
νάδας που προσβάλει κυρίως το κεντρικό πρόσωπο, 
περιλαμβάνοντας τα κεντρικά μάγουλα, τη μύτη και 
το πιγούνι. Τα μάτια και τα βλέφαρα μπορεί να συμπε-
ριληφθούν περιστασιακά. Τυπικά, υπάρχει αυξημένη 
αντιδραστικότητα των τριχοειδών στη ζέστη, οδηγώ-
ντας σε αγγειο-διαστολή με ερυθρότητα και τελικά σε 
ευρυαγγεία. Οι υπότυποι της ροδόχρου νόσου περι-
λαμβάνουν (α) την αγγειακή ροδόχρου νόσο (ερυθη-
ματοευρειαγγειακή), (β) τη βλατιδοφλυκταινώδη ρο-
δόχρου νόσο, (γ) τη σμηγματογόνο υπερπλασία (φυ-
ματώδης ροδόχρους νόσος) συμπεριλαμβανομένου 
του ρινοφύματος (ρινική σμηγματογόνος υπερπλασία) 
και (δ) την οφθαλμική ροδόχρου νόσο. Η κοκκιωμα-
τώδης ροδόχρους νόσος είναι μια παραλλαγή της ρο-
δόχρου νόσου.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Επίπτωση: συνήθης
Ηλικία: 30-50 έτη. Κορύφωση της επίπτωσης μεταξύ 
των 40 και 50 ετών
Φύλο: προτίμηση στις γυναίκες, επικράτηση των αν-
δρών όσον αφορά στο ρινόφυμα
Φυλή: συνηθέστερα στα ανοικτόχρωμα άτομα (φωτό-
τυποι δέρματος Ι και ΙΙ). Σπάνια παρατηρείται σε πιο 
σκουρόχρωμα άτομα (φωτότυποι δέρματος ΙV-VI)
Προδιαθεσικοί παράγοντες: υπερβολική έκθεση στον 
ήλιο, καφεΐνη, πικάντικα φαγητά, ζεστά φαγητά και 
ποτά, ζέστη, αλκοόλ, σμηγματόρροια, χρήση τοπικών 
κορτικοστεροειδών και υποκείμενη νόσος Πάρκινσον.

ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ
Διάφοροι παράγοντες περιλαμβάνονται στην παθογέ-
νεια της ροδόχρου νόσου, μεταξύ των οποίων αγγει-
ακή υπερδραστηριότητα, τα ακάρεα Demodex folicu-
lorum, το Helicobacter pylori και υπερευαισθησία στο 
Propionibacerium acnes.

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ
Μπορεί να εμφανίζονται διάφορα κλινικά χαρακτηρι-
στικά ανάλογα με τη σοβαρότητα και τον υπότυπο της 
ροδόχρου νόσου. Τα αρχικά χαρακτηριστικά περιλαμ-
βάνουν λανθάνουσα και μη λανθάνουσα ερυθρίαση, 
ερυθηματώδεις βλατίδες και φλύκταινες. Δεν παρα-
τηρούνται φαγέσωρες. Τα μεταγενέστερα χαρακτηρι-
στικά περιλαμβάνουν ευρυαγγείες, υπερπλασία των 
σμηγματογόνων, πάχυνση και μεγέθυνση της ρινός 
(ρινόφυμα) και λεμφοίδημα. Συχνά παρατηρείται και 
οφθαλμική συμμετοχή.

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Κοινή ακμή, σμηγματορροϊκή δερματίτιδα, περιστο-
ματική δερματίτιδα, ροδόχρους νόσος από στεροειδή, 

Ροδόχρους νόσοςΚΕΦΑΛΑΙΟ 11

Εικόνα 11.1 (Α, Β) Σοβαρό ρινόφυμα πριν την ηλεκτροχειρουργική.

B

A
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συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και διάσπαρτος 
κεγχροειδής λύκος του προσώπου.

ΔΕΡΜΑΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ
Αγγειακή εκτασία καθώς και περιθυλακικά και περιαγ-
γειακά λεμφο-ιστιοκυτταρικά διηθήματα είναι τα πιο 
συνηθισμένα ευρήματα. Το Demodex folliculorum συ-
νήθως ανιχνεύεται στα θυλάκια. Στις κοκκιωματώδεις 
παραλλαγές παρατηρούνται επιθηλιοειδή κοκκιώμα-
τα χωρίς τυροειδοποίηση. Στο ρινόφυμα παρατηρείται 
υπερπλασία των σμηγματογόνων και ίνωση.

ΠΟΡΕΙΑ
Χρόνια με συχνές υποτροπές. Μπορεί να υποχωρήσει 
αυτόματα μετά από αρκετά χρόνια.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Πρόληψη
Μείωση ή περιορισμός των παραγόντων που επιδει-
νώνουν τη νόσο. Αποφυγή του ηλίου.

Τοπική θεραπεία
Η μετρονιδαζόλη (0,75%-1%) μία ή δύο φορές ημερη-
σίως, το νατριούχο σουλφακεταμίδιο 10% με θείο 5% 
μία φορά την ημέρα, το αζελαϊκό οξύ μια φορά την 
ημέρα, μόνα τους ή συνδυαστικά βοηθούν στην κα-
ταστολή του βλατιδοφλυκταινώδους στοιχείου της 
ροδόχρου νόσου.

Συστηματική θεραπεία
Τετρακυκλίνη, 1.000-1.500 mg ημερησίως σε διαι- •
ρεμένες δόσεις, μέχρι να καθαρίσει. Στη συνέχεια, 
μειώστε σε μια δόση συντήρησης 250-500 mg ημε-
ρησίως.
Μινοκυκλίνη και δοξυκυκλίνη, 50-100 mg δις ημε- •
ρησίως, με μείωση σε μια ημερήσια δόση.
Η ισοτρετινοΐνη από του στόματος κρατείται για  •
τις σοβαρές περιπτώσεις που δεν αποκρίνονται 
στα αντιβιοτικά από του στόματος και απαιτεί 
στενή παρακολούθηση. Μια αγωγή με χαμηλή 
δόση μπορεί να είναι αποτελεσματική.

Χειρουργική θεραπεία
Ρινόφυμα
Έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες χειρουργικές μέθοδοι 
για να διορθωθούν οι υπερτροφικές αλλαγές του ρινο-
φύματος. Είναι σημαντικό να εξετάζετε μια φωτογρα-
φία του ασθενούς πριν από την έναρξη της αλλαγής του 
ρινοφύματος, ώστε ο χειρουργός να έχει έναν οδηγό 
βοηθό στην αναμόρφωση της μύτης. Ο περιοχικός νευ-
ρικός αποκλεισμός με τοπική αναισθησία είναι επαρκής 
για την αντιμετώπιση του περιεγχειρητικού πόνου στην 
πλειοψηφία των περιπτώσεων. Η απευθείας ένεση της 
αναισθησίας απαιτεί πολλαπλές διηθήσεις και είναι λι-
γότερο αποτελεσματική και πολύ πιο επώδυνη.

Ηλεκτροχειρουργική: η ηλεκτρική εκτομή (αφαί- •
ρεση) είναι πολύ αποτελεσματική στη μείωση του 
όγκου και στον επανασχεδιασμό του περιγράμμα-

Δ

Ε

Γ

Εικόνα 11.1 (συνέχεια) (Γ, Δ, Ε) Μείωση του όγκου και επανασχεδιασμός 
του περιγράμματος της ρινοφυματώδους μύτης σε ένα σχετικά αναίμακτο 
πεδίο με τη χρήση ηλεκτροχειρουργικής με μεγάλη αγκύλη από σύρμα. 
Εντυπωσιακή επιπέδωση της ρινοφυματώδους μύτης μετά από ηλεκτροχει-
ρουργική. Το τραύμα αφέθηκε να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό (χορηγία 
της Suzanne Olbricht, MD).
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τος τής ρινοφυματώδους μύτης με το επιπρόσθετο 
πλεονέκτημα του σχετικά αναίμακτου πεδίου. Εί-
ναι παρόμοια σε αποτελεσματικότητα με το λέιζερ 
CO2 και λιγότερο ακριβή (Εικ. 11.1).

