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Mocne, geste i zadbane wlosy kojarza sie powszechnie ze zdrowiem
i witalnodcia. Ich dlugo$¢, kolor i potysk s zréodtem silnych bodzcow
o znaczeniu spotecznym i seksualnym. Wypadanie wtoséw, niezaleznie
od wieku, wiaze sie z duzym dyskomfortem i z reguty stanowi powazny
problem estetyczny i psychologiczny. Najczestsza przyczyna utraty
wtoséw u obu plci jest tysienie androgenetyczne, a jedna z najnowszych
metod jego leczenia — osocze bogatoptytkowe.

Wiosy na glowie nie spetniajg u wspdtcze-
snego czlowieka zadnej istotnej biologicznie
funkgjit. Ich wypadanie jest jednak, szczegdlnie
dla kobiet, powodem duzego dyskomfortu,
stresu i psychicznego cierpienia™?. Najczestsza
przyczyna utraty wloséw — zaréwno u mez-
czyzn, jak i u kobiet — jest fysienie androgene-
tyczne (ang. androgenetic alopecia — AGA)' .,

Standardowa metoda leczenia AGA — po-
za przeszczepami wiosdw — jest terapia miej-
scowa (minoksydyl) i/lub ogdlnoustrojowa
(finasteryd)®. W Stanach Zjednoczonych tylko
te dwa leki zostaly zatwierdzone przed FDA
(ang. Food and Drug Administration) do stoso-
wania w tym wskazaniu™. Leczenie za pomo-
ca wcierek oraz lekéw ogdlnoustrojowych nie
zawsze jednak wykazuje wystarczajaca sku-
teczno$¢. Jest czesto rdwniez niemozliwe,

gldwnie ze wzgledu na liczne przeciwwskaza-
nia, skutki uboczne oraz wysokie koszty™*®.

Srodowisko naukowe od wielu lat bacz-
nie przyglada sie nowym opcjom terapeu-
tycznym, ktére poszerzajg zakres dostep-
nych metod. W4rdd nich na uwage zastugu-
je przede wszystkim osocze bogatoptytkowe
(ang. platelet rich plasma — PRP).

Celem niniejszej publikacji jest przeglad
dostepnego pismiennictwa dotyczacego sku-
tecznosci PRP w leczeniu tysienia androge-
netycznego oraz omowienie zasadnosci
i wartosci jego stosowania w tym wskazaniu.

tysienie androgenetyczne

tysienie androgenetyczne to nadzwyczaj
czesto spotykana, przewlekta choroba. Po-



mimo postepujacego charakteru moze by¢
ona, dzieki odpowiedniemu leczeniu, cze-
$ciowo odwracalnal'’.

AGA stanowi najczestsza przyczyne utra-
ty wioséw u obu plci, ale o wiele czedcie]
dotyczy mezczyzn, szczegdlnie rasy biafej.
Wystepowanie tej postaci tysienia zwieksza
sie z wiekiem — cierpi na nie okoto 30%
mezczyzn w wieku 30 lat, 50% w wieku 50
latiaz 70-80% w 8. dekadzie zycia™'?. W ja-
kim$ stopniu wystepuje wiec u prawie kaz-
dego mezczyzny™l. U kobiet AGA dotyczy
okoto 6% populacji w wieku ponizej 50 lat
oraz 30-40% w 8. dekadzie zycia®.

tysieniu androgenetycznemu moze to-
warzyszy¢ wzmozona utrata wioséw zwigza-
na z innymi przyczynami, np. z niedoborami
pokarmowymi (biatko, Fe, wit. Byy), przyj-
mowanymi lekami (hormonalne, przeciw-
miazdzycowe, przeciwdepresyjne) lub nie-
ktorymi chorobami ogdlnoustrojowymi (cho-
roby zakazne, goraczkowe, autoimmunolo-
giczne). W kazdym przypadku niezbedna jest
wigc szczegdtowa diagnostyka. W pode-
szfym wieku tysieniu androgenetycznemu to-
warzyszy takze tysienie starcze, zwigzane ze
starzeniem sie calego organizmu.

