
1Dermatologia po Dyplomie Medical Tribune • Maj 2017 - 0217

Okiem praktyka

www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie

%li]n\ ļ SrRğlaNW\Na 
i Z\brane RScMe 
WeraSeuW\c]ne

%li]na SRZVWaMe Z Z\niNu uV]NRd]enia VNör\ ZïaĂciZeM i ]aVWÈSienia MeM WNanNÈ ïÈc]nÈ 
ZïöNniVWÈ Z Sr]\SadNu ]abur]enia SrRceVu JRMenia ran\� Z NWör\P Z\röĝnia ViÚ eWaS\� Ke-

PRVWa]\� ]aSalenia� SrRliIeracMi i rePRdelinJu WNanNi� %li]n\ aWrRğc]ne Z\VWÚSuMÈ c]ÚĂcieM 
i cecKuMÈ ViÚ ]PnieMV]RnÈ ]aZarWRĂciÈ NRlaJenu� a na VNör]e VÈ ]auZaĝalne MaNR ub\WeN� 
%li]n\ KiSerWrRğc]ne SRZVWaMÈ Z Sr]\SadNu nieNRnWrRlRZaneM SrRliIeracMi ğbrRblaVWöZ i nad-

Piaru Pacier]\ SR]aNRPörNRZeM� dR NWöreM nadSrRduNcMi Sred\VSRnuMÈ uZarunNRZania 
JeneW\c]ne� lRNali]acMa Rra] Z\dïuĝRne JRMenie ran\� nieSraZidïRZa WecKniNa cKirurJic]na� 
a WaNĝe raVa aIr\NañVNa� .linic]nie ZidRc]ne VÈ MaNR Z\SuNïa ]Piana� a Z Rdröĝnieniu Rd 
NelRidöZ nie Sr]eraVWaMÈ Jranic\ ran\ SierZRWneM� '\naPic]n\ rR]ZöM ]abieJöZ ] ]aNre-

Vu Ped\c\n\ eVWeW\c]neM ]nac]nie SRV]er]\ï dRVWÚSnRĂÊ WeraSii� 1aMc]ÚVWV]\Pi PeWRdaPi 
VWRVRZan\Pi Z lec]eniu bli]n i Sr]edVWaZiRn\Pi Z ninieMV]\P arW\Nule VÈ� derPabra]Ma� 
laVerRWeraSia� radiRIreNZencMa� ]abieJ naciÚÊ SRdVNörn\cK� skin needling� WecKniNa punch� 
SeelinJ cKePic]n\� Z\Seïnianie WNaneN� IarPaNRWeraSia inieNc\Mna� NriRWeraSia Rra] radiRWe-

raSia� :iele SRZ\ĝV]\cK PeWRd MeVW VWRVRZan\cK ] VaW\VIaNcMRnuMÈc\Pi eIeNWaPi Z Wera-

SiacK ïÈc]n\cK� :\bör RdSRZiednieM PeWRd\ SRZinien b\Ê u]aleĝniRn\ Rd rRd]aMu bli]n\ 
i aVSeNWu d]iaïañ nieSRĝÈdan\cK� 3RPiPR PnRJRĂci dRVWÚSn\cK PeWRd WeraSeuW\c]n\cK 
naMZaĝnieMV]\P elePenWeP MeVW SrRğlaNW\Na� 'R d]iaïañ ]aSRbieJaZc]\cK naleĝÈ� RdSR-

Ziednie Rc]\V]c]enie i ]V]\cie SRZVWaïeM ran\� Sr]eciZd]iaïanie SRZVWaniu VWanu ]aSalneJR 
Rra] uniNanie eNVSR]\cMi ĂZieĝ\cK bli]n na d]iaïanie SrRPieniRZania VïRnec]neJR� :Ăröd 
dRVWÚSn\cK PeWRd VWRVRZan\cK Z SrRğlaNW\ce SRZVWaZania bli]n Z\röĝniRnR VWRVRZa-

nie RSaWrunNöZ ViliNRnRZ\cK� SreSaraWöZ ] Z\ciÈJieP ] cebuli� WeraSiÚ uciVNRZÈ� a WaNĝe 
]abieJi ] ]aVWRVRZanieP WRNV\n\ bRWulinRZeM W\Su $�

Lek. Jakub 
Sazanów-Lubelski 
Oddział Skórno- 
-Wenerologiczny
Sosnowiecki Szpital 
Miejski

Dr n. med. 
Katarzyna 
Mierzwińska
Skin Laser 
Lubelscy Klinika 
Medycyny 
Estetycznej, 
Katowice

 

