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Okiem praktyka

Blizny — profilaktyka
| wybrane opcje
terapeutyczne

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.

Blizna powstaje w wyniku uszkodzenia skdry wiasciwej i zastapienia jej tkanka taczng
widknistg w przypadku zaburzenia procesu gojenia rany, w ktérym wyrdznia sie etapy: he-
mostazy, zapalenia, proliferacji i remodelingu tkanki. Blizny atroficzne wystepujg czesciej
i cechujg sie zmniejszong zawartoscig kolagenu, a na skdrze sg zauwazalne jako ubytek.
Blizny hipertroficzne powstajg w przypadku niekontrolowanej proliferacji fibroblastow i nad-
miaru macierzy pozakomérkowej, do ktdrej nadprodukcji predysponujg uwarunkowania
genetyczne, lokalizacja oraz wydfuzone gojenie rany, nieprawidtowa technika chirurgiczna,
a takze rasa afrykanska. Klinicznie widoczne sg jako wypukta zmiana, a w odréznieniu od
keloidéw nie przerastajg granicy rany pierwotnej. Dynamiczny rozwdj zabiegéw z zakre-
su medycyny estetycznej znacznie poszerzyt dostepno$¢ terapii. Najczestszymi metodami
stosowanymi w leczeniu blizn i przedstawionymi w niniejszym artykule sg: dermabrazja,
laseroterapia, radiofrekwencja, zabieg nacie¢ podskérnych, skin needling, technika punch,
peeling chemiczny, wypetnianie tkanek, farmakoterapia iniekcyjna, krioterapia oraz radiote-
rapia. Wiele powyzszych metod jest stosowanych z satysfakcjonujgcymi efektami w tera-
piach tacznych. Wybdér odpowiedniej metody powinien by¢ uzalezniony od rodzaju blizny
i aspektu dziatan niepozadanych. Pomimo mnogosci dostepnych metod terapeutycznych
najwazniejszym elementem jest profilaktyka. Do dziatan zapobiegawczych naleza: odpo-
wiednie oczyszczenie i zszycie powstatej rany, przeciwdziatanie powstaniu stanu zapalnego
oraz unikanie ekspozycji $wiezych blizn na dziatanie promieniowania sfonecznego. Wsréd
dostepnych metod stosowanych w profilaktyce powstawania blizn wyrézniono stosowa-
nie opatrunkdw silikonowych, preparatéw z wyciagiem z cebuli, terapie uciskowa, a takze
zahiegi z zastosowaniem toksyny botulinowej typu A.
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Blizna to wtérny wykwit skdrny powstajacy w wyniku
zastapienia uszkodzonej skory wihasciwej tkanka faczng
widknista. W obrebie blizny stwierdza sie brak przydatkéw
skory, wiokna kolagenowe sg utozone réwnolegle do po-
wierzchni skory, a liczba widkien elastynowych jest znacznie
zmniejszona. Przyczynami powstawania blizn mogg by¢:

W urazy,

B oparzenia,

H operagje,

B szczepienia,

B piercing,

B usuniccie tatuazu,

B schorzenia majgce manifestacje skorne, np. ospa wietrz-
na,

B choroby dermatologiczne, np. tradzik.

Proces gojenia si¢ rany klasycznie dzieli si¢ na cztery etapy:
I hemostaza,

II zapalenie,

III proliferagja,

IV remodeling tkanki.[1]

Zaburzenia na ktérymkolwiek etapie warunkujg rodzaj
powstalej blizny.

OCENA KLINICZNA BLIZN
BLIZNY ATROFICZNE

Blizny atroficzne sg czestsze i charakteryzujg sie zmniej-
szong zawarto$cig kolagenu. Klinicznie prezentuja si¢ jako
ubytek w skdrze wtornie do procesu zapalnego. Istnieje po-
dzial blizn atroficznych na podtypy bazujacy na elementach
morfologicznych takich jak wielkos¢ czy glebokosc.