Ο υπερτροφικός ιστός απομακρύνεται με προ- –
σοχή, ώστε να διατηρηθούν οι τριχοσμηγματο-
γόνες μονάδες.

Η υπερδιόρθωση θα προκαλέσει ουλοποίη- �

ση και συνολκή. Η συνολκή τραύματος υπό 
επούλωση μπορεί να τραβήξει προς τα πάνω 
την άκρη της ρινός.
Η έντονη θεραπεία μπορεί να οδηγήσει σε μό- �

νιμο αποχρωματισμό.
Μπορεί να χρησιμοποιηθεί το Ellman Surgitron  –
με μεγάλη αγκύλη από σύρμα σε μικτή κυματο-
μορφή «πλήρως ανορθωμένη», η οποία παρέχει 
κοπή με αιμόσταση, σε ενέργεια μεταξύ 4 και 
5.
Θα πρέπει να χρησιμοποιείται αναρρόφηση για  –
τον περιορισμό των στηλών καπνού.
Τα εναπομείναντα σημεία αιμορραγίας μπο- –
ρούν να πήξουν στο τέλος της διαδικασίας, 
γυρνώντας τον διακόπτη στην πήξη με «μερι-
κώς ανορθωμένο» ρεύμα.
Στο τραύμα επιτρέπεται επούλωση κατά δεύ- –
τερο σκοπό.
Οι ασθενείς εκπαιδεύονται να κρατούν το  –
τραύμα υγρό με πολλαπλές εφαρμογές βαζε-
λίνης καθημερινά μέχρι την ολοκλήρωση της 
επανεπιθηλιοποίησης περίπου 2 εβδομάδες 
μετά την επέμβαση.

Η εκτομή με laser CO • 2 ή Er: YAG που συνοδεύο-
νται από εξάχνωση είναι επίσης αποτελεσματική 
και με σχετικά αναίμακτο χειρουργικό πεδίο. Το 
σαρωτικό laser διοξειδίου του άνθρακα είναι η 
ιδανική συσκευή με δεδομένη την ανάγκη μείωσης 
του όγκου μεγάλων και παχιών περιοχών του δέρ-
ματος. Το παλμικό λέιζερ διοξειδίου του άνθρακα 
μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί στη ρύθμιση του 
συνεχούς κύματος για να αφαιρεθεί ο όγκος του 
ρινοφύματος και στην παλμική ρύθμιση για να 
σμιλευθεί και να επαναδιαμορφωθεί η επιφάνεια 
του υπολοίπου της μύτης.
Η δερμοαπόξεση έχει χρησιμοποιηθεί επιτυχώς.  •
Τα εξαχνωμένα μέρη που παράγονται κατά τη 
διαδικασία, η ποσότητα που αίματος που παρά-
γεται και η ύπαρξη αποτελεσματικών εναλλακτι-
κών θεραπειών έχουν μειώσει τη χρήση αυτής της 
τεχνικής.

Ευρυαγγείες
Οι θεραπείες με λέιζερ ή λάμπες (flashlamp), που βα-
σίζονται στην επιλεκτική απορρόφηση φωτός από την 
αιμοσφαιρίνη, είναι συνήθως πολύ αποτελεσματικές 
στην απομάκρυνση των ευρυαγγειών και μερικώς 
αποτελεσματικές στην παρεμπόδιση του ερυθήμα-
τος. Οι ασθενείς θα πρέπει να είναι ενήμεροι ότι είναι 
πιθανόν με την πάροδο του χρόνου να αναπτύξουν 
περισσότερες ευρυαγγείες.

