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WPROWADZENIE

Blizna jest to zmiana powsta∏a
w skórze w wyniku procesu gojenia po
wczeÊniejszym urazie mechanicznym,
chemicznym bàdê termicznym. Blizny
powstajà równie˝ po stanach zapal-
nych. Uraz prowadzàcy do uszkodze-
nia pokrywy skórnej wyzwala dyna-
micznà kaskad´ biologicznych proce-
sów naprawczych, których koƒcowym
celem jest przywrócenie anatomicznej
i funkcjonalnej integralnoÊci skóry. Go-
jenie przebiega w czterech zasadni-
czych, nak∏adajàcych si´ na siebie
w czasie etapach. W pierwszej fazie,
bezpoÊrednio po urazie i naruszeniu
ciàg∏oÊci skóry, najwa˝niejszà rol´ od-
grywajà czynniki krzepni´cia. P∏ytki
krwi wchodzà w kontakt z w∏óknami
kolagenowymi i elementami macierzy
pozakomórkowej. To wyzwala proces
uwalniania wa˝nych czynników wzro-
stu i elementów uk∏adu krzepni´cia. He-
mostaza jest zasadnicznym procesem
pierwszej fazy, gdy˝ prowadzi do po-
wstania w∏óknikowego skrzepu w obr´-
bie rany. W ciàgu pierwszych 24 go-
dzin od urazu nasila si´ miejscowy 
odczyn zapalny, jako druga faza goje-
nia rany pourazowej. Nap∏yw granulo-
cytów oboj´tnoch∏onnych ma na celu 
– na drodze fagocytozy – oczyszcze-
nie rany z obcego materia∏u, bakterii
i obumar∏ych w∏asnych komórek. Ta fa-
za mo˝e trwaç do kilku dni. Poza neu-
trofilami marker komórkowy tego etapu

gojenia stanowià mastocyty. Wydzie-
lajà one aktywne biologicznie subs-
tancje: enzymy, histamin´ oraz inne
aminy, decydujàce o wystàpieniu typo-
wych cech klinicznych procesu zapal-
nego wokó∏ rany. Pojawienie si´ mo-
nocytów charakteryzuje koƒcowe etapy
fazy zapalenia i poczàtek nast´pnej 
– proliferacyjnej. Aktywowane jako ma-
krofagi – kontynuujà proces fagocytozy
i uwalniajà czynniki tkankowe, takie
jak p∏ytkowy czynnik wzrostu (PDGF)
i TGF-beta. Po oczyszczeniu rany na-
p∏ywajà w jej obr´b fibroblasty i two-
rzy si´ pozakomórkowa macierz stano-
wiàca szkielet konieczny do odbudowy
struktury uszkodzonych tkanek. Najistot-
niejszà rol´ w fazie proliferacyjnej od-
grywa czynnik TGF-beta regulujàcy
funkcje fibroblastów. W∏aÊnie w tej fa-
zie gojenia, trwajàcej od oko∏o 8. do
14. dnia po urazie, zaczynajà domino-
waç fibroblasty. W wyniku proliferacji
wnikajà w obr´b macierzy w∏ókniko-
wej i produkujà w∏ókna kolagenowe.
Poczàtkowo produkcja w∏ókien prze-
wa˝a nad procesem ich degradacji,
ale szybko zostaje osiàgni´ta faza rów-
nowagi. To biologiczny sygna∏ rozpo-
cz´cia ostatniej fazy gojenia, czyli
przebudowy. Fibroblasty, stymulowane
przez czynniki wzrostowe, ró˝nicujà
si´ w miofibroblasty, odpowiedzialne
za obkurczanie rany. Odk∏adajàcy si´
kolagen wzmacnia miejsce rany. Pod
koniec jej obkurczania miofibrolasty
podlegajà apoptozie. Faza dojrzewa-

nia i przebudowy rany mo˝e trwaç na-
wet do roku, w zale˝noÊci od jej po-
czàtkowej wielkoÊci i pierwotnego za-
opatrzenia. W tej fazie kolagen typu
III, dominujàcy w fazie proliferacji, ule-
ga degradacji i jest zast´powany kola-
genem typu I. Zwi´ksza si´ wytrzyma-
∏oÊç mechaniczna rany. Pod koniec tej
fazy naczynia krwionoÊne w obr´bie
rany ulegajà zanikowi na drodze
apoptozy i blizna traci swoje cechy ru-
mieniowe. 