BLIZNY HIPERFICZNE

Blizny hipertroficzne powstaja na skutek niekontrolowa-
nej proliferacji fibroblastéw i nadmiaru macierzy pozako-
moérkowej. Czynnikami predysponujacymi do nadproduk-
¢ji macierzy pozakomoérkowej sa:

B uwarunkowania genetyczne,

M rasa afrykanska,

B lokalizacja urazu (ramiona, tutéw, malzowiny uszne),
B wydluzone gojenie np. z powodu infekgji,

B nieprawidlowa technika chirurgiczna.[2]

Blizny hipertroficzne charakteryzuja si¢ zwiekszong za-
warto$cig kolagenu, klinicznie objawiajg sie jako trwala
wypukta zmiana. Ten rodzaj blizn nalezy réznicowad z ke-
loidami, ktére z kolei przerastajg granice rany pierwot-
nej.[3] Przypuszcza sie, ze oba przypadki s3 manifestacja
tego samego rozstroju proliferacji fibroblastéw z réznica
w okresie, intensywnosci i czasie trwania procesu zapal-
nego.[4] Keloidy w odréznieniu od blizn przerostych nie

majg tendencji do samoistnej regresji. Wickszos¢ osob,
u ktérych rozwijajg sie blizny przeroste i keloidy, ma
10-30 lat.[1]

SKALE KLINICZNE

Blizne mozna oceniaé wedlug Vancouver Scar Scale
(VSS), uwzgledniajac barwe, obecno$é¢ powierzchownych
naczyfi krwiono$nych, elastyczno$é, wypuktosé, bolesno$é
i uczucie $wigdu, przyznajac za kazdy z tych parametrow
1-5 pke.[5]

METODY TERAPEUTYCZNE

Ciagly rozwdj medycyny, a w ostatnim czasie gwat-
towny postep jej galezi, jakg jest medycyna estetyczna,
skutkuje mnogoscig dostepnych metod terapeutycznych.
Ktora jest jednak najbardziej skuteczna? Stworzenie
wystandaryzowanego algorytmu postepowania lecz-
niczego przez lata stanowito problem z powodu braku
randomizowanych badan kontrolnych.[2] W 2012 roku
Niemieckie Towarzystwo Dermatologiczne zapropono-
walo krajowe wytyczne leczenia blizn hipertroficznych
i keloidéw w duzej mierze oparte na wczesniejszej wersji
z 2001 roku.[6]

Najczestszymi metodami stosowanymi w leczeniu blizn
s3:

B dermabrazja,

B laseroterapia,

B radiofrekwencja,

B zabieg nacie¢ podskérnych,
B skin needling,

B technika punch,

B peeling chemiczny,

B wypetnianie tkanek,

B farmakoterapia iniekcyjna,
B krioterapia,

B radioterapia.

Jednak najwazniejszym elementem leczenia pozostaje
wcigz profilaktyka.

DERMABRAZJA

Dermabrazja jest znana od dekad metods, ktdra pole-
ga na uzyciu mechanicznego urzadzenia wyposazonego
w material $cierny stuzacy do fizycznego usuwania po-
wierzchownych warstw skory, co indukuje proces gojenia
wraz z nastepujacym formowaniem nowego kolagenu.[7]
Modyfikacja tego zabiegu opierajaca sie na tej samej za-
sadzie dziafania, lecz bezpieczniejsza i bardziej precyzyj-
ng poprzez Scieranie mikrowarstwy po mikrowarstwie,
jest mikrodermabrazja. Wykazano zblizong efektywnos¢
dermabrazji i laseroterapii w leczeniu blizn okolic twarzy,
jednak ze zwigkszonym ryzykiem objawdw niepozadanych
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(rumiefi, obrzek) utrzymujacych sie kilka tygodni po zabie-
gu w przypadku tej pierwszej.[8,9] Efekty zabiegu w du-
zej mierze zaleza od doswiadczenia operatora. Z tego tez
powodu, lecz réwniez przez duze ryzyko oraz relatywnie
stabe rezultaty nie jest on rekomendowany jako zabieg, od
ktorego nalezy zaczynaé terapie, cho¢ dermabrazja moze
by¢ uzyteczna jako terapia wspomagajaca.[10]

LASEROTERAPIA

W ostatnim czasie nastgpit ogromny rozwdj technolo-
gii laserowej. Dzisiaj dostepne sg r6znorodne urzadzenia
z mozliwo$cia wyboru glebokosci penetracji oraz porgji
dostarczanej energii. Dziatanie opiera si¢ na indukgji lokal-
nego termicznego uszkodzenia, ktére ma skutkowac remo-
delingiem kolagenu (ryc. 1, 2). Lasery mozna podzieli¢ na
dwie gléwne grupy:

B ablacyjne,
B nieablacyjne.

