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Wykaz uiywanych skrotow

AGA - tysienie androgenowe (androgenetic alopecia)

ANA — przeciwciala przeciwjadrowe (anti-nuclear antibodies)

antyTPO — przeciwciala przeciwko tyreoperoksydazie (anti-thyroid peroxidase antibodies)
anty-TG — przeciwciata przeciwko tyreoglobulinie (antibodies against thyroglobulin)
ATP — andenozynotréjfosforan (adenosine triphosphate)

BD - brak danych

BMI — wskaznik masy ciata w stosunku do wzrostu (body mass index)

BPSU — brak powaznych skutkéw ubocznych

ChT — poziom cholesterolu catkowitego (total cholesterol)

DHEA-S — siarczan dehydroepiandrosteronu (dehydroepiandrosterone sulfate)

DHT — dihydrotestosteron (dihydrotestosterone)

DLQI — wskaznik wptywu chordb skory na jakos$¢ zycia (Dermatology Life Quality Index)
EGF — naskorkowy czynnik wzrostu (epidermal growth factor)

FDA — Agencja Zywnosci i Lekow (Food and Drug Administration)

Fe — poziom zelaza w surowicy (iron)

FGF — czynnik wzrostu fibroblastow (fibroblast growth factor)

FPHA - tysienie androgenowe u kobiet (female pattern hair loss)

fT3 — wolna trdjjodotyronina (triiodothyronine)

fT4 — tyroksyna (thyroxine)

FUE — pobieranie pojedynczych zespotéw mieszkowych (follicular unit extraction)



Hb — hemoglobina (hemoglobin)

HDL - lipoproteina wysokiej gestosci (high-density lipoprotein)

IGF — insulinopodobny czynnik wzrostu (insulin-like growth factor)

LED - $wiatto emitowane przez diody (/ight-emitting diode)

LDL - lipoproteina o niskiej gestosci (low-density lipoprotein)

LLLT - terapia laserem niskoenergetycznym (Low-level Laser Therapy)

NO - tlenek azotu (nitric oxide)

OB — wskaznik opadania erytrocytow (erythrocyte sedimentation rate)

P — poziom istotnos$ci statystyczne;j

PDF — plytkopochodny czynnik wzrostu (platelet-derived growth factor)
PRP — osocze bogatoptytkowe (platelet-rich plasma)

SLE — toczen rumieniowaty uktadowy (systemic lupus erythematosus)

TGF-B — transformujacy czynnik wzrostu beta (transforming growth factor J)
TSH — hormon tyreotropowy (thyroid-stimulating hormone)

VEGF - czynnik wzrostu $rodbtonka naczyniowego (vascular endothelial growth factor)

WBC — leukocyty (white blood cells)



| WSTEP

Na przestrzeni wiekow ludzkie wlosy utracity swojg pierwotng funkcje termoregulacji oraz
ochrony przed czynnikami fizycznymi, mechanicznymi oraz chemicznymi. W dzisiejszych
czasach stylizacja fryzury, kolor wloséw oraz ich dlugo$¢ oprocz roli estetycznej,
jest rodzajem komunikacji spotecznej mowiacej o przynaleznosci osob do okreslonych grup
kulturowych 1 wyznan religijnych, a niejednokrotnie jest takze wyktadnikiem statusu
ekonomicznego. W czasach kultu pigknego 1 mlodego ciata szeroko propagowanego
przez media coraz wigksze znaczenie odgrywa ilosci wlosow oraz ich kondycja,

ktora jest dopetnieniem atrakcyjnego wizerunku.

Wiosy odgrywaja takze waznag role w innych dziedzinach takich jak kryminalistyka,
archeologia 1 medycyna sadowa, w ktérych sa nosnikiem wielu istotnych informacji

[Brzezinska-Wcisto 1 wsp. 2003].



1.1 Budowa wlosow

Rozwd¢j mieszkoéw wlosowych u ludzi rozpoczyna si¢ migdzy 8 a 12 tygodniem cigzy.
Ich powstanie jest uwarunkowane wspotdziataniem mezenchymy z komponentami
naskorkowymi. Kaskada pobudzen oraz rola poszczegdlnych czynnikow biorgcych w niej
udziat nie jest jeszcze doktadnie poznana [Vogt i wsp. 2008, Wolff 2010]. Prawidlowo
wyksztalcony mieszek wlosowy mozna podzieli¢ na pi¢¢ elementow: brodawke skorna,
opuszke wilosa, przyczep migsnia przywlosnego ,,bulge”, lejek oraz ujscie mieszka
na powierzchni¢ skoéry [Wolff 2010]. W budowie histologicznej wlosa wyrdzniamy
natomiast todyge, zwang takze wlosem wiasciwym [Michalowski 1975], wewngtrzng
pochewke korzenia wlosa, zewnetrzng pochewke korzenia wtosa [Kim i wsp. 1995, Wolff
2010], blong szklista oraz pochewke tacznotkankowa [Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010]
Przekrd) poprzeczny todygi tworza rdzen, kora oraz ostonka (cuticula) [Wolff 2010,
Mackiewicz-Wysocka i wsp. 2010 ]. Jednak w petni wyksztatcony wtos moze posiadac tylko
szczatkowa forme rdzenia lub moze by¢ jego zupehie pozbawiony [Wolff 2010]. Wigksza
cze$¢ todygi stanowi kora zbudowana z wrzecionowatych, zachodzgcych na siebie
dachowkowato keratynocytéw, mogacych zawiera¢ barwnik pochodzacy z melanosomoéw
macierzy [Wolff 2010, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010]. Zewngtrzng warstwe todygi
wlosa stanowi ostonka utworzona z pojedynczej warstwy zrogowaciatych komorek
[Michatowski 1975]. Wewngtrzna pochewka korzenia jest zbudowana z nastgpujacych
warstw: wewnetrznej ostonki, warstwy Huxleya potozonej w czegsci centralnej oraz warstwy
Henlego znajdujacej si¢ zewngtrznie. Wewnetrzna warstwa korzenia petni funkcje
stabilizacyjng podczas wzrostu oraz zapewnia migkkos¢ todygi [Wolff 2010]. W przekroju
podluznym mieszek wlosowy jest otoczony przez pochewke zewnetrzng korzenia wlosa.
Widoczne na pochewce zewnetrznej wybrzuszenie ,,bulge” stanowi miejsce przyczepu
dla migénia przywlosnego [Wolff 2010]. Przypuszcza si¢, ze pochewka zewngtrzna jest
takze zrédlem komodrek macierzystych [Kim 1995]. Mieszek wlosowy otoczony jest
zewngtrznie przez btong szklistg oraz warstwe wtokien klejodajnych o przebiegu okreznym

1 podluznym tworzacych torebke wtosa [Michatowski 1975].



Mieszkowi wlosowemu towarzysza gruczoty tojowe przywlosowe, ktore dzigki swojej

wydzielinie pelnig funkcje nattuszczajaca.

1.2 Typy wlosow

Pod wzgledem budowy wlosy mozemy podzieli¢ nastepujaco: lanugo, vellus, wlosy
dojrzate [Vogt 1 wsp. 2008, Wolff 2010], wlosy zalezne od pici [Wolff 2010] oraz wlosy
posrednie [Vogt i wsp. 2008].

Witosy typu lanugo to wlosy dtugie, delikatne, pozbawione pigmentu oraz centralne;j
czegsci rdzennej [Vogt 1 wsp. 2008, Wolff 2010]. Sa pierwszym rodzajem wlosow
produkowanych przez mieszek wlosowy [Vogt i wsp. 2008]. Wypadaja przed narodzinami
dziecka. Mozna je zaobserwowac u wczesniakow [Wolff 2010] oraz u oséb dorostych
w réznych formach hipertrychozy [Vogt i wsp. 2008]. Vellus to wlosy cienkie < 40 um
1 krotkie (nieprzekraczajace dtugosci 2 cm) [Wolff 2010]. Nie posiadajg rdzenia i pigmentu
[Vogt 1 wsp. 2008, Wolff 2010]. Stanowig od 7 do 25% wszystkich wloséw na ciele. Wlosy
dojrzale nazywane inaczej wtosami terminalnymi [Mackiewicz-Wysocka i wsp. 2010]
przekraczaja sSrednicg 40 pm 1 mogg osiggac znaczng dtugos¢. Sg strukturami posiadajgcymi
rdzen oraz barwnik [Vogt 1 wsp. 2008, Wolff 2010]. Na glowie liczba wloséw terminalnych
wynosi 80 000-125 000, natomiast ich gesto$¢ 180-350 wloséw/cm? [Wolff 2010]. Mianem
wlosoéw zaleznych od pici sg okreslane wlosy terminalne, ktorych przeksztalcenie si¢ z typu
vellus jest androgenozalezne. Niski poziom meskich hormonow pilciowych powoduje
wyksztalcenie si¢ wloséw w okolicy tonowej oraz dotéw pachowych zaréwno u kobiet
jak 1 u mezczyzn. Wysoki poziom androgendéw stymuluje pojawienie si¢ owlosienia
na calym ciele oraz brodzie [Wolff 2010]. Bezposrednio po wypadnigciu wlosow lanugo
u dzieci nastgpuje wzrost wloséw posrednich, ktore charakteryzujg si¢ szorstkg struktura,
stabg pigmentacjg oraz fragmentaryczng obecnos$cig centralnej czgsci rdzeniowej todygi

[Vogt 1 wsp. 2008].



1.1. Cykl wlosowy

Wazrost ludzkich wlos6w nastepuje w sposob cykliczny, niezsynchronizowany. Kazdy
wlos, nawet w obrebie tej samej jednostki mieszkowej, jest w odmiennej, przebiegajacej
niezaleznie od innych wtosow, fazie wzrostu. Wyodrebniamy trzy okresy cyklu wlosowego:
faz¢ anagenu, czyli faz¢ wzrostu, fazg¢ katagenu, inaczej nazywana okresem przejSciowym
oraz faz¢ spoczynkowa, czyli telogen [Vogt i wsp. 2008, Wolff 2010, Adamski i wsp. 2010,
Mackiewicz-Wysocka i wsp. 2010]. Niektorzy autorzy wyodrgbniajg takze czwarty okres:
egzogen [Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010]. Przejscie wlosa w poszczegolne fazy cyklu
jest regulowane przez ekspresj¢ cytokin, czynniki hormonalne i enzymatyczne
oraz neurotransmitery [Vogt i wsp. 2008, Wolff 2010].

Anagen to faza intensywnego wzrostu wlosa oraz nasilonej proliferacji komorek
mieszka wlosowego. Jego dlugos$¢ jest uzalezniona od lokalizacji wlosa 1 moze trwac
od kilku lat (3-6) w przypadku skory owtosionej gtowy do kilku tygodni [Vogt i wsp. 2008].
Faza katagenu charakteryzuje si¢ regresja mieszka wlosowego, nastgpujaca poprzez
zaprzestanie syntezy biatek macierzy oraz produkcji barwnika przez melanocyty. Masywna
apoptoza doprowadza do destrukcji mieszka wltosowego oraz przyczynia si¢ do powstania
widkien fibrynowych [Vogt 1 wsp. 2008, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010]. Katagen jest
najkrotszym okresem cyklu wlosowego trwajacym 1-2 tygodnie [Wolff 2010]. Ostatnig faza
cyklu wzrostu ludzkich wloséw jest telogen, ktorego dtugo$¢ wynosi 2-4 miesigce [Wolff
2010]. Podczas tego okresu metabolicznie nieaktywny wios jest obecny w gornej czesci
mieszka wlosowego [Vogt 1 wsp. 2008, Wolff 2010, Mackiewicz-Wysocka
1 wsp. 2010], nie wykazuje on syntezy charakterystycznych dla anagenu biatek
takich jak trichohialiny 1 keratyny warstwy korowej wlosa, natomiast utrzymana
jest produkcja keratyny K14, ktora petni role mocowania dla wtosa telogenowego [Vogt
1 wsp. 2008, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010]. Mianem egzogenu okresla si¢ zastapienie
»starego” wilosa nowym rosngcym w fazie anagenu [Vogt i wsp. 2008, Mackiewicz-
Wysocka i wsp. 2010]. Nie zawsze wtos po zakonczeniu jednego cyklu wzrostu wchodzi

bezposrednio w nastepny. Przerwa, podczas ktorej mieszek pozostaje pusty po wypadnieciu
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wlosa telogenowego nazywamy kenogenem. Sytuacje taka spotykamy z wigksza
czestotliwoscig u 0sob cierpigcych na tysienie androgenowe, ale moze tez ja zaobserwowac

w zdrowej skorze [Vogt 1 wsp. 2008].

1.2. Rodzaje lysienia

Wypadanie wloséw jest procesem fizjologicznym obejmujacym utrate 70-100 wlosow
dziennie. Lysieniem okreslamy dilugotrwale, nadmierne (przekraczajagce 100/dobe)
wypadanie wlosow [Brzezinska-Wcislo i wsp. 2012, Brzezinska-Wcisto i wsp. 2015].
Podstawowy podzial alopecji opiera si¢ na stwierdzeniu lub wykluczeniu procesu
bliznowacenia skory, co ma decydujace znaczenie w doborze optymalnej terapii

oraz oszacowaniu rokowania.

1.4.1. Lysienie bliznowaciejgce

Wytworzenie blizny obejmuje zniszczenie mieszka wlosowego i1 odrost wlosow
nie jest mozliwy [Wolff 2010]. Najczesciej proces ten wystepuje w przebiegu tocznia
rumieniowatego, liszaja plaskiego, tysienia plackowatego rzekomego ,pseudopelade
Brocq” oraz bliznowaciejacego zapalenia mieszkéw wlosowych ,.folliculitis decalvans”.
Rzadziej moze by¢ wynikiem tradziku keloidalnego karku, twardziny ograniczone;j
w obrebie skory owlosionej glowy ,,morphea”, przewlektej reakcji przeszczep przeciwko
biorcy, sarkoidozy skory, grzybicy glowy, rozlegtych zmian o charakterze rogowacenia

mieszkowego, mucinosis follicularis oraz przerzutéw nowotworowych [Wolff 2010].
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1.4.2. Lysienie niebliznowaciejgce

Znacznie czgstsza postacig utraty wlosow jest lysienie niebliznowaciejace, podczas
ktorego nie dochodzi do trwatego uszkodzenia mieszka wtosowego i uzyskanie odrostu jest
mozliwe. Wyodrebniamy tysienie niebliznowaciejace telogenowe, anagenowe oraz tysienie

androgenowe kobiet i m¢zczyzn.

1.4.2.1. Lysienie anagenowe

Lysienie anagenowe jest nagla formg utraty wlosow, wystepujaca 1-3 tygodni
po zadziataniu czynnika toksycznego [Malkud 2015]. Do przyczyn wywolujacych
zaliczamy: chemioterapeutyki, promieniowanie jonizujace w dawce 3-10 Gy, zatrucie
metalami cigzkimi i roslinami, toksyny zwierzece oraz chemikalia [Wolff 2010, Brzezinska-
Weisto 1 wsp. 2015]. Ze wzgledu na dlugg faze wzrostu wloséw, glowa jest najczestsza
lokalizacja tysienia anagenowego [Wolff 2010, Malkud 2015]. Objecie procesem innych
okolic ciata jest uzaleznione od procentowego udziatu wltoséw w fazie wzrostu [Malkud
2015]. Podstawowa metod¢ leczenia jest przerwanie dzialania czynnika inicjujgcego utrate
wlosoéw. Ze wzgledu na zachowanie zdolnosci produkceji wlosa przez mieszek wltosowy,
lysienie anagenowe jest procesem odwracalnym [Brzezinska-Wcisto 2009, Wolff 2010,

Malkud 2015].
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1.4.2.2. Lysienie telogenowe

Telogenowe wypadanie wlosow jest spowodowane przedwczesnym, fizjologicznym
ukonczeniem okresu wzrostu wlosow wynikajacym z wplywu czynnika uszkadzajacego
podczas fazy anagenu. W tysieniu telogenowym wiekszy procent wltosow przechodzi
w stan spoczynku w stosunku do warunkéw normalnych [Wolff 2010]. Wysoka goraczka,
silny wstrzas emocjonalny, porod, zabieg operacyjny [Wolff 2010], niski poziom
hemoglobiny oraz ferrytyny, przyjmowane leki, zaburzenia funkcji tarczycy
1 pasozyty uktadu pokarmowego [Malkud 2015] moga by¢ czynnikiem prowokujacym
wystapienie rozlanego wypadania wloséw po okresie 2-5 miesigecy od indukcji zakonczenia
fazy anagenu [Wolff'1i wsp. 2010]. Terapia tysienia telogenowego opiera si¢ na wyréwnaniu
zaburzen endokrynologicznych oraz niedoboréw witamin, mikro- i makroelementow.