Blizna ró˝ni si´ swà strukturà od skó-
ry prawid∏owej, a jej wyglàd morfolo-
giczny jest uwarunkowany przebiegiem
zmian zachodzàcych w obr´bie obsza-
ru dotkni´tego urazem. W bliênie Êwie-
˝ej pomi´dzy w∏ókna kolagenowe,
tworzone przez pobudzone fibroblasty,
wrastajà naczynia w∏osowate, które
mogà utrzymaç si´ nawet do 6 miesi´-
cy od momentu urazu, co decyduje, ˝e
w poczàtkowym okresie gojenia blizna
przybiera czerwone zabarwienie. 

Blizna dojrza∏a jest mniej elastycz-
na, wykazuje brak poletkowania na
powierzchni, jest lÊniàca i jaÊniejsza
od otaczajàcej skóry. W tej fazie pro-
ces jej przebudowy zwiàzany jest z za-
hamowaniem proliferacji fibroblastów,
apoptozà komórek mikronaczyƒ krwio-
noÊnych, degradacjà w∏ókien kolagenu
typu III i ich zast´powaniem przez moc-
niejsze w∏ókna typu I [1,2]. Zaburzenie
równowagi pomi´dzy fizjologicznymi
procesami naprawczymi a procesami
rozk∏adu i destrukcji prowadzi do zabu-
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rzeƒ gojenia rany. Na jednym ich bie-
gunie znajdujà si´ niegojàce si´ rany
przewlek∏e, na drugim zaÊ – blizny
przeros∏e (hipertroficzne) oraz bliznow-
ce. Te typy blizn wyst´pujà u pacjen-
tów, którzy majà genetycznà sk∏onnoÊç
do nieprawid∏owego gojenia. U takich
osób blizny mogà powstaç nawet po
mikrourazach, po których nie powinny
pozostaç jakiekolwiek Êlady. Blizny
przeros∏e sà pogrubia∏e, wystajàce po-
nad powierzchni´ skóry, lecz nieprze-
kraczajàce miejsca urazu. Natomiast
bliznowce naciekajà równie˝ skór´ nie-
obj´tà urazem. Zaliczamy je do nowo-
tworów ∏agodnych tkanki ∏àcznej [3)].
Niejako przeciwieƒstwem blizn przero-
s∏ych sà blizny zanikowe, atroficzne,
gdy tkanka ∏àczna w∏óknista nie wype∏-
nia ca∏ego ubytku tkanki powsta∏ego
w wyniku urazu, a dno blizny le˝y po-
ni˝ej powierzchni skóry i cz´sto ma wy-
raênie zaznaczone granice, tzw. wy-
sztancowane brzegi. WÊród blizn atro-
ficznych szczególne miejsce zajmujà
blizny potràdzikowe, mogàce przybie-
raç ró˝ne formy. Blizny typu „ice peak"
(w kszta∏cie sopla lodu) charakteryzujà
si´ tym, ˝e ich dno si´ga w g∏àb skóry
w∏aÊciwej, a czasem nawet do tkanki
podskórnej. Blizny typu „ospy wietrz-
nej" majà ostro wysztancowane brzegi
i g∏´bokie dno, p∏ytsze jednak ni˝ w ty-
pie „ice peak”. Blizny typu „rolling",
o niewielkim zag∏´bieniu i ∏agodnie za-
znaczonych obrysach, mogà byç doÊç
du˝e i najcz´Êciej wykazujà zrosty
w∏ókniste mi´dzy dnem blizny a war-
stwà powi´ziowà. Wszystkie wymie-
nione powy˝ej typy morfologiczne
blizn mogà wyst´powaç u jednego pa-
cjenta [4].