Lasery ablacyjne powoduja uszkodzenie nabtonka, pod-
czas gdy lasery nieablacyjne docierajg selektywnie do okre-
$lonej warstwy skory bez uszkodzenia jej warstwy powierz-
chownej. Lasery ablacyjne s3 bardziej efektywne w poréw-
naniu do nieablacyjnych w leczeniu blizn atroficznych z ra-
portowang $rednig poprawg si¢gajaca 81 proc.[11]

Lepsza efektywno$¢ idzie jednak w parze ze zwiekszo-
nym ryzykiem dziatan niepozadanych, takich jak:

B pozapalna hiperpigmentacja,
B przediuzony pozabiegowy rumien,
B powstawanie dodatkowych blizn.[12]

Oba typy laser6w moga by¢ uzywane w stosunkowo
nowej technologii frakcyjnej fototermolizy. Polega ona
na wykonywaniu mikroskopijnych, waskich kolumn ter-
micznych uszkodzeni otoczonych przez zdrowe tkanki.
Ablacyjne lasery frakcyjne osiagaja poréwnywalng sku-
teczno$¢ z tradycyjnymi laserami ablacyjnymi, lecz ryzyko
trwalego bliznowacenia i dyspigmentacji jest zredukowa-
ne.[13] Wsréd ablacyjnych urzadzefi frakcyjnych erbo-
wy laser YAG (Er:YAG) oraz laser CO, z diugoscig fali
10,600 nm s3 najczesciej stosowane. W wielu badaniach
poréwnujacych te dwa lasery nieznaczng przewage pod
wzgledem skuteczno$ci oraz mniejszego odsetka dziatan
niepozadanych uzyskuje laser CO,.[2]

Inne badanie poréwnujace efekty leczenia nieablacyj-
nym oraz ablacyjnym laserem frakcyjnym pokazuje po-
réwnywalng skuteczno$¢ z zastrzezeniem, ze laser nie-
ablacyjny lepiej wplywa na kolor, a laser ablacyjny na
twardo$¢ blizny.[14] Nalezy zwr6cié uwage, ze ostatnie
badania wykazujg obiecujace wyniki uzycia frakcyjnego
lasera ablacyjnego w mechanizmie zwigkszonego dostar-
czania leku przy miejscowej aplikacji takich substancji jak
acetonid triamcynolonu odpowiednio w leczeniu blizn
atroficznych i hipertroficznych.[15,16]

W leczeniu blizn zastosowanie znajdujg rowniez nie-
ablacyjne lasery barwnikowe. Powoduja one selektywna
termolize unaczynienia skdérnego, osiagajac kliniczng
poprawe w odniesieniu do blizn hipertroficznych na po-
ziomie 67,5 proc. po jednym zabiegu.[17] Przejsciowe
pozabiegowe zaczerwienienie i przewlekta hiperpigmen-
tacja byly sygnalizowane jako dziatania niepozadane tej
terapii.[12]

RADIOFREKWENCJA

Nieablacyjna radiofrekwencja jest relatywnie nowa tech-
nika. W zabiegach wykorzystuje sie efekt termiczny, ktory
wywoluja fale o czestotliwosci radiowej (1 MHz) w tkance
ludzkiej. Wprawiajg one w drgania jony dodatnie i ujem-
ne w elektrolitach, powodujac szybkie nagrzewanie tka-
nek (55-70°C). W najnowszych urzadzeniach za pomoca
mikroigiel wytwarzana jest ustalona moc dziatajgca przez
okreslony czas na zadanej przez operatora glebokosci.
Drzialania te majg na celu pobudzenie syntezy kolagenu
oraz przebudowy elastyny. Istnieje wiele zastosowar radio-
frekwencji. Polepszenie wygladu blizn bylo raportowane na
poziomie 25-75 proc. po kilku zabiegach.[18] Pozabiego-
wymi reakcjami skornymi mogg by¢:

B rumien,

B obrzek,

Bl uczucie pieczenia,

B zluszczanie martwego naskorka,
B punktowe krwawienie.