W leczeniu moze by¢ tez pomocny minoxidil, ktory poprzez wydluzenie fazy

anagenu cyklu wlosowego zmniejsza utrate wtosow [Wolff 2008].

1.3. Lysienie androgenowe

Lysienie androgenowe (ang. androgenetic alopecia, AGA) jest bardzo powszechne.
Cierpi na nie okoto 50% mezczyzn po ukonczeniu 40 roku zycia, 6% kobiet w trzeciej
dekadzie zycia oraz 40% w si6dmej [Birch 1 wsp. 2002, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010].
Opis klasycznego wzoru meskiego tysienia znany jest od czasow Hippokratesa, ktory
zauwazyl, ze eunuchowie nie tracg wlosow w przeciwienstwie do mezczyzn nie poddanych
kastracji. W 1776 roku Joseph Plenck po raz pierwszy opisat zjawisko miniaturyzacji
mieszkow wlosowych wystepujace w tysieniu androgenowym oraz dokonal pierwszej jego
klasyfikacji [Ramos 1 wsp. 2015]. Zalezno$¢ wystepowania tysienia u mezczyzn
od androgenow potwierdzit Hamilton w 1942 roku, stwierdzajac, iz lysienie nie dotyczy

mezcezyzn poddanych kastracji przed okresem pokwitania. Podatno$¢ do utraty wloséw
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powraca po zastosowaniu u nich leczenia za pomoca testosteronu z nasileniem zaleznym
od wywiadu rodzinnego w kierunku tysienia [Ramos 1 wsp. 2015]. AGA moze wystepowac
zarO6wno u me¢zczyzn jak i kobiet 1 przebiega z charakterystycznym wzorem utraty wiosow
[Sinclair 1 wsp. 2015], odmiennym u kazdej z plci. Lysienie androgenowe u me¢zczyzn
objawia si¢ poglebianiem katéw czotowo-skroniowych oraz przerzedzeniem wilosow
w okolicy szczytu glowy. Do oceny stopnia zaawansowania procesu utraty wloséw
wykorzystuje si¢ klasyfikacje Hamiltona i Norwooda [Hamilton 1951, Norwood 1975]
[Wolff 2010] (Rycina 1).
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Rycina 1. Klasyfikacja tysienia androgenowego typu meskiego wg Hamiltona-Norwooda

Lysienie androgenowe u kobiet charakteryzuje si¢ redukcja gestosci wlosow
w okolicy szczytu glowy, zwanego takze ,,crown” oraz okolicy czolowo-ciemieniowej
z zachowaniem linii frontowej wloséw [Ramos 1 wsp. 2015, Malkud 2015, Sinclair 1 wsp.
2015]. Do klasyfikacji FPHA u pici zenskiej wykorzystuje si¢ od 1977 roku trzy stopniowg
skale Ludwiga [Wolff 2010, Ramos 1 wsp. 2015] (Rycina 2).
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Rycina 2. Klasyfikacja tysienia androgenowego typu zenskiego wg Ludwiga
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W obrazie trichoskopowym AGA charakteryzuje si¢ zroznicowang grubos$cia
wloséw (anisotrichosis) [Kaminska-Winciorek 2008, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010,
Galliker i wsp. 2012, Rakowska i wsp. 2012, Ramos i wsp. 2015] ze wzrostem ilo$ci wtosow
zminiaturyzowanych o $rednicy ponizej 40 pum, obecno$ciga mieszkdw z pojedynczym
wlosem, odbarwieniami okotomieszkowymi tzw. peripilar sign [Kaminska-Winciorek 2008,
Rakowska 1 wsp. 2012, Kubasik i wsp. 2014] oraz wystgpowaniem mieszkoéw
zaczopowanych zo6ttymi ztogami rogowymi [Kaminska-Winciorek 2008, Mackiewicz-
Wysocka 1 wsp. 2010]. Wykorzystujac cyfrowa analiz¢ obrazu skory owlosionej gtowy
TrichoScan® otrzymujemy analize wloséw w obrgbie badanego obszaru przedstawiajaca
zmniejszong ilo$¢ wloséw na cm?, spadek proporcji wloséw w fazie wzrostu w stosunku
do wlosow w okresie spoczynku oraz zwigkszony odsetek wltosoOw zminiaturyzowanych
typu vellus [Kolasinski 2009, Kolasinski 2010, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010, Uce
Ozkol 2014, Kasumagic-Halilovic i wsp. 2015,] Pull test réznicujacy lysienie pochodzenia
androgenowego od telogenowego jest ujemny [Mackiewicz-Wysocka i wsp. 2010]. Mieszki
wlosowe wrazliwe na dziatanie meskich hormonow piciowych ulegaja metamorfozie
regresywnej, podczas ktorej dochodzi do skrdcenia fazy anagenu cyklu wlosowego,
co przyczynia si¢ do zwigckszonego odsetka wltosow w okresie spoczynku (telogenu)
[Kaminska-Winciorek 2008, Wolff 2010]. Zjawisko to jest wynikiem dziatania enzymu
5-a-reduktazy typu 2 wystepujacej w mieszkach wtosowych, biorgcego udziat w konwersji
tetosteronu do dihydrotestosteronu (DHT), ktory charakteryzuje si¢ znacznie wyzszym
powinowactwem do receptoréw androgenowych. Dodatkowo DHT zaktoca sygnalizacje
szlaku Wnt odpowiedzialnego za podtrzymanie fazy wzrostu wtosa [Ramos i wsp. 2015].
Kluczowa role w etiologii tysienia androgenowego u obu pici odgrywa predyspozycja
genetyczna. Wywiad rodzinny w kierunku AGA stwierdzono u 48,5% mezczyzn 1 45,5%
kobiet [Paik i wsp. 2001]. Szczegoélnie duze znaczenie przypisuje si¢ przedwczesnemu
wystapieniu tysienia u osob spokrewnionych [Ramos i wsp. 2015]. Gorsze rokowanie
stwierdza sie, jesli utrata wlosOw wystepuje u matki lub siostry [Wolff 2010]. U os6b
cierpigcych na tysienie androgenowe czesto jest obecny mikrostan zapalny zlokalizowany
w gornej cze$ci mieszkéw wiosowych. Powierzchniowa lokalizacja procesu $wiadczy,
ze czynnikami prowokujacymi zapalenie moze by¢ promieniowanie ultrafioletowe,

zanieczyszczenie powietrza lub czynniki biologiczne w postaci bakterii bytujacych
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w obregbie skory i mieszkow wlosowych [Ramos i wsp. 2015]. Zwigkszona podatnosé
na wystgpienie tysienia androgenowego wykazano takze u 0sob z wysokim stg¢zeniem
testosteronu, wysokim poziomem stresu psychicznego, nadci$nieniem, cukrzyca,
cierpigcych na otyto$¢ (BMI>26 kg/m), u palaczy tytoniu, u dziewczynek rozpoczynajacych
okres pokwitania przed 16 rz, u kobiet stosujacych doustng antykoncepcj¢ dtuzej niz rok,
0s0b bedacych w wielu zwigzkach matzenskich, nie stosujgcych ochrony przeciwstonecznej,
o niedostatecznej aktywnosci fizycznej oraz zyjacych na wysokim poziomie ekonomicznym.
Wykazano mniejsze ryzyko wystgpienia FPHL u kobiet, ktore karmity piersia, ograniczaty
ekspozycje na promieniowanie stoneczne oraz ktorych cykle miesigczkowe nie przekraczaja

35 dni [Ramos i wsp. 2015].

1.5.1. Leczenie lysienia androgenowego

W terapii tysienia androgenowego stosuje si¢ leczenie zachowawcze

oraz chirurgiczne [Mackiewicz-Wysocka i wsp. 2010].

1.5.1.1. Leczenie zachowawcze

W leczeniu zewngtrznym wykorzystuje si¢ preparaty 2% 1 5% minoxidilu
[Mackiewicz-Wysocka i wsp. 2010]. Substancja ta zostala zatwierdzona do leczenia AGA
przez amerykanska organizacj¢ FDA (Food and Drug Administration) w 1984 roku
po obserwacji hipertrychozy jako skutku ubocznego u pacjentéw leczonych za pomoca
minoxidilu z powodu nadci$nienia [Rahnayake 1 wsp. 2013]. Mimo, ze wykorzystuje si¢ go
w terapii tysienia od ponad 30 lat, mechanizm jego dziatania nie jest do kofica wyjasniony
[Hsu i wsp. 2014]. Sugeruje si¢ hamujacy wptyw minoxidilu na aktywno$¢ transkrypcyjna

receptorow androgenowych oraz na stabilnos$¢ biatka AR w ludzkich komorkach brodawek
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wlosa [Hsu 1 wsp. 2014]. Inng hipoteza jest dziatanie wazodylatacyjne na naczynia skory
prowadzace do zwigkszenia doptywu krwi do mieszkow wlosowych [Wester 1 wsp. 1984,
Rahnayake 1 wsp. 2010]. U stosujacych leczenie za pomocg minoxidilu stwierdza si¢
wydtuzenie fazy wzrostu cyklu wlosowego, co zachodzi prawdopodobnie dzigki zjawisku
up-regulacji czynnika wzrostu S$rodbtonka naczyniowego (VEGF) podtrzymujacego

odpowiednie unaczynienie brodawki mieszka wlosowego [Lachgar i wsp. 1998].

Substancjg wykorzystywang do leczenia ogodlnego tysienia typu meskiego jest
finasteryd w dawce 1 mg [Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010, Narasimhalu 2015, Rose
2015]. Mechanizm dzialania tego leku polega na blokowaniu enzymu 5-a-reduktazy
odpowiadajacego za konwersj¢ testosteronu do dihydrotestosteronu. DHT dziala 5 razy
silniej od testosteronu [Kligman 1988], jest odpowiedzialny za miniaturyzacj¢ mieszkow
wilosowych [Kligman 1988, Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010, Narasimhalu 2015, Rose
2015] oraz spadek szybkosci wzrostu wltosow [Kligman 1988]. Skuteczno$¢ leczenia
za pomoca finasterydu jest wysoka. Wzrost gestosci 1 srednicy wltosOw oraz przyspieszenie
ich wzrostu obserwuje si¢ u 89% mezczyzn poddanych terapii [Kaufman 1 wsp. 1998,
Perez-Mora i wsp. 2015]. Jednak stosowanie finasterydu w terapii doustnej jest ograniczone
ogolnoustrojowymi  skutkami ubocznymi w postaci spadku libido, zaburzen erekcji
[Perez-Mora i wsp. 2015, Rose 2015], wzrostu ryzyka nowotworéw prostaty o wysokiej
ztosliwosci [Theoret 1 wsp. 2011, Rose 2015] oraz ginekomastii [Caserini 1 wsp. 2015].
Szacuje sie, ze czgstos¢ ich wystgpowania wsrod pacjentow wynosi 2%-5% [Rose 2015].
Minimalizacje ryzyka wystgpienia efektoéw niepozadanych powoduje zastgpienie postaci
doustnej finasterydu po uptywie 2 lat od rozpoczg¢cia terapii, preparatem zewng¢trznym
zawierajacym potaczenie minoxidilu z finasterydem (roztwér niedostepny w Polsce)

[Caserini 2015].
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Do inwazyjnych, alternatywnych metod leczenia tysienia androgenowego nalezg:

mezoterapia, karboksyterapia, osocze bogatoplytkowe oraz naswietlania laserem diodowym.

Zabieg mezoterapii znany jest od 1976 roku, kiedy francuski lekarz Michel Pistor
przeprowadzat powierzchowne iniekcje prokaing z powodu wielu dolegliwosci takich jak
bol stawow, wyprysk alergiczny czy szum w uszach [Mysore 2010]. Obecnie jest to jedna
z czgsécie] wykonywanych inwazyjnych procedur w przypadku leczenia réznych typow
tysienia [Duque-Estrada i wsp. 2009]. Polega na plytkim ostrzykiwaniu skéry owlosionej
glowy za pomoca koktajlu zawierajagcego naturalne ekstrakty roslinne, substancje
rozszerzajace naczynia i homeopatyczne, finasteryd, minoxidil oraz witaminy [Mysore
2010, Phansalkar i wsp. 2014]. Obecnie tylko finasteryd oraz minoxidil maja udowodniona
skuteczno$¢ w zapobieganiu utraty wlosow, dziatanie pozostatych sktadnikow jest watpliwe

[Brown 2006, Duque-Estrada i wsp. 2009, Mysore 2010].

Karboksyterapia miala swoje poczatki w balneoterapii w 1932 roku,
gdzie wykorzystywano dziatanie analgetyczne oraz spazmolityczne dwutlenku wegla
w leczeniu zwyrodnienia stawow. Zaobserwowano takze pozytywny wpltyw na napigcie
tetnic 1 kapilar, dzigki czemu uzyskiwano poprawe odzywienia tkanek w niedokrwiennych
oraz cukrzycowych zmianach naczyn konczyn dolnych [Koutna 2006]. Wspodiczesnie
srodskorne 1 podskorne iniekcje medycznego dwutlenku wegla sg powszechnie stosowane
w gabinetach medycyny estetycznej w celu poprawy elastycznos$ci skory [Paolo 1 wsp. 2012,
Sinozi¢i wsp. 2013, Pinheiro i wsp. 2015], likwidacji hiperpigmentacji okolicy
okotooczodotowej [Paolo i wsp. 2012, Sinozié¢i wsp. 2013], redukcji blizn, rozstgpow
1 cellulitu oraz mechanicznej lipolizy miejscowo zgromadzonej tkanki thuszczowej [Sinozi¢
1 wsp. 2013]. Wskutek iniekcji dwutlenku wegla nastepuje pierwotny efekt niedokrwienia
tkanek co przyczynia si¢ do uwolnienia czynnika wzrostu §rodbtonka naczyniowego, ktory
stymuluje syntez¢ kolagenu oraz neowaskularyzacje. Efekt poprawy mikrokrazenia
wykorzystywany jest w leczeniu przewlektych, trudno gojacych si¢ ran [Sinozi¢ 1 wsp. 2013]

oraz zaburzen ukrwienia skory owlosionej glowy.
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Stosunkowo nowa, alternatywna, nieinwazyjna metodg leczenia réznych typow
tysienia jest terapia LLLT — low-level laser therapy zwana rowniez fotobiomodulacja
[Chung 1 wsp. 2012]. Ma ona swoje poczatki w 1960 roku, kiedy Endre Mester wykazat
pozytywny wplyw niskoenergetycznego lasera rubinowego o dlugosci fali 694 nm
na wzrost wlosow u myszy [Chung i wsp. 2012, Avci i wsp. 2014, Rose 2015].
Opisal on takze dziatanie stymulujace na gojenie si¢ przewlektych ran lasera helowo-
neonowego [Mester 1971, Chung i wsp. 2012]. Urzadzenia LLLT najnowszej generacji
emitujg §wiatlo o barwie czerwonej lub bliskiej podczerwieni, ktérego dziatanie opiera si¢
na modyfikowaniu reakcji fotochemicznych zachodzacych w komorkach [Brosseau i wsp.
2000, Jimenez 1 wsp. 2014], pobudzajac ich procesy regeneracyjne [Avci i wsp. 2014].
Energia wytwarzana przez lasery diodowe jest zbyt niska, aby mogta podgrzac¢ i uszkodzi¢
tkanki, stad inna nazwa LLLT ,,cold therapy” [Chung i wsp. 2012]. Wspotczesnie terapi¢
swiattem LED wykorzystuje si¢ w wielu dziedzinach medycyny. Jednak gléwne znaczenie
odgrywa w dermatologii, reumatologii oraz fizjoterapii, gdzie jest wykorzystywana
do redukcji stanu zapalnego 1 obrzeku tkanek, choréb stawow o przewlektym przebiegu
[Bjordal 1 wsp. 2003, Christie i wsp. 2007, Chung 1 wsp. 2013], w leczeniu owrzodzen
oraz zaburzen neurologicznych [Gigo-Benato i wsp. 2005] i1 bolu [Bjordal i wsp. 2003,
Chow i wsp. 2009, Chung i wsp. 2012]. Obecnie jednym z najbardziej popularnych wskazan
do zastosowania LLLT sg r6zne postacie tysienia [Chung i wsp. 2012].