Sposdb, czyli wzorzec tysienia androge-
netycznego, jest zalezny od ptci. U mezczyzn
tysienie najczesciej zaczyna sie w obrebie ka-
téw czotowo-skroniowych (zakola) oraz na
szczycie glowy (tonsura). Utrata wioséw na-
stepuje stopniowo, a linia wioséw z biegiem
czasu przesuwa sie do tytu. tysienie w okoto
80% przypadkéw postepuje wedtug tego sa-
mego wzorca, a do okreslenia jego stopnia
U mezczyzn uzywa si¢ najczesciej skali Hamil-
ton'a i Norwood'al'*'.,

U kobiet sposéb tysienia andogenetyczne-
g0 jest inny. Rozlana utrata i mniejsze lub wiek-
sze przerzedzenie wioséw nastepujg z reguty
w okolicy ciemieniowej, przy zachowane; linii
czofowej owlosienia. Charakterystycznym ob-
jawem wczesnej postaci AGA u kobiet jest
,objaw choinki” polegajacy na tym, ze
przedzialek robiony na glowie pacjentki staje

sie z biegiem czasu coraz szerszy. U kobiet po
menopauzie przerzedzenie wiloséw moze
wystepowad réwniez w okolicy skroniowej,
chociaz jest to zjawisko stosunkowo rzadkiel".
Do catkowitego wylysienia jakiegos obszaru
skéry gtowy, co jest standardem u mezczyzn,
praktycznie nie dochodzi u kobiet nigdy. Sto-
pien utraty wiosdw u kobiet opisuje sie najcze-
Sciej za pomocy skali Ludvig'a i Savin'al'>'“l,
Istota lysienia androgenetycznego jest
utrata wilosdw, postepujaca miniaturyzacja
mieszkdw wiosowych oraz skrécenie czasu
trwania fazy wzrostu wioséw, czyli anagenu®.

Etiologia i patogeneza

tysienie androgenetyczne u obu pici ce-
chuje rodzinne wystepowanie i jest dziedzi-
czone w sposob wielogenowy!', Zaréwno
u mezczyzn, jak i u kobiet postepuje pod
wptywem tych samych czynnikdw i na sku-
tek podobnych mechanizmdéw. W etiologii
najwazniejsza wydaje si¢ by¢ predyspozycja
genetyczna okresdlajaca ekspresje recepto-
réw androgenowych (ang. androgen recep-
tor — AR) zlokalizowanych na komodrkach
brodawki wiosa (ang. hair bulb) oraz aktyw-
no$¢ enzymdw konwertujgcych testosteron
— 5-a-reduktazy i aromatazy!'®.

Pod wptywem androgendw te brodawki
i mieszki wiosowe (ang. hair follicle), ktére sg
wrazliwe na ich dziatanie, ulegajg ciaglemu
uszkadzaniu i przechodzg regresywna meta-
morfozel. Prowadzi to do systematycznego
skracania si¢ anagenu i do ich miniaturyzacji.
To z kolei powoduje w pewnych regionach
glowy stopniowe zastepowanie wioséw ter-
minalnych mafymi wioskami meszkowymi
(vellus). Te drugie s3 odbarwione i ledwie
widoczne, co skutkuje zmniejszeniem sie ge-
sto$ci wiosdw. Androgeny opdzniajg takze
rozpoczecie kolejnej fazy anagenu i powo-
duja, ze mieszki wlosowe znacznie diuzej
pozostaja nieaktywne.

Dowodem na kluczowe znaczenie an-
drogendéw w patogenezie AGA jest fakt, ze



u kastratéw fysienie androgenetyczne nie
wystepuje nigdy. Zaczyna sie natomiast cze-
sto pojawiac, gdy podaje sie im testosteron.

Dla komorek brodawek i mieszkéw wio-
sowych o wiele bardziej niekorzystny niz te-
stosteron jest jego pochodna — dihydrote-
stosteron (DHT). DHT jest aktywnym hor-
monem faczacym sie z receptorami andro-
genowymi i jest odpowiedzialny za miniatu-
ryzacje mieszkéw wiosowych!'™. Konwersja
testosteronu do dihydrotestosteronu naste-
puje pod wptywem enzymu 5-a-reduktazy.
Wykazano, ze mezczyzni, ktdrzy majg wro-
dzony brak enzymu 5-a-reduktazy nie tysie-
ja androgenetycznie®. Inhibicja tego enzy-
mu powoduje zatem spadek stezenia DHT
i jest powszechnie wykorzystywana w lecze-
niu AGA (finasteryd)"".

W patogenezie tysienia androgenetyczne-
g0 wazng role odgrywa takze aktywnos¢ aro-
matazy. Jest to enzym, ktéry przeksztatca
androgeny w estrogeny. Te drugie dziafaja
ochronnie na wlosy, czego przykladem jest
ich bardzo dobra kondycja w trakcie ciazy lub
terapii hormonalnej, gdy uwzglednia ona ich
stosowanie. Wypadanie wioséw nasila sie na-
tomiast u kobiet w okresie menopauzy, kiedy
maleje produkgja estrogendw. Niedobdr aro-
matazy u kobiet powoduje objawy hiperan-
drogenizmu, ktdrego objawami sg m.in. fojo-
tok, tradzik, zwigkszenie masy miesniowej,
hirsutyzm oraz utrata wioséw na glowie.
Réwniez kobiety, ktore przyjmujg inhibitory
aromatazy, np. podczas leczenia raka piersi,
skarza sie czesto na fysienie androgenetyczne.