ZABIEG NACIEC PODSKORNYCH (SUBCISION)

Zabieg nacie¢ podskérnych wprowadzono w 1995
roku jako skuteczng metode leczenia blizn rolling.[19]
Takie blizny s3 nieznacznie zagtebione, o gtadkich obry-
sach, mogg osiggac dos¢ duze rozmiary i czesto wystepuja
zrosty miedzy dnem blizny a warstwa powigziows. Zabieg
naci¢¢ podskérnych polega na wprowadzaniu matych
igiet w okolice blizny i wykonywaniu nimi okreslonych
ruchéw we wszystkich kierunkach. Celem tego zabiegu
jest rozbicie widknistych zrostéw. Dodatkowo oderwa-
nie tkanek i wywolanie krwawienia stwarza potencjalng
przestrzein dla odktadania siec nowego kolagenu podczas
procesu gojenia si¢ ran.[10] Metoda ta wydaje sie malo
precyzyjna i do$¢ inwazyjna, choé ze wzgledu na prosto-
te nalezy o niej wspomnieé. Zabieg nacie¢ podskérnych
osigga skuteczno$¢ notowang na poziomie 50-60 proc.
w leczeniu blizn rolling, a prospektywne, randomizowane
badania split-face wykazaly, ze krétkotrwate wyniki nacieé
podskérnych sg lepsze w poréwnaniu do uzycia wypel-
niaczy, cho¢ wyniki dtugoterminowe tych dwoch metod
sg poréwnywalne.[20,21] W innym badaniu poréwnano
skuteczno$¢ samego zabiegu subcision oraz technike sub-
cision wraz z nieablacyjnym laserem 1320 nm (Nd: YAG)
w odstepach dwutygodniowych. Okazalo sie, ze leczenie
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Ryc. 1, 2. Blizny potradzikowe przed laseroterapia i po leczeniu.

Dermatologia po Dyplomie Medical Tribune * Maj 2017 - 0217
www.podyplomie.pl/dermatologiapodyplomie




Okiem praktyka

skojarzone przynosi lepsze rezultaty. Technika subcision
poprzez rozluznianie glebokich mocowan wtdknistych
sprawia, ze blizny s3 bardziej podatne wobec innych me-
tod leczenia wieloetapowego.[19]

SKIN NEEDLING (MIKROIGEOWANIE)

W tej metodzie wykorzystywane s3 igly dhugosci
0,5-3 mm. Glebokos¢ naktucia to 0,1-1,2 mm. W od-
roznieniu od subcision narzedzie wprowadza si¢ jedynie
w plaszczyznie pionowej, tworzac kolumny mikrouszko-
dzef — podobnie jak przy laseroterapii. Dzialanie to ma za
zadanie rozbicie zwldknief oraz pobudzenie syntezy kola-
genu. Skuteczno$¢ tej metody opisywana jest jako redukcja
glebokosci blizny do 25 proc. po 2 sesjach.[22]

TECHNIKA PUNCH

W przypadku glebokich blizn atroficznych, kiedy inne
metody nie dajg zadowalajacego rezultatu, mozna zasto-
sowaé technike punch. Polega ona na wycieciu obszaru
blizny i zszyciu rany badZ tez wstawieniu przeszczepu
w miejsce usunietej tkanki. Aby uzyskaé zadowalajacy
efekt, mozna te technike polaczyé z innymi metodami.
Na przyktad badania Grevelinka wykazaty, ze doskonale
wyniki mozna osiagnaé, taczac punch excision z zabiegiem
laserem CO,.[19] Technika ta jest inwazyjna i obarczona
ryzykiem odrzucenia przeszczepu, wystapienia wglebien
czy tworzenia ran tunelowych.