Dr hab. med. 
Beata  
Bergler-Czop 
Klinika 
Dermatologii  
i Wenerologii
Śląskiego 
Uniwersytetu 
Medycznego

Lek. Gabriela 
Ochała 
Oddział Skórno- 
-Wenerologiczny
Sosnowiecki Szpital 
Miejski

ABSTRACT
A scar results from damage to the dermis and its replacement with fibrous connective tissue when wound 
healing has been disrupted. Wound healing involves the stages of hemostasis, inflammation, proliferation 
and tissue remodeling. Atrophic scars are more common and occur as a result of reduced collagen levels, 
leading to visible defects on the skin. Hypertrophic scars form due to uncontrolled proliferation of fibroblasts 
and an excess of extracellular matrix, the overproduction of which is determined by genetic predisposition, 
location and prolonged wound healing, incorrect surgical techniques and the African race. They are clinically 
manifested as protruding lesions and, unlike keloids, remain within the limits of the original wound. The 
dynamic development of esthetic medicine procedures has considerably increased the accessibility of 
therapeutic methods. The most frequently used methods in the treatment of scars, as described in the present 
paper, include dermabrasion, laser therapy, radiofrequency, subcutaneous incisions, skin needling, the 
punch technique, chemical peeling, tissue filling, injection pharmacotherapy, cryotherapy and radiotherapy. 
Many of these methods are successfully used in combination therapies. The choice of a suitable treatment 
option should be determined by the type of scar and consideration of adverse effects.
Despite the multitude of therapeutic methods available, the most significant area is prevention. Preventive 
measures include proper cleaning and suturing of the wound, counteracting the development of 
inflammation and avoiding sun exposure of new scars. Available methods used in the prevention of scar 
formation include the application of silicone dressings, medications with an onion extract, compression 
therapy and type A botulinum toxin procedures.

KEYWORDS: scar, treatment, prevention.
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Blizna to wtórny wykwit skórny powstający w wyniku 
zastąpienia uszkodzonej skóry właściwej tkanką łączną 
włóknistą. W obrębie blizny stwierdza się brak przydatków 
skóry, włókna kolagenowe są ułożone równolegle do po-
wierzchni skóry, a liczba włókien elastynowych jest znacznie 
zmniejszona. Przyczynami powstawania blizn mogą być: 

 ■  urazy, 
 ■  oparzenia, 
 ■  operacje, 
 ■  szczepienia, 
 ■  piercing, 
 ■  usunięcie tatuażu, 
 ■   schorzenia mające manifestacje skórne, np. ospa wietrz-
na,

 ■  choroby dermatologiczne, np. trądzik.
 
Proces gojenia się rany klasycznie dzieli się na cztery etapy: 
I hemostaza, 
II zapalenie, 
III proliferacja, 
IV remodeling tkanki.[1]

Zaburzenia na którymkolwiek etapie warunkują rodzaj 
powstałej blizny.

Ocena kliniczna blizn

BLIZNY ATROFICZNE

Blizny atroficzne są częstsze i charakteryzują się zmniej-
szoną zawartością kolagenu. Klinicznie prezentują się jako 
ubytek w skórze wtórnie do procesu zapalnego. Istnieje po-
dział blizn atroficznych na podtypy bazujący na elementach 
morfologicznych takich jak wielkość czy głębokość. 

BLIZNY HIPERFICZNE

Blizny hipertroficzne powstają na skutek niekontrolowa-
nej proliferacji fibroblastów i nadmiaru macierzy pozako-
mórkowej. Czynnikami predysponującymi do nadproduk-
cji macierzy pozakomórkowej są: 

 ■  uwarunkowania genetyczne, 
 ■  rasa afrykańska, 
 ■  lokalizacja urazu (ramiona, tułów, małżowiny uszne), 
 ■  wydłużone gojenie np. z powodu infekcji, 
 ■  nieprawidłowa technika chirurgiczna.[2]

Blizny hipertroficzne charakteryzują się zwiększoną za-
wartością kolagenu, klinicznie objawiają się jako trwała 
wypukła zmiana. Ten rodzaj blizn należy różnicować z ke-
loidami, które z kolei przerastają granicę rany pierwot-
nej.[3] Przypuszcza się, że oba przypadki są manifestacją 
tego samego rozstroju proliferacji fibroblastów z różnicą 
w okresie, intensywności i czasie trwania procesu zapal-
nego.[4] Keloidy w odróżnieniu od blizn przerosłych nie 

mają tendencji do samoistnej regresji. Większość osób, 
u których rozwijają się blizny przerosłe i keloidy, ma 
10-30 lat.[1]