Doktadny mechanizm dziatania naswietlan LED, wyjasniajacy korzystny wpltyw
na wzrost wlosow nie jest wyjasniony. Jedna, najbardziej spopularyzowana z teorii mowi
o stymulacji przez $wiatlo emitowane przez diody produkcji ATP w mitochondriach,
modulacji reaktywnych form tlenu oraz indukcji czynnikéw transkrypcyjnych
wywotujgcych wzrost proliferacji i migracji komorek, zmiang poziomu cytokin, czynnikow
wzrostu oraz mediatoréw stanu zapalnego, przyczyniajac si¢ do wzrostu dotlenienia tkanek
[Chung i wsp. 2012, Avci i wsp. 2014]. Uwalniany takze podczas na§wietlania tlenek azotu
(NO) powoduje rozszerzenie naczyn powodujac poprawe ukrwienia mieszkéw wtosowych

[Makihara i wsp. 2008, Lohr i wsp. 2009, Chung i wsp. 2012, Avci i wsp. 2014].

Zmiany fotochemiczne w komoérkach wptywaja na wydtuzaniu czasu trwania fazy

wzrostu wlosa, stymulowaniu podtrzymaniu proliferacji komoérek wtosa oraz zapobieganiu

22



przedwczesnemu rozpoczeciu si¢ fazy katagenu [Leavitt i wsp. 2009, Avci 1 wsp. 2014].

U leczonych z powodu tysienia $wiattem emitowanym przez diody stwierdzono
znaczacy statystycznie wzrost ilosci wltosow terminalnych 1 poprawe ogolnej ich kondycji.
Efekt terapii byl niezalezny od ptci i wieku badanych o0sob, byt widoczny w obiektywnych
metodach pomiaru jak i samoocenie pacjentow. Uzyskane wyniki byly porownywalne
z krotkoterminowym stosowaniem roztworu do uzytku zewnetrznego zawierajacym 5%
minoxidil oraz zazywaniem doustnym finasterydu w dawce 1 mg na dobe, natomiast LLLT
byto mniej efektywne w stosunku do stosowania wymienionych wyzej lekow powyzej roku
[Jimenez i wsp. 2014]. Duza zaleta w stosunku do innych dostgpnych metod leczenia
tysienia androgenowego jest brak raportow mowigcych o skutkach ubocznych terapii
fotobiomodulujacej, co $wiadczy o wysokim stopniu bezpieczenstwa procedury

[Chung 1 wsp. 2012].

Alternatywna metodg leczenia tysienia o rdznej etiologii, opierajaca si¢ na
medycynie regeneracyjnej jest osocze bogatoplytkowe (PRP). Pierwsze doniesienia
mowiace o korzystnym wptywie czynnikow wzrostu na proces gojenia owrzodzen pojawity
si¢ w latach 70 XX wieku [Uebel 1 wsp. 2006, Kubasik i wsp. 2014]. Wspotczesnie PRP jest
powszechnie wykorzystywane przez lekarzy réznych specjalnosci medycznych takich jak
ortopedia, chirurgia szczgkowo-twarzowa, chirurgia plastyczna oraz dermatologia [63,74].
Wykazano dziatanie naprawcze czynnikow wzrostu na skore, chrzastke stawowa, wigzadta,
sciggna, migsnie a nawet kosci [Ficek 1 wsp. 2013]. Wstepne badania sugeruja takze
korzystny wptyw zabiegdw z wykorzystaniem PRP na porost wtosow [Falto-Aizpurua i wsp.
2014, Gentile i wsp. 2015]. Szczegdlng uwage zwraca szerokie zastosowanie osocza
bogatoptytkowego w medycynie estetycznej 1 dermatologii, gdzie zakres jego
wykorzystywania jest nieustannie poszerzany. Obejmuje on obecnie terapi¢ przewlektych
owrzodzen zylnych [Martinez i wsp. 2015, Singh 2015], korekcj¢ blizn potradzikowych
[Arshdeep i wsp. 2014, Oh i wsp. 2014] oraz zmian zwigzanych z procesem starzenia
[Arshdeep 1 wsp. 2014, Leo 1 wsp. 2014, Bioulac i wsp. 2015], rozstepy [Arshdeep i wsp.
2014, Leo 1 wsp. 2014, Ibrahim 1 wsp. 2015], tysienie androgenowe [Greco 1 wsp. 2009,
Arshdeep 1 wsp. 2014, Cervelli 1 wsp. 2014, Singhal i wsp. 2015] tysienie plackowate [ Trink
1 wsp. 2013, Arshdeep 1 wsp. 2014, Singh 2015], stwardnienie skorno-tluszczowe 1 liszaj
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twardzinowy sromu (lichen sclerosus vulvae) [Arshdeep i wsp. 2014].

Osoczem bogatoptytkowym nazywamy zageszczenie okoto 1 miliona ludzkich
ptytek krwi w niewielkiej objetosci (1 mm?) osocza pochodzacego od pacjenta [Surowiak
2011, Kubasik i wsp. 2014, Singhal 1 wsp. 2015 , Leo i wsp. 2015]. Uzyskiwane st¢zenie
ptytek krwi jest 4-7 krotnie wigksze w poréwnaniu do fizjologicznego [Singhal i wsp. 2015].
Liczne czynniki wzrostu (ptytkopochodny czynnik wzrostu — PDF, transformujgcy czynnik
wzrostu beta — TGFB1, TGFB2, naskorkowy czynnik wzrostu — EGF, czynnik wzrostu
srodbtonka naczyniowego — VEGF, czynnik wzrostu fibroblastow — FGF, insulinopodobny
czynnik wzrostu 1 — IGF-1) uwalniane po degranulacji ptytek stymuluja proces tworzenia
nowych komorek tzw. mitogeneze¢, ich rdéznicowanie oraz wzrost nowych naczyn —
angiogeneze [Marx 2001, Kubasik i wsp. 2014, Maria-Angeliki 1 wsp. 2015]. Wykazano
takze dziatanie antyapoptotyczne na brodawke wlosa, poprzez wzrost poziomu biatka bcl-2
oraz aktywacj¢ kinaz Akt i ERK, stymulujace roznicowanie komoérek macierzystych
w  komodrki mieszka  wlosowego dzigki  wzrostowi  aktywno$ci  B-katenin
oraz zaobserwowano wydluzenie fazy wzrostu wlosa spowodowane uwolnieniem
z trombocytoéw czynnika siodmego wzrostu fibroblastoéw (FGF-7) i1 insulinopodobnego
pierwszego czynnika wzrostu — IGF-1 [Batch i wsp. 1996, Arshdeep i wsp. 2014, Kubasik
1 wsp. 2014, Maria-Angeliki i wsp. 2015].

Stwierdzono pozytywny wptyw czynnikow wzrostu uwalnianych z ptytek na wzrost
sredniej ilosci wlosoOw oraz zwigkszenie catkowitej ich gestosci. W badaniu
mikroskopowym zaobserwowano dodatkowo zwigkszenie grubosci naskorka oraz liczby
mieszkéw wlosowych. Wykazano takze wzrost stezenia biatka Ki67 keratynocytow
naskorka 1 komorkach ,,bulge” mieszka wlosowego, co swiadczy o aktywnos$ci mitotycznej
komorek oraz niewielki wzrost naczyn krwiono$nych wokot mieszkéw wlosowych w skorze
poddanej zabiegowi z wykorzystaniem PRP [Gentile 1 wsp. 2015].

Duza zaleta procedury jest jej wysokie bezpieczenstwo, co wynika z autologicznego
pochodzenia ptytek [Arshdeep i wsp. 2014]. Uwalniane czynniki wzrostu nie wnikajg
do wnetrza komorek, dzieki czemu nie wplywaja na ekspresj¢ materiatu genetycznego.
Ich dziatanie polega na taczeniu si¢ z receptorami znajdujacymi si¢ na powierzchni blon
komoérkowych 1 mechanicznej indukcji sygnatlu stymulujacego procesy naprawcze

[Arshdeep 1 wsp. 2014,Smitz 1 wsp. 2001].
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1.5.2.2. Leczenie chirurgiczne

Najczgstszym sposobem terapii tysienia androgenowego u m¢zczyzn jest przeszezep
autogennych mieszkow wlosowych [Kolasinski i wsp. 2002]. Skuteczno$¢ zabiegu opiera
si¢ na teorii ,,donor dominance” sformutowanej przez pioniera chirurgicznego leczenia AGA
Normana Orentreicha w 1959 roku, moéwigcej o zachowaniu cechy pierwotnej
niewrazliwosci na lysienie androgenowe mieszkéw wiltosowych pobranych z okolicy
dawczej, po ich przeszczepieniu w miejsce objete tym procesem [Kolasinski i wsp. 2003,
Mackiewicz-Wysocka 1 wsp. 2010].

W celu przeprowadzenia zabiegu wykorzystuje si¢ dwie dostgpne techniki. Starsza,
bardziej powszechng procedurg jest tzw. metoda ,,strip”, polegajaca na wycigciu pasma
owlosionej skory gtowy z okolicy potylicznej o szeroko$ci 1em i1 dtugosci 7-12 cm, pocigciu
jej na przeszczepy, a nastgpnie umieszczeniu ich w miejscu ubytku owtosienia. Wada tej
techniki jest powstanie liniowej blizny w miejscu pobrania skory [Kolasinski i wsp. 2003,
Gho 1 wsp. 2015]. Druga, mniej inwazyjng metoda jest technika FUE, ktora opiera si¢
na pobieraniu pojedynczych mieszkéw wilosowych i1 przeszczepianiu ich w miejsce
pozbawione wlosow. Metoda FUE jest tatwiej akceptowana dla pacjenta, poniewaz nie
wigze si¢ z powstaniem defektu kosmetycznego w postaci blizny. Procedura zabiegowa jest
natomiast bardziej czasochtonna [Gho 1 wsp. 2015]. Wspotczesnie przeprowadzane zabiegi
opierajace si¢ na przeszczepieniu kilku tysiecy mieszkow wlosowych umozliwiaja
osiggniecie zadawalajacej pacjenta poprawy stanu klinicznego [Mackiewicz-Wysocka
1 wsp. 2010]. Dodatkowo zastosowanie osocza bogatoptytkowego do inkubacji graftow
moze zwigkszy¢ wydajno$¢ procedury nawet o 15,1%, co jest wyjatkowo wazne o 0sob
z duzym poczatkowym stopniem przerzedzenia oraz cienkimi wlosami [Uebel 1 wsp. 2006,

Kubasik i wsp. 2014].
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2. ZALOZENIA [ CELE PRACY

Lysienie androgenowe wystepuje powszechnie zaréwno wsrdéd kobiet jak
1 mezczyzn. Jego czestotliwo$¢ oraz nasilenie wzrasta wraz z wiekiem. Przerzedzenie
wloséw czgsto wigze si¢ ze znacznym dyskomfortem natury estetycznej, spadkiem

samooceny oraz obnizeniem jako$ci zycia pacjentéw [Vujovic i wsp. 2014].

Mechanizm powstawania zmian nie jest jeszcze powszechnie wyjasniony. Duzg rolg

przypisuje si¢ androgenom oraz predyspozycji genetycznej [Ramos i wsp. 2015].

W celu oceny stopnia zaawansowania procesu chorobowego wykorzystuje si¢ skale
Hamiltona 1 Norwooda w tysieniu mezczyzn oraz skale Ludwiga w przypadku tysienia
androgenowego typu zenskiego kobiet [Wolff 2010].

Inng cenna, nieinwazyjng metoda diagnostyki oraz monitorowania przebiegu
leczenia jest trichoskopia, ktora dzigki wykorzystywanemu powigkszeniu (10-200x)
pozwala na ocen¢ stanu wloséw oraz skory glowy. W lysieniu androgenowym uwidacznia
miniaturyzacje¢ mieszkow wltosowych, wzrost odsetka zespotow mieszkowych sktadajacych
si¢ jedynie z pojedynczego wlosa oraz tendencj¢ do przebarwien okotomieszkowych
[Kaminska-Winciorek 2008, Rakowska i wsp. 2012]. Jest to metoda szybka, tatwa
do przeprowadzona oraz poprzez brak inwazyjnosci, latwo akceptowana przez pacjentow
[Lacarrubba i wsp. 2015].

Najnowoczesniejszym osiggni¢ciem technologicznym w diagnostyce utraty wiosow,
bedacym potaczeniem mikroskopii emiluminescencyjnej z cyfrowa analiza obrazu jest
TrichoScan®. Z wykorzystaniem TrichoScanu® mozemy oceni¢ gestos¢ whosow
przypadajaca na cm?, ilos¢ wloséw w fazie anagenu 1 telogenu oraz procentowy udziat
wloséw cienkich <40um typu vellus. Duza zaletg tej techniki jest obiektywno$¢ analizy,
ktora jest dokonywana przez komputer i nie zalezy od umiejgtnosci personelu medycznego.

Wykorzystanie TrichScanu® jest szerokie. Wykonany pomiar moze by¢ uzyteczny zaré6wno
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w diagnostyce tysienia, doborze odpowiedniej terapii oraz monitorowaniu jej efektow

[Kolasinski 2009, Mackiewicz-Wysocka 2010, Kolasinski 2011].

Cele pracy obejmujq:

1. Obiektywng 1 subiektywna analiz¢ skutecznosci leczenia lysienia
androgenowego kobiet 1 m¢zczyzn za pomoca jednorazowego ostrzykiwania

skory owlosionej gtowy autologicznym osoczem bogatoptytkowym.

2. Obiektywna i subiektywng ocene skutecznosci leczenia tysienia androgenowego

za pomocg naswietlan Swiattem LED (light-emitting diode, LED).

3. Poréwnanie efektow terapeutycznych leczenia AGA z wykorzystaniem dwoéch

wyzej wymienionych metod.

4. Analiza otrzymanych wynikéw wzgledem innych czynnikéw mogacych

wplywac na skutecznos$¢ leczenia tj. wiek, pte¢, zaburzenia zdrowotne.

5. Ocena wplywu tysienia androgenowego na jako$¢ zycia DLQI (Dermatology

Life Quality Index).
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3. MATERIAL. I METODY

3.1. Materiat

W badaniu wzigto udzial 40 oso6b cierpigcych na tysienie androgenowe.

U 30 zastosowano leczenie polegajace na jednokrotnym ostrzyknieciu skory glowy osoczem

bogatoptytkowym, natomiast 10 osob naswietlano §wiattem LED. Charakterystyke grupy

badanej oraz kontrolnej uwzgledniajacg liczebnos$¢ oraz udziat procentowy przedstawiono

w tabeli 1 (Tabela I).

Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu, uchwalg nr 440/14 orzekta zgode na przeprowadzenie protokotu badania.

Wszyscy pacjenci bioragcy udziat badaniu wyrazili pisemne zgody
na przeprowadzone procedury.
Udzial
Ilos¢
Tlosé procentowy Udzial
0s6b
Grupa 0s6b w wsroéd osob Ple¢ procentowy w
wg
grupie objetych i grupie (%)
plci
badaniem (%)
KOBIETY 8 26,67
30 75
Badana ) )
MEZCZYZNI 22 73,33
KOBIETY 4 40
10 25
Kontrolna . .
MEZCZYZNI 6 60%

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej oraz kontrolnej uwzgledniajgca liczebnosé¢ oraz udzial procentowy

28




3.1.1. Charakterystyka grupy badanej

Do grupy badanej zakwalifikowano 30 0s6b powyzej 18 roku zycia, w tym 9 kobiet
(30%) i 21 mezczyzn (70%). Najmtodszy pacjent miat 21 lat, najstarszy 62. Srednia wieku
wsrdd osob poddanych ostrzykiwaniu skory owtosionej gtowy za pomoca autologicznego
osocza bogatoptytkowego wynosita 36,3(+9,34), natomiast mediana byla réwna 34,5.
Rozktad wedlug ptci i wieku przedstawia ponizsze diagramy oraz tabela (Diagram 1,

Diagram 2, Tabela 2).

Zmienna Srednia Mediana Minimum Maksimum  Odchylenie
standardowe
Wiek 36,3 34,5 21,0 62,0 9,34

Tabela 2. Statystyka opisowa wieku pacjentow nalezgcych do grupy badanej

Kobiety
30%

Mezczyini
70%

Diagram 1. Rozktad grupy badanej wedlug plci
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ilo$¢ osob

4,5
3,5

2,5

1,5
0

21 25 27 28 29 31 32 33 34 35 36 37 38 41 43 45 49 54 55 62

N

[N

Diagram 2. Rozktad grupy badanej wedtug wieku

3.1.2. Charakterystyka grupy kontrolnej

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 10 dorostych osob, w tym 4 kobiet (40%) 1 6
mezczyzn (60%). Najmiodszy pacjent miat 30 lat, najstarszy 68. Srednia wieku osob
leczonych z powodu tysienia androgenowego za pomoca naswietlan lampa LED wynosita
49,6+12,48, natomiast mediana byta réwna 49,0. Rozktad wg pici 1 wieku przedstawig

ponizsze diagramy oraz tabela (Diagram 3, Diagram 4, Tabela 3).

