Choroby skéry

Blizny jako problem kliniczny
w praktyce dermatologa estetycznego

WPROWADZENIE

Blizna jest to zmiana powstata
w skérze w wyniku procesu gojenia po
wczedniejszym urazie mechanicznym,
chemicznym bqdz termicznym. Blizny
powstajq réwniez po sfanach zapal-
nych. Uraz prowadzqgey do uszkodze-
nia pokrywy skémej wyzwala dyna-
miczng kaskade biologicznych proce-
sow naprawczych, kiérych kohicowym
celem jest przywrécenie anatomiczne;
i funkcjonalnej integralnosci skéry. Go-
jenie przebiega w czterech zasadni-
czych, naktadajgeych sie na siebie
w czasie efapach. W pierwszej fazie,
bezposrednio po urazie i naruszeniu
ciqgtosci skéry, najwazniejszq role od-
grywaja czynniki krzepniecia. Phytki
krwi wchodzg w kontakt z widknami
kolagenowymi i elementami macierzy
pozakomérkowej. To wyzwala proces
uwalniania waznych czynnikéw wzro-
stu i elementéw ukladu krzepniecia. He-
mostaza jest zasadnicznym procesem
pierwszej fazy, gdyz prowadzi do po-
wstania widknikowego skrzepu w obre-
bie rany. W ciqgu pierwszych 24 go-
dzin od urazu nasila sie miejscowy
odczyn zapalny, jako druga faza goje-
nia rany pourazowej. Naptyw granulo-
cytéw obojetnochtonnych ma na celu
- na drodze fagocytozy — oczyszcze-
nie rany z obcego materiatu, bakterii
i obumartych wiasnych komérek. Ta fa-
za moze trwaé do kilku dni. Poza neu-
trofilami marker komérkowy tego etapu
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gojenia stanowiq masfocyty. Wydzie-
lajg one aktywne biologicznie subs-
fancje: enzymy, histamine oraz inne
aminy, decydujgce o wystgpieniu typo-
wych cech klinicznych procesu zapal-
nego wokét rany. Pojawienie sie mo-
nocytéw charakteryzuje koricowe efapy
fazy zapalenia i poczgtek nastepne;
— proliferacyjnej. Aktywowane jako ma-
krofagi — kontynuujg proces fagocytozy
i uwalniajg czynniki tkankowe, takie
iak ptytkowy czynnik wzrostu (PDGF)
i TGF-beta. Po oczyszczeniu rany na-
plywaiq w jej obreb fibroblasty i two-
rzy sie pozakomérkowa macierz stano-
wiqca szkielet konieczny do odbudowy
struktury uszkodzonych tkanek. Najistor-
niejszq role w fazie proliferacyinej od-
grywa czynnik TGF-beta regulujgey
funkcje fibroblastow. VWiasnie w tej fa-
zie gojenia, trwajqcej od okoto 8. do
14. dnia po urazie, zaczynajq domino-
wa¢ fibroblasty. W wyniku proliferacii
whnikajg w obreb macierzy wiékniko-
wej i produkujq wiékna kolagenowe.
Poczgtkowo produkcja widkien prze-
waza nad procesem ich degradacii,
ale szybko zostaje osiggnieta faza réw-
nowagi. To biologiczny sygnat rozpo-
czecia osfatie] fazy gojenia, czyli
przebudowy. Fibroblasty, stymulowane
przez czynniki wzrostowe, rdznicujq
sie w miofibroblasty, odpowiedzialne
za obkurczanie rany. Odktadajqey sie
kolagen wzmacnia miejsce rany. Pod
koniec jej obkurczania miofibrolasty
podlegajq apoptozie. Faza dojrzewa-
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nia i przebudowy rany moze frwaé na-
wet do roku, w zaleznoéci od jej po-
czatkowej wielkosci i pierwolnego za-
opatrzenia. W tej fazie kolagen typu
lll, dominujgey w fazie proliferacii, ule-
ga degradaciji i jest zastepowany kola-
genem typu |. Zwigksza sie wytrzyma-
to$¢ mechaniczna rany. Pod koniec fej
fazy naczynia krwionosne w obrebie
rany ulegajg zanikowi na drodze
apoptozy i blizna traci swoje cechy ru-
mieniowe.