SKALE KLINICZNE

Bliznę można oceniać według Vancouver Scar Scale 
(VSS), uwzględniając barwę, obecność powierzchownych 
naczyń krwionośnych, elastyczność, wypukłość, bolesność 
i uczucie świądu, przyznając za każdy z tych parametrów 
1-5 pkt.[5]

MetOdy terapeutyczne

Ciągły rozwój medycyny, a w ostatnim czasie gwał-
towny postęp jej gałęzi, jaką jest medycyna estetyczna, 
skutkuje mnogością dostępnych metod terapeutycznych. 
Która jest jednak najbardziej skuteczna? Stworzenie 
wystandaryzowanego algorytmu postępowania lecz-
niczego przez lata stanowiło problem z powodu braku 
randomizowanych badań kontrolnych.[2] W 2012 roku 
Niemieckie Towarzystwo Dermatologiczne zapropono-
wało krajowe wytyczne leczenia blizn hipertroficznych 
i keloidów w dużej mierze oparte na wcześniejszej wersji 
z 2001 roku.[6] 

Najczęstszymi metodami stosowanymi w leczeniu blizn 
są: 

 ■  dermabrazja, 
 ■  laseroterapia, 
 ■  radiofrekwencja, 
 ■  zabieg nacięć podskórnych, 
 ■  skin needling, 
 ■  technika punch, 
 ■  peeling chemiczny, 
 ■  wypełnianie tkanek, 
 ■  farmakoterapia iniekcyjna, 
 ■  krioterapia, 
 ■  radioterapia. 

Jednak najważniejszym elementem leczenia pozostaje 
wciąż profilaktyka. 

DERMABRAZJA

Dermabrazja jest znaną od dekad metodą, która pole-
ga na użyciu mechanicznego urządzenia wyposażonego 
w materiał ścierny służący do fizycznego usuwania po-
wierzchownych warstw skóry, co indukuje proces gojenia 
wraz z następującym formowaniem nowego kolagenu.[7]  
Modyfikacją tego zabiegu opierającą się na tej samej za-
sadzie działania, lecz bezpieczniejszą i bardziej precyzyj-
ną poprzez ścieranie mikrowarstwy po mikrowarstwie, 
jest mikrodermabrazja. Wykazano zbliżoną efektywność 
dermabrazji i laseroterapii w leczeniu blizn okolic twarzy, 
jednak ze zwiększonym ryzykiem objawów niepożądanych 
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(rumień, obrzęk) utrzymujących się kilka tygodni po zabie-
gu w przypadku tej pierwszej.[8,9] Efekty zabiegu w du-
żej mierze zależą od doświadczenia operatora. Z tego też 
powodu, lecz również przez duże ryzyko oraz relatywnie 
słabe rezultaty nie jest on rekomendowany jako zabieg, od 
którego należy zaczynać terapię, choć dermabrazja może 
być użyteczna jako terapia wspomagająca.[10]

LASEROTERAPIA

W ostatnim czasie nastąpił ogromny rozwój technolo-
gii laserowej. Dzisiaj dostępne są różnorodne urządzenia 
z możliwością wyboru głębokości penetracji oraz porcji  
dostarczanej energii. Działanie opiera się na indukcji lokal-
nego termicznego uszkodzenia, które ma skutkować remo-
delingiem kolagenu (ryc. 1, 2). Lasery można podzielić na 
dwie główne grupy: 

 ■  ablacyjne, 
 ■  nieablacyjne. 

Lasery ablacyjne powodują uszkodzenie nabłonka, pod-
czas gdy lasery nieablacyjne docierają selektywnie do okre-
ślonej warstwy skóry bez uszkodzenia jej warstwy powierz-
chownej. Lasery ablacyjne są bardziej efektywne w porów-
naniu do nieablacyjnych w leczeniu blizn atroficznych z ra-
portowaną średnią poprawą sięgającą 81 proc.[11]

Lepsza efektywność idzie jednak w parze ze zwiększo-
nym ryzykiem działań niepożądanych, takich jak: 

 ■  pozapalna hiperpigmentacja, 
 ■  przedłużony pozabiegowy rumień, 
 ■  powstawanie dodatkowych blizn.[12]
 
Oba typy laserów mogą być używane w stosunkowo 

nowej technologii frakcyjnej fototermolizy. Polega ona 
na wykonywaniu mikroskopijnych, wąskich kolumn ter-
micznych uszkodzeń otoczonych przez zdrowe tkanki. 
Ablacyjne lasery frakcyjne osiągają porównywalną sku-
teczność z tradycyjnymi laserami ablacyjnymi, lecz ryzyko 
trwałego bliznowacenia i dyspigmentacji jest zredukowa-
ne.[13] Wśród ablacyjnych urządzeń frakcyjnych erbo-
wy laser YAG (Er:YAG) oraz laser CO2 z długością fali 
10,600 nm są najczęściej stosowane. W wielu badaniach 
porównujących te dwa lasery nieznaczną przewagę pod 
względem skuteczności oraz mniejszego odsetka działań 
niepożądanych uzyskuje laser CO2.[2]