Zmienna Srednia Mediana Minimum Maksimum Odchylenie
standardowe
Wiek 49,6 49,0 30,0 68,0 12,48

Tabela 3. Statystyka opisowa wieku pacjentow nalezgcych do grupy kontrolnej
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Kobiety
40%

Mezczyzini
60%

Diagram 3. Rozkiad grupy kontrolnej wedtug pici

ilo$¢ osob

3,5
2,5

1,5

1
0

30 33 44 45 58 60 61 68

Diagram 4. Rozktad grupy kontrolnej wedtug wieku
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3.1.3. Kryteria wigczenia i wykluczenia

Kryteria wlaczenia

Do badania zakwalifikowano pacjentow w stanie zdrowotnym ogoélnym dobrym,
u ktorych stwierdzono cechy tysienia androgenowego na podstawie stanu klinicznego,
obrazu trichoskopowego [Kaminska-Winciorek 2008, Wolff 2010, Rakowska
1 wsp. 2012] oraz badania TrichoScan® [Kolasinski 2009, Mackiewicz-Wysocka 2010,
Kolasinski 2011]. Przydziat do poszczeg6lnych grup zostat dokonany losowo.

Kryteria wykluczenia

Do badania nie zakwalifikowano 0so6b chorych na tysienie androgenowe ponizej 18
1z, pacjentéw, u ktorych zostala stwierdzona choroba o podtozu autoimmunologicznym lub
uzyskano wynik miana ANA 1 > 1:320. Z grupy badanej] wylaczono osoby
z wspolistniejgcymi innymi chorobami w obrebie skory owlosionej glowy takimi jak
zakazenia, tojotokowe zapalenie skory, zmiany o etiologii alergicznej. Dyskwalifikacji
podlegali rowniez pacjenci, u ktorych wlaczono leczenie farmakologiczne tj. finasteryd
w okresie krotszym niz rok lub stosowano alternatywne metody leczenia tysienia
w przeciggu pot roku od daty rozpoczgcia badania. Leczeniu nie podlegali chorzy

w niestabilnym stanie emocjonalnym.
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3.2. Metody

3.2.1. Ocena stanu klinicznego pacjentow chorych na {ysienie

androgenowe

Przed przystagpieniem do badania dokonano oceny stanu klinicznego

pacjentow.

Cechy tysienia androgenowego oraz zaawansowanie procesu chorobowego oceniano

na podstawie:

e Badania przedmiotowego, podczas ktorego klasyfikowano stopien utraty wiosow
za pomocg skali Hamiltona-Norwooda w przypadku tysienia androgenowego

mezczyzn oraz skali Ludwiga odnoszac si¢ do tysienia typu meskiego u kobiet.

Fotografia 1. Obraz kliniczny tysienia androgenowego Fotografia 2 Obraz kliniczny lysienia

u mezezyzn androgenowego u kobiet
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e Oceny obecnosci trichoskopowych cech charakterystycznych dla tysienia
androgenowego takich jak: wzrost ilo$ci wloséw zminiaturyzowanych,
szarobrgzowe przebarwienia okotomieszkowe, zotte czopy rogowe [Kaminska-
Winciorek 2008]. Do wizualizacji zmian wykorzystywano urzadzenie FotoFinder

Dermoscope 11, obraz powigkszano 20-70 razy.

Fotografia 3. Obraz trichoskopowy przedstawiajqcy charakterystyczne cechy lysienia androgenowego. obecnosé
wlosow zminiaturyzowanych, przebarwien okotomieszkowych oraz czopow rogowych (zdjecia wykonane za pomocg

urzgdzenia DinoCapture 2.0, powigkszenie 20x)

e Badania z wykorzystaniem funkcji TrichoScan® urzadzenia FotoFinder
Dermoscope 11, podczas ktorego uzyskano wynik szacujacy ilos¢ wloséw na cm?
oraz procentowy udziat wtos6w zminiaturyzowanych typu vellus. Pomiaru dokonano
dwukrotnie przed rozpoczeciem terapii oraz po 6 miesigcach od jej zastosowania

w punkcie srodkowym linii taczacej zewnetrzne ujscia kanatléw stuchowych.

Fotografia 4 i 5. Technika wykonania badania TrichoScan®
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Ratio vellus hairs [%] 72
‘ Ralio terminal hairs %] 728

Fotografia 6. Urzqdzenie FotoFinder Dermoscope I1 Fotografia 7. Wynik badania TrichoScan®

w lysieniu androgenowym

3.2.2. Ocena stanu zdrowia pacjentow z AGA na podstawie badan

laboratoryjnych

Wykonano:

e oceng funkcji tarczycy: poziom tréjodotyroniny (fT3), tyroksyny (fT4),
tyreotropiny (TSH), obecno$¢ przeciwcial przeciwko tyreoperoksydazie (antyTPO)
oraz przeciwko tyreoglobulinie (antyTG),

e ilos¢ leukocytow we krwi (WBC), poziom hemoglobiny, odczyn Biernackiego
(OB),

e poziom hormonéw: siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEA-S), testosteronu,

e gospodarke zelaza: poziom zelaza we krwi (Fe), ferrytyny,

e poziom witaminy D,

e lipidogram,

e obecno$¢ przeciwcial przeciwjadrowych surowicy (ANAT1).
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3.2.3. Ocena wplywu lysienia androgenowego na jakos¢ zZycia

pacjentow

Oceniono wplyw lysienia androgenowego oraz istniejacego wskutek utraty
wlosow defektu estetycznego na jako$¢ zycia pacjentow za pomoca kwestionariusza DLQI
(Dermatology Life Quality Index) opracowanego przez Finleya i wsp. [Wolff 2010]

zmodyfikowanego do potrzeb wtasnych.

3.2.4. Metody leczenia tysienia androgenowego

3.2.4.1. Zabieg z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego

Jednokrotny zabieg ostrzykiwania autologicznym osoczem bogatoplytkowym
(PRP — platelet-rich plasma) zostal przeprowadzony, po wczesniejszej kwalifikacji pacjenta
(wykluczeniu przeciwwskazan oraz konsultacji trichologicznej), za pomoca sterylnych

zestawOw Proteal Cutaneous 20.

Przeciwskazania do wykonania zabiegu:

e choroby krwi (biataczki, ptytkowe skazy krwotoczne),

e choroby nowotworowe,

e choroby uktadowe tkanki tacznej (SLE, sklerodermia),

e przyjmowanie lekow wydluzajacych czas krzepnigcia krwi
(np. aspiryna),

e cigza,

e laktacja;
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Zestaw Proteal Cutaneous 20 sktada si¢ z:

e antykoagulantu: cytrynian sodu 3,8% 4ml,

e aktywatora ptytek: chlorek wapnia 10% 1ml,

e probowka 20 ml (przystosowana do wirdéwki PROTEAL),
e sterylna strzykawka 20ml,

e sterylna strzykawka 12 ml,

e sterylna strzykawka 5 ml,

e igly (typu Mixing needle 18G),

e igla typu,motylek” 21G;

Metoda uzyskania autologicznego osocza bogatoplytkowego:

W celu uzyskania osocza bogatoptytkowego od kazdego pacjenta pobrano 18
ml krwi w warunkach antyseptycznych. Otrzymany material biologiczny
poddano procesowi wirowania w specjalnie przystosowanej do tego celu
wirowce Duografter I, podczas ktérego nastgpito oddzielenie osocza bogatego
w ptytki od erytrocytow.
Po umieszczeniu osocza w strzykawkach oraz dodaniu aktywatora ptytek
(10% chlorku wapnia) przeprowadzono ostrzyknigcie skory owlosionej pacjenta
w okolicy tonsury, bokow glowy oraz granicy skory owtosionej 1 niecowtosione;j

czota metoda depozytowa, srodskoérnie bez znieczulenia.
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PRZEBIEG ZABIEGU

1. Pobranie krwi pacjenta (18 ml)

Fotografia 8. Pobranie krwi (18ml) do 20 ml sterylnej strzykawki z antykoagulantem za pomocq igly
typu ,,motylek”

2. Obrdbka krwi

Fotografia 9. Przelanie krwi do specjalnej probowki
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3. Odwirowanie krwi

Fotografia 10. Odwirowanie krwi w wiréwce autoryzowanej do zestawow typu Proteal przy wykorzystaniu

programu P — Plasma

4. Przeniesienie krwi do strzykawek

Fotografia 11. Przeniesienie krwi z probowki do strzykawek
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5. Dodawanie aktywatora (chlorku wapnia - CaCl,)

Fotografia 12. Dodanie aktywatora w objetosci 0,05 ml na 1 ml odwirowanego osocza

6. Zabieg ostrzykniecia owtosionej skory glowy

Fotografia 13. Ostrzyknigcie skory owlosionej glowy metodg depozytowg
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3.2.4.2. Terapia AGA za pomocq LLLT

Naswietlania skéry owlosionej glowy przeprowadzano za pomoca lampy LED
TriWings przystosowanej do stymulacji mieszkéw wlosowych w celu uzyskania odrostu
wloséw. Procedur¢ wykonywano w schemacie: Ix/tydzien przez miesiac,

nastgpnie 2x w miesigcu przez kolejne 3 miesigce, nastgpnie 1x w miesigcu.

Fotografia 13. Naswietlanie skory owlosionej glowy u pacjenta chorujgcego na lysienie androgenowe

za pomocq lampy LED
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3.2.5. Subiektywna ocena pacjentow objetych badaniem skutecznosci

zastosowanej terapii tysienia androgenowego

Po 0,5 roku od podjecia leczenia utraty wtosow o podtozu androgenowym dokonano
subiektywnej oceny przez pacjenta zastosowanej metody wykorzystujac kwestionariusz
zadowolenia z wuzyskanych efektéow terapii uwzgledniajacy pytanie o obecnosé

poproceduralnych skutkéw ubocznych.

3.2.6. Analiza statystyczna

Zmienne ciagle takie jak: wiek, warto§¢ wynikow badan laboratoryjnych: poziom
trojjodotyroniny (fT3), tyroksyny (fT4), tyreotropiny (TSH), obecno$¢ przeciwciat
przeciw tyreoperoksydazie (antyTPO) oraz przeciwko tyreoglobulinie (antyTG), poziom
hemoglobiny, odczyn Biernackiego (OB), poziom hormondéw: siarczanu
dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) i testosteronu, gospodarka zelaza: poziom zelaza we
krwi (Fe) 1 ferrytyny, poziom witaminy D, lipidogram, miano przeciwcial
przeciwjadrowych w surowicy (badanie ANAL), wyniki otrzymane podczas badania
TrichoScan® (ilo$¢ wlosow na cm? 1 ilos¢ wloséw zminiaturyzowanych przed
rozpoczeciem terapii oraz w momencie zakonczenia badania), wyniki kwestionariusza
DLQI (Dermatology Life Quality Index) zmodyfikowanego do potrzeb wiasnych
analizowano za pomocg S$redniej arytmetycznej uwzgledniajac warto$¢ minimalna,
maksymalng oraz median¢ zardowno w grupie badanej jak i kontrolne;j.

Zmienne warto$ci uzyskane za pomocg kwestionariusza zadowolenia z osiggni¢tych
efektow leczenia, poszerzonego o pytanie dotyczace poproceduralnych skutkéw

ubocznych przedstawiono za pomocg liczebnosci i warto$ci procentowych.
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W celu analizy zmiennych majacych rozktad zgodny z normalnym i rowne wariancje
(poziom cholesterolu catkowitego —ChT oraz lipoproteiny o niskiej gestosci - LDL
low-density lipoprotein, poziom hormonoéw siarczanu dehydroepiandrosteronu —
DHEA-S i testosteronu, ilo§¢ wtoséw na cm? przed rozpoczeciem leczenia, ilo§¢ wlosow
zminiaturyzowanych przed wlaczeniem terapii i w punkcie zakonczenia badania)
oraz dla okreslenia czy uzyskane wyniki w badaniu TrichScan® przed rozpoczeciem
leczenia oraz w punkcie koncowym badania sg istotne statystycznie zastosowano test
t-Studenta. Za jego pomoca dokonano takze zbadania zalezno$ci skutecznos$ci
osiggnietych efektoéw terapii w grupach objetych badaniem od plci chorych
1 ich kondycji zdrowotne;.

W celu interpretacji wynikow majacych rozklad zgodny z normalnym, przy
jednoczesnym braku rownych wariancji (poziom wolnej tyroksyny — {T4,
poziom zelaza —Fe i ferrytyny we krwi oraz ilo§¢ wlosow na cm? w punkcie zakonczenia
badania) wykorzystano test Cochrana-Coxa.

Test Manna-Whitneya zastosowano w celu interpretacji zmiennych nie
majacych rozktadu zgodnego z normalnym lub zmiennych zmierzonych na skali
porzadkowej takich jak: wiek oraz warto$ci wynikow badan laboratoryjnych krwi:
poziomu trojjodotyroniny (fT3) oraz tyreotropiny (TSH) w surowicy, obecnos$ci
przeciwcial przeciw tyreoperoksydazie (antyTPO) oraz przeciwko tyreoglobulinie
(antyTG), odczyn Biernackiego (OB), poziomu witaminy D3, liczby leukocytow
(WBC), ilosci hemoglobiny (Hb) i lipoproteiny wysokiej gestosci (high-density
lipoprotein), poziomu trojglicerydow (TG), miana przeciwcial przeciwjadrowych
w surowicy (badanie ANAI1). Test Manna-Whitneya wykorzystano takze w celu
dokonania analizy zalezno$ci sumy punktow uzyskanych na podstawie kwestionariusza
DLQI od pfci oséb objetych badaniem.

Test doktadny Fishera wykorzystano w celu dokonania analizy subiektywnej oceny
skutecznosci  zastosowane] metody leczenia tysienia androgenowego oraz

poproceduralnych skutkéw ubocznych w poszczegdlnych grupach.
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W celu zbadania zalezno$ci pomigdzy wynikami uzyskanymi na podstawie
kwestionariusza DLQI, podzielonymi na przedzialy a stopniem subiektywnej poprawy
stanu klinicznego pozyskanych za pomocg ankiety zadowolenia z efektow zastosowane;j

procedury zastosowano test Fishera-Freemana-Haltona.

Obliczono wspotczynnik korelacji rangowej Rs Spearmana w celu zbadania
zaleznosci sumy punktéw uzyskanych na podstawie kwestionariusza Dermatology Life
Quality Index (DLQI) zmodyfikowanego na potrzeby witasne od wieku pacjentow.

W zastosowanych testach przyjeto poziom istotnosci p=0,05. Analiz dokonano

za pomocg programéw STATISTICA 10 firmy StatSoft oraz STATXACT firmy Cytel.
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4. WYNIKI

4.1.  Wyniki  dotyczqce  osob  poddanych  zabiegowi

z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego

4.1.1. Wyniki oceny stanu klinicznego grupy badanej

Do grupy badanej zakwalifikowano 30 os6b chorujacych na tysienie androgenowe:
9 kobiet (30%) i 21 mezczyzn (70%). Wiek pacjentéw wahat si¢ od 21 do 62 lat. Srednia
wieku wynosita 36,3 (= 9,34) Przed rozpoczegciem terapii osoczem bogatoptytkowym
dokonano oceny zaawansowania tysienia androgenowego wykorzystujac trzystopniowa
skale wedtug Ludwiga u kobiet oraz siedmiostopniowg skale wedtug Hamiltona-Norwooda
u mezczyzn. Kwalifikacje chorych z grupy badanej uwzgledniajaca stopnien nasilenia utraty

wloséw przedstawiono w ponizszej tabeli (Tabela 4).

Stopien

zaawansowania Udziat procentowy w Udziat procentowy
danej ptci (%) w grupie (%)

. Ilos¢
tysienia

0sO0b
androgenowego

Lqcznie

<I° 1 4,76 3,33
I° 6 28,57 20,00
I 5 23,81 16,67
Mezczymi 1° 3 14,29 10,00
Ive 2 9,52 6,67

Ve 1 4,47 3,33

A% 0 0,00 0,00

VII° 3 14,29 10,00

Lacznie 21 100% 70%

Tabela 4. Stopien zaawansowania lysienia androgenowego chorych w grupie badanej
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4.1.2. Wyniki oceny stanu zdrowia pacjentow nalezgcych do grupy

badanej dokonanych na podstawie badan laboratoryjnych krwi

Przed rozpoczgciem leczenia tysienia androgenowego dokonano analizy stanu zdrowia
pacjentow za pomocg badan laboratoryjnych krwi uwzgledniajacych: funkcj¢ tarczycy
(TSH, f{T3, fT4, antyTPO, antyTG), badanie przesiewowe miana przeciwciat
przeciwjadrowych (ANA1), gospodarke zelaza (Fe, ferrytyna), poziom hemoglobiny (Hb),
ilo$¢ leukocytéw (WBC), odczyn Biernackiego (OB), poziom testosteronu i siarczanu
dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) oraz lipidogram. Otrzymane wyniki przedstawia tabela

(Tabela 5).