Blizna rézni sie swq strukturg od ské-
ry prawidtowej, a jej wyglad morfolo-
giczny jest uwarunkowany przebiegiem
zmian zachodzqeych w obrebie obsza-
ru dotknietego urazem. W bliznie $wie-
zej pomiedzy widkna kolagenowe,
tworzone przez pobudzone fibroblasty,
wrastajg naczynia wlosowate, kitére
mogq ulrzyma¢ sie nawet do & miesie-
cy od momentu urazu, co decyduje, ze
w poczgtkowym okresie gojenia blizna
przybiera czerwone zabarwienie.

Blizna dojrzata jest mniej elastycz-
na, wykazuje brak poletkowania na
powierzchni, jest lénigca i jasniejsza
od otaczajqcej skéry. W tej fazie pro-
ces jej przebudowy zwigzany jest z za-
hamowaniem proliferacii fibroblastéw,
apoptozq komérek mikronaczyn krwio-
no$nych, degradacjq wiékien kolagenu
typu lll i ich zastepowaniem przez moc-
niejsze widkna typu | [1,2]. Zaburzenie
rownowagi  pomiedzy fizjologicznymi
procesami naprawczymi a procesami
rozktadu i destrukeji prowadzi do zabu-
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rzen gojenia rany. Na jednym ich bie-
gunie znajdujg sie niegojgce sie rany
przewlekte, na drugim za$ — blizny
przeroste (hipertroficzne) oraz bliznow-
ce. Te typy blizn wysfepuiq u pacjen-
tow, kidrzy majg genetyczng sktonnosé
do nieprawidlowego gojenia. U fakich
osob blizny mogg powsta¢ nawet po
mikrourazach, po kiérych nie powinny
pozosta¢ jakiekolwiek $lady. Blizny
przeroste sq pogrubiate, wystajgce po-
nad powierzchnie skéry, lecz nieprze-
kraczajgce miejsca urazu. Natomiast
bliznowce naciekajq réwniez skére nie-
objetq urazem. Zaliczamy je do nowo-
tworéw tagodnych tkanki fgcznej [3)].
Niejako przeciwienstwem blizn przero-
stych sq blizny zanikowe, atroficzne,
gdy tkanka fgczna widknista nie wypet-
nia catego ubytku tkanki powstatego
w wyniku urazu, a dno blizny lezy po-
nizej powierzchni skéry i czesto ma wy-
raznie zaznaczone granice, fzw. wy-
szfancowane brzegi. Wérad blizn atro-
ficznych szczegélne miejsce zajmujg
blizny potrqdzikowe, mogace przybie-
ra¢ rézne formy. Blizny typu ,ice peak”
(w kszfatcie sopla lodu) charakteryzujq
sie tym, ze ich dno siega w glgb skéry
wiadciwe|, a czasem nawet do tkanki
podskémej. Blizny typu ,ospy wiefrz-
nej' majq osfro wyszlancowane brzegi
i gtebokie dno, plytsze jednak niz w ty-
pie ,ice peak’. Blizny typu ,rolling’,
o niewielkim zagtebieniu i fagodnie za-
znaczonych obrysach, mogg by¢ dos¢
duze i najczeicie] wykazujg zrosty
widkniste miedzy dnem blizny a war
stwq powieziowq. Wszystkie wymie-
nione powyzej typy morfologiczne
blizn mogg wystepowaé u jednego pa-
cienta [4].

