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STRESZCZENIE

Mezoterapia polega na wstrzykiwaniu śródskórnie lub podskórnie w miej-
sca zmienione chorobowo małych dawek leków bądź innych substancji bio-
logicznie czynnych. Po raz pierwszy tę technikę wprowadził francuski lekarz
Michael Pistor w 1952 r. Obecnie metodę tę szeroko wykorzystuje się w lecz-
nictwie dermatologicznym, zwłaszcza w dermatologii estetycznej. Jest ona
metodą nieinwazyjną, która w sposób niechirurgiczny pozwala osiągnąć za-
dowalające efekty lecznicze.
Wskazaniami do mezoterapii są m.in.: choroby skóry owłosionej głowy, ob-
jawy związane z procesem starzenia się skóry, blizny, keloidy, rozstępy, za-
pobieganie i leczenie cellulite. Śródskórne iniekcje substancji czynnych
zwiększają metabolizm komórek oraz stymulują fibroblasty do produkcji
kolagenu i elastyny, poprawia się także mikrokrążenie w skórze właściwej
i tkance podskórnej, natomiast iniekcje preparatów zawierających kwas
hialuronowy pozwalają uzyskać efekt natychmiastowej biorewitalizacji
i długotrwałej stymulacji kolagenu i elastyny. Zabiegi mezoterapii przyspie-
szają również proces gojenia ran, odleżyn, oparzeń i owrzodzeń podudzi,
stosuje się je także w leczeniu przebarwień skóry. Może być ona także wy-
korzystana do wspomagania innych metod leczniczych oraz jako element
terapii skojarzonej.
Zaletą mezoterapii jest również to, że omija ona barierę przewodu pokar-
mowego, dzięki czemu zmniejsza możliwość występowania niepożądanych
objawów ubocznych.
Szersze wykorzystanie mezoterapii jako metody leczniczej wymaga w przy-
szłości udokumentowanych badań naukowych, określenia stężeń i składu
substancji czynnych oraz ich bezpieczeństwa.

ABSTRACT

Mesotherapy is a method of treatment in which small doses of drugs or
other biologically active substances are injected into lesions intra- and
subcutaneously. Mesotherapy was first used in 1952 by the French doctor
M. Pistor. Currently this method is widely popular, particularly in aesthetic
dermatology. It is a non-invasive procedure, which without surgical
intervention produces satisfactory therapeutic results. Mesotherapy may
play a role in the treatment of hair disorders, symptoms of skin ageing,
scars, keloids, stretches and cellulitis. Intracutaneous injections of
biologically active substances increase cell metabolism and stimulate
fibroblasts to produce collagen and elastin, influencing microcirculation in
the dermis and subcutaneous tissue. Injections of hyaluronic acid cause
immediate skin rejuvenation and long-term stimulation of collagen and
elastin. Mesotherapy accelerates the process of wound healing, and is used
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Mezoterapia to technika wstrzykiwania śródskórnie
lub podskórnie w miejsca zmienione chorobowo bardzo
małych dawek leków lub innych substancji biologicznie
czynnych. Nazwa pochodzi od greckiego słowa mezo
oznaczającego środek lub łacińskiego śród. Technika ta
polega na podawaniu w formie iniekcji preparatów far-
makologicznych, z których uwalniane są do ostrzykiwa-
nych obszarów substancje czynne. Umożliwia to utwo-
rzenie depozytu, z którego lek uwalnia się stopniowo,
nie wywołując efektów ogólnoustrojowych występują-
cych przy jego podaniu w terapii doustnej czy dożylnej.
Środek farmakologiczny przedostaje się następnie do
układu krwionośnego i limfatycznego, zdecydowanie
wolniej, jeśli podany jest bardziej powierzchownie. 
Iniekcje wykonuje się przy użyciu pistoletu dozującego
dawki bądź strzykawką w postaci kilkudziesięciu lub kil-
ku nakłuć w obrębie leczonego obszaru skóry.