W fizjologicznym procesie regulacji cyklu
wzrostowego wlosdw bardzo wazna role od-
grywaja nie tylko androgeny i estrogeny, ale
réwniez cytokiny, w tym czynniki wzrostu
(ang. growth factors)*'*4. Przedwczesne kon-
czenie anagenu w fysieniu androgenetycznym
wydaje sie by¢ zwigzane ze zmniejszeniem
stezenia cytokin, ktére podtrzymujg te faze
wzrostu wiosa®. Nalezg do nich insulinopo-
dobny czynnik wzrostu (ang. insulin-like growth
factor — IGF), czynnik wzrostu fibroblastéw

(ang. fibroblast growth factor — FGF) oraz czyn-
nik wzrostu $rédblonka naczyn (ang. vascular
endothelial growth factor — VEGFF. W AGA
obserwuje sie réwniez zwigkszong ekspresje
cytokin prozapalnych, ktére promujg apopto-
ze. Naleza do nich m.in. transformujacy czyn-
nik wzrostu (ang. transforming growth factor —
TGF), interleukina | ot (ang. interfeukine o, —
IL-Ter) oraz czynnik martwicy nowotworu o
(ang. tumor necrosis factor — TNFou)F.,

Leczenie

Leczenie tysienia androgenetycznego po-
winno zosta¢ rozpoczete najwczesniej, jak to
jest tylko mozliwe i, aby bylo skuteczne, po-
winno trwacé bezustannie, czyli ad finitum!.
Jego celem jest zahamowanie wypadania wio-
séw, zwolnienie postepujacej miniaturyzacji
mieszkéw wiosowych i wloséw oraz zwigk-
szenie ich gestosdi, czyli uzyskanie porostu no-
wych todyg z mieszkdw, ktdre wiosdw nie
produkuja. Skuteczno$¢ leczenia nie zawsze
jest mozliwa do przewidzenia, a rozpoznanie
czynnikéw, ktdre zawczasu pozwalajg okresli¢
jego efekty jest przewaznie niemozliwel,

Lekami z wyboru w leczeniu AGA u mez-
czyzn sa minoksydyl (miejscowo) i finasteryd
(p.0.), a u kobiet minoksydyl (miejscowo).

Pozostate dostepne opcje terapeutyczne,
wszystkie stosowane off-label, obejmuja
u obu plci réwniez dutasteryd (p.o.), analogi
prostaglandyn (miejscowo), niskoenergetycz-
ne urzadzenia laserowe (ang. low-level light
therapy — LLLT) oraz osocze bogatoptytkowe
(PRP)e. U kobiet zastosowanie maja rowniez
finasteryd (p.o.) oraz leki anty-androgenowe
(p.0.). Anty-androgeny, takie jak cyproteron
czy spironolakton, stosuje sie szczegdlnie
w przypadkach wystepowania oznak hiper-
androgenizmu. W okresie przedmenopau-
zalnym, w przypadku stosowania jakiegokol-
wiek leku wymienionego powyzej, konieczna
jest skuteczna antykoncepcja®.

Leczenie farmakologiczne wykazuje wie-
le objawdw ubocznych, ktére powoduja



czesto zaprzestanie terapii lub niestosowanie
sie pacjentdw do zalecen lekarskich®.
W zwiazku z tym caty czas szuka sie nowych
rozwigzan i opcji terapeutycznych.

Alternatywa dla leczenia farmakologicz-
nego lub jego wartosciowym uzupetnieniem
wydaje sie by¢ osocze bogatoptytkowel®®%],
Jego stosowanie jest bezpieczne, przynosi
bardzo wiele wymiernych korzysci i prak-
tycznie nie jest zwigzane z wystepowaniem
jakichkolwiek objawdw ubocznych®. Iniekcje
osocza bogatoptytkowego pozwalaja na do-
starczenie w okolice brodawek wtoséw
skoncentrowanych porcji czynnikéw wzro-
stu obecnych w ptytkach krwi, co powoduje
ich skuteczng stymulacje®.