PEELING CHEMICZNY

Peelingi chemiczne byly stosowane juz przez staro-
zytnych Egipcjan, ktérzy uzywali do tego celu tluszczy
zwierzecych, soli lub alabastru.[23] Brytyjski derma-
tolog George Miller MacKee zaczat stosowad fenol do
zluszczania blizn w 1903 roku.[24] Peeling chemiczny
to zabieg powodujacy celowe chemiczne uszkadzanie
naskorka, ktdre w zaleznosci od preparatu prowadzi do
ztuszczania na réznych poziomach skory. Podstawa sku-
tecznodci jest odpowiednio dobrany preparat przez leka-
rza z indywidualnie dopasowanym do skéry stezeniem
czynnej substancji, od ktérego zalezy glebokos§é dziata-
nia peelingu. Wykorzystuje sie kwasy: trojchlorooctowy
(TCA), glikolowy, migdalowy i in. Peelingi chemiczne
nie s3 polecane do leczenia niespecyficznych rodzajéow
blizn, gdyz daja niewielka poprawe przy wysokim odset-
ku dziatafi niepozadanych, jak przebarwienia czy dodat-
kowe tworzenie si¢ blizn.[25] Nawet przy odpowiednio
dobranym stezeniu substancji stopiefi penetracji nie jest
do kofica precyzyjny. Bardziej polecang metoda jest tech-
nika CROSS (chemiczna rekonstrukcja blizn skérnych).
W tym przypadku stezenie substancji czynnej jest wyz-
sze, a obszar aplikacji jest ograniczony do miejsca wyste-
powania blizny.

WYPELNIANIE TKANEK

Wypetnianie tkanek miekkich to kolejny skuteczny za-
bieg stosowany w powierzchownych bliznach atroficznych
polegajacy na wykonaniu iniekcji substancjami, takimi jak:
kwas hialuronowy, hydroksyapatyt wapnia, kwas polimle-
kowy czy autologiczna tkanka thuszczowa, aby zastapic ob-
jetoSciowy ubytek tkankowy, jednoczesnie indukujac synte-
ze kolagenu przez pobudzenie fibroblastow.[26]

Autologiczny przeszczep fibroblastow w prospektyw-
nym badaniu z podwdjnie §lepg proba wykazal minimal-
ne dzialania niepozadane oraz znaczng poprawe siegajaca
64-100 proc. w leczeniu blizn atroficznych.[27]

Przeszczepy autologiczne maj przewage nad wypelnia-
czami syntetycznymi ze wzgledu na niski potencjat aler-
genny. Autotransfer tluszczu jest procedurg krotsza od
autotransferu fibroblastow, lecz czesto wymaga antybio-
tykoterapii po zabiegu. Ttuszcz mozna przeszczepic¢ bez-
posrednio, po przefiltrowaniu lub po kilkuminutowym
odwirowaniu. Hodowla fibroblastow trwa zwykle kilka

tygodni.
FARMAKOTERAPIA INIEKCYJNA

Iniekcje glikokortykosteroidami to terapia pierwsze-
go rzutu przy wczesnych keloidach[6] (ryc. 3). Gtéwnym
sposobem leczenia blizn hipertroficznych sa iniekcje gli-
kokortykosteroidami, ktérych dziatanie ma sie opieraé na
obnizeniu proliferacji fibroblastéw oraz pobudzaniu de-
gradacji kolagenu.[28] Zazwyczaj dwie do trzech iniekcji
acetonidu triamcynolonu w stezeniu 10-40 mg/ml raz lub
dwa razy w miesigcu sa wystarczajace, by osiggnaé satysfak-
cjonujace rezultaty.[2] Zabieg z uzyciem GKS jest skuteczny
z raportowang poprawa u 75 proc. (6/8) pacjentéw oraz
catkowitym wygtadzeniem 50 proc. (4/8) zmian w odnie-
sieniu do jednego badania.[29] Wystgpienie hipopigmen-
tacji, atrofii i teleangiektazji to potencjalne nastepstwa
zastosowania tej metody.[28] Przy niepowodzeniu stero-
idoterapii mozna zastosowaé S-fluorouracyl, bleomycyne
lub werapamil.[10] Substancje te dziatajg poprzez inhibicje
proliferacji fibroblastéw.[30] Efekty terapii sa rdzne, choé
w wiekszoSci przypadkdw obserwuje sie 75-proc. poprawe.
[10] Dziatania niepozadane obejmuja owrzodzenia w miej-
scu iniekgji i hiperpigmentacje.[30] Wylaczna aplikacja gli-
kokortykosteroidami w kremie badZ masci nie jest reko-
mendowana.[6]