Formowanie blizny w okresie goje-
nia rany uwarunkowane jest wieloma
czynnikami, takimi jok lokalizacja zmia-
ny, patomechanizm pierwotnego urazu
skéry, pte¢, wiek, rasa, typ skory, a na-
wet syl zycia zwiqzany z narazeniem
na promieniowanie stoneczne. Staty-
stycznie wiecej keloidéw i przerostych
blizn powstaje u dzieci. Rany w miej-
scu, gdzie jest mato tkanki podskéme;,

Blizny jako problem kliniczny
w praktyce dermatologa estetycznego

StOWA KLUCZOWE:

blizny, keloidy, leczenie blizn, dermatologia estetyczna

Blizny to trwaty lad powstaty na skérze po urazie, stanie zapalnym lub w przebiegu niektérych
choréb skéry. Pacjenci z bliznami zgtaszajq sie do lekarzy réznych specjalnosci: dermatologéw,
chirurgéw ogdlnych i chirurgéw plastycznych. Najczesciej powodem wizyty sq wzgledy estefyczne.
Dziatanie terapeutyczne ogranicza sie wylgcznie do korekeji wyglgdu blizny i zalezy od jej lokalizacii,
wielkosci, czasu, jaki mingt od powstania blizny, oraz jej typu morfologicznego, a takze od doswiad-
czenia lekarza podejmujqcego sie leczenia. Istnieje bardzo wiele metod znajdujqcych zastosowanie
w terapii blizn, ale zadna z nich nie jest skuteczna u wszystkich pacjentéw. Dlatego najczesciej
wskazane jest ich kojarzenie. Leczeniem blizn powinien zajmowac sie lekarz znajgcy rézne techniki

i metody ich korekcji oraz majqcy odpowiednie dowiadczenie i sprzet medyczny.

Scars as a clinical problem
in aesthetic dermatologist’s practice
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Scars are skin lesions resulting from mechanical trauma. inflammation or some skin diseases.
Patients with scar or keloid seek a medical advice with an esthetic dermatologist, general surgeon
or plastic surgeon. An esthetic defect is the most common indication for undertaking an active treat-
ment in patients with scars. Therapeutic management can only correct the appearance of scar. The
choice of method depends on its location, dimensions, its age and morphological fype, as well

as on experience of a physician undertaking treatment. Many various freatment modalities are ava-
ilable but none of them is effective in all lesions. Therefore, in most cases treatment protocol must
be individualized and encompasses various combined techniques and methods. Only dermatologists
with wide knowledge, practical experience and disposing an appropriate medical equipment should

treat patients with scars.

a blisko potozona okostna — okolica
mostka, obojczykéw, fopatek czy zu-
chwy — gojq sie gorzej i czedciej po-
wstajq tam blizny przeroste. Utrudnione
bedzie tez gojenie sig rany w miejscu
zwiekszonego napiecia migéniowego
(np. na plecach) lub o duzej ruchliwo-
éci [np.w okolicach stawéw). Réwniez
typ urazu ma wptyw na wyglad blizny:
bardzie| szpecqca powstaje po opa-
rzeniu niz w miejscu rany po urazie, za-
opatrzonej chirurgicznie i zagojonej
przez rychtozrost. Natomiast rana za-
gojona przez ziaminowanie, na przy-
klad z powodu infekcii, takze moze za-
goi¢ sie z wylworzeniem szpecqcej bli-

zny [2,3].

METODY LECZENIA BLIZN

Blizny to zmiany, kidrych rozpozna-
nie nie nastrecza probleméw. Z medy-
cznego punkiu widzenia, w zdecydo-
wanej wigkszosci przypadkéw nie wy-
magajq leczenia. Sq jednak sytuacie
kliniczne, w kiérych podiecie akiywne-
go postepowanie terapeutycznego jest
konieczne. Dotyczy fo pacjentow,
u kidrych uraz doprowadzit do powsta-
nia blizny upoledzajqcej funkcie stawu
badz jej lokalizacja w  sgsiedziwie
ofworu naturalnego wigze sie z zabu-
rzeniami czynnosciowymi. Ta szczegdh
na grupa wymaga radykalnego lecze-
nia chirurgicznego. Blizny, zwlaszcza
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Kobieta, lat 23: blizna po laparotomii w okre-
sie wezesnodziecym. Gojenie rany powiktane
zakazeniem powtok.