Osocze bogatoplytkowe

Osocze bogatoplytkowe to preparat
krwiopochodny otrzymywany z krwi zylnej
pacjenta, ktéra jest od niego pobierana bez-
posrednio przed zabiegiem. Najczesciej
okreslane jest jako ,zageszczona zawiesina
autologicznych ptytek krwi w stosunkowo
niewielkiej objetosci osocza”. Pomimo licz-
nych dyskusji nie wypracowano dotychczas
jednoznacznego konsensusu dotyczacego
tego, jaki stopien zageszczenia plytek jest
optymalny w danym wskazaniu i jaka jest
optymalna objeto$¢ osocza potrzebna do
wykonania konkretnego zabiegu.

W literaturze spotyka sie rézne definicje
osocza bogatoptytkowego. Najczesciej przy-
wolywana jest definica zaproponowana
w 2001 roku przez Marx'a okreslajaca PRP
jako ,osocze, ktére zawiera zageszczone
plytki w ilodci | min/mm3, a jego iloé¢ wynosi
5 mlI"™. Definicja ta zaklada zageszczenie
plytek 3-5 razy w stosunku do ich ilosci znaj-
dujacej sie w krwi petnej?&#,

Powyzsza definicja zostata wypracowana
w oparciu o liczne badania, gidwnie z zakre-
su gojenia sie i leczenia urazéw kosci oraz
tkanek miekkich®. Réwniez badania in vitro,
w ktérych badano np. zwigzek pomiedzy

koncentracja ptytek w osoczu i jego wply-
wem na aktywnos¢ ludzkich komdrek $réd-
bfonka naczyn wykazaly, ze ich proliferacja
oraz migracja jest najwieksza przy stezeniu
plytek na poziomie 1,25 min na | mm3&2,

Dane z pidmiennictwa sugeruja, ze mniej-
sze stezenia plytek (zageszczenie ponizej 2 ra-
zy w stosunku do ich ilosci we krwi) nie przy-
czyniaja sie do szybszego gojenia sig ran®'l.
Mniejsze stezenia ptytek krwi i — co za tym
idzie — mniejsze stezenia czynnikdw wzrostu
wydaja sie zatem cechowac znacznie mniejsza
skutecznoscig w poréwnaniu do preparatéw
bardziej zageszczonych. Krytyczne glosy kie-
rowane czasami pod adresem PRP moga
wiec wynika¢ z nieudanych doswiadczen
zwigzanych ze stosowaniem osocza o zbyt ni-
skim poziomie zageszczeniach plytek? .

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze
oprécz stopnia zageszczenia plytek bardzo
waznym parametrem osocza jest jego obje-
to$c™. Zbyt mata objetos¢ PRP, pomimo
odpowiedniego jego stezenia, moze nie za-
pewnia¢ optymalnej ilosci ptytek i czynni-
kéw wzrostu potrzebnych do jego opty-
malnego dziatania.

Wielu autoréw sugeruje, ze w medycy-
nie estetycznej i dermatologii niepotrzebne
sg az tak duze stezenia plytek, jak w ortope-
dii czy chirurgii i przyjmuje inne definicje.
Najbardziej ,ekstremalna” z nich — ,osocze
bogatoptytkowe to zawiesina plytek, ktdrych
koncentracja jest wyzsza niz w krwi pefnej”
— sugeruje, ze za PRP mozemy uznac kazde
osocze, ktdre zawiera wigkszg koncentracje
trombocytéw niz we krwi”. Wedtug zwo-
lennikéw definicji Marx'a osocze zawierajace
piytki w stezeniu nizszym niz | min na |
mm3 jest jednak osoczem ubogoptytkowym
(ang. platelet pure plasma — PPP).

W literaturze i praktyce funkcjonujg licz-
ne dodatkowe pojecia i definicje dotyczace
0socza — np. osocze bogatoptytkowe bez
leukocytdw (ang. pure platelet rich plasma —
P-PRP) czy osocze bogatoptytkowe wzboga-
cone o leukocyty (ang. leukocyte platelet rich



plasma — L-PRP)?2. Dodatkowe elementy,

takie jak np. leukocyty, moga w istotny spo-

sob modyfikowad aktywnos¢ osoczal**#*=1,
Panuje powszechna zgoda dotyczaca

faktu, ze potencjat osocza zalezy nie tyle od

zawarto$ci w nim samych plytek, co zgroma-

dzonych w ich ziarnistosciach czynnikdw

wzrostuP*¥l, Dlatego tez czesto spotykanym

w literaturze terminem, uzywanym alterna-

tywnie do PRP, jest osocze bogate w czyn-

niki wzrostu (ang. plasma rich growth factors

— PRGF). Czynniki wzrostu zostajg uwolnio-

ne z ptytek podczas procesu ich aktywacji i to

wiasnie one sg podstawa dziatania PRPFZ,

Do najistotniejszych czynnikdw wzrostu za-

wartych w ziarnisto$ciach trombocytéw na-

lezgP®:

* plytkopochodny czynnik wzrostu (ang.
platelet-derived growth factor — PDGF);

® insulinopodobny czynnik wzrostu | (ang.
insulin-like growth factor | — I1GF-1);

® czynnik wzrostu fibroblastéw (ang. fibro-
blast growth factor — FGF);

® naczyniowo-$rodbtonkowy  czynnik
wzrostu (ang. vascular-endothelial growth
factor — VEGF);

® nablonkowy czynnik wzrostu (ang. epi-
dermal growth factor — EGF);

* transformujacy czynnik wzrostu Bl (ang.
transforming growth factor Bl — TGF-B1);

Osocze bogatoplytkowe w leczeniu
AGA

Osocze bogatoptytkowe, ze wzgledu na
duza koncentracje zawartych w nim czynni-
kéw wzrostu, jest wykorzystywane w réz-
nych dziedzinach medycyny. Najwiece] ba-
dan dotyczacych jego zastosowania prze-
prowadzono dotychczas w stomatologii,
medycynie sportowej, chirurgii, chirurgii
szczekowej i ortopedii®**1, W Stanach Zjed-
noczonych systemy do pozyskiwania PRP
zyskaly akceptacje FDA wyfacznie do stoso-
wania w ortopedii zabiegowe[*l. Po-
wszechnie wykorzystywane sg jednak off-la-

bel w wielu innych wskazaniach, w tym
w tysieniu androgenetycznym.

Czynniki wzrostu zawarte w osoczu bo-
gatoptytkowym wptywajg korzystnie na funk-
cje brodawek i mieszkéw witosowych oraz
promujg wzrost wiosow?, Zabiegi z uzy-
ciem PRP powodujg zahamowanie wypada-
nia wioséw oraz zwiekszenie ich gestoddi,
grubosci oraz diugoscit®l.

Dostarczenie skoncentrowanych pordji
czynnikdw wzrostu pod skére, czyli w okoli-
ce brodawek wtosowych, prowadzi do pro-
liferacji i réznicowania sie ich komérek, ha-
mowania apoptozy, tworzenia sie nowych
naczyn krwionosnych i chtonnych, wzrost
produkcji macierzy pozakomodrkowe] oraz
stymuluje rozpoczecie fazy anagenu i powo-
duje jej wydfuzaniel®#*2844-=01,

Bardzo wazne z punktu widzenia regene-
racji tkanek, oprécz czynnikdw wzrostu, s3
rowniez obecne w osoczu biatka — fibryna,
fibronektyna i vitrinektyna. One réwniez cze-
$ciowo odpowiadajg za korzystne dziafanie
PRP w leczeniu tysienia androgenetycznego™.

W wielu przeprowadzonych badaniach
wykazano bardzo wysoki stopier zadowole-
nia pacjentéw z AGA |, ktérzy byli poddawa-
ni terapii osoczem. Oceniajg oni efekty jego
stosowania jako bardzo korzystnel' =,

Osocze bogatoplytkowe mozna stoso-
waé w leczeniu tysienia w monoterapii lub
w skojarzeniu z innymi metodami terapeu-
tycznymi*l. Ostatnio pojawity sie doniesienia,
ze osocze bogatoplytkowe moze przyniesé
korzys¢ i by¢ skuteczne u pacjentéw z AGA,
ktorzy nie zareagowali na 6-miesieczng tera-
pie minoksydylem i finasterydem®?.

Stwierdzono réwniez, ze przeszczep
wioséw, podczas ktdrego zastosowano oso-
cze bogatoptytkowe zamiast soli fizjologicz-
nej do inkubacji pobranych zespotéw mie-
szkowych daje lepsze wyniki w postaci
zwiekszenia skutecznosci zabiegu o 5%,
Wykazano takze wysoka skutecznos¢ osocza
bogatoptytkowego w leczeniu innych posta-
ci fysienia, m.in. tysienia plackowatego®.



Pomimo licznych doniesier i publikacji
liczba badan klinicznych dotyczacych sku-
tecznosci stosowania osocza w leczeniu
AGA, ktére zostaly przeprowadzone zgo-
dnie z zasadami medycyny opartej na dowo-
dach naukowych (ang. Evidence Based Medi-
cine — EBM) jest w dalszym ciaggu stosunko-
wo niewielka. Badania obejmujga z reguty
male grupy pacjentdw, czesto nie sg zasle-
pione i nie maja grup kontrolnych ani w pet-
ni obiektywnych punktéw koncowych®?l,