W mezoterapii igłowej wyróżnia się kilka technik wy-
konywania nakłuć:
• śródnaskórkową – najbardziej powierzchowną, wyko-

rzystywaną w biorewitalizacji skóry,
• nappage – śródskórne nakłucia pod odpowiednim ką-

tem wprowadzania igły na głębokość 3–4 mm, które
wykorzystuje się w leczeniu cellulite i chorób owłosio-
nej skóry głowy,

• podawanie preparatów w obszary na granicy naskórka
i skóry właściwej, co powoduje powstawanie grudek,
technikę tę stosuje się w korekcji zmarszczek, zwłasz-
cza okolicy podoczodołowej, policzków, szyi, dekoltu
czy grzbietów rąk,

• punktowe głębokie śródskórne i podskórne iniekcje
stosowane w zabiegach redukcji tkanki tłuszczowej
i przy wypełnianiu głębokich zmarszczek.

Mezoterapię wprowadził i użył po raz pierwszy
w 1952 r. francuski lekarz Michael Pistor [1]. Stosował
on punktowe iniekcje leków w leczeniu dolegliwości bó-
lowych w przebiegu chorób reumatycznych, laryngolo-
gicznych, neurologicznych i innych [1, 2]. Mezoterapia
była od dość dawna stosowana w medycynie w Europie.
W latach 70. XX w. zaczęto wykorzystywać ją także
w dermatologii, zwłaszcza w dermatologii estetycznej.
Stała się ona ostatnio stosunkowo modną, bezinwazyjną
metodą leczenia w Stanach Zjednoczonych. Wiele sub-

stancji podawanych w mezoterapii zostało zatwierdzo-
nych przez Agencję do spraw Żywności i Leków (Food
and Drug Administration – FDA).

Wybór substancji leczniczej podawanej tą metodą
zależy od patofizjologii leczonej choroby. Obecnie na
rynku jest dostępnych bardzo wiele preparatów z poje-
dynczą lub wieloma substancjami aktywnymi, wykorzy-
stywanymi w konkretnych chorobach. Lekarz może
również samodzielnie opracować skład mieszanki lecz-
niczej, dostosowany do rodzaju zaplanowanego zabiegu
oraz potrzeb pacjenta, pod warunkiem że zastosowane
składniki mieszanek mają odpowiednie certyfikaty do
podawania parenteralnego [3, 4]. Do najczęściej stoso-
wanych grup substancji czynnych należą m.in.: leki wa-
zodylatacyjne, flebotoniczne, lipolityczne, immunosty-
mulujące, przeciwzapalne, anestetyki miejscowe,
hormony, witaminy, antybiotyki, enzymy proteolitycz-
ne, minerały, wyciągi roślinne i inne, zarówno pocho-
dzenia naturalnego, jak i syntetyczne. W piśmiennictwie
nadal jest jednak zbyt mało doniesień udokumentowa-
nych badaniami naukowymi o wynikach leczenia wielo-
ma proponowanymi substancjami czynnymi. Większość
z tych prac przedstawia wyniki subiektywnej oceny kli-
nicznej lub ma charakter dokumentacji fotograficznej.
Podnosi się ciągle problem konieczności potwierdzenia
efektów leczenia mezoterapią badaniami farmakokine-
tycznymi, ustalenia dopuszczalnych stężeń stosowanych
substancji czynnych, składu preparatów mieszanych
oraz bezpieczeństwa ich stosowania. Mezoterapia stała
się ostatnio szeroko wykorzystywana zwłaszcza w der-
matologii estetycznej, lecz wachlarz wskazań do jej za-
stosowania wymaga nadal w wielu przypadkach udoku-
mentowania działania stosowanych substancji czynnych
rzetelnymi badaniami naukowymi wykonanymi w dużej
grupie chorych. 