Woman, age 23: abdominal scar after early-
~childhood laparotomy. Wound healing was
then complicated by prurulent infection.

przeroste, mogq by¢ zwiqzane z dole-
gliwosciami takimi jok bdl i $wiqd,
o réznym nasileniu, stanowigeymi po-
waéd do konsultacii lekarskiej. Najcze-
$ciej jednak pacjenci zglaszajq sie do
korekeji blizn ze wzgledéw estetycz-
nych lub psychologicznych, gdyz nie
tolerujg nawet mafo widocznych defek-
&w [5,6].

leczenie zaréwno ran, jok i blizn
jest zagadnieniem z pogranicza 6z
nych specjalizacji Klinicznych: dermato-
logii, chirurgii i chirurgii plastycznej. Bli-
zny obejmujq bardzo szerokie spekirum
kliniczne zmian skémych, co przy bra-
ku jednolitych schematéw postepowa-
nia terapeutycznego z prakiycznego
punkiu widzenia stanowi o zfozonosci

tfego problemu. Dynamiczny postep
dermatologii i chirurgii estetycznej oraz
wprowadzenie do prakiyki kliniczne;
nowych technologii medycznych powo-
duje, ze coraz wiecej pacjentéw zgta-
sza sie w celu leczenia tych zmian.
W ostatnich dekadach ukazato sie
w piémiennictwie medycznym bardzo
wiele doniesien ilustrujgeych  skutecz-
no$¢ réznych sposobdw postepowania
leczniczego ukierunkowanych na ko-
rekcje blizn [2,5,6].

Z perspekiywy dermatologa estety-
cznego najliczniejszq grupq sq pacjen-
ci z bliznami potrqdzikowymi oraz bli-
znami po zabiegach chirurgicznych.
To najczescie] osoby ze zmianami skor-
nymi zlokalizowanymi na twarzy i in-
nych odstonietych czesciach ciata, sta-
nowigcymi widoczny defekt estetyczny
[4]. Oczekujq one skutecznego lecze-
nia mogqcego przynie$¢ wyrazng po-
prawe wygladu szpecqcej zmiany. Po-
dejécie terapeutyczne zalezy od lokali-
zacji blizny, jej rozmiardw, czasu, jaki
mingt od jej powstania, od typu morfo-
logicznego blizny, a takze wieku pa-
cienta i doswiadczenia lekarza podef-
mujgcego sie leczenia. Nie ma jednej
mefody, kiéra moglaby okaza¢ sie sku-
feczna u wszystkich bqdz u wigkszosci
pacjentéw. Efektywno$é podjetego po-
stepowania polega nie tylko na wybo-
rze metody ferapeutycznej najbardziej
wiasciwej dla danego pacienta, lecz
w wiekszoéci przypadkéw takze na to-
czeniu réznych mefod celem wykorzy-

stania ich synergistycznego dziatania
na skére [5,6]. Dermatolog esfetyczny
podejmuiqcy sie opieki nad pacjentem
z bliznami powinien zatem byé zazno-
jomiony z szerokim spekirum technik
i zabiegéw medycznych, znaé zasady
ich wykonywania, wskazania i prze-
ciwwskazania oraz potencjalne efekly
niepozadane podjetych dziatan.

Metody matoinwazyjne

Naijczeécie] leczenie zaczyna sie
od najprostszych i najmniej inwazyf-
nych metod, jok masaz sondqg uliradz-
wigkowq, od medycznych peelingéw
chemicznych i mechanicznych (mikro-
dermabrazji lub dermabrazji). Derma-
brazje — zabieg otarcia naskérka do
petnego skrwawienia — mozna wyko-
na¢ recznie lub z uzyciem specjalnej
turbiny. W czasie gojenia dochodzi do
czedciowego wyrdwnania faktury nas-
kérka pokrywajgeego blizne. Z peelin-
géw chemicznych wykorzystuje sie naj-
czedcie] kwas trojchlorooctowy (TCA),
réwniez w postaci chelatowej, fenol
i preparaty ztozone majgce w swoim
sktadzie mieszaniny kwaséw, np. uni-
deep [kwas glikolowy + TCA| czy ve-
llow peel (kwas glikolowy joko prepeel,
kwas refinowy, kojowy, azelainowy, fi-
tonowy). W leczeniu blizn potrgdziko-
wych typu ,ice peak” mozna zastoso-
waé na dno blizny 50-70% TCA lub
fenol, a reszfe powierzchni ztuszczyé

T

Mezczyzna, lat 21: blizny potradzikowe zanikowe typu ,sopli lodu” (a). Ten sam pacjent bezposrednio po punktowym ztuszczaniu fenolem (b).