Najwazniejsze badania kliniczne, z ktdrych
mozna wnioskowac o skutecznosci dziatania
osocza W tysieniu androgenetycznym zostaly
opublikowane przez nastepujacych autordw:
Takikawa et al. (201 1), Shiavone et al. (2014),
Cervelli et al. (2014), Gkini et al. (2014), Kang
et al. (2014), Gentile et al. (2015) oraz Bo-
rhan et al. (20| S)! 2446315658,

Badania te zostaly uwzglednione
w opublikowane] przez Gupta et al.
w 2016 roku metaanalizie®™. Objeta ona
tacznie |3 doniesien, z czego szczegdtowe
analizie ilosciowej poddano cztery z nich —
te, ktére spetnialy okreslone kryteria doty-
czace m.in. randomizacji (n=60)1e"68,
Metaanaliza badan klinicznych wykazata ko-
rzystne efekty stosowania osocza bogato-
ptytkowego w leczeniu tysienia androgene-
tycznego!®. Jej autorzy rekomendujg jednak
konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan,
w szczegdlnosci randomizowanych (ang.
randomised clinical trials — RCT), z grupa
kontrolng i majacych w petni obiektywne
punkty koncowe.

Osocze bogatoptytkowe podaje sie w le-
czeniu lysienia inaczej niz ma to miejsce
w mezoterapii skory nieowlosionej twarzy,
szyi czy dekoltu. Wstrzykuje sie je podskér-
nie, z reguty w stosunkowo duzych depozy-
tach (0,2-0,3 ml), zachowujac 2-3-centyme-
trowe odstepy. Terapii poddaje sie caty ob-
szar objety tysieniem lub na nie podatny. Nie
ma jednoznacznych zalecen dotyczacych
czestosci wykonywania zabiegdw oraz prze-
biegu procedury zabiegowe;.

Podczas stosowania osocza bogatoptyt-
kowego nie obserwuje sie wystepowania
skutkéw ubocznych®.

Chociaz zabieg jest bardzo bezpieczny,
istnieja jednak przeciwwskazania do jego wy-
konania. Nalezg do nich: choroby nowo-
tworowe, ciezkie choroby autoimmunolo-
giczne, zakazenie wirusem HIV, wirusowe
zapalenie watroby typu B lub C, ciezka ane-
mia, przewlekte krwawienia, zaburzenia
funkgji piytek krwi, cigza, karmienie piersia,
zespoty uposledzenia odpornosci, sterydote-
rapia, tendencja do tworzenia sie keloidow
oraz aktywna choroba lub infekcja skory
w okolicy, ktérg chce sie poddad zabiego-
wil'#¢ - Przeciwwskazaniami do podania
osocza bogatoptytkowego sa réwniez wszy-
stkie postacie tysienia bliznowaciejacego oraz
toczace sie stany zapalne w organizmie.

Pacjent, ktéry przychodzi na zabieg po-
winien by¢ w dobrym ogdlnym stanie zdro-
wia — nie zaleca sie podawania osocza
w przypadku ztego samopoczucia czy prze-
ziebienia. Dobra praktyka jest wczesniejsze
wykonanie morfologii i oznaczenie CRP oraz
przeciwciat ANA-1.

Nie ulega watpliwosci, ze zabiegi poda-
wania osocza powinny by¢ wykonywane
wylacznie przez przeszkolonych w tym za-
kresie lekarzy.

Kontrowersje dotyczace osocza

Stosowanie osocza bogatoptytowego
w medycynie estetycznej i dermatologii
przez lata odbywato si¢ w oparciu o do-
Swiadczenia i badania pochodzace z innych
dziedzin medycyny. Niewielkie badania, opi-
sy przypadkdw, opinie ekspertéw oraz wia-
sne doswiadczenia sg niezwykle cenne, ale
nie zastepuja badan klinicznych prowadzo-
nych zgodnie EBM. Tych ostatnich nadal jest
stosunkowo niewiele, dlatego istnieje tak du-
70 watpliwosci i pytan, na ktdre ciagle braku-
je jednoznacznych odpowiedzi.

Do chwili obecnej nie ma ogdinie akcepto-



wanego konsensusu dotyczacego wielu aspek-
téw stosowania osocza w leczeniu AGA. Ko-
nieczne sa wiec w tym zakresie dalsze badania
i pogfebiona, merytoryczna dyskusja.

| Jakie jest najbardziej optymalne stezenie
plytek w osoczu?

Wiekszos¢ zrédet definiuje osocze boga-
toplytkowe w taki sam sposéb, jak dokonat
tego Marx w 2001 roku — jako preparat, ktéry
zawiera min. | min trombocytéw w | mm3
osocza (zaggszczenie plytek 3-5 razy powyze]
ich wartosci poczatkowej we krwi) i uznaje
wiasnie takg ich koncentracje jako konieczng
do osiaggniecia efektu terapeutycznego’.