Pojawiły się ostatnio pojedyncze doniesienia nauko-
we potwierdzające klinicznie, histolopatologicznie oraz
badaniami za pomocą mikroskopu elektronowego sku-
teczność działania mezoterapii z zastosowaniem roz-
tworu kwasu hialuronowego i różnych witamin w biore-
witalizacji skóry twarzy. Amin i wsp. [5] wykazali
poprawę kliniczną po 6 miesiącach mezoterapii z uży-
ciem tych substancji na skórę twarzy. Nie stwierdzili na-

in the treatment of bedsores, burns and crural ulcerations as well as
hyperpigmentations. This method can also be an adjuvant therapy. 
A significant advantage of this method is the fact that medication is not
introduced via the digestive tract, and the possibility of adverse effects is
diminished. The role of mesotherapy as an effective treatment in future
requires further research to establish active substances concentration and
to evaluate their usefulness and safety.
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tomiast istotnych różnic w badaniach histopatologicz-
nych. Na uwagę zasługuje jednak to, że w mikroskopie
elektronowym wykazano obecność włókien kolageno-
wych o mniejszej średnicy, co może świadczyć o powsta-
waniu nowych włókien pod wpływem mezoterapii.
O tworzeniu się kolagenu stymulowanego poprzez za-
biegi mezoterapii donoszą także inni autorzy [6, 7].
Schmults i wsp. [8] wykazali również u pacjentów, któ-
rym wykonywano zabiegi mezoterapii z substancjami
czynnymi, obecność nowych włókien kolagenu. Iorizzo
i wsp. [9] donoszą także o poprawie kondycji skóry po
zastosowaniu preparatów kwasu hialuronowego i kom-
pleksu witamin. Ich zdaniem mezoterapia powinna być
zalecana w usuwaniu łagodnych i średnio nasilonych
objawów starzenia się skóry związanych z wiekiem, eks-
pozycją na promieniowanie ultrafioletowe, u palaczy,
a także w profilaktyce starzenia się skóry. Zdaniem
większości autorów zabiegi mezoterapii w biorewitaliza-
cji skóry można wykonywać w obrębie skóry twarzy,
szyi, dekoltu, ramion, podudzi i grzbietów rąk [8–13]. 

Śródskórne iniekcje substancji czynnych zwiększają
metabolizm komórek oraz stymulują fibroblasty do pro-
dukcji kolagenu i elastyny, poprawia się jakość macierzy
zewnątrzkomórkowej, a także mikrokrążenie w skórze
właściwej i tkance podskórnej [14].

Mezoterapię wykorzystuje się również w profilaktyce
i leczeniu cellulite. Wstrzykiwane miejscowo substancje
czynne mają powodować lipolizę i poprawiać metabo-
lizm komórek tłuszczowych oraz krążenie miejscowe
[15]. Substancje czynne działają rozszerzająco na naczy-
nia (krzemionka organiczna, wyciąg z nostrzyka i ruty-
ny, fosfatydylocholina) lub lipolitycznie (tiratricol,
ksantyny, wyciąg z karczocha, pirogronian sodu). Stosu-
je się również leki przeciwzapalne, enzymy, koenzymy,
wyciągi ziołowe i hormony [16–18]. Nie wszyscy autorzy
są przekonani o skuteczności mezoterapii w leczeniu
cellulite. Rotunda i wsp. [16, 17] uważają, że nie ma udo-
kumentowanych badań potwierdzających skuteczność
działania substancji czynnych, a nawet bezpieczeństwa
ich stosowania. Podkreśla się jednak rolę mezoterapii
w leczeniu cellulite jako jednej z wielu metod w leczeniu
skojarzonym czy jako terapii uzupełniającej [19]. Istnie-
ją również kontrowersje odnośnie do zastosowania fos-
fatydylocholiny w mezoterapii cellulite. Motolese [20],
przedstawiając działanie farmakokinetyczne tej sub-
stancji i jej wpływ na komórki tłuszczowe, uważa, że
wstrzykiwana, zazwyczaj łącznie z dezoksycholanem so-
du, działa adypolitycznie, a nie lipolitycznie. Podanie
tych substancji metodą mezoterapii mogłoby spowodo-
wać uszkodzenia w obrębie skóry właściwej. Autor pro-
ponuje nawet zmianę nazewnictwa zabiegu na intralipo-
terapię, co wiąże się z głębszym, tj. pod tkankę
podskórną, podaniem tych związków.