Ten sam pacjent 3 miesigce po ztuszczaniu (c).

Man, age 21: facial acne scars of "ice-peak” type (a). The same patients immediately after punctate peeling with fenol (b). The same patient

3 months after peeling (c).
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Kobieta, lat 47: blizna na czole po urazie doznanym w okresie wczesnej mtodosci (a). Ta sama pacjentka bezposrednio po chirurgicznym wycieciu
blizny (b). Ta sama pacjentka - 6 miesiecy po zabiegu (c).
Woman, age 47: forehead scar after deep trauma sustained in adolescence (a). The same patients immediately after surgical excision of the
scar (b). The same patients - 6 month after surgical procedure (c).

stabszq formutq, np. 20-30% TCA. Pro-
wadzi to do lepszej przebudowy skéry
w obrebie dna blizny. Po peelingach
gojenie mozna wspomdc mezoterapig
lub zastosowaé jq jako samodzielny
zabieg, szczegdlnie w przypadkach
blizn atroficznych. Uzywa sie do tego
gotowych preparatéw, tzw. kokiaili re-
generacyjnych, zlozonych z aminokwao-
séw badz peptyddw, antyoksydantéw
i witamin, zawieszonych najczeicie]
w kwasie hialuronowym. Mieszaniny
substancii regenerujgcych stosowanych
w mezoterapii mozna przygotowad in-
dywidualnie dla pacjenta. Bardzo sku-
fecznqg metodq opartq na mezoterapii
jest w leczeniu blizn zabieg z wykorzy-
staniem osocza bogatoptytkowego uzy-
skiwanego z krwi pacjenta. Do regene-
racji tym sposobem wykorzystuje sie
wiasne tkankowe czynniki wzrostu.
Efekt widoczny jest juz po pierwszym
zabiegu. Inna, réwnie skuteczna, meto-
da mezoterapii fo tzw. mesoroller. Efekt
gojenia zalezy tu od liczby mikronakiu¢
oraz od ich glebokosci (1-3 mm). Naj-
czebcie] stosowane przez autordw rolle-
ry majq igly o dtugosci 1,5 1 2 mm,
zaleznie od gtebokosci blizn. W trak-
cie zabiegu dochodzi do kropelkowao-
fego krwawienia z catej powierzchni
poddanej mu skéry. Skéra i naskérek
gojq sie bardzo szybko, okoto 2-3 dni.
Wigkszo$¢ pacjentéw juz dzien po za-
biegu, po natozeniu makijozu kamuflu-
jacego, moze podjg¢ codzienng ak-
tywnoé¢. W okresie gojenia pacjento-
wi nie towarzyszy obrzek i zazwyczaj

nie wystepujq podbiegniecia krwawe
bad? krwiaki [7].

Leczenie chirurgiczne

Skuteczng metodq jest chirurgiczne
leczenie blizn, cho¢ wskazania do nie-
go muszq byé precyzyjnie okreslone
i zaplanowane. Zwlaszcza w przypad-
ku blizn przerostych i bliznowcéw pod-
jecie fej ferapii musi uwzgledniad wy-
sokie ryzyko nawrotu szpecqce] grubej
blizny. Tylko w wybranych przypad-
kach wystarcza jednorazowe wyciecie
blizny. U zdecydowanej wigkszosci po-
cientéw zabieg chirurgiczny jest tylko
pierwszym zasadniczym efapem lecze-
nia, uzupetnianego o nasfepowe zo-
biegi majgce na celu zapobiezenie
nadmiernemu rozrostowi tkanki fqcznej
[2]. Istnieje bardzo wiele réznych sche-

matéw postepowania prezentowanych
w pismiennictwie. Jako uzupetniajgce
lub samodzielne metody leczenia blizn
przerostych stosowane sq: doognisko-
we podawanie sterydéw lub 5fluoro-
uracylu, lasery, terapia uciskowa, opa-
frunki lub preparaty silikonowe, masci
sterydowe [5,6,8]. Zadna z technik fo-
czonych nie jest idealnym rozwigzo-
niem i prezentowane w pismiennictwie
wyniki wskazujg na konieczno$¢ dal
szych badan nad tym zagadnieniem.