Inne badanie porównujące efekty leczenia nieablacyj-
nym oraz ablacyjnym laserem frakcyjnym pokazuje po-
równywalną skuteczność z zastrzeżeniem, że laser nie-
ablacyjny lepiej wpływa na kolor, a laser ablacyjny na 
twardość blizny.[14] Należy zwrócić uwagę, że ostatnie 
badania wykazują obiecujące wyniki użycia frakcyjnego 
lasera ablacyjnego w mechanizmie zwiększonego dostar-
czania leku przy miejscowej aplikacji takich substancji jak 
acetonid triamcynolonu odpowiednio w leczeniu blizn 
atroficznych i hipertroficznych.[15,16]

W leczeniu blizn zastosowanie znajdują również nie-
ablacyjne lasery barwnikowe. Powodują one selektywną 
termolizę unaczynienia skórnego, osiągając kliniczną 
poprawę w odniesieniu do blizn hipertroficznych na po-
ziomie 67,5 proc. po jednym zabiegu.[17] Przejściowe 
pozabiegowe zaczerwienienie i przewlekła hiperpigmen-
tacja były sygnalizowane jako działania niepożądane tej 
terapii.[12] 

RADIOFREKWENCJA

Nieablacyjna radiofrekwencja jest relatywnie nową tech-
niką. W zabiegach wykorzystuje się efekt termiczny, który 
wywołują fale o częstotliwości radiowej (1 MHz) w tkance 
ludzkiej. Wprawiają one w drgania jony dodatnie i ujem-
ne w elektrolitach, powodując szybkie nagrzewanie tka-
nek (55-70°C). W najnowszych urządzeniach za pomocą 
mikroigieł wytwarzana jest ustalona moc działająca przez 
określony czas na zadanej przez operatora głębokości. 
Działania te mają na celu pobudzenie syntezy kolagenu 
oraz przebudowy elastyny. Istnieje wiele zastosowań radio-
frekwencji. Polepszenie wyglądu blizn było raportowane na 
poziomie 25-75 proc. po kilku zabiegach.[18] Pozabiego-
wymi reakcjami skórnymi mogą być:

 ■  rumień, 
 ■  obrzęk, 
 ■  uczucie pieczenia, 
 ■  złuszczanie martwego naskórka, 
 ■  punktowe krwawienie. 

ZABIEG NACIĘĆ PODSKÓRNYCH (SUBCISION)

Zabieg nacięć podskórnych wprowadzono w 1995 
roku jako skuteczną metodę leczenia blizn rolling.[19] 
Takie blizny są nieznacznie zagłębione, o gładkich obry-
sach, mogą osiągać dość duże rozmiary i często występują 
zrosty między dnem blizny a warstwą powięziową. Zabieg 
nacięć podskórnych polega na wprowadzaniu małych 
igieł w okolice blizny i wykonywaniu nimi określonych 
ruchów we wszystkich kierunkach. Celem tego zabiegu 
jest rozbicie włóknistych zrostów. Dodatkowo oderwa-
nie tkanek i wywołanie krwawienia stwarza potencjalną 
przestrzeń dla odkładania się nowego kolagenu podczas 
procesu gojenia się ran.[10] Metoda ta wydaje się mało 
precyzyjna i dość inwazyjna, choć ze względu na prosto-
tę należy o niej wspomnieć. Zabieg nacięć podskórnych 
osiąga skuteczność notowaną na poziomie 50-60 proc. 
w leczeniu blizn rolling, a prospektywne, randomizowane 
badania split-face wykazały, że krótkotrwałe wyniki nacięć 
podskórnych są lepsze w porównaniu do użycia wypeł-
niaczy, choć wyniki długoterminowe tych dwóch metod 
są porównywalne.[20,21] W innym badaniu porównano 
skuteczność samego zabiegu subcision oraz technikę sub-
cision wraz z nieablacyjnym laserem 1320 nm (Nd: YAG) 
w odstępach dwutygodniowych. Okazało się, że leczenie 
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Ryc. 1, 2. Blizny potrądzikowe przed laseroterapią i po leczeniu.
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skojarzone przynosi lepsze rezultaty. Technika subcision 
poprzez rozluźnianie głębokich mocowań włóknistych 
sprawia, że blizny są bardziej podatne wobec innych me-
tod leczenia wieloetapowego.[19]