Θεραπείες λέιζερ: είναι διαθέσιμες διάφορες απο- •
τελεσματικές επιλογές.

Τα pulsed dye laser (PDL) είναι η θεραπεία  –
εκλογής για τις ευρυαγγείες του προσώπου.

Β

Γ

Α

Εικόνα 11.2 (Α, Β, Γ) Κυρίαρχο ερύθημα του προσώπου πριν τη θεραπεία 
με έντονο παλμικό φως.
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Η ανδρικού τύπου απώλεια μαλλιών, επίσης γνωστή 
και ως ανδρογενετική αλωπεκία, εμφανίζεται κατά την 
εφηβεία με αμφικροταφική απώλεια μαλλιών, η οποία 
εξελίσσεται σε απώλεια μαλλιών από την κορυφή του 
κρανίου, το μετωπιαίο και στο κροταφικό κρανίο. Τα 
μαλλιά στο βρεγματικό και ινιακό κρανίο συνήθως 
δεν προσβάλλονται. Είναι μια μη ουλοποιητική μορ-
φή αλωπεκίας που συμβαίνει σε γενετικά ευπαθείς άν-
δρες. Αναπαριστά μια κανονική φυσιολογική διαδικα-
σία και είναι η συνηθέστερη μορφή αλωπεκίας. Παρ’ 
όλα αυτά, πολλοί άνδρες αναζητούν θεραπεία για την 
ανδρογενετική αλωπεκία, λόγω της δυσαρέσκειας από 
την αισθητική της εικόνα και του συσχετισμού της με 
τη γήρανση.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Επίπτωση: 30% των ανδρών άνω των 30 ετών, περισ-
σότερο από το μισό των ανδρών άνω των 50 ετών
Ηλικία: αρχίζει μετά την εφηβεία
Προδιαθεσικοί παράγοντες: πολυγενετική κληρονο-
μούμενη προδιάθεση. Δεν υπάρχουν διαγνωστικές 
δοκιμασίες που να καθορίζουν την αιτιολογία και τη 
φυσική εξέλιξη.

ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ
Υπάρχει μείωση στο μέγεθος των προσβεβλημένων 
τελικών θυλάκων, οι οποίοι υποστρέφουν σε θυλά-
κια χνουδιού και εξαφανίζονται. Υπάρχει αύξηση των 
τελογενών τριχών και μείωση των αναγενών τριχών. 
Αυτή η διαδικασία πιστεύεται ότι προκύπτει από πο-
λυγενετική κληρονομούμενη ευαισθησία και από αν-
δρογονική διέγερση. Το σημαντικότερο ανδρογόνο σε 
αυτήν τη διαδικασία είναι η διυδροτεστοστερόνη.

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ 
ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ
Τυπικά, εμφανίζεται πρώτα απώλεια/λέπτυνση των 
τριχών στη μετωπιαία και κροταφική περιοχή. Αρχίζει 
στην εφηβεία και εξελίσσεται για δεκαετίες. Η ταχύ-
τητα και η έκταση της απώλειας των τριχών ποικίλλει 
από άτομο σε άτομο. Κάποιοι καταλήγουν σε πλήρη 
φαλάκρα στις αρχές της δεκαετίας των είκοσι και άλ-
λοι εμφανίζουν λέπτυνση των τριχών για δεκαετίες.

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ
Στους άνδρες, ο τύπος της απώλειας των μαλλιών 
είναι χαρακτηριστικός και δεν παραπέμπει σε άλλες 
διαγνώσεις.

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ
Στους άνδρες, τυπικά, δεν απαιτείται εργαστηριακός 
έλεγχος.