Istnieja doniesienia o duzej skutecznosci polaczenia
terapii glikokortykosteroidami (acetonid triamcynolonu
—TAC)oraz5-fluorouracylu (5-FU). Leczenie samym cyto-
toksycznym antymetabolitem w schemacie 50-150 mg/ml
cotygodniowo przez 2-4 miesiecy moze powodowaé bél
przy i po podaniu, hiperpigmentacje, uczucie piecze-
nia, owrzodzenia, sgczenie oraz moga wystapié¢ objawy
systemowe, takie jak anemia, leukocytopenia, trombo-
cytopenia. Kombinacja tych dwoch substancji pozwala
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na uzyskanie lepszych efektow przy uzyciu mniejszych
dawek oraz zminimalizowaniu ryzyka dzialan niepoza-
danych. Duze prospektywne, randomizowane badanie
kontrolne z udzialem 150 pacjentéw poddanych o§miu
iniekcjom 5-FU i TAC w tygodniowych odstepach poka-
zato skuteczno$¢ siegajaca 84 proc., podczas gdy mono-
terapia GKS wynosita 68 proc., dodatkowo stwierdzono
mniejszy odsetek dziatan niepozadanych.[31] Wyjasnie-
nie mechanizmu na poziomie molekularnym pokazuje,
ze uzycie samego TAC hamuje proliferacje oraz indukuje
zatrzymanie cyklu komérkowego w fazie G1, natomiast

uzycie dodatkowo 5-FU zatrzymuje cykl w fazie G2 oraz
indukuje apoptoze poprzez dalsza aktywacje biatek p53
i p21.[32] Inne dwa duze badania przeprowadzone
na populagji chifiskiej wykazaty skuteczno$é siegajaca
90 proc. przy uzyciu TAC i 5-FU w dawce 2-5mg/ml. In-
hibicja angiogenezy byla obserwowana prawie u wszyst-
kich pacjentdw, a catkowita remisje keloidu osiggnieto
u 46 proc.[33]

Manuskiatti i Fitzpatrick dowiedli klinicznej poprawy
wygladu blizn hipertroficznych i keloidéw po potaczeniu
iniekcji TAC i zastosowaniu zelu zawierajacego wyciag

Ryc. 3. Keloid przed steroidoterapig i laseroterapia oraz po leczeniu.
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z cebuli, heparyne i alantoine, ktdre okazalo sie skuteczniej-
sze w porOwnaniu z zastosowaniem tylko steroidoterapii
oraz nie wykazato znaczacych dzialaf niepozadanych.[34]
Dokonywano préb ostrzykiwania zmian interferonem, jed-
nak ze wzgledu na kosztowno$¢ tej metody i skape dowody
skutecznodci nie jest ona rekomendowana.[35]

RADIOTERAPIA

Celem radioterapii jest redukcja nadmiernego wzrostu
komérkowego i odkladania kolagenu w patologicznym
procesie tworzenia si¢ blizny, jednak bez zahamowania
tegoz wzrostu w stopniu uniemozliwiajacym prawidlowe
gojenie sie.[35] Terapia ta stosowana jest jako leczenie
uzupelniajace, leczenie drugiego rzutu oraz w przypadku
nawrotow. Praca pogladowa przeprowadzona przez japon-
skich naukowcéw pokazuje, ze aby uzyskaé maksymalng
skuteczno$é przy zachowanym bezpieczefistwie podczas
pooperacyjnego naswietlania keloidéw u os6b dorostych,
nalezy stosowa¢ 10-20 Gy poprzez dzienne dawkowanie
frakcjami 5 Gy.[36]. Rekomendowanym obecnie protoko-
tem jest rozpoczecie naswietlania przy uzyciu radioterapii
konwencjonalnej, terapii elektronowej lub brachyterapii
nie pdzniej niz 24 godziny po chirurgicznym usunieciu
keloidow — rekomendowang dawka promieniowania sg
2 Gy aplikowane co 1-2 dni, nie przekraczajac dawki catko-
witej 12 Gy w 6 lub 10 frakcjach [6]. Dziatania niepozadane
takie jak hiper- lub hipopigmentacja, atrofia, rumiefi,
teleangiektazje i suchos¢ skory sa rzadkie, gdy dawka catko-
wita nie przekracza 12 Gy.[37]