SKIN NEEDLING (MIKROIGŁOWANIE)

W tej metodzie wykorzystywane są igły długości  
0,5-3 mm. Głębokość nakłucia to 0,1-1,2 mm. W od-
różnieniu od subcision narzędzie wprowadza się jedynie 
w płaszczyźnie pionowej, tworząc kolumny mikrouszko-
dzeń – podobnie jak przy laseroterapii. Działanie to ma za 
zadanie rozbicie zwłóknień oraz pobudzenie syntezy kola-
genu. Skuteczność tej metody opisywana jest jako redukcja 
głębokości blizny do 25 proc. po 2 sesjach.[22] 

TECHNIKA PUNCH

W przypadku głębokich blizn atroficznych, kiedy inne 
metody nie dają zadowalającego rezultatu, można zasto-
sować technikę punch. Polega ona na wycięciu obszaru 
blizny i zszyciu rany bądź też wstawieniu przeszczepu 
w miejsce usuniętej tkanki. Aby uzyskać zadowalający 
efekt, można tę technikę połączyć z innymi metodami. 
Na przykład badania Grevelinka wykazały, że doskonałe 
wyniki można osiągnąć, łącząc punch excision z zabiegiem 
laserem CO2.[19] Technika ta jest inwazyjna i obarczona 
ryzykiem odrzucenia przeszczepu, wystąpienia wgłębień 
czy tworzenia ran tunelowych.

PEELING CHEMICZNY

Peelingi chemiczne były stosowane już przez staro-
żytnych Egipcjan, którzy używali do tego celu tłuszczy 
zwierzęcych, soli lub alabastru.[23] Brytyjski derma-
tolog George Miller MacKee zaczął stosować fenol do 
złuszczania blizn w 1903 roku.[24] Peeling chemiczny 
to zabieg powodujący celowe chemiczne uszkadzanie 
naskórka, które w zależności od preparatu prowadzi do 
złuszczania na różnych poziomach skóry. Podstawą sku-
teczności jest odpowiednio dobrany preparat przez leka-
rza z indywidualnie dopasowanym do skóry stężeniem 
czynnej substancji, od którego zależy głębokość działa-
nia peelingu. Wykorzystuje się kwasy: trójchlorooctowy 
(TCA), glikolowy, migdałowy i in. Peelingi chemiczne 
nie są polecane do leczenia niespecyficznych rodzajów 
blizn, gdyż dają niewielką poprawę przy wysokim odset-
ku działań niepożądanych, jak przebarwienia czy dodat-
kowe tworzenie się blizn.[25] Nawet przy odpowiednio 
dobranym stężeniu substancji stopień penetracji nie jest 
do końca precyzyjny. Bardziej polecaną metodą jest tech-
nika CROSS (chemiczna rekonstrukcja blizn skórnych). 
W tym przypadku stężenie substancji czynnej jest wyż-
sze, a obszar aplikacji jest ograniczony do miejsca wystę-
powania blizny. 

WYPEŁNIANIE TKANEK

Wypełnianie tkanek miękkich to kolejny skuteczny za-
bieg stosowany w powierzchownych bliznach atroficznych 
polegający na wykonaniu iniekcji substancjami, takimi jak: 
kwas hialuronowy, hydroksyapatyt wapnia, kwas polimle-
kowy czy autologiczna tkanka tłuszczowa, aby zastąpić ob-
jętościowy ubytek tkankowy, jednocześnie indukując synte-
zę kolagenu przez pobudzenie fibroblastów.[26]

Autologiczny przeszczep fibroblastów w prospektyw-
nym badaniu z podwójnie ślepą próbą wykazał minimal-
ne działania niepożądane oraz znaczną poprawę sięgającą 
64-100 proc. w leczeniu blizn atroficznych.[27]

Przeszczepy autologiczne mają przewagę nad wypełnia-
czami syntetycznymi ze względu na niski potencjał aler-
genny. Autotransfer tłuszczu jest procedurą krótszą od 
autotransferu fibroblastów, lecz często wymaga antybio-
tykoterapii po zabiegu. Tłuszcz można przeszczepić bez-
pośrednio, po przefiltrowaniu lub po kilkuminutowym 
odwirowaniu. Hodowla fibroblastów trwa zwykle kilka 
tygodni.