Zmienna Srednia  Mediana Wartos$¢ Wartos¢ Odchylenie
minimalna  maksymalna standardowe

TSH (ulU/ml) 1,79 1,44 0,022 3,73 1,04
antyTPO (1U/ml) 51,24 9,3 0,1 548 129,57
antyTG (1U/ml) 35,37 10 0,53 383,6 85,24
fT3 (pmol/l) 3,69 35 2,57 551 0,87
fT4 (ng/dl) 1,26 1,27 0,74 2,08 0,34
ANA(miano 60,95 0 0 320 104,01
rozcienczenia)
Fe (ug/di) 138,41 146,6 40 223 65,52
Ferrytyna (ng/ml) 127,36 104,4 14,4 288,4 92,43
Hb (g/dl) 13,9 14,9 7.7 17,4 2,56
WBC (tys/ul) 55 52 3,9 8,39 1,1
OB (mm/1h) 5,86 35 1,0 30,0 7,73
Witamina D3 30,37 31,3 11,9 48 10,53
(ng/ml)
Testosteron (ng/dl) 363,38 324 5,65 9,15 293,1
DHEA-S (ug/dl) 383,78 380,2 191,1 661,44 128,3
ChT (mg/dl) 188,19 188,10 128 277 39,27
LDL (mg/dl) 111,45 112 67,4 182 30,82
HDL (mg/dl) 59,84 56,5 37 81,9 13,4
TG (mg/dl) 101,81 72 46 379 82,5

Tabela 5. Statystyka opisowa wynikow laboratoryjnych krwi chorych na lysienie androgenowe w grupie badanej
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Analizujac otrzymane wyniki badan laboratoryjnych krwi chorych poddanych leczeniu
za pomocg osocza bogatoptytkowego stwierdzono: zaburzenia funkcji tarczycy u 7 osob
(23,3%), anemig¢ u 3 chorych (10%), obnizony poziom witaminy D3 u 3 chorych (10%),
zaburzenia  lipidogramu u 8 pacjentéw (26,67%), z czego podwyzszony poziom
cholesterolu catkowitego odnotowano u 6 0so6b (75%%), podwyzszony poziom cholesterolu
LDL u 3 oséb (37,5%), obnizony poziom cholesterolu HDL u 1 osoby (12,5%)
oraz podwyzszony poziom trojglicerydow u 2 oséb (25%). Choroby towarzyszace u chorych

na AGA w grupie badanej przedstawiono na ponizszym diagramie (Diagram 4).

Zaburzenia
funkcji

tarczycy

23%

Anemia
10%

”____Obnizony
poziom
witaminy D
10%

Zaburzenia——
lipidogramu
27%

Diagram 4: Rozklad choréb towarzyszqcych w grupie badanej
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4.1.3. Wyniki analizy wphywu lysienia androgenowego na jakos¢ zycia

pacjentow w grupie badanej

Jako$¢ zycia pacjentow chorujacych na tysienie androgenowe oceniano za pomocg skali
wplywu dolegliwosci skornych na jako$¢ zycia (Dermatology Life Quality Index — DLQI)
zmodyfikowanej na potrzeby wtasne. Minimalny uzyskany wynik w$rdd chorych w grupie
badanej to 0 punktow, maksymalny to 13 punktow.

Analize wynikéw uzyskanych w grupie pacjentow poddanych ostrzykiwaniu skory

owlosionej gtowy PRP przedstawiono w tabeli (7abela 6).

Zmienna Mediana Minimum Maksimum

Suma punktow 3 0 13

Tabela 6. Statystyka opisowa wynikow kwestionariusza DLQI uzyskanych wsrod pacjentow grupy badanej

Na podstawie ankiety DLQI przeprowadzonej wsrod pacjentow objetych badaniem
stwierdzono silne obnizenie jakosci zycia na skutek utraty wlosow u 3 pacjentow (10%),
umiarkowane obnizenie jako$ci zycia u 4 chorych (13,3%), nieznaczne obnizenie jako$ci
zycia u 12 oséb (40%) oraz brak wpltywu tysienia androgenowego na jako$¢ zycia
u 11 pacjentow (36,67%). Graficzne przedstawienie otrzymanych wynikéw przedstawia

ponizszy wykres (Wykres 1).
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40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
Normalna Nieznacznie Umiarkowanie Mocno
jakos¢ zycia obnizona obnizona obnizona
jakos¢ zycia jakos¢ zycia jakos¢ zycia

Wykres 1. Wplyw lysienia androgenowego na jakosé¢ zycia w grupie badanej

4.1.4. Wyniki subiektywnej oceny zastosowanej metody leczenia lysienia

androgenowego w grupie badanej

Wsrod pacjentow poddanych terapii z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego
subiektywng poprawe kondycji wlosow w punkcie zakonczenia badania stwierdzito 46,67%
chorych, z czego 13,33% o0s6b uznato, iz jest to poprawa znaczna, u 23,33% wystgpita
poprawa umiarkowana, natomiast 10% badanych sklasyfikowalo poprawe jako niewielkga.
43,33% pacjentow zauwazylo wzrost gestosci po wykonaniu zabiegu PRP. Obrazowe
przedstawienie wynikéw subiektywnej oceny skuteczno$ci zastosowanego leczenia

w grupie badanej zawiera ponizszy diagram (Diagram 5).
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Poprawa
kondycji
wtoséw znaczna
13%

Poprawa
kondycji
wioséw
umiarkowana
= 23%

Diagram 5. Subiektywna ocena skutecznosci terapii PRP w grupie badanej

4.1.5. Wyniki analizy dzialan niepozgdanych wystepujgcych w grupie
badanej

Wystepowanie poproceduralnych skutkéw ubocznych zglosito 56,67% pacjentéw
poddanych zabiegowi z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego. Dyskomfort przy
dotyku/codziennej pielggnacji stwierdzito 46,67% z nich. W$réd innych dziatan
niepozadanych wystepowaly: bol glowy po wykonaniu zabiegu (20% chorych) oraz bol
glowy w kolejnych dniach po zabiegu (13,33% badanych). Graficzne przedstawienie

rozktadu dziatan niepozadanych przedstawia ponizsza tabela (Tabela 7).
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Dzialanie niepozadane

Liczba chorych

Udzial procentowy

w grupie badanej

Bol gtowy w dniu zabiegu 6 20%
Bol glowy wystepujacy w kolejnych dniach po zabiegu

giowy wystepujacy jny: p g 4 13.33%
Dyskomfort przy dotyku/codziennej pielegnacji 14 46.67%

Tabela 7. Rozktad skutkow ubocznych wystepujgcych wsrod pacjentow poddanych ostrzykiwaniem skory owlosionej

glowy za pomocq PRP

4.2. Wyniki dotyczgce osob poddanych terapii LLLT

4.2.1. Wyniki oceny stanu klinicznego grupy kontrolnej

Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 10 osob: 4 kobiety (40%) 1 6 mezczyzn (60%).

Wiek pacjentow wahat sic 30 do 68 lat. Srednia wicku wynosita 49,6 (+12.48).

Przed rozpoczgciem terapii za pomocg $wiatta LED dokonano oceny zaawansowania

tysienia androgenowego wykorzystujac trzystopniowa skal¢ wedlug Ludwiga u kobiet

oraz siedmiostopniowg skale wedlug Hamiltona-Norwooda u m¢zczyzn. Charakterystyke

grupy badanej uwzgledniajacg stopnien nasilenia utraty wiloséw przedstawiono w tabeli

(Tabela 8).
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Stopien Udziat Udziat
zaawansowania Ilo§¢ procentowy procentowy w

lysienia 0sOb  w danej ptci grupie (%)
androgenowego (%)

Kobiety 2 50,00
I° 2 50,00 20,00
11° 0 0,00 0,00
I11° 0 0,00 0,00
R

Megzezyzni 0 0,00
1 16,67 10,00
3 50,00 30,00
1 16,67 10,00
0 0,00 0,00
1 16,67 10,00
0 0,00 0,00
0 0,00 0,00
6w 6

Tabela 8. Stopien zaawansowania tysienia androgenowego chorych w grupie kontrolnej
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4.2.2. Wyniki oceny stanu zdrowia pacjentow nalezgcych do grupy

kontrolnej dokonanej na podstawie badan laboratoryjnych krwi

Zmienna

TSH (ulU/ml)
antyTPO (1U/ml)
antyTG (IU/ml)
JT3 (pmol/l)
fT4 (ng/dl)
ANA(miano
rozcienczenia)
Fe (ug/dl)
Ferrytyna (ng/ml)
Hb (g/dl)
WBC (tys/ul)
OB (mm/1h)
Witamina D(ng/ml)
Testosteron (ng/dl)
DHEA-S (ug/di)
ChT (mg/dl)
LDL (mg/dl)
HDL (mg/dl)
TG (mg/dl)

Srednia

1,86
103,32
34,65

2,93

0,92

80,0

103,13
246,27
13,9
6,56
3,063
24,03
486
145,09
204,06
122,6
59,24
121,51

Mediana

1,37
0,7

2,54

2,93
0,9

80,0

103
171,7
14,25

5,6

3,0

23,8

513
138,5

198

116,37

53,6

99

Wartos¢
minimalna

0,52
0,1
0,4

2,32

0,78

0

34
23,9
10,2

4,2

2,0
14,2
258
77,5
150

82

40,84
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Wartos¢
maksymalna

4,62
821,6
251,08

3,55

1,14

160

153
538
16,1
12,5
7,0
34,2
738
243,3
262
173,38
111
289

Odchylenie standardowe

1,3
290,23
87,54
0,33
0,11

50,6

41,02
231
1,81
2,4
1,69
9,65
177,01
62,06
38,11
33,1
20,42
71,74

Tabela 9. Statystyka opisowa wynikow laboratoryjnych krwi chorych na lysienie androgenowe w grupie kontrolnej

Analizujac wyniki badan laboratoryjnych krwi pacjentow poddanych leczeniu

za pomocg naswietlan lampa LED stwierdzono: zaburzenia funkcji tarczycy u 1 osoby

(10%), anemi¢ u 1 osoby (10%), obnizony poziom witaminy D u 3 chorych (30%),

zaburzenia lipidogramu u 5 pacjentow (50%), z czego podwyzszony poziom cholesterolu

catkowitego odnotowano u 5 osob (100%), podwyzszony poziom cholesterolu LDL

u 3 osob (60%) oraz podwyzszony poziom trojglicerydow u 2 oséb (40%). Choroby

towarzyszace u pacjentéw z lysieniem androgenowym w grupie kontrolnej przedstawiono

na ponizszym diagramie (Diagram 6).
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Zaburzenia
lipidogramu r
50%

¥ Obnizony
poziom
witaminy D
30%

Diagram 6. Rozktad chorob towarzyszqcych w grupie kontrolnej

4.2.3. Wyniki analizy wplywu lysienia androgenowego na jakos¢ zycia

pacjentow w grupie kontrolnej

Wisrdd pacjentow zakwalifikowanych do grupy kontrolnej minimalny wynik uzyskany
przy wykorzystaniu kwestionariusza Dermatology Life Quality Index to 0 punktow,
maksymalny 6 punktow Statystyke opisowg otrzymanych wynikéw przedstawiono w tabeli

ponizej (Tabela 10).

Zmienna Mediana Minimum Maksimum

Suma punktow 1 0 6

Tabela 10. Statystyka opisowa wynikow kwestionariusza DLQOI uzyskanych wsrod pacjentow grupy kontrolnej
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Na podstawie kwestionariusza wptywu dolegliwosci skornych na jakos¢ zycia
(DLQI) przeprowadzonej wsrod osob zakwalifikowanych do grupy kontrolnej otrzymano
nastepujagce wyniki: nieznaczne obnizenie jako$ci zycia wywolane utrata wloséw
stwierdzono u 3 pacjentow (30%), u 7 pacjentow (70%) nie wystepowal wplyw tysienia
androgenowego na jako$¢ zycia. Graficzne przedstawienie otrzymanych wynikow

przedstawia wykres 2 (Wykres 2).

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Normalna jakos¢ zycia Nieznacznie obnizona
jakos¢ zycia

Wykres 2. Wplyw lysienia androgenowego na jakosc zycia w grupie kontrolnej

4.2.4. Wyniki subiektywnej oceny zastosowanej metody leczenia lysienia

androgenowego w grupie kontrolnej

50% pacjentdw poddanych terapii z wykorzystaniem naswietlan lampa LED stwierdzito
subiektywng poprawe kondycji wlosow, z czego 10% badanych zakwalifikowato poprawe
jako znaczng, 10% o0s6b uznalo poprawe za umiarkowang, natomiast 30% za niewielka.
Ponadto 50% badanych stwierdzilo wzrost gestosci w punkcie koncowym badania.
Obrazowe przedstawienie wynikow subiektywnej oceny skuteczno$ci zastosowanego

leczenia w grupie kontrolnej zawiera ponizszy diagram (Diagram 7).
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Poprawa
kondycji  poprawa

wiosow kondycji

Znaczna wiosow

10% umiarkowana
10%

Diagram 7: Subiektywna ocena skutecznosci terapii PRP w grupie kontrolnej

4.1.5. Wyniki analizy dzialan niepozgdanych wystepujgcych w grupie
kontrolnej

W grupie kontrolnej skutki uboczne odnotowano u 30% pacjentow poddanych terapii
swiattem LED w postaci bolu glowy wystepujacego bezposrednio po naswietlaniu.

W ponizszej tabeli przedstawiono dziatania niepozadane wystgpujace u chorych objetych
leczeniem za pomoca LLLT (7abela 11).

. Udzial
. P Liczba
Dzialanie niepozadane chorveh procentowy
y w grupie badanej

Bol gtowy w dniu zabiegu 3 30%
Bol gtowy wystepujacy w kolejnych dniach po 0 0
zabiegu
Dyskomfort przy dotyku/codziennej pielegnacji 0 0

Tabela 11. Rozktad skutkow ubocznych wystepujgcych wsrod pacjentow poddanych terapii za pomocgq naswietlan
lampa LED
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4.3. Wyniki analizy porownujgcej grupy objete badaniem

4.3.1. Wyniki analizy wieku chorych w grupach objetych badaniem

Porownujac pte¢ oraz wiek pacjentdw zakwalifikowanych do objetych badaniem
grup, nie wykazano istotnie statystycznych réznic dotyczacych udzialu kobiet
oraz me¢zczyzn, natomiast na podstawie przeprowadzonego testu Manna-Whitneya
stwierdzono roznice dotyczace wieku chorych poddanych naswietlaniom LED w stosunku
do oséb, u ktérych wykonano zabieg z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego przy
p=0,005656 (Rycina 3).

70

50

40

Wiek

30

20

10

O Mediana

Badana Kontrolna [ 25%-75%
Grupa T Min-Maks

Rycina 3. Roznice statystycznie istotne w wartosci stezenia hormonu DHEA-S w surowicy krwi grupy badanej wzgledem

grupy kontrolnej
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4.3.2. Wyniki analizy wartosci pozyskanych na podstawie badan
laboratoryjnych krwi w grupach objetych obserwacjq

Zmienne ciaggle w postaci wynikow badan laboratoryjnych poddano analizie pod
wzgledem rozktadu zgodnego z normalnym zaréwno w grupie badanej jak i kontrolne;j.
Na jej podstawie uzyskano statystycznie istotne réznice w wielko$ci stezenia hormonu
steroidowego siarczanu dehydroepiandrosteronu (DHEA-S) w grupie pacjentow poddanych
zabiegowi ostrzyknigcia skory owtosionej glowy osoczem bogatoplytkowym w poréwnaniu
z chorymi leczonymi naswietlaniami lampg LED. Srednia warto§¢ wyniku oznaczenia
stezenia DHEA-S w surowicy w grupie badanej wynosi 383,78 ng/dl, natomiast w grupie
kontrolnej 145,9 ng/dl £128,3. Poziom istotnos$ci statystycznej p=0,00003 (Rycina 4).
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Rycina 4. Roznice statystycznie istotne w wartosci stezenia hormonu DHEA-S w surowicy krwi grupy badanej wzgledem

grupy kontrolnej
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Statystycznie wyzsze stezenie wolnej tyroksyny (fT4) uzyskano w surowicy
pacjentow nalezacych do grupy badanej w porownaniu do chorych nalezacych do grupy
kontrolnej. Sredni wynik uzyskany u chorych poddanych zabiegowi z wykorzystaniem PRP
wyniost 1,26ng/dl, natomiast u o0s6b poddanych terapii LLLT 0,92 ng/dl. Istotnos¢
statystyczna p=0,000113 (Rycina 5).