Formowanie blizny w okresie goje-
nia rany uwarunkowane jest wieloma
czynnikami, takimi jak lokalizacja zmia-
ny, patomechanizm pierwotnego urazu
skóry, p∏eç, wiek, rasa, typ skóry, a na-
wet styl ˝ycia zwiàzany z nara˝eniem
na promieniowanie s∏oneczne. Staty-
stycznie wi´cej keloidów i przeros∏ych
blizn powstaje u dzieci. Rany w miej-
scu, gdzie jest ma∏o tkanki podskórnej,

a blisko po∏o˝ona okostna – okolica
mostka, obojczyków, ∏opatek czy ˝u-
chwy – gojà si´ gorzej i cz´Êciej po-
wstajà tam blizny przeros∏e. Utrudnione
b´dzie te˝ gojenie si´ rany w miejscu
zwi´kszonego napi´cia mi´Êniowego
(np. na plecach) lub o du˝ej ruchliwo-
Êci (np.w okolicach stawów). Równie˝
typ urazu ma wp∏yw na wyglàd blizny:
bardziej szpecàca powstaje po opa-
rzeniu ni˝ w miejscu rany po urazie, za-
opatrzonej chirurgicznie i zagojonej
przez rych∏ozrost. Natomiast rana za-
gojona przez ziarninowanie, na przy-
k∏ad z powodu infekcji, tak˝e mo˝e za-
goiç si´ z wytworzeniem szpecàcej bli-
zny [2,3].

METODY LECZENIA BLIZN

Blizny to zmiany, których rozpozna-
nie nie nastr´cza problemów. Z medy-
cznego punktu widzenia, w zdecydo-
wanej wi´kszoÊci przypadków nie wy-
magajà leczenia. Sà jednak sytuacje
kliniczne, w których podj´cie aktywne-
go post´powanie terapeutycznego jest
konieczne. Dotyczy to pacjentów,
u których uraz doprowadzi∏ do powsta-
nia blizny upoÊledzajàcej funkcj´ stawu
bàdê jej lokalizacja w sàsiedztwie
otworu naturalnego wià˝e si´ z zabu-
rzeniami czynnoÊciowymi. Ta szczegól-
na grupa wymaga radykalnego lecze-
nia chirurgicznego. Blizny, zw∏aszcza
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Blizny to trwa∏y Êlad powsta∏y na skórze po urazie, stanie zapalnym lub w przebiegu niektórych
chorób skóry. Pacjenci z bliznami zg∏aszajà si´ do lekarzy ró˝nych specjalnoÊci: dermatologów,
chirurgów ogólnych i  chirurgów plastycznych. Najcz´Êciej powodem wizyty sà wzgl´dy estetyczne.
Dzia∏anie terapeutyczne ogranicza si´ wy∏àcznie do korekcji wyglàdu blizny i zale˝y od jej lokalizacji,
wielkoÊci, czasu, jaki minà∏ od powstania blizny, oraz jej typu morfologicznego, a tak˝e od doÊwiad-
czenia lekarza podejmujàcego si´ leczenia. Istnieje bardzo wiele metod znajdujàcych zastosowanie
w terapii blizn, ale ˝adna z nich nie jest skuteczna u wszystkich pacjentów. Dlatego najcz´Êciej
wskazane jest ich kojarzenie. Leczeniem blizn powinien zajmowaç si´ lekarz znajàcy ró˝ne techniki 
i metody ich korekcji oraz majàcy odpowiednie doÊwiadczenie i sprz´t medyczny.
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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 type, as well 
as on experience of a physician undertaking treatment. Many various treatment 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.
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przeros∏e, mogà byç zwiàzane z dole-
gliwoÊciami takimi jak ból i Êwiàd,
o ró˝nym nasileniu, stanowiàcymi po-
wód do konsultacji lekarskiej. Najcz´-
Êciej jednak pacjenci zg∏aszajà si´ do
korekcji blizn ze wzgl´dów estetycz-
nych lub psychologicznych, gdy˝ nie
tolerujà nawet ma∏o widocznych defek-
tów [5,6]. 

Leczenie zarówno ran, jak i blizn
jest zagadnieniem z pogranicza ró˝-
nych specjalizacji