Mezoterapię wykorzystuje się również w profilaktyce
i leczeniu wielu innych chorób skóry. Donoszono o do-
brych wynikach leczenia tą techniką keloidów, blizn

i rozstępów skóry [4, 21–24]. W tych przypadkach znaj-
dują zastosowanie witaminy A, E i C działające przeciw-
zapalnie, antyoksydacyjnie, a także wpływające na bio-
syntezę włókien kolagenowych [9], wyciągi roślinne,
przykładowo z wąkroty azjatyckiej, która poza pobudze-
niem syntezy kolagenu wpływa na naczynia krwionośne
w skórze, oraz krzemionka organiczna [25] i inne, np.
polideoksyrybonukleotydy [24].

Zabiegi mezoterapii stosuje się także w leczeniu cho-
rób skóry owłosionej głowy, tj. w łysieniu telogenowym,
androgenowym, związanym z nasilonym łojotokiem,
a także w łysieniu plackowatym, często jako terapię
wspomagającą inne metody terapeutyczne [22, 26]. Wy-
niki badań własnych potwierdziły skuteczność zastoso-
wania mezoterapii w leczeniu łysienia telogenowego
i androgenowego, zwłaszcza jeśli współistniały objawy
łojotoku oraz odmiany zwykłej łysienia plackowatego.
W leczeniu łysienia plackowatego aplikuje się miejsco-
wo czynniki drażniące skórę owłosioną głowy. Podawa-
ne metodą mezoterapii leki wykazują podobne korzyst-
ne działanie. W cięższych odmianach alopecia areata,
tj. odmianie całkowitej i uogólnionej, mezoterapia może
być wykorzystana w połączeniu z innymi metodami te-
rapeutycznymi lub stanowić alternatywę dla pacjentów
oczekujących na wdrożenie innego leczenia, co popra-
wia ich stan psychiczny. U pacjentek z łysieniem teloge-
nowym, które często wiązało się z restrykcyjną dietą,
stresem czy podawaniem leków, zwłaszcza hormonal-
nych preparatów antykoncepcyjnych, dobre efekty me-
zoterapii obserwowano już po trzech zabiegach. Sub-
stancjami aktywnymi stosowanymi w mezoterapii
chorób włosów są: krzemionka organiczna, dekspante-
nol, pierwiastki śladowe, minoksydil, kompleks multi-
witaminowy i biotyna.

Krzemionka organiczna stanowi podstawowy skład-
nik tkanki łącznej. Indukuje proliferację fibroblastów
i regenerację włókien elastycznych i kolagenowych.
Oprócz leczenia różnych postaci łysienia jest ona wyko-
rzystywana również w terapii cellulite i usuwaniu obja-
wów starzenia się skóry [25].

Dekspantenol jest kwasem organicznym i prekurso-
rem witaminy B5. Dobrze rozpuszcza się w wodzie, dzię-
ki czemu wnika do skóry właściwej, korzeni włosów
i płytek paznokciowych, gdzie przekształca się w wita-
minę B5. Jest stymulatorem wzrostu i odnowy komórek
naskórka oraz skóry właściwej. Odgrywa rolę w procesie
namnażania komórek mieszka włosowego, wpływając
na zwiększenie szybkości wzrostu i grubości włosa. Wy-
kazuje również działanie przeciwzapalne oraz oddziału-
je na metabolizm lipidów, co ma szczególne znaczenie
w łysieniu łojotokowym, jak również w innych posta-
ciach łysienia [3, 22, 25, 27].

Pierwiastki śladowe (oligoelementy), tj. chrom, ko-
balt, miedź, żelazo, fluor, jod, cynk, magnez, selen,
krzem, nikiel i wanad, działają przeciwzapalnie oraz re-
gulują wydzielanie łoju [28, 29].