Niektore badania w przypadku tysienia
androgenetycznego prowadzone byty jed-
nak przy uzyciu osocza 0 mniejszej koncen-
tracji piytek i takie osocze réwniez wykazy-
wato swojg skutecznosch'.

Dotychczas nie przeprowadzono zad-
nych badan bezposrednio poréwnawczych
(ang. head-to-head) w zakresie réznic w dzia-
faniu osocza o réznych stezeniach plytek.

2. Jaka ilo$¢ osocza jest potrzebna do sku-
tecznego ostrzykniecia skory glowy?

Dla przeprowadzenia skutecznej proce-
dury potrzeba nie tylko odpowiedniego za-
geszczenia plytek, ale réwniez odpowiedniej
ilodci osocza. Trudno wykona¢ efektywne
ostrzykniecie skoéry owlosione] glowy nie-
wielkg objetoscia preparatu.

W przypadku fysienia androgenetyczne-
go, ze wzgledu na stosunkowo duzy obszar

zabiegowy, powinno sie posiada¢ min. 5-6 ml
osocza. Z korzyscia dla pacjenta zabieg moz-
na oczywiscie przeprowadzi¢ znacznie wiek-
szymi jego ilosciami (np. 10 ml i wiecej)*.

3. Czy obecno$¢ dodatkowych skiadnikdw
osocza (np. leukocytéw) jest korzystna czy
tez nie?

Istniejg rézne opinie na temat dodatko-
wych elementéw, ktére moga korzystnie

wptywad na skuteczno$¢ osocza. Czgé¢ au-

toréw uwaza na przyktad, ze leukocyty, po-
przez uwalnianie cytokin prozapalnych, mo-
g3 negatywnie wptywac na proces regenera-
qji tkanekP?. Inni natomiast $wiadomie pre-
parujg osocze, ktére zawiera biafe krwinki
i wskazujg na ich korzystng role w hamowa-
niu infekcji, modulacji proceséw immunolo-
gicznych i produkcji VEGF##3#3561-¢31,

Kwasny odczyn osocza (pH 6,5-6,7) wy-
nikajacy z dodania przed zabiegiem do krwi
antykoagulantu oraz obecnos¢ w nim leuko-
cytdw powoduja, ze posiada ono dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe®. Jest to jedna
z jego korzysci w stosunku do gotowych pre-
paratéw uzywanych w mezoterapii igtowej,
po stosowaniu ktérych raportowano wyste-
powanie ropni*¢, W zabiegach dotyczacych
skéry owlosionej glowy ta cecha osocza jest
o tyle wazna, ze procedura nie uwzglednia
z reguly dezynfekcji skéry — w obecnosci
wioséw jest to po prostu bezskuteczne.

4. Jakie zestawy sa preferowane przy pozy-

skiwaniu osocza?

Cze$¢ lekarzy otrzymuje osocze przy uzy-
ciu gotowych, komercyjnych zestawdw,
ktére pozwalajg na obrébke stosunkowo du-
zych ilosci krwi (od 40 do 540 ml) oraz pozy-
skiwanie stosunkowo duzych ilosci osocza
o wysokim stopniu zageszczenia plytek (od 4
do 18 razy). Do takich zestawdw nalezg m.in.
system Angel (maksymalna ilo$¢ przetwarza-
nej krwi przy uzyciu jednego zestawu — 540
ml; maksymalny stopier zaggszczenia plytek —
|8 razy), GPS I, Magellan czy Proteal.

Inni preferuja zestawy probdwkowe —
np. Mesologic (bez zelu separujacego) czy
Regeneris (z zelem separujgcym) — m.in. ze
wzgledu na nizsze koszty, wieksza fatwosc
pobierania krwi oraz mniejsze ryzyko zakfu-
cia sie. W probdwkach przetwarzane jest
z reguty znacznie mniej krwi (10-20 ml),
chociaz nie musi to by¢ regufa. Do zabiegu
mozna wykorzysta¢ nawet 5-10 probdwek
(50-100 ml krwi), a ograniczeniem jest tutaj
wylacznie ich cena.



Zestawy probdwkowe zapewniaja kon-
centracje plytek na poziomie 1,5-2 razy. Moz-
liwe jest uzyskanie wiekszych stezen (3-4 razy)
przy zastosowaniu metody podwdjnego wiro-
wania osocza (ang. double-spin method)**<.,
Do takiej procedury warto jednak uzy¢ wiek-
szej jego ilosci, poniewaz zasadniczo nie niesie
ona ze sobg zadnych dodatkowych korzysci,
gdy drugiemu wirowaniu poddawanych jest
mniej niz 10 ml osocza. W takim przypadku
wydaje sie znacznie korzystniej wstrzyknad ca-
te osocze po pierwszym wirowaniu zamiast
poddawac je powtdrnej obrébce i wstrzyki-
wad mniejszg ilos¢.