Ανδρικού τύπου απώλεια μαλλιώνΚΕΦΑΛΑΙΟ 14

Εικόνα 14.1 Ταξινόμηση της φυσικής εξέλιξης της ανδρικού τύπου απώ-
λειας μαλλιών κατά Norwood.
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Συμβουλευτικά ζητήματα κλειδιά
Ηλικία έναρξης
Ταχύτητα απώλειας τριχών
Προηγούμενο ιατρικό ιστορικό
Παλαιότερες φαρμακευτικές αγωγές και επιτυχία της 
θεραπείας
Προσδοκίες του ασθενούς από κάθε φαρμακευτική ή 
χειρουργική θεραπεία

Φαρμακευτική θεραπεία εγκεκριμένη 
από τον FDA (Πίνακας 14.1)

Η μινοξιδίλη και η φιναστερίδη είναι τα μόνα εγκεκρι-
μένα φάρμακα από τον FDA για την ανδρικού τύπου 
απώλεια μαλλιών.

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΜΑΛΛΙΩΝ 

Ορισμός
Με βάση τη θεωρία της κυριαρχίας του δωρητή, τα 
τριχοθυλάκια διατηρούν το γενετικό τους πεπρωμένο 
όπου και αν αναπτυχθούν στο κρανίο μας. Οι τρίχες 
που θα μεταμοσχευτούν από το οπίσθιο κρανίο θα 
αναπτυχθούν για όσο ήταν γενετικά προγραμματι-
σμένες να αναπτυχθούν. Για την ευρεία πλειοψηφία 
των ανδρών, οι μεταμοσχευμένες τρίχες θα αναπτύσ-
σονται για δεκαετίες.

Η εποχή των 10-25 μοσχευμάτων τριχών που συλ-
λέχτηκαν με στιγέα 3-4 mm έχει περάσει. Οι τρίχες 
φυσικά αναπτύσσονται σε θυλακικές δεσμίδες 1-4 
τριχών. Η σύγχρονη μεταμόσχευση τριχών χρησιμο-
ποιεί ένα μεγάλο αριθμό 1-4 μοσχευμάτων τριχών. 
Το αποτέλεσμα είναι συνεπώς φυσική εμφάνιση των 
τριχών που μεταμοσχεύτηκαν για τους άνδρες και τις 
γυναίκες.

ΠΙΝΑΚΑΣ 14.1  n  Μινοξιδίλη και Φιναστερίδη–Τα μόνα δύο φάρμακα με έγκριση από τον FDA για την ανδρικού τύπου 
αλωπεκία

Φιναστερίδη Μινοξιδίλη
Μηχανισμός δράσης O αναστολέας τύπου ΙΙ της 5-α αναγωγάσης 

  εμποδίζει τη μετατροπή της τεστοστερόνης σε 
  διυδροτεστοστερόνη

Άγνωστος

Το κλειδί της επιτυχίας Τονίστε τη σπουδαιότητα της διατήρησης του 
  να ξαναναπτυχθούν οι τρίχες και της 
  συμμόρφωσης του ασθενούς για τουλάχιστον 
  6-8 μήνες για να δείτε όφελος

Τονίστε τη σπουδαιότητα της διατήρησης 
  τού να ξαναναπτυχθούν οι τρίχες και της 
  συμμόρφωσης του ασθενούς για 
  τουλάχιστον 6-8 μήνες για να δείτε όφελος

Παρενέργειες 2% των ανδρών έχουν σεξουαλική δυσλειτουργία. 
  Αναστρέψιμη εντός ημερών αν διακοπεί
Όχι αλλεργικές αντιδράσεις, παρακολούθηση 
  του αίματος ή της αλληλεπίδρασης φαρμάκων.

Ξηρότητα και κνησμός στο κρανίο. Σπάνια 
αλλεργική αντίδραση

Κλινική έναρξη 
  δράσης

6-8 μήνες 6-8 μήνες

Δόση 1 mg τετράκις με ή χωρίς φαγητό Δύο με τέσσερεις σταγόνες 1-2 φορές την ημέ- 
  ρα στην κορυφή του κρανίου και στο μέτωπο

Επιλογή υποψηφίου
Norwood II-IV Πολύ αποτελεσματική Πολύ αποτελεσματική
Norwood IV-VII Κάπως αποτελεσματική Κάπως αποτελεσματική