KRIOTERAPIA

Krioterapia to kolejna metoda stosowana w leczeniu
blizn hipertroficznych. Indukuje ona uszkodzenie naczyn
i Smieré komorek przez niedokrwienie, co prowadzi do
znacznej redukgji dostarczania krwi i nekrozy tkanek.[6]
Na podstawie analizy wyselekcjonowanych o$miu badan
wyciggni¢to nastepujace wnioski:

1. zmniejszenie rozmiaru blizny o 51-63 proc.,

2. nie uzyskano catkowitej eradykacji zmian,

3. nawroty zanotowano u 0-24 proc.,

4. hipopigmantacja pozabiegowa pojawiala sie gtéwnie
przy typach skory 4-6 wg Fitzpatricka.[38]

PROFILAKTYKA

W przypadku ran wymagajacych interwencji chirurgicz-
nej bardzo wazne jest przestrzeganie podstawowych zasad
podczas ich zaopatrywania. Dokladne oczyszczenie i sta-
ranne zszycie minimalizuje ryzyko powstania blizny. De-
zynfekgja i utrzymywanie rany w czysto$ci zapobiega sta-
nom zapalnym. Duze znaczenie ma réwniez wielko§¢ rany
i czas trwania leczenia, ktory powinien by¢ jak najkrétszy.
W przypadku rany pooparzeniowej leczonej krdcej niz

10 dni ryzyko powstania blizny hipertroficznej wynosi
4 proc., gdy czas leczenia wynosi 21 lub wiecej dni, ryzy-
ko wzrasta do ponad 70 proc.[4] Dobra technika szycia
polegajaca na unikaniu zbyt duzego napiecia réwniez ma
dziatanie profilaktyczne. Istnieja dowody sugerujace inicjo-
wanie powstawania blizn hipertroficznych przez wzrastaja-
ce napiecie mechaniczne.[39] Uzycie szwéw $rodskornych
oraz plastrow typu strip moze sie dodatkowo przyczyni¢ do
zmniejszenia procesu bliznowacenia. Swieze rany nie po-
winny by¢ poddawane ekspozycji na promienie sfoneczne
przez ok. 2 miesigce po zabiegu, by zminimalizowa¢ zaczer-
wienienie i hiperpigmentacje.[2] Do dzialaf profilaktycz-
nych zaliczamy stosowanie m.in.:

B opatrunkéw silikonowych,

B wyciagu z cebuli,

B terapii uciskowej,

B toksyny botulinowej typu A.

OPATRUNKI SILIKONOWE

Codzienna aplikacja silikonowego zelu lub silikonowej
membrany dziala na zasadzie ucisku i hydratacji, powodu-
jac zahamowanie produkgji kolagenu przez fibroblasty.[10]
Redukeja wygladu i rozmiaru blizny siega 60-80 proc. przy
uzyciu tej metody.[40] Dziatania niepozadane ograniczaja
sie do $wigdu i lokalnej maceracji.[10] Coraz czelciej zaleca
sie pacjentom stosowanie takich opatrunkéw jako profilak-
tyke powstawania blizn, np. po cieciu cesarskim.

Silikon jest dostepny w wyrobach medycznych w posta-
ci zelu, kremu, folii, poduszeczek lub plastrow i stanowi
integralng cze$¢ profilaktyki powstawania blizn poope-
racyjnych.[2] Silikonowe plastry s3 zazwyczaj stosowane
powyzej 12 h/dobe przez co najmniej 12 miesiecy, a sili-
konowe zele 2 razy dziennie przez 3-6 miesiecy [2]. Co-
raz wiecej dowoddw sugeruje rozpoczecie terapii w ciggu
2-3 tygodni po catkowitej epitelizacji oraz rozpoczeciu
procesu gojenia.[2] W przypadku dojrzatych keloidow
lub blizn hipertroficznych nalezy sie spodziewac braku lub
niewielkich pozytywnych efektow.[41] Zele sa stosowane
na obszarach, na ktérych wskutek cigglych ruchow uzycie
plastrow jest utrudnione.