Metody uzupetniajgce leczenie chi-
rurgiczne sq stosowane w réznorod-
nych potgczeniach i w réznych odste-
pach czasowych, co bardzo utrudnia
ich obiektywng analize poréwnawczq.
Zdecydowanie najpowszechnie] przy-
jetq przez dermatologéw i chirurgéw
mefodq jest miejscowe ostrzykiwanie
blizn triamcinolonem.

leczenie chirurgiczne moze znalez¢

~

Kobieta, lat 18, keloid ptatka matzowiny usznej po przektuciu (a). Ta sama pacjentka po chirur-
gicznym wycieciu blizny i ostrzyknieciu rany triamcinolonem (b).

Woman, age 18, keloid of the ear lobe after piercing (a). The same patient after surgical exci-
sion of the scar and local triamcinolon injection (b).
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Kobieta, lat 31: blizna podbrzusza po cieciu
cesarskim z zaznaczonym czesciowym prze-
rostem, poddana rozdzieleniu zrostow pod-
skornych z jednoczesnym podaniem kwasu
hialuronowego przy uzyciu kaniuli.
WWoman, age 31: lower abdominal scar after
cesarean section subjected to a subcutaneous
release with the use of cannula with simulta-
neous injection of hialuronic acid.

zasfosowanie u wybranych pacjentéw
z trqdzikiem. Uzywaijqc szfanc o matej
$rednicy, mozna wycigé blizny typu
Jice peak” lub typu ospy wietrzne;.

Terapia uciskowa

Przy bliznach pooparzeniowych po-
wszechnie zalecana jest terapia ucisko-
wa, aby uchroni¢ pacjenta przed po-
wstaniem zaciggajgeych pasm blizno-
watych (tzw. mostkéw). Polega ona na
cigglym stosowaniu opatrunkéw ucisko-
wych, szytych na miare. Powinny by¢
one noszone 23 godziny na dobe,
z godzinng przerwg na zabiegi higie-
niczno-pielegnacyine [6].

Wykorzystanie wypetniaczy

Metoda terapeutyczna z wykorzys-
faniem wypetniaczy daje efekt korekeji
widoczny bezposrednio po wykonaniu
zabiegu. Wskazaniem do tej techniki
sq zwlaszcza atroficzne blizny poura-
zowe i pozapalne. Mozna je koryge-
wa¢ kwasem hialuronowym usieciowar-
nym bqdz hydroksyapatytem wapnia.
Niestety, nie kazdq blizne umiejsco-
wiong ponizej poziomu skéry mozna
zakwalifikowa¢ do tego zabiegu.
W przypadku wielu blizn atroficznych
miedzy dnem blizny a powiezig wy-
twarzajq sie zrosty, czyli pasma tkanki
widkniste] uniemozliwiajgce uniesienie
blizny wypetnieniem. Wéwczas przed
podaniem wypetniacza nalezy pod-
cigé dno blizny lub rozerwaé je kaniu-
lg. Zdaniem autoréw ta druga metoda
jest skuteczniejsza i bezpieczniejsza.
Zaciqgnietq blizne mozna podcigé np.
ostrq iglg lub niciq tngcq, ale zawsze
niesie to ryzyko uszkodzenia naczyn
i powstania krwiaka. Natomiast w trak-
cie rozrywania zrostéw kaniulg mozna
jednoczesnie poda¢ kwas hialurone-
wy, kiory uniesie blizne, powodujqc jej
korekcje, a pozostawiony w miejscu
rozdzielenia zrostéw zapobiegnie po-
widremu  zro$nieciu sie tkanek. Tym
sposobem mozna réwniez korygowad
wieksze blizny pooperacyjne, np. bli-
zny po cieciu cesarskim, kidre zaciqga-
iq skore powtok brzusznych. W takich
przypadkach nalezy spodziewaé sie

~

Mezczyzna, lat 28: blizny potradzikowe (a). Ten sam pacjent po wypetnieniu kwasem
hialuronowym i zabiegu ablacyjnym laserem frakcyjnym Erb-Yag (b).