17
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Grupa T Srednia+Odch.std

Rycina 5. Roznice statystycznie istotne w wartosci stezenia fT4 w surowicy krwi u chorych z grupy badanej wzgledem

pacjentow nalezgcych do grupy kontrolnej

Analizujagc zmienne niemajace rozktadu zgodnego z normalnym lub zmienne
zmierzone na skali porzadkowej za pomoca testu Manna-Whitneya otrzymano statystycznie
istotne roznice w wartosci trojjodotyroniny w surowicy (fT3) wzgledem pacjentow
nalezacych do porownywanych grup (p=0,012466). Istniejace réznice obrazuje ponizsza

rycina (Rycina 6).
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Rycina 6. Roznice statystycznie istotne w wartosci stezenia fT3 w surowicy krwi porownywanych grup

4.4. Wyniki analizy efektywnosci zastosowanych terapii AGA
w grupach objetych badaniem

4.4.1. Wyniki analizy efektywnosci zastosowanego leczenia lysienia
androgenowego w grupie badanej oraz kontrolnej

W  celu obiektywnej oceny skutecznosci zastosowanej terapii lysienia
androgenowego u pacjentow nalezacych do obu grup objetych badaniem wykonano
dwukrotng oceng i1lo$ci wtosOw na cm? oraz pomiar ilo$ci wtosOw zminiaturyzowanych (%)
za pomocg urzadzenia FotoFinder Dermoscope II funkcji TrichoScan®. Pomiaru wartos$ci
dokonano przed zastosowaniem leczenia oraz w punkcie koncowym badania. Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej za pomocg testu t-Studenta, na podstawie ktorej

nie uzyskano statystycznie istotnych réznic pomi¢dzy analizowanymi zmiennymi.
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W grupie pacjentow poddanych terapii tysienia androgenowego za pomoca osocza
bogatoptytkowego $rednia ilos¢ wloséw na cm? przed wykonaniem zabiegu wynosilta
281,61£94,09, natomiast pot roku po zastosowaniu PRP 298,99+100,21 (p=0,183063).
Srednia ilo$¢ wloséw zminiaturyzowanych w punkcie poczatkowym byta rowna 19,24+7,11

w stosunku do 17,7446,27 po zakonczeniu terapii (p=0,281055).

W grupie kontrolnej $rednia ilo$¢ wlosow przed rozpoczgciem terapii wynosila
307,48+89,65, natomiast 290 +51,31w punkcie koncowym badania (p=0,616657). Sredni
procentowy udzial wloséw zminiaturyzowanych u pacjentow zakwalifikowanych do terapii
swiattem LED w punkcie poczatkowym wynosit 18,67+6,19, natomiast 18,16+5,97

w momencie zakonczenia badania (p=0,828389).

4.4.2. Wyniki analizy skutecznosci terapii tysienia androgenowego

za pomocg osocza bogatoplytkowego w zaleznosci od pici i kondycji zdrowotnej

W celu zbadania zaleznosci skutecznosci terapii tysienia androgenowego
za pomocg PRP od pici i kondycji zdrowotnej chorych dokonano analizy wynikéw
uzyskanych za pomoca funkcji TrichoScan® wykorzystujac test t-Studenta oraz
test Wilcoxona.

W grupie me¢zczyzn Srednia ilos¢ wloséw na cm? przed rozpoczeciem terapii
wynosita 279,41491,98, natomiast w punkcie zakonczenia badania 286,56+93
(p=0,675245). Sredni procentowy udziat wloséw zminiaturyzowanych przed wykonaniem
zabiegu byt rowny 19,15 +7,42 w stosunku do wartosci 17,46+7,02 (p=0,339492) uzyskane;j
w momencie zakonczenia badania. Otrzymane wyniki nie spetniajg kryteriow istotnosci
(p<0,05).

W grupie kobiet $rednia ilo$¢ wltosd6w na cm? przed ostrzyknigciem skory owtosionej
glowy za pomoca osocza bogatoptytkowego byla rowna 286,72+104,4 , w stosunku
do 328,01£115,87 6 miesiecy po wykonaniu zabiegu. Uzyskano statystycznie istotny
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przyrost ilosci wloséw przypadajacy na cm?, p=0,022506. Natomiast analiza udzialu wlosow
typu vellus przed procedurg oraz pot roku po jej przeprowadzeniu nie wykazata wptywu
zabiegu PRP na $rednice wltosow (p=0,858955).

Celem oceny wplywu kondycji zdrowotnej na efektywno$¢ zabiegu ostrzykiwania
skory owlosionej glowy osoczem bogatoptytkowym wykluczono chorych, ktérych wyniki
przeprowadzonych badan laboratoryjnych krwi wykraczaty poza wartosci prawidtowe.
Pozostala grupa pacjentow z prawidlowymi wynikami sktadata si¢ z 24 o0sob
(17 mezczyzn 1 7 kobiet). Dokonano analizy efektywnosci procedury w zaleznosci od pfci.
U mezczyzn nie uzyskano statystycznie istotnego przyrostu wlosow na cm? (p=0,621047)
oraz spadku ilosci wloso6w zminiaturyzowanych (p=0,90871). W grupie kobiet stwierdzono
istotny wptyw procedury na ilo§¢ wtosow na cm? (p=0,037046), natomiast nie odnotowano

dziatania zabiegu na ilo$ci wtosow typu vellus.

4.5. Wyniki analizy porownawczej wystepujgcych skutkow ubocznych
w objetych badaniem grupach

Dokonano analizy statystycznej zaistniatych dziatan niepozadanych w objetych
badaniem grupach. Wsrod pacjentow poddanych zabiegowi ostrzykiwania skory owlosione;j
glowy osoczem bogatoptytkowym 17 o0so6b objetych badaniem (56,67 %) zglosito
wystepowanie skutkéw ubocznych. Na dyskomfort przy dotyku oraz codziennej pielggnacji
po wykonaniu procedury zabiegowej skarzyto si¢ 14 chorych (46,67%). 6 pacjentow (20%)
informowato o bolu glowy wystepujacym po przeprowadzeniu ostrzykiwania. 13,33%
badanych poddanych terapii z wykorzystaniem PRP skarzytlo si¢ na bol glowy,
ktory rozpoczat si¢ po przeprowadzeniu procedury i utrzymywat si¢ przez kilka kolejnych
dni.
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W grupie chorych poddanych leczeniu §wiattem LED skutki ubocznej byly notowane
z mniejsza czestotliwoscig. Bol glowy bezposrednio po przeprowadzeniu naswietlan
wystepowal u 3 0sob poddanych terapii (30%). Innych skutkéw ubocznych w grupie

kontrolnej nie stwierdzono. Uzyskane wyniki obrazuje ponizszy wykres (Wykres 3)
oraz tabela (Tabela 12).

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

TERAPIA PRP

TERAPIA SWIATLEM
LED

Wykres 3. Czestotliwos¢ wystgpowania skutkow ubocznych w objetych badaniem grupach

Rodzaj dziatania niepozadanego Grupa badana  Grupa kontrolna

Bol glowy bezposrednio po zabiegu 20% 30%
Bol gtowy w kolejnych dniach po zabiegu 13,33% 0%
Dyskomfort przy dotyku i codziennej pielggnacji 46,67% 0%

Tabela 12. Rozkiad procentowy poszczegolnych dziatan niepozgdanych w objetych badaniem grupach
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Badajac zalezno$¢ wystgpowania poszczegolnych skutkow ubocznych za pomoca
doktadnego testu Fishera w obje¢tych badaniem grupach stwierdzono statystycznie istotne
czestsze wystepowanie dyskomfortu przy dotyku i codziennej pielegnacji u pacjentow
poddanych zabiegowi ostrzykiwania skory owlosionej glowy za pomoca osocza

bogatoptytkowego (p=0,00748).

4.6. Wyniki analizy wplywu tysienia androgenowego na jakosc zycia

4.6.1. Wyniki analizy wplywu tysienia androgenowego na jakosc zZycia
objetych badaniem pacjentow

W celu oceny wptywu tysienia androgenowego na jako$¢ zycia pacjentow objetych
badaniem wykorzystano kwestionariusz Dermatology Life Quality Index (DLQI)
zmodyfikowany do potrzeb wiasnych. Minimalna uzyskana warto§¢ sumy punktow
wynosita 0 punktow, co wskazuje na normalng jako$¢ Zycia, natomiast maksymalna ilo§¢
byla réwna 13, co wskazuje na mocno obnizong jako$¢ zycia wskutek utraty wltosow.

Statystyke opisowa uzyskanych wynikdéw przedstawia ponizsza tabela (Tabela 13).

Zmienna Mediana Minimum Maksimum

Suma punktow DLQOI 2,0 0,0 13,0

Taela 13. Statystyka opisowa sumy punktow uzyskanych na podstawie kwestionariusza DLQOI
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4.6.2. Wyniki analizy wpltywu tysienia androgenowego na jakos¢ zZycia
chorych w stosunku do wieku

Nie otrzymano statystycznie istotnej zaleznosci sumy punktow uzyskanych
na podstawie kwestionariusza Dermatology Life Quality Index od wieku chorych

nalezacych do grupy badanej (p=0,956631) i kontrolnej (p=0,673000).

4.6.3. Wyniki analizy wplywu tysienia androgenowego na jakosé Zycia
pacjentow w zaleznosci od plci

Wykorzystujac test Manna-Whitneya badano wptyw pici na jako$¢ zycia pacjentow
chorujacych na tysienie androgenowe. Uzyskane wyniki wskazujg na statystycznie istotny

wigkszy wplyw utraty wloso6w na jakos¢ zycia kobiet w stosunku do mezczyzn

(p=0,035304). Wykazang zalezno$¢ obrazuje ponizsza rycina (Rycina 5).
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Rycina 5. Zaleznos¢ sumy punktow uzyskanych na podstawie kwestionariusza DLQI od plci
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5. OMOWIENIE

Lysienie androgenowe jest najpopularniejszg forma utraty wlosé6w o charakterze
niebliznowaciejagcym  dotyczacym  megzczyzn 1 kobiet  réznych  populacji
(Brzezinska-Wcisto L. i wsp. 2015). Wzor tysienia jest zréznicowany u obu plci, natomiast
zawsze Wwigze si¢ z miniaturyzacja mieszkdw wlosowych oraz zmniejszeniem
ich pigmentacji ( Bas Y. i wsp. 2015). Spadek gestosci wlosoOw znaczaco wplywa
na obnizenie jakos$ci zycia chorych, ich kondycje psychiczng oraz aktywno$¢ spoteczng.
Dostgpne formy leczenia farmakologicznego sa ograniczone, a ich stosowanie czgsto nie
prowadzi do osiagnigcia satysfakcjonujacych efektow terapeutycznych. Nowe procedury
opierajace si¢ na zasadach medycyny regeneracyjnej stanowig alternatywne narzedzie
wykorzystywane w przeciwdzialaniu wypadaniu wloséw. Niestety, ze wzgledu
na niewielkie do§wiadczenie, na dzien dzisiejszy, nie jesteSmy w stanie okresli¢ doktadnej
ich efektywnosci. Celem niniejszej pracy bylo zbadanie oraz pordwnanie skuteczno$ci
terapii tysienia androgenowego dwoch, powszechnie stosowanych w gabinetach medycyny
estetycznej metod — =zabiegu ostrzykiwania skoéry owlosionej glowy osoczem

bogatoptytkowym oraz naswietlan lampg LED.
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5.1. Omowienie charakterystyki grup objetych badaniem

Do grupy badanej zakwalifikowano 30 os6b powyzej 18 roku zycia, w tym 9 kobiet
(30%) 1 21 mezczyzn (70%) w wieku 21-62 (36,3£9,34, mediana 34,5).
Co stanowi liczniejszag grupe pacjentbw w pordwnaniu do badan innych autoréw
zamieszczonych w pi§miennictwie [Greco 1 wsp. 2009 Sclafani 2014, Gentile 1 wsp. 2015].
Rozktad wieku chorych jest porownywalny w stosunku do danych z literatury [Gentile 1 wsp.
2015, Singhal 1 wsp. 2015].

Grupa kontrolna sktadata si¢ z 10 dorostych osob cierpigcych na tysienie
androgenowe, w tym 4 kobiet (40%) 1 6 mezczyzn (60%) w wieku 30-60 lat (srednia wieku
49,6+12,48; mediana 49,0) co stanowi mniej licza grupe w porownaniu do wczesniejszych
badan innych autoréw [Satino i wsp. 2003, Lanzafame 1 wsp. 2013, Kim 1 wsp. 2013,
Munck i wsp. 2014), natomiast wiek 0s6b poddanych naswietlaniom lampg LED
jest porownywalny [Lnazafame i wsp. 2014, Jimenez i wsp. 2014, Munck i wsp. 2014].

Ze wzgledu na to, iz problem lysienia androgenowego dotyczy zaréwno kobiet jak

1 mezczyzn do grup objetych badaniem zakwalifikowano pacjentow nalezacych do obu pici.

5.2.  Omowienie wynikow badan laboratoryjnych krwi pacjentow

objetych obserwacjq

Wsrod pacjentow objetych badaniem na podstawie wynikéw badan laboratoryjnych
stwierdzono zaburzenia zdrowotne w postaci: zapalenia gruczotu tarczycy typu Hashimoto
(20%), niewystarczajacego poziomu witaminy D (15%), zaburzenia lipidogramu (32,5%)

oraz obnizonego poziomu hemoglobiny (10%).

U 8 pacjentow (20%) — 6 kobiet (15%), 2 mezczyzn (5%) zakwalifikowanych

do badania stwierdzono zapalenie tarczycy typu Hashimoto na podstawie podwyzszonego
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stezenia przeciwciatl przeciwko tyreoperoksydazie tarczycowej - antyTPO 1 antyTG, przy
zachowanej prawidtowej wartosci TSH. Ograniczona czesto$¢ diagnozowania wszystkich
sktadowych panelu tarczycowego (TSH, antyTPO, antyTG) przyczynia si¢ do zanizonej
wykrywalnosci autoimmunologicznego zapalenia tarczycy w Polsce. Otrzymane wyniki
wsrod pacjentdOw objetych obserwacja sa zgodne z danymi uzyskanymi na podstawie badan
autopsyjnych [Jarzab 1 wsp. 2011].

Obecnie duzg uwage przywiazuje si¢ do roli witaminy D w organizmie ludzkim,
skutkow jej niedoboru oraz wskazan do suplementacji. Najnowsze badania udowadniajg
korzystny wptyw kalcytriolu na uktad immunologiczny, uklad krazenia, ci$nienie t¢tnicze
krwi, poziom glikemii oraz uklad nerwowy [Ptudowski i wsp. 2013]. Wykazano takze
olbrzymi udziat witaminy D w prawidlowym funkcjonowaniu skory. Kalcytriol
jest niezbednym czynnikiem warunkujacym proces — dojrzewania 1 rogowacenia
keratynocytow, stymulacje wrodzonej odpornosci immunologicznej skory oraz zapewnienie
integralno$ci warstwy rogowej [Czuwara 2015]. W przeprowadzonym badaniu stwierdzono
niewystarczajacy poziom witaminy D u 6 chorych cierpigcych na tysienie androgenowe
(15%) — 3 kobiet 1 3 m¢zczyzn co jest nizszym wskaznikiem w poréwnaniu z doniesieniami
uzyskanymi na podstawie piSmiennictwa [Andersen 1 wsp. 2005, Ptudowski i wsp. 2014].
Na uzyskane wyniki mogta mie¢ wplyw wczesniejsza suplementacja przez pacjentéw
ztozonych preparatow witaminowych przeznaczonych dla os6b z nadmiernym wypadaniem
wloséw. Przeprowadzone w ostatnim czasie badania dokumentuja korzystny wptyw
suplementacji witaminy D w leczeniu zmian skoérnych o charakterze tuszczycy
[Kamangar i wsp. 2013], atopowego zapalenia skory [Oren i wsp. 2008, Peroni i wsp. 2011,
Czuwara 2015], chorobach tkanki tacznej [Bogaczewicz i wsp. 2012, Czuwara 2015]
oraz terapii tysienia plackowatego [ Aksu Cerman 1 wsp. 2014, Czuwara 2015]. Dotychczas
nie udowodniono zalezno$ci niedoboru witaminy D w stosunku do ryzyka wystapienia
tysienia androgenowego.