FARMAKOTERAPIA INIEKCYJNA

Iniekcje glikokortykosteroidami to terapia pierwsze-
go rzutu przy wczesnych keloidach[6] (ryc. 3). Głównym  
sposobem leczenia blizn hipertroficznych są iniekcje gli-
kokortykosteroidami, których działanie ma się opierać na 
obniżeniu proliferacji fibroblastów oraz pobudzaniu de-
gradacji kolagenu.[28] Zazwyczaj dwie do trzech iniekcji 
acetonidu triamcynolonu w stężeniu 10-40 mg/ml raz lub 
dwa razy w miesiącu są wystarczające, by osiągnąć satysfak-
cjonujące rezultaty.[2] Zabieg z użyciem GKS jest skuteczny 
z raportowaną poprawą u 75 proc. (6/8) pacjentów oraz 
całkowitym wygładzeniem 50 proc. (4/8) zmian w odnie-
sieniu do jednego badania.[29] Wystąpienie hipopigmen-
tacji, atrofii i teleangiektazji to potencjalne następstwa 
zastosowania tej metody.[28] Przy niepowodzeniu stero-
idoterapii można zastosować 5-fluorouracyl, bleomycynę 
lub werapamil.[10] Substancje te działają poprzez inhibicję 
proliferacji fibroblastów.[30] Efekty terapii są różne, choć 
w większości przypadków obserwuje się 75-proc. poprawę.
[10] Działania niepożądane obejmują owrzodzenia w miej-
scu iniekcji i hiperpigmentację.[30] Wyłączna aplikacja gli-
kokortykosteroidami w kremie bądź maści nie jest reko-
mendowana.[6]

Istnieją doniesienia o dużej skuteczności połączenia 
terapii glikokortykosteroidami (acetonid triamcynolonu  
– TAC) oraz 5-fluorouracylu (5-FU). Leczenie samym cyto-
toksycznym antymetabolitem w schemacie 50-150 mg/ml  
cotygodniowo przez 2-4 miesięcy może powodować ból 
przy i po podaniu, hiperpigmentację, uczucie piecze-
nia, owrzodzenia, sączenie oraz mogą wystąpić objawy 
systemowe, takie jak anemia, leukocytopenia, trombo-
cytopenia. Kombinacja tych dwóch substancji pozwala 
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na uzyskanie lepszych efektów przy użyciu mniejszych 
dawek oraz zminimalizowaniu ryzyka działań niepożą-
danych. Duże prospektywne, randomizowane badanie 
kontrolne z udziałem 150 pacjentów poddanych ośmiu 
iniekcjom 5-FU i TAC w tygodniowych odstępach poka-
zało skuteczność sięgającą 84 proc., podczas gdy mono-
terapia GKS wynosiła 68 proc., dodatkowo stwierdzono 
mniejszy odsetek działań niepożądanych.[31] Wyjaśnie-
nie mechanizmu na poziomie molekularnym pokazuje, 
że użycie samego TAC hamuje proliferację oraz indukuje 
zatrzymanie cyklu komórkowego w fazie G1, natomiast 

użycie dodatkowo 5-FU zatrzymuje cykl w fazie G2 oraz 
indukuje apoptozę poprzez dalszą aktywację białek p53  
i p21.[32] Inne dwa duże badania przeprowadzone 
na populacji chińskiej wykazały skuteczność sięgającą  
90 proc. przy użyciu TAC i 5-FU w dawce 2-5mg/ml. In-
hibicja angiogenezy była obserwowana prawie u wszyst-
kich pacjentów, a całkowitą remisję keloidu osiągnięto 
u 46 proc.[33] 

Manuskiatti i Fitzpatrick dowiedli klinicznej poprawy 
wyglądu blizn hipertroficznych i keloidów po połączeniu 
iniekcji TAC i zastosowaniu żelu zawierającego wyciąg  

Ryc. 3. Keloid przed steroidoterapią i laseroterapią oraz po leczeniu.
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z cebuli, heparynę i alantoinę, które okazało się skuteczniej-
sze w porównaniu z zastosowaniem tylko steroidoterapii 
oraz nie wykazało znaczących działań niepożądanych.[34] 
Dokonywano prób ostrzykiwania zmian interferonem, jed-
nak ze względu na kosztowność tej metody i skąpe dowody 
skuteczności nie jest ona rekomendowana.[35] 