WYCIAG Z CEBULI

Ekstrakt z cebuli zawiera substancje przeciwzapalne
i przeciwinfekeyjne, takie jak kwercetyna czy kemferol.[37]
Indukcja metaloproteinazy 1 przez te substancje poma-
ga w rozkltadzie nowo tworzonego kolagenu, co skutkuje
znaczng poprawg pod wzgledem wysokosci i odksztatcal-
nosci blizny.[42] Mimo ze rola wyciggu z cebuli byla przez
dtuzszy czasu podwazana, ostatnie doniesienia potwierdza-
ja jego skuteczno$¢ w profilaktyce blizn przerostych.[43]
Z powodu malej inwazyjnosci i wzglednego bezpieczefi-
stwa stosowania Srodkéw naturalnych mozna te substan-
gje faczyé z innymi dostepnymi metodami. Istniejg badania
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potwierdzajace skuteczno$é stosowania zelu, w sktad ktd-
rego wchodza 10 proc. wyciag z cebuli, 50 U heparyny
i 1 proc. alantoina. Chifiscy badacze uzyskali zmniejszenie
ryzyka bliznowacenia z 23,5 do 11,5 proc.[44] Dokonywa-
no proéb stosowania mitomycyny lub imikwimodu, dotych-
czas jednak brak jest silnych dowodéw, aby rekomendowaé
te substancje w leczeniu blizn.[35]

TERAPIA UCISKOWA

Odziez uciskowa jest czesto stosowana w profilakty-
ce nadmiernego tworzenia sie blizn po oparzeniach.[45]
Pierwsze doniesienia stosowania tej metody pochodza
z 1980 roku.[46] Przypuszcza sie, ze ciagly ucisk ograni-
cza kapilarng perfuzje, redukujgc dostarczanie tlenu oraz
substancji odzywczych do hiperproliferujacej tkanki.[47]
Metoda ta dobrze nadaje sic do profilaktyki stosowanej
na duzych obszarach ciafa. Istnieje natomiast ograniczenie
uzycia odziezy uciskowej na matych powierzchniach oraz
miejscach, gdzie jej zalozenie i noszenie wigze sie z duzym
dyskomfortem odczuwanym przez pacjenta. Niedawna
metaanaliza przeprowadzona na grupie 316 pacjentéw po
oparzeniach nie wykazata jednoznacznych korzysci z tera-
pii uciskowej, odnoszac sie do skali ogblnoswiatowej.[48]
Z drugiej jednak strony zgodnie z niemieckimi wytycznymi
leczenia blizn terapia uciskowa moze by¢ rekomendowana
jako prewencja na odpowiednich obszarach wysokiego ry-
zyka powstawania blizn.[6]

TOKSYNA BOTULINOWA TYPU A

Estetyczne zastosowanie botuliny to usuwanie zmarsz-
czek mimicznych gérnej i dolnej cze$ci twarzy. Dziatanie
toksyny polega na blokowaniu wydzielania acetylocho-
liny w szczelinie presynaptycznej, co skutkuje brakiem
lub znacznym ostabieniem skurczu mie$ni. Substancja ta
moze by¢ réwniez uzyta w leczeniu nadpotliwosci i mi-
grenowych bolow glowy. Zastosowanie znajduje rowniez
w przypadku blizn. Stosowana jest w dwojaki sposéb.
W prewencji ma za zadanie zminimalizowa napiecie

Pismiennictwo

miesni, ktorych skurcz utrudnia procesy gojenia i moze
prowadzi¢ do powstania blizn. Lokalizacje, w ktérych
skurcze mig$ni sg trudne do wyeliminowania, a powstanie
blizn wiaze si¢ z duzym dyskomfortem, to twarz, czoto,
okolice ust, wargi gorna i dolna.

Kolejnym sposobem uzycia toksyny botulinowe;j jest le-
czenie uformowanych blizn hipertroficznych i keloidéw.
Metoda ta oraz dawka i odstepy czasowe miedzy sesja-
mi terapeutycznymi sg wcigz badane. Niedawne badanie
sugeruje uzycie 5 jednostek na cm? w odstepach 8 tygodni
w 3 sesjach.[49]

PODSUMOWANIE

Blizny stanowig istotny czynnik pogarszajacy jako$¢
e Zycia pacjentow.

Obecnie istnieje szeroki wachlarz dostepnych metod
o terapeutycznych.

3 Wybor odpowiedniej metody jest uzalezniony od ro-
o dzaju blizny.

Stosowanie technik taczonych przynosi lepsze efek-
o ty.

5 Najwazniejszym czynnikiem pozostaja dziatania pro-
o filaktyczne wdrazane od momentu powstania rany.
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