Hipercholesterolemia czyli podwyzszony poziom lipoproteiny o niskiej gestosci
(LDL) wystepowal u 6 chorych (15%) objetych badaniem, co stanowi nizszy wspotczynnik
chorobowosci w porownaniu z ogotem dorostej populacji w Polsce (60%)
[Cybulska i wsp. 2011]. Na otrzymany wynik moze wptywac nizszy $rednim wiekiem osob

zakwalifikowanych do badania w stosunku do $redniej wieku populacji oséb dorostych
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[Glowny Urzad Statystyczny, Departament Badan Demograficznych i Rynku Pracy, 2013].
W badaniu wzieli udziat chorzy w wieku 21-68 lat. Sredni wiek pacjentdéw objetych
obserwacja wynosit 39,63+11,61, mediana 36,00.

Ostatnie doniesienia literaturowe sugeruja zwigzek pomigdzy wezesnym poczatkiem
tysienia androgenowego a wzrostem ryzyka wystapienia choréb sercowo-naczyniowych
oraz naczyniopochodnych choréb ukitadu nerwowego. Wskazuja, iz utrata wilosow
zlokalizowana w okolicy szczytu glowy rozpoczynajaca si¢ przed 30 rokiem zycia moze by¢
markerem wystgpienia choroby niedokrwiennej serca w pozniejszym wieku szczegolnie
u me¢zczyzn z nadci$nieniem tetniczym 1 wysokim poziomem cholesterolu [Arias-Santiago
1 wsp. 2010, Triieb i wsp. 2014] . Ponadto badanie przeprowadzone przez Su i wsp. w 2010
roku wykazato zalezno$¢ pomigdzy umiarkowanym 1 cigzkim nasileniem tysienia
androgenowego a wystgpieniem zespotu metabolicznego. Statystycznie szczegdlnie
znaczenie wykazano w przypadku obnizonego poziomu HDL [Su i wsp. 2010].

Obnizony poziom hemoglobiny w$rdd pacjentow objetych badaniem stwierdzono u 4 oséb
(10%). U 2 chorych (5%) uzyskany wynik $wiadczyl o niedokrwistosci lagodne;,
u 1 chorego (2,5%) o niedokrwistosci umiarkowanej oraz u 1 chorego (2,5%)
o niedokrwistosci cigzkiej. Zaden z pacjentéw nie zglaszal typowych objawow
wystepujacych w anemii takich jak: ostabienie, mgczliwo$¢, zawroty glowy, tachykardia,

duszno$¢, co swiadczy o przewleklym charakterze niedokrwistos$ci.
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5.3. Omowienie wynikow oceny skutecznosci terapii tlysienia

androgenowego za pomocg osocza bogatoptytkowego

W  grupie os6b poddanych leczeniu tysienia androgenowego za pomoca
ostrzykiwania skory owlosionej glowy osoczem bogatopltytkowym nie uzyskano
statystycznie istotnych roznic dotyczacych wzrostu ilosci wloséw na cm? oraz przyrostu
srednicy wlosow po 6 miesigcach od wykonania zabiegu w stosunku do punktu
poczatkowego badania. Celem zbadania zalezno$ci efektywnos$ci procedury w zaleznosci
od ptci i kondycji zdrowotnej przeprowadzono powtdrng analize w grupie mezczyzn i kobiet
oraz po wykluczeniu 0sob, ktérych wyniki badan laboratoryjnych wykraczaty poza wartosci
prawidtowe. Statystycznie istotny przyrost witosow na cm? (p=0,022506) bez wptywu
na ich $rednicg (p=0,858955) stwierdzono u chorych plci zenskiej niezaleznie od kondycji
zdrowotnej. Analizujac powyzsze parametry u me¢zczyzn nie wykazano istotnych roznic
niezaleznie od warto$ci wynikoéw badan laboratoryjnych krwi.

Obecnie nie opublikowano pracy, w ktérej dokonano oceny skutecznos$ci leczenia
tysienia androgenowego w zalezno$ci od ptci. Dane na temat efektywnosci PRP w leczeniu
AGA pochodzace literatury sg sprzeczne [Greco i wsp. 2009, Takikawa i wsp. 2011, Cervelli
1 wsp. 2014, Sclafani 2014, Gentole 2015, Singhal i wsp. 2015]. Dokonujac ~ przegladu
prac badawczych na uwage zasluguje mniejsza liczebnos$¢ pacjentow objetych badaniem,
odmienna ilo$¢ sesji terapeutycznych, sposdb podania osocza bogatoptytkowego oraz czas
punktu koncowego badania, w ktorym dokonywano oceny efektow leczenia.

W badaniu przeprowadzonym przez Greco i wsp. w 2009 roku wzigto udziat
10 pacjentow — 5 o0sOb stanowito grupe badang, pozostate 5 — grupe kontrolng
(nie wyszczegdlniono ptci chorych). W poczatkowym etapie badania skora owtosiona glowy
wszystkich 0sob objetych badaniem zostata poddana mikronaktuwaniu za pomoca rollera
o dhugosci igiet 1 mm. Nastepnie skore gtowy poddano ostrzykiwaniu — wykorzystujac
autologiczne PRP w grupie badanej oraz sol fizjologiczng w grupie kontrolnej. Rezultaty
leczenia oceniano po 4 1 8 miesigcach od wykonania procedury bioragc pod uwage $rednig
warto$¢ $rednicy 10 wlosow. Uzyskano wzrost §redniej wartosci Srednicy wiosa o 9,7%

po 4 miesigcach od przeprowadzenia terapii oraz wzrost o 6,1% $redniej wartosci $rednicy
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wlosa po 8 miesigcach od zabiegu. Autorzy badania opowiedzieli si¢ za skutecznoscig
zabiegu ostrzykiwania skory owtosionej glowy autologicznym osoczem bogatoptytkowym
w leczeniu tysienia o podtozu androgenowym. Mata liczebno$¢ grupy objetej badaniem,
bez uwzglednienia pici pacjentéw poddaje wnioski pod rozwage [Greco i wsp. 2009].
Interesujace badanie sprawdzajace skuteczno$¢ iniekcji autologicznego osocza
bogatoptytkowego w leczeniu tysienia androgenowego u 10 mezczyzn przeprowadzit
Cervelli 1 wsp. w 2014 roku. Przed wykonaniem zabiegu dokonano podziatu chorych
objetych badaniem na 2 grupy w zaleznosci od okolicy dotknigtej utrata wlosow.
Do pierwszej z nich zakwalifikowano pacjentdéw z lysieniem czolowo-ciemieniowym,
do drugiej natomiast chorych z utrata wlosow w okolicy ciemieniowo-szczytowej. Iniekcja
PRP obejmowata tylko jedng z dwodch okolic objetych procesem chorobowym: okolice
czotowg u pacjentow zakwalifikowanych do grupy pierwszej oraz okolice ciemieniowa
glowy w przypadku chorych nalezacych do grupy drugiej. Pozostala okolica zostata
ostrzyknigta za pomoca soli fizjologicznej. Skutecznos$¢ terapii oceniano po 3 miesigcach
za pomoca analizy TrichoScan®, badania histopatologicznego oraz
immunohistopatologicznego skory owtlosionej glowy. Otrzymano statystycznie istotny
(p<0,0001) wzrost catkowitej ilo$ci wlosow w okolicy poddanej leczeniu za pomoca PRP
w stosunku do okolicy kontrolnej, wzrost wlosow przypadajacy na cm? o wartos¢ 27,7
w poréwnaniu do pomiaru poczatkowego (p<0,0001) oraz wzrost gestosci wlosow
terminalnych o0 27.0£15,3 (ilo$¢ wloséw na cm?). Nie uzyskano statystycznie istotnej réznicy
w ilo$ci wlosow typu vellus w okolicach objetych obserwacja. Na podstawie badania
histopatologicznego i immunohistopatologicznego stwierdzono wzrost grubosci naskorka,
ilosci mieszkow wilosowych, ilosci biatka Ki67+ keratynocytéw, bedacego markerem
proliferacji komorkowej oraz niewielki wzrost matych naczyn okotomieszkowych w okolicy
poddanej iniekcjom z autologicznego osocza bogatopltykowego w stosunku do tkanki
ostrzyknigtej sola fizjologiczng. Badacze uznali zabieg z wykorzystaniem osocza
bogatoptytkowego jako skuteczng metode leczenia tysienia androgenowego pozbawiong
skutkow ubocznych. Warto jednak zwrdci¢ uwage na matg liczebno$¢ grupy osob objetych
badaniem oraz fakt, ze sktadala si¢ ona jedynie z chorych plci meskiej [Cervelli i wsp. 2014].
Wpltyw ostrzykiwania ~ osoczem  bogatoptytkowym — w  potaczeniu

z mikroczasteczkami deltaparyny 1 protaminy na $rednic¢ wtosOw ocenial Takikawa i wsp.

71



(2011r.) W trakcie badania wykazano na grupie 26 wolontariuszy istotny statystycznie
wzrost S§rednicy wlosOw, pogrubienie naskorka, proliferacje widkien kolagenowych
oraz wzrost 1ilosci naczyn okotomieszkowych w okolicy poddanej zabiegowi.
Po 12 tygodniach nie uzyskano natomiast przyrostu ilosci wtoséw, co wzbudza kontrowersje
w poréwnaniu do prac badawczych innych autoréw zawartych w literaturze [Greco 1 wsp.

2009, Takikawa 1 wsp. 2011, Cervelli i wsp. 2014, Gentile i wsp. 2015].

5.4. Omowienie wynikow oceny skutecznosci terapii tlysienia

androgenowego za pomocg LLLT

W grupie pacjentow poddanych naswietlaniom lampa LED S$rednia ilo$¢ wlosow
przed rozpoczgciem terapii wynosita 307,48+89,65, natomiast 290 +51,31w punkcie
koncowym badania (p=0,616657). Sredni procentowy udziat wloséw zminiaturyzowanych
u pacjentow zakwalifikowanych do low-level laser therapy w punkcie poczatkowym
wynosit 18,67+6,19, natomiast 18,16+5,97 w momencie zakonczenia badania (p=0,828389).
Nie wykazano statystycznie istotnej réznicy w iloSci wltoséw przypadajacych na cm?

oraz §rednicy wlosa w punkcie koncowym badania w stosunku do pomiaru poczatkowego.

Uzyskane wyniki odbiegaja od rezultatdw podobnych badan zamieszczonych
w literaturze. Do czynnikéw mogacych wyptywac na uzyskang oceng efektywnosci terapii
swiattem LED w leczeniu tysienia androgenowego naleza: mata liczebno$¢ grupy kontrolne;j
oraz przyjety schemat na§wietlan. Do chwili obecnej zostaty przeprowadzone pojedyncze
obserwacje oceniajace skutecznos¢ LLLT w leczeniu tysienia androgenowego,
z czego wynika brak konsensusu badaczy dotyczacego protokotu stosowania naswietlan

LED.

Interesujgce randomizowane, wieloosrodkowe badanie z podwojnie Slepa probg
oceniajace efektywnos$¢ oraz bezpieczenstwo leczenia utraty wloséw o typie meskim
przeprowadzit Jimenez i wsp. w 2014 roku. Obserwacji poddano 334 pacjentow

(146 mezczyzn oraz 188 kobiet) z aktywnym procesem utraty wloséw o podtozu
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androgenowym. Do emisji §wiatta LED o dlugo$ci 655nm+5% wykorzystano urzadzenie
HairMax Lasercomb® w postaci grzebienia. Autorzy badania stworzyli protokét naswietlan
polegajacy na przeprowadzaniu zabiegu w obrebie skory owlosionej glowy 3 razy
w tygodniu przez kilkanascie minut. Efekty terapii oceniano za pomoca analizy
komputerowej po uptywie 26 tygodni od rozpoczecia terapii. Na podstawie badania
stwierdzono statystycznie istotna roznice w ilosci wtoséw terminalnych (ilo$¢ wtosow/cm?)

w punkcie koncowym terapii w stosunku do pomiaru poczatkowego [Jimenez i wsp. 2014].

Badaniem oceniajagcym skuteczno$¢ leczenia tysienia androgenowego za pomocg
przeprowadzonym wylacznie w grupie kobiet jest praca Lanzafame i1 wsp. (2014).
Do obserwacji zakwalifikowano 47 pacjentki z aktywng utrata wloséw o rdéznym
zaawansowaniu procesu wedlug skali tlysienia typu meskiego u kobiet Ludwiga.
Naswietlania przeprowadzano za pomocg lampy LED w postaci helmu zawierajagcym typu
»TOPHUT”. Zabieg byl wykonywany przez pacjentow w warunkach domowych co drugi
dzien przez czas 25 minut przez okres 16 tygodni. Analiza dokonana komputerowo wykazatla
37% wzrost ilo$ci wlosow w stosunku do pomiaru poczatkowego.

Cytowane badania zostaly przeprowadzone w trybie ambulatoryjnym
z wykorzystaniem przenosnych urzadzen emitujgcych swiatto LED. Schemat naswietlan
badaczy odbiegat od przyjetego w niniejszej pracy badawczej co mogto w znaczacy sposob

zawazy¢ na uzyskanych wynikach.

5.5. Omowienie wynikow porownujgcych efektywnos¢ leczenia
fysienia androgenowego za pomocq osocza bogatoptytkowego

oraz naswietlan lampg LED

W niniejszej pracy poréwnywano skutecznos¢ dwoch powszechnie stosowanych
w gabinetach lekarskich, alternatywnych metod leczenia tysienia androgenowego:
ostrzykiwania skory owlosionej glowy osoczem bogatoptytkowym oraz terapii przy uzyciu

lampy LED.
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Po 6 miesigcach obserwacji dokonano analizy uzyskanych efektéw. W grupie
badanej stwierdzono statystycznie istotny przyrost ilosci wloséw na cm? u kobiet poddanych
zabiegowi z wykorzystaniem PRP w stosunku do pomiaru poczatkowego (p=0,022506).
Natomiast nie stwierdzono wplywu zastosowanego leczenia na $rednic¢ wlosa
(p=0,858955). W przypadku terapii LLLT nie wykazano istotnego dzialania $wiatta LED
ilosci wloséw na cm? (p=0,616657) oraz ich $rednice (p=0,828389).

Poréwnujgc badane metody leczenia tysienia androgenicznego zabieg ostrzykiwania
skory owtosionej gtowy okazat si¢ bardziej efektywny w stosunku do na§wietlan lampa LED

u chorych plci zenskiej.

Mata liczebno$¢ grupy kontrolnej uniemozliwita dokonanie analizy statystycznej

skutecznos$ci low-level laser therapy w zaleznosci od pfci.