RADIOTERAPIA

Celem radioterapii jest redukcja nadmiernego wzrostu 
komórkowego i odkładania kolagenu w patologicznym 
procesie tworzenia się blizny, jednak bez zahamowania 
tegoż wzrostu w stopniu uniemożliwiającym prawidłowe 
gojenie się.[35] Terapia ta stosowana jest jako leczenie 
uzupełniające, leczenie drugiego rzutu oraz w przypadku 
nawrotów. Praca poglądowa przeprowadzona przez japoń-
skich naukowców pokazuje, że aby uzyskać maksymalną 
skuteczność przy zachowanym bezpieczeństwie podczas 
pooperacyjnego naświetlania keloidów u osób dorosłych, 
należy stosować 10-20 Gy poprzez dzienne dawkowanie 
frakcjami 5 Gy.[36]. Rekomendowanym obecnie protoko-
łem jest rozpoczęcie naświetlania przy użyciu radioterapii 
konwencjonalnej, terapii elektronowej lub brachyterapii 
nie później niż 24 godziny po chirurgicznym usunięciu  
keloidów – rekomendowaną dawką promieniowania są  
2 Gy aplikowane co 1-2 dni, nie przekraczając dawki całko-
witej 12 Gy w 6 lub 10 frakcjach [6]. Działania niepożądane  
takie jak hiper- lub hipopigmentacja, atrofia, rumień,  
teleangiektazje i suchość skóry są rzadkie, gdy dawka całko-
wita nie przekracza 12 Gy.[37] 

KRIOTERAPIA

Krioterapia to kolejna metoda stosowana w leczeniu 
blizn hipertroficznych. Indukuje ona uszkodzenie naczyń 
i śmierć komórek przez niedokrwienie, co prowadzi do 
znacznej redukcji dostarczania krwi i nekrozy tkanek.[6] 
Na podstawie analizy wyselekcjonowanych ośmiu badań 
wyciągnięto następujące wnioski: 
1. zmniejszenie rozmiaru blizny o 51-63 proc., 
2. nie uzyskano całkowitej eradykacji zmian, 
3. nawroty zanotowano u 0-24 proc., 
4.  hipopigmantacja pozabiegowa pojawiała się głównie 

przy typach skóry 4-6 wg Fitzpatricka.[38]

prOfilaktyka

W przypadku ran wymagających interwencji chirurgicz-
nej bardzo ważne jest przestrzeganie podstawowych zasad 
podczas ich zaopatrywania. Dokładne oczyszczenie i sta-
ranne zszycie minimalizuje ryzyko powstania blizny. De-
zynfekcja i utrzymywanie rany w czystości zapobiega sta-
nom zapalnym. Duże znaczenie ma również wielkość rany 
i czas trwania leczenia, który powinien być jak najkrótszy. 
W przypadku rany pooparzeniowej leczonej krócej niż  

10 dni ryzyko powstania blizny hipertroficznej wynosi  
4 proc., gdy czas leczenia wynosi 21 lub więcej dni, ryzy-
ko wzrasta do ponad 70 proc.[4] Dobra technika szycia 
polegająca na unikaniu zbyt dużego napięcia również ma 
działanie profilaktyczne. Istnieją dowody sugerujące inicjo-
wanie powstawania blizn hipertroficznych przez wzrastają-
ce napięcie mechaniczne.[39] Użycie szwów śródskórnych 
oraz plastrów typu strip może się dodatkowo przyczynić do 
zmniejszenia procesu bliznowacenia. Świeże rany nie po-
winny być poddawane ekspozycji na promienie słoneczne 
przez ok. 2 miesiące po zabiegu, by zminimalizować zaczer-
wienienie i hiperpigmentację.[2] Do działań profilaktycz-
nych zaliczamy stosowanie m.in.: 

 ■  opatrunków silikonowych, 
 ■  wyciągu z cebuli, 
 ■  terapii uciskowej, 
 ■  toksyny botulinowej typu A. 

OPATRUNKI SILIKONOWE

Codzienna aplikacja silikonowego żelu lub silikonowej 
membrany działa na zasadzie ucisku i hydratacji, powodu-
jąc zahamowanie produkcji kolagenu przez fibroblasty.[10] 
Redukcja wyglądu i rozmiaru blizny sięga 60-80 proc. przy 
użyciu tej metody.[40] Działania niepożądane ograniczają 
się do świądu i lokalnej maceracji.[10] Coraz częściej zaleca 
się pacjentom stosowanie takich opatrunków jako profilak-
tykę powstawania blizn, np. po cięciu cesarskim. 

Silikon jest dostępny w wyrobach medycznych w posta-
ci żelu, kremu, folii, poduszeczek lub plastrów i stanowi 
integralną część profilaktyki powstawania blizn poope-
racyjnych.[2] Silikonowe plastry są zazwyczaj stosowane 
powyżej 12 h/dobę przez co najmniej 12 miesięcy, a sili-
konowe żele 2 razy dziennie przez 3-6 miesięcy [2]. Co-
raz więcej dowodów sugeruje rozpoczęcie terapii w ciągu  
2-3 tygodni po całkowitej epitelizacji oraz rozpoczęciu 
procesu gojenia.[2] W przypadku dojrzałych keloidów 
lub blizn hipertroficznych należy się spodziewać braku lub 
niewielkich pozytywnych efektów.[41] Żele są stosowane 
na obszarach, na których wskutek ciągłych ruchów użycie 
plastrów jest utrudnione.