Man, age 28: facial acne scars (a). The same patient as in fig. 11. after injection of hialuronic
acid and procedure with the use of Erb-Yag ablative fractional laser (b).
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wiekszego oporu mechanicznego roz-
dzielanych tkanek, dlatego autorzy re-
komendujg wczedniejsze znieczulenie
nasiekowe obszaru poddanego zabie-

gowi [2,10].

Laseroterapia

W ostatnich latach ,ztotym standar-
dem" w leczeniu blizn stato sie uzycie
laseréw. Trudno dzi§ sobie wyobrazi¢
skuteczne leczenie blizny z wygtadze-
niem powierzchni naskérka bez zasto-
sowania laseréw jako jedynej metody
lub w ramach leczenia skojarzonego.
Wykorzystuje sie  przede wszystkim la-
sery ablacyjne: Co, oraz Erb:Yag, lase-
ry nieablacyjne, np. Erb:Szklo, a w wy-
branych przypadkach lasery Nd:Yag
oraz lasery naczyniowe 532 nm. Przy
zasfosowaniu laseréw ablacyinych go-
ienie wcale nie musi wytgczaé pacjen-
o z zycia zawodowego na diuzszy
czas. Wszystko zalezy od gtebokos
ci, na jakg wnikng promienie $wietlne,
oraz od tego, jaki procent leczonej po-
wierzchni poddamy ablacji [11-13].

U pacjentéw niepoddajgcych  sie
zadnym zabiegom inwazyjnym moze-
my zaleci¢ np. masaz sondg ulradz-
wigkowq oraz preparaly zewnetrzne,
najczescie] silikonowe w zelach lub
opatrunkach zelowych. Sg to jednak
mefody stosowane najczeéciej w lecze-
niu uzupetniajgeym.

PODSUMOWANIE

» leczenie blizn fo trudny problem
Kliniczny. Zadna ze stosowanych me-
tod, réznigeych sie miedzy sobg stop-
niem inwazyjnosci i celem terapeutycz-
nym, nie jest skuteczna u wszystkich pa-
cjentéw.

Blizny prezentujg bardzo zréznico-
wany obraz morfologiczny i dlatego
kazdy lekarz podejmujgey sie ich
leczenia powinien by¢ zaznajomiony
z réznymi metodami terapeutycznymi.

» U wiekszoéci pacjentéw wskaza-



Choroby skéry

gotowa¢ dla pacjenta  indywidualny
program leczenia. Moze on ulega¢
pewnym modyfikacjom, w zaleznoici
od zmian, jakim podlega blizna po za-
stosowane] terapii badz na poszcze-
golnych jej etapach.

» Pomimo tak znacznego postepu,
jaki dokonat sie w ostatnich latach
w dermatologii estetycznej, nalezy wy-
raznie podkresli¢, ze blizn nie mozna
usunq¢ catkowicie. Mozna jedynie sko-

Dziewczynka, lat 7, blizna na policzku po ugryzieniu przez psa (a). Ta sama pacjentka po mikro-
dermabrazji i zabiegu z uzyciem lasera frakcyjnego ablacyjnego Erb-Yag (b).

Girl, age 7, facial scar after dog bite (a). The same patients after microdermabrasion and pro-
cedure with the use of Erb-Yag ablative fractional laser (b).

ne lub nawet konieczne jest kojarzenie
réznych metod. Dlatego juz w trakcie

pierwsze| wizyty nalezy na podstawie
oceny klinicznej zmian skémych przy-

rygowac¢ ich wyglad i zmniejszy¢ roz-
miary. O tym istolnym fakcie pacjenci
muszq by¢ poinformowani juz na po-
czqtku leczenia. Jednak dla wiekszosci
z nich juz zmniejszenie defekiu este-
tycznego fo pozqdany efekt, a dla der
matologa — powdd do satysfakgii.
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