Analizujac dane uzyskane z piSmiennictwa poréwnanie zamieszczonych wynikow
badan jest utrudnione, poniewaz prace przeprowadzone sg z wykorzystaniem roznych stgzen
osocza bogatoptytkowego 1 odmiennych postaci laseréw LLLT. Na uwage zasluguje takze
fakt braku konsensusu dotyczacego protokolu wykonywania procedur, stad obecno$¢
zrdznicowanej ilosci serii zabiegdéw, czasu ich trwania (w przypadku naswietlan lampa LED)
oraz przerw pomiedzy nimi. Sg to czynniki mogace w znaczacy sposob wplywac
na wyciagnigte na podstawie opublikowanych prac innych badaczy wnioski. Tabele
umieszczone ponizej uwidaczniajg roznice pomiedzy badaniami oceniajagcymi skuteczno$¢
ostrzykiwania skory owlosionej glowy osoczem bogatoptytkowym oraz terapii LLLT

w leczeniu tysienia androgenowego (Tabela 14, Tabela 15).
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Zageszczenie Przerwa
Autor Ilos¢ serii Rodzaj
plytek krwi w pomie¢dzy
badania ostrzyknieé aktywatora
PRP zabiegami
Cervelli _
. 1 484 555/ uL 3 miesigc Ca*
iwsp.
Singhal BD
4 2 tygodnie Ca®*
1 wsp.
Greco
BD 1 - BD
1 wsp.
Gentile
1 500 000/ uL 3 miesigc Ca*
1 Wsp.
Gkini i wsp. 1900 000/ pL 3 3 tygodnie Ca*
Kubasik 1500 000/ pLL 1 - Ca*

BD-brak danych, PRP — osocze bogatoptytkowe, Ca®" - jony wapnia;

Tabela 14. Zestawienie prac badajqcych skutecznos¢ PRP w leczeniu lysienia androgenowego
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Czas

Autor Czas
Czestos$¢ sesji Rodzaj lasera trwania
badania naswietlania
badania
Munck i ; ; lampa LED w postaci 24
3x w tygodniu 8-15 min o -
wsp. grzebienia miesiace
o ) lampa LED w typu o
Kim i wsp. 1xdziennie 18 min 6 miesigcy
helm
Lanzafame - ; lampa LED w typu -
co drugi dzien 25 min 4 miesiace
i wsp. hetm
Jimenez ) . Lampa LED w postaci 6,5
3x w tygodniu 8-15 min o o
i Wsp. grzebienia miesigca
6,5
Leavitt ; ; Lampa LED w postaci ..
3x w tygodniu 8-15 min - miesigca
i wsp. grzebienia
stacjonarna lampa
1x/tydzien przez
LED
miesigc, nastepnie 2x w
o glowicy w postaci
Kubasik miesigcu przez kolejne 12 min 6 miesiecy

3 miesiace, nastepnie 1x

W miesigcu

trzech plaszczyzn
obejmujacych

powierzchnie glowy

LED - laser emitujacy $wiatto diodowe, light emitting diode;

Tabela 15. Zestawienie prac badajqcych efektywnosc naswietlan lampg LED w terapii lysienia androgenowego
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Do czynnikéw mogacych wptywac na uzyskane wyniki naleza:

1. Mata liczebno$¢ grupy kontrolnej poddanej zabiegom LLLT, wynikajaca
z trudnosci przeprowadzenia naswietlan lampa LED w monoterapii.
2. Przyjety protokot zabiegowy badanych metod leczenia AGA (na dzien dzisiejszy

brak ujednoliconego konsensusu zabiegowego).

Do tej pory nie powstata zadna praca poréwnujaca skutecznos$¢ leczenia tysienia
androgenowego za pomoca autologicznego osocza bogatoplytkowego 1 laseréw LLLT,

co uniemozliwia zestawienie uzyskanych wynikow.

5.6.  Omowienie wynikow wystepujgcych skutkow ubocznych w grupie

badanej

W grupie pacjentow poddanych zabiegowi z wykorzystaniem PRP 17 osob
(56,67 %) zglositlo wystepowanie poproceduralnych skutkow ubocznych. Na dyskomfort
przy dotyku oraz codziennej pielegnacji po wykonaniu ostrzykiwania skory owtosionej
glowy skarzylo si¢ 14 chorych (46,67%). 6 chorych (20%) informowalo o bdlu glowy
wystepujacym po przeprowadzeniu zabiegu. 13,33% badanych skarzylo si¢ na bol glowy,
ktory rozpoczat si¢ po przeprowadzeniu procedury i utrzymywat si¢ przez kilka kolejnych

dni.

Opis dzial niepozadanych wystepujacych po zastosowaniu autologicznego osocza
bogatoptytkowego w terapii tysienia androgenowego jest przedstawiony w literaturze
w bardzo waskim zakresie. W badaniach przeprowadzonych przez Greco i wsp. (2009),
Cervelli 1 wsp. (2014), Gentile i wsp. (2015), Sindhal 1 wsp. (2015) nie stwierdzono
powaznych skutkow poproceduralnych, natomiast Gkini i wsp. (2014) nie odnotowali

zadnych dziatan niepozadanych [Greco 1 wsp. 2009, Cervelli i wsp. 2014, Gkini i wsp. 2014,
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Gentile 1 wsp. 2015, Sindhal i wsp. 2015]. Zestawienie rodzaju oraz czestosci dziatan

niepozadanych otrzymanych podczas badania z danymi uzyskanymi z piSmiennictwa

przedstawia ponizsza tabela (Tabela 16).

Autor badania

1losé osob objetych

badaniem

Odnotowane skutki

uboczne

Cervelli i wsp.

10

BPSU

Singhal i wsp. 10 BPSU
Greco i wsp. 10 BD
Gentile i wsp. 20 BPSU
GKkini i wsp. 22 Brak
Kubasik 30 dyskomfort przy dotyku

oraz codziennej pielegnacji
(46,67%), bolu glowy po
przeprowadzeniu zabiegu
(20%), bol glowy,
ktéry rozpoczatl sie
po przeprowadzeniu
procedury i utrzymywat sie
przez kilka kolejnych dni
(13,33%)

BD - brak danych, BPSU — brak powaznych skutkéw ubocznych;

Tabela 16. Rodzaj oraz czestos¢ dziatan niepozgdanych wystgpujgcych po zabiegu ostrzykiwania PRP — zestawienie

wartosci uzyskanych w trakcie badania z danymi z literatury
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5.7. Omowienie wynikow wystepujgcych skutkow ubocznych w grupie

kontrolnej

Wsrod pacjentow poddanych leczeniu §wiattem LED skutki ubocznej byty notowane
u 3 oséb poddanych terapii (30%) w postaci bolu gtowy wystepujacego bezposrednio
po zabiegu, nie utrzymujacego si¢ dluzej niz jeden dzien. Pojawiajace si¢ dziatanie
niepozadane mozna wigza¢ z nadwrazliwo$cig pacjentdw na intensywne §wiatlo emitowane
przez laser diodowy. Inny rodzaj skutkow ubocznych opisuje w swojej pracy badawczej
Jimenez 1 wsp. (2014). W grupie 334 chorych poddanych terapii LLLT sucho$¢ skory
wystapita u 5,1% badanych, przeczulica skéry owtosionej glowy u 1,3% chorych,
podraznienie oraz uczucie ciepta w obrebie skory glowy zglaszato 1,3% pacjentow. Postac
lasera majaca ksztalt grzebienia mogta znaczaco wplynaé na typ zaistnialych w cytowane;j
pracy dziatan niepozadanych [Jimenez 1 wsp. 2014]. W badaniu opublikowanym
przez Leavitt 1 wsp. (2009) oraz Kim 1 wsp. (2013) nie wystgpowaty powazne skutki
uboczne. Inni badacze nie odnotowali dziatan niepozadanych [Lanzafame i wsp. 2014,
Munck i1 wsp. 2014]. Porownanie wystepujacych skutkow ubocznych podczas terapii LLLT
pacjentow nalezacych do proby kontrolnej z danymi z literatury przedstawia

tabela numer 17 (Tabela 17).
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Autor badania 1los¢ osob objetych Odnotowane skutki

badaniem uboczne
Munck i wsp. 32 nie odnotowano
Kim i wsp. 40 BPSU
Lanzafame i wsp. 47 nie odnotowano
Jimenez i wsp. 334 sucha skora (5,1%),

przeczulica skory owtosione;j
glowy (1,3%), podraznienie
(1,3%), uczucie ciepta
w obrebie skory owlosione;j

glowy po wykonaniu zabiegu

(1,3%)
Leavitt i wsp. 110 BPSU
Kubasik 10 bol glowy po zabiegu (30%)

BPSU - brak powaznych skutkoéw ubocznych;

Tabela 17. Porownanie skutkow ubocznych wystepujgcych w grupie pacjentow nalezgcych do grupy kontrolnej z danymi z

pismiennictwa
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6. PODSUMOWANIE

Lysienie androgenowe dotyczy wysokiego odsetka populacji kobiet i mgzczyzn
w réznych grupach wiekowych. Dostepne leczenie farmakologiczne jest ograniczone
1 nie zawsze skuteczne, stad duze nadzieje poktada si¢ w nowych, alternatywnych
metodach terapii. Niestety krotkie doswiadczenie terapeutyczne, brak jednolitego
protokotu postepowania oraz badan na duzej grupie chorych dotyczacych
efektywnosci ich stosowania, moze przyczynic si¢ niejednokrotnie do rozczarowania

pacjentow brakiem poprawy stanu klinicznego.
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7. WNIOSKI

1. Metoda leczenia tysienia androgenowego u kobiet za pomocg ostrzykiwania skory

owlosionej gtlowy osoczem bogatoplytkowym jest efektywna.

2. Wydaje si¢, ze na skutecznos¢ zabiegu z wykorzystaniem osocza bogatoptytkowego
w leczeniu lysienia androgenowego nie ma wpltywu wiek oraz stan zdrowia

pacjentow.

3. Low-level laser therapy jest mato skuteczng formg terapii AGA (lysienia

androgenowego).

4. U kobiet zabieg ostrzykiwania skory owtosionej glowy osoczem bogatoptytkowym
(PRP) jest bardziej efektywng metodg leczenia tysienia androgenowego

W porOéwnaniu z terapig Swiattem LED.

5. Zastosowanie procedury ostrzykiwania skory owlosionej glowy PRP
oraz naswietlania lampa LED nie wigze si¢ z wystgpieniem powaznych skutkéw

ubocznych.

6. Utrata wloséw obniza jakosci Zycia pacjentow obu pfci, jednak w przypadku kobiet

wplyw ten jest bardziej nasilony.

7. Przeprowadzenie badan na duzej grupie pacjentéw z lysieniem androgenowym jest
warunkiem niezbednym w celu okreslenia skuteczno$ci dzialania ostrzykiwania

za pomocg osocza bogatoptytkowego oraz low-level laser therapy.

8. Upowszechnienie metody leczenia AGA za pomocg PRP oraz naswietlan LED

wymaga ujednolicenia protokotu zabiegowego.
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9. Poszukiwanie nowych metod terapii tysienia o podlozu androgenowym
jest warunkiem niezbednym w celu poprawy skutecznos$ci leczenia tego schorzenia

oraz jakosci zycia pacjentow.
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8. STRESZCZENIE

Najpopularniejszg formg tysienia niebliznowaciejacego zar6wno w grupie me¢zczyzn
jak 1 kobiet jest tysienie androgenowe. Jego czestos¢ wystepowania rosnie wraz z wiekiem.
U mezczyzn AGA objawia sie¢ poglebieniem katow  czotowo-skroniowych
oraz przerzedzeniem wlosow w okolicy szczytu glowy. Do oceny stopnia zaawansowania
procesu wykorzystuje si¢ VII-stopniowa klasyfikacje stworzong przez Hamiltona
1 Norwooda. Odmienny wzoér utraty wloséw wystepuje u kobiet. Redukcjg ilosci wlosow
obejmuje okolicg czolowo-ciemieniowg oraz szczyt gtowy z zachowaniem linii frontowe;.
U pacjentek w celu kwalifikacji nasilenia zmian stosuje si¢ III-stopniowa skalg¢ wedlug
Ludwiga. W obrazie trichoskopowym tysienie androgenowe charakteryzuje si¢
zroznicowana grubos$cia wlosow ze wzrostem ilosci wloséw zminiaturyzowanych
o $rednicy < 40 um, obecno$cia mieszkéw z pojedynczym wlosem, przebarwieniami
okolomieszkowymi oraz wystgpowaniem mieszkow zaczopowanych zoltymi ztogami
rogowymi. Kluczowe znaczenie w AGA odgrywaja meskie hormony piciowe, ktore
dziatajac na mieszki wlosowe przyczyniaja si¢ do zjawiska metamorfozy regresywnej,
podczas ktorej dochodzi do skrdcenia fazy anagenu cyklu wlosowego, a tym samym
zwigkszenia odsetka wlosow w okresie spoczynku. W terapii tysienia androgenowego
stosuje si¢ leczenie zachowawcze oraz chirurgiczne. 2% 1 5% roztwor minoxidilu
oraz finasteryd w dawce 1 mg/dobe w terapii ogdlnej sg substancjami o udowodnionym
dziataniu hamujacym wypadanie wlosow. Leczenie chirurgiczne opiera si¢ na przeszczepie
autogennych mieszkéw wlosowych z okolicy dawczej w miejsce ubytku owlosienia.

Niestety ograniczone mozliwosci leczenia tysienia typu meskiego, ktore w czesci
przypadkéw nie wigzg si¢ z uzyskaniem satysfakcji pacjentow z osiggnietych efektow
terapeutycznych, przyczyniaja si¢ do rozwoju nowych, alternatywnych metod leczenia.
Nalezg do nich migdzy innymi: ostrzykiwanie skory owlosionej glowy autologicznym
osoczem bogatoptytkowym oraz terapia LLLT.

Celem niniejszej pracy byta ocena skutecznosci leczenia tysienia androgenowego

przy uzyciu S$rodskornego ostrzykiwania autologicznym osoczem bogatoptytkowym
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W poréwnaniu z terapig za pomocg nas§wietlania LED.

Do badania zakwalifikowano 40 pacjentéw. 30 z nich (22 me¢zczyzn oraz 8 kobiet)
poddano jednorazowo zabiegowi z wykorzystaniem PRP, natomiast 10 chorych
(6 me¢zczyzn i 4 kobiety) naswietlano lampg emitujaca $wiatto LED w schemacie: 1x/tydzien
przez miesigc, nastgpnie 2x w miesigcu przez kolejne 3 miesigce, nastgpnie 1x w miesigcu.

Okres badania obejmowat 6 miesigcy. Analizy dokonywano
na podstawie komputerowego badania TrichoScan® oraz subiektywnej oceny przez
pacjentow zastosowanej metody leczenia. Podczas badania oceniono takze wplyw tysienia
androgenowego na jako$¢ zycia chorych.

Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono istotng poprawe gestosci wlosow
u kobiet cierpigcych na AGA leczonych za pomocg ostrzykiwania skory owlosionej glowy
autologicznym osoczem bogatoptytkowym, natomiast w badaniu nie potwierdzono
skuteczno$ci leczenia tysienia androgenowego za pomoca PRP u me¢zczyzn oraz za pomoca
LLLT u chorych obu pici.

Wyniki uzyskane na podstawie kwestionariusza DLQI zmodyfikowanego
na potrzeby wilasne udokumentowaty wptyw utraty wloso6w na obnizenie jako$ci zycia
u pacjentéw, o wigkszym nasileniu u kobiet.

Podczas badania nie odnotowano powaznych skutkow ubocznych.
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9. ABSTRACT

Androgenetic alopecia is the most common form of baldness, affecting both men
and women. The frequency of AGA increases with age. For men, androgenetic alopecia
appears with deepening fronto-temporal angles and hair loss on the top of the head.
Vll-stage scale made by Hamilton and Norwood is used to classify the stage of this process.
A different pattern of hair loss occurs for women, reducing the amount of hair
in the fronto-parietal parts and on the top of the head (front line of hair). IlI-point scale,
made by Ludwig, is used to specify women's FPHL. The trichoscopic features of androgenic
alopecia are: varied thickness of hair with an increase of the amount of miniaturized hair
with diameter <40 mp, the presence of hair follicles with a single hair,
the occurrence of perifollicles hyperpigmentation and follicles clogged yellow deposits
corneum. Male sex hormones play main role in affecting hair follicles which contributes
to the phenomenon of metamorphosis regression, in which there is a shortened anagen phase
of the hair cycle, thereby increasing the percentage of hair in the resting period. Surgical and
conservative therapy is being performed for androgenic alopecia treatment . 2% and 5%
solution of minoxidil and finasteride 1 mg / day effectively inhibits hair loss. Surgical
therapy is based on transplantation of autogenous follicle from donor area into the place
of hair loss. Unfortunately, there are limited possibilities of treatment of male pattern
baldness, which increases the number of patients unsatisfied with the therapeutic effects.
This contributes to the development of new, alternative treatments. This includes, among
others: injecting the scalp autologous platelet-rich plasma therapy and LLLT. The aim of this
study was to assess the effectiveness of androgenic alopecia treatment by means
of intradermal injections with autologous platelet-rich plasma therapy in comparison to LED
light therapy. The study enrolled 40 patients. 30 of them (22 men and 8 women) were
threated once with PRP, and 10 other patients (6 men and 4 women) were treated with LED
light in the scheme: 1x / week for a month, then 2x a month for the next three months,

then 1x per month. This study took 6 months. Analyses were made on the basis
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of TrichoScan® computer data and the subjective assessment made by patients of each
method of treatment. The study also assessed the impact of androgenic alopecia
on the quality of life of the patients. On the basis of statistical analysis, there was a significant
improvement in the density of hair for women suffering from AGA, treated with injections
of the scalp autologous plasma-rich. However, the study has not confirmed the effectiveness
of PRP treatment for males and LLLT therapy for both men and women. The results obtained
by the DLQI questionnaire, modified for the needs of the study, have provided convincing
evidence, that there was a huge impact of hair loss on the reduction of quality of life,

mostly for women. During the study there were no serious side effects.
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