WYCIĄG Z CEBULI

Ekstrakt z cebuli zawiera substancje przeciwzapalne 
i przeciwinfekcyjne, takie jak kwercetyna czy kemferol.[37] 
Indukcja metaloproteinazy 1 przez te substancje poma-
ga w rozkładzie nowo tworzonego kolagenu, co skutkuje 
znaczną poprawą pod względem wysokości i odkształcal-
ności blizny.[42] Mimo że rola wyciągu z cebuli była przez 
dłuższy czasu podważana, ostatnie doniesienia potwierdza-
ją jego skuteczność w profilaktyce blizn przerosłych.[43] 
Z powodu małej inwazyjności i względnego bezpieczeń-
stwa stosowania środków naturalnych można tę substan-
cję łączyć z innymi dostępnymi metodami. Istnieją badania  
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potwierdzające skuteczność stosowania żelu, w skład któ-
rego wchodzą 10 proc. wyciąg z cebuli, 50 U heparyny  
i 1 proc. alantoina. Chińscy badacze uzyskali zmniejszenie 
ryzyka bliznowacenia z 23,5 do 11,5 proc.[44] Dokonywa-
no prób stosowania mitomycyny lub imikwimodu, dotych-
czas jednak brak jest silnych dowodów, aby rekomendować 
te substancje w leczeniu blizn.[35]

TERAPIA UCISKOWA

Odzież uciskowa jest często stosowana w profilakty-
ce nadmiernego tworzenia się blizn po oparzeniach.[45] 
Pierwsze doniesienia stosowania tej metody pochodzą 
z 1980 roku.[46] Przypuszcza się, że ciągły ucisk ograni-
cza kapilarną perfuzję, redukując dostarczanie tlenu oraz 
substancji odżywczych do hiperproliferującej tkanki.[47] 
Metoda ta dobrze nadaje się do profilaktyki stosowanej 
na dużych obszarach ciała. Istnieje natomiast ograniczenie 
użycia odzieży uciskowej na małych powierzchniach oraz 
miejscach, gdzie jej założenie i noszenie wiąże się z dużym 
dyskomfortem odczuwanym przez pacjenta. Niedawna 
metaanaliza przeprowadzona na grupie 316 pacjentów po 
oparzeniach nie wykazała jednoznacznych korzyści z tera-
pii uciskowej, odnosząc się do skali ogólnoświatowej.[48] 
Z drugiej jednak strony zgodnie z niemieckimi wytycznymi 
leczenia blizn terapia uciskowa może być rekomendowana 
jako prewencja na odpowiednich obszarach wysokiego ry-
zyka powstawania blizn.[6]

TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A

Estetyczne zastosowanie botuliny to usuwanie zmarsz-
czek mimicznych górnej i dolnej części twarzy. Działanie 
toksyny polega na blokowaniu wydzielania acetylocho-
liny w szczelinie presynaptycznej, co skutkuje brakiem 
lub znacznym osłabieniem skurczu mięśni. Substancja ta 
może być również użyta w leczeniu nadpotliwości i mi-
grenowych bólów głowy. Zastosowanie znajduje również 
w przypadku blizn. Stosowana jest w dwojaki sposób. 
W prewencji ma za zadanie zminimalizować napięcie 

mięśni, których skurcz utrudnia procesy gojenia i może 
prowadzić do powstania blizn. Lokalizacje, w których 
skurcze mięśni są trudne do wyeliminowania, a powstanie 
blizn wiąże się z dużym dyskomfortem, to twarz, czoło, 
okolice ust, wargi górna i dolna. 

Kolejnym sposobem użycia toksyny botulinowej jest le-
czenie uformowanych blizn hipertroficznych i keloidów. 
Metoda ta oraz dawka i odstępy czasowe między sesja-
mi terapeutycznymi są wciąż badane. Niedawne badanie  
sugeruje użycie 5 jednostek na cm2 w odstępach 8 tygodni 
w 3 sesjach.[49] 

pOdsuMOwanie

1. Blizny stanowią istotny czynnik pogarszający jakość 
życia pacjentów.

2.  Obecnie istnieje szeroki wachlarz dostępnych metod 
terapeutycznych.

3.  Wybór odpowiedniej metody jest uzależniony od ro-
dzaju blizny.

4.  Stosowanie technik łączonych przynosi lepsze efek-
ty.

5.  Najważniejszym czynnikiem pozostają działania pro-
filaktyczne wdrażane od momentu powstania rany.
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