Przegląd Dermatologiczny 2009/2124

Grażyna Broniarczyk-Dyła, Marta Tazbir

Inny z leków stosowany w mezoterapii chorób skóry
owłosionej głowy – minoksydil – wykazuje długotrwałe
działanie rozkurczające naczynia. Stymuluje wzrost syn-
tezy glikozaminoglikanów i przyłączanie cysteiny
w mieszkach włosowych, co powoduje wydłużenie fazy
anagenu. Wykorzystuje się go głównie w łysieniu andro-
genowym [30, 31].

W leczeniu, zwłaszcza łysienia telogenowego, aplikuje
się także kompleks multiwitaminowy znajdujący również
szerokie zastosowanie w usuwaniu objawów starzenia się
skóry. Jest to substancja syntetyczna, zawierająca synte-
tyczne odpowiedniki witamin, aminokwasów, soli mine-
ralnych, kwasów nukleinowych i koenzymów. W terapii
różnych postaci łysienia podaje się również biotynę (wi-
taminę H lub B7), która jest kofaktorem enzymów
pełniących ważną funkcję w biosyntezie i przemianie
kwasów tłuszczowych, węglowodanów i białek. Wpływa
ona także na prawidłową gospodarkę lipidów skóry.
W przypadku jej braku dochodzi do zwiększenia czynno-
ści gruczołów łojowych, a włosy wykazują skłonność do
wypadania [32, 33]. O dobrych efektach leczenia mezo-
terapią chorych z łysieniem androgenowym, któremu to-
warzyszy wzmożony łojotok donoszą również inni auto-
rzy [3, 4]. Obserwowany u leczonych pacjentów odrost
włosów szacują na około 20%.

Mezoterapia znajduje także zastosowanie w leczeniu
uszkodzeń skóry, takich jak: rany, oparzenia, owrzodze-
nia i odleżyny [34, 35]. Najczęściej wykorzystywaną sub-
stancją czynną są polidezoksyrybonukleotydy, które sty-
mulują wzrost i aktywność wydzielniczą fibroblastów. 
Są one używane również po zabiegach dermabrazji,
zabiegach laserowych, krioterapii i peelingach chemicz-
nych [24]. Istnieją także doniesienia o dobrych efektach
w leczeniu zmian o typie melazmy [36, 37]. Lee i wsp.
[37] stosowali mezoterapię z inhibitorem tyrozynazy
u 89 kobiet. Po 12-tygodniowej terapii odnotowali po-
prawę kliniczną, która dotyczyła 76% leczonych.

Mezoterapia coraz częściej wykorzystywana jest w le-
czeniu wielu chorób skóry i defektów kosmetycznych.
Wybierając tę alternatywną terapię, należy jednak pa-
miętać o przeciwwskazaniach. Bezwzględnie nie należy
wykonywać tych zabiegów u kobiet ciężarnych, w okre-
sie karmienia, w przypadkach infekcji wirusowych, bak-
teryjnych, chorób autoimmunologicznych, a także przy
nadwrażliwości na poszczególne substancje planowane
do iniekcji. Względnymi przeciwwskazaniami są choro-
by metaboliczne, takie jak cukrzyca, a także przyjmowa-
nie pewnych leków (leki przeciwzakrzepowe, niestero-
idowe leki przeciwzapalne). Należy również pamiętać
o możliwości wystąpienia niepożądanych objawów
ubocznych, takich jak rumień, obrzęk, zasinienie skóry
czy sprowokowanie wystąpienia lub zaostrzenia niektó-
rych dermatoz, np. łuszczycy czy liszaja płaskiego.

Wydaje się, że dalszy rozwój mezoterapii i jej szersze
wykorzystanie jako metody leczenia wymaga bez-
względnie większej liczby udokumentowanych naukowo
badań odnośnie działania farmakokinetycznego po-

szczególnych substancji czynnych, dokładnego sprecy-

zowania ich stężeń i składu poszczególnych preparatów

złożonych, a także wykazania ich bezpieczeństwa.

Praca finansowana z Funduszu Pracy Statutowej Uni-

wersytetu Medycznego w Łodzi nr 503-7064-1.
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