Εικόνα 14.2 Αφύσικη «βυσματική» γραμμή μαλλιών με τη χρήση μο-
σχευμάτων 10-25 τριχών. Αυτό δεν θα πρέπει να συμβαίνει ποτέ στον 21ο 
αιώνα.
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ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ

Ερωτήσεις κλειδιά
Πόσο καιρό παρατηρείτε την απώλεια τριχών; •
Ταχύτητα απώλειας τριχών; •
Ποιες φαρμακευτικές αγωγές δοκιμάστηκαν με συ- •
νταγή ή ποια εναλλακτικά φάρμακα και για πόσο;
Προσδοκίες; •

Φυσική εξέταση
Στάδιο κατά Norwood (Εικ. 14.1) •
Πυκνότητα δωρητή •
Διαμέτρημα των τριχοθυλακίων •

Ιδανικός υποψήφιος: υψηλή πυκνότητα δωρητή, παχύ 
διαμέτρημα τριχοθυλακίων, ρεαλιστικές προσδοκίες 
(Εικ. 14.3-14.4)
Ανεπιθύμητος υποψήφιος: φτωχή πυκνότητα δωρητή, 
διαμέτρημα τριχοθυλακίων κάτω από τον μέσο όρο, μη 
ρεαλιστικές προσδοκίες.

Σημεία κλειδιά που πρέπει να τονιστούν 
πριν τη μεταμόσχευση μαλλιών

Ο συνεχιζόμενος ρυθμός απώλειας τριχών επηρε- •
άζει την παρατηρούμενη πυκνότητα ενός μοσχεύ-
ματος μαλλιών
Τα λεπτά τριχοθυλάκια θα δημιουργήσουν λεπτό  •
φυσικό κάλυμμα και το παχύ διαμέτρημα των θυ-
λακίων θα δημιουργήσει καλύτερα παρατηρούμε-
νη πυκνότητα
Η συνεχιζόμενη απώλεια μαλλιών θα επηρεάσει  •
την αισθητική εμφάνιση κάποιου μοσχεύματος
Ορατές ουλές δωρητή ή ουλές αν ξυριστούν οι τρί- •
χες στο οπίσθιο κρανίο
Περιορισμένη προμήθεια από τον δωρητή! •
Το κλειδί της επιτυχίας: ο ιατρός και ο ασθενής 

να έχουν παρόμοιες προσδοκίες για το τι θα επιτύχει 
ή όχι η διαδικασία βραχυπρόθεσμα (1-3 έτη) και μα-
κροπρόθεσμα (10-20 έτη)

Φάρμακα και μεταμόσχευση
Η φαρμακευτική αγωγή για να διατηρηθούν οι υπάρ-
χουσες τρίχες θα μεγιστοποιήσει την πυκνότητα ενός 
μοσχεύματος, αλλά τα φάρμακα θα πρέπει πάντα 
να παραμένουν επιλεκτικά. Κατά τον σχεδιασμό της 
γραμμής των μαλλιών και την κατανομή στα σημεία 
του δέκτη θα πρέπει πάντα να λαμβάνετε υπ’ όψιν την 
συνεχιζόμενη απώλεια τριχών.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ

Προεγχειρητικές οδηγίες
Μη ειδικές εξετάσεις αίματος •
Αν χρειάζεται, διακοπή φαρμάκων •
Φωτογραφίες •
Γραπτή συναίνεση κατόπιν ενημέρωσης •
Προαιρετική προφυλακτική αντιβίωση •

Ημέρα της επέμβασης
Γραπτή συναίνεση με ανασκόπηση των προεγχει- •
ρητικών οδηγιών

Εικόνα 14.3 Ρεαλιστικές προσδοκίες με την χρήση μοσχευμάτων 1-4 τρι-
χών. Πριν Norwood V.

Εικόνα 14.4 Ρεαλιστικές προσδοκίες με τη χρήση μοσχευμάτων 1-4 τρι-
χών. Μετά από 1.100 μοσχεύματα 1-4 τριχών.
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