W zestawach probdwkowych mozliwe
jest rowniez uzyskanie wyzszych stezen
piytek (3-4 razy) przy pojedynczym odwi-
rowaniu. Warunkiem jest jednak stosowa-
nie odpowiednich parametréw wirowania
pozwalajacych na uzyskanie wyraznego gra-
dientu stezenia piytek w osoczu. Wtedy
z kazdej probowki pobiera sie tylko dolng
jego frakcje (1-2 ml), ktéra znajduje sie tuz
nad czerwonymi ptytkami krwi. Podobnie
jak w przypadku podwdjnego wirowania
ma to sens tylko wtedy, gdy dysponuje sie
wiekszg iloscig probdwek (powyzej 4). Gdy
do dyspozycji sg wyltacznie |-2 probdwki,
najlepiej podad pacjentowi cafg ilos¢ otrzy-
manego 0socza.

Wszystkie zestawy do pozyskiwania oso-
cza bogatoptytkowego musza by¢ klasyfiko-
wane przez ich wytwoércdw jako wyroby
medyczne do réznego przeznaczenia — klasa
Ilb. Nie moga to by¢ wiec produkty, ktére
zostaly zgfoszone do rejestru wyrobdw me-
dycznych jako wyroby do diagnostyki in vitro
lub wyroby medyczne do réznego przezna-
czenia innych klas niz [be7,

5. Czy istnieje koniecznodci aktywacji osocza
przed jego podaniem?

Czes¢ autordw uwaza, ze osocze przed
jego podaniem powinno zosta¢ aktywowane,
np. za pomoca chlorku wapnia. Aktywacja
osocza ma na celu uwolnienie czynnikdéw

wzrostu, ktére znajdujg sie w ziarnistosciach
trombocytéw!®.  Degranulacja nastepuje
gwaltownie zaraz po aktywadji, dlatego PRP
musi zosta¢ podane wtedy jak najszybcief".
Inni autorzy — nie bez stusznosci — uwa-
zajg natomiast, ze podczas wstrzykiwania
osocza i kontaktu ptytek krwi m.in. z widkna-
mi kolagenu oraz innymi elementami prze-
strzeni pozanaczyniowej aktywacja trombo-
cytdw i tak nastepuje. Z tego wzgledu warto
powstrzymac sie od dodawania do osocza
jakichkolwiek czynnikéw aktywujgcych®,

6. Czy istniejg grupy pacjentdw, dla ktdrych
osocze bedzie bardziej lub mniej skuteczne?

W badaniach wykazano, ze znacznie lep-
sze wyniki uzyskuje sie u pacjentdw z mniej-
szym stopniem zaawansowania fysienia
(u mezczyzn — stopien |-4 w skali Norwo-
od'a; u kobiet — stopien -2 w skali Ludwiga)
oraz krétszym czasem jego trwania (najlepie;
nie diuzej niz 2-4 lata)***"***%. Nie znaczy to
jednak, ze nalezy odstapi¢ od leczenia pa-
centdw z bardziej zaawansowanymi stop-
niami tysienia czy tracacymi wtosy od dfuz-
szego czasuP'l,

/. Jaka jest rekomendowana liczba zabiegéw
w serii i jakie powinny by¢ odstepy czasowe
miedzy zabiegami?

Liczba i czestotliwos¢ zabiegdw w le-
czeniu fysienia androgenetycznego nie zo-
stata wystandaryzowana i pozostaje catko-
wicie w gestii lekarza prowadzacego.
W protokotach przeprowadzonych dotych-
czas badan klinicznych zaktadano wykona-
nie od jednego do pieciu zabiegdw wyko-
nywanych z czestotliwoscia od tygodnia do
trzech miesiecy®#=! 638,

Po wykonaniu poczatkowe] serii zabie-
gbéw konieczna jest oczywiscie kontynuacja
leczenia, lecz i tutaj nie ma zadnych konkret-
nych rekomendacji. Schiavone et al. postulu-
je konieczno$¢ wykonania zabiegu ,przypo-
minajacego” po uptywie 10-12 miesiecy od
zakonczenia serii zabiegdw?¥. Gkini et al.




wykonywata natomiast taki zabieg znacznie
wczesniej, juz po 6 miesigcacht',
W badaniu, w ktérym pacjenci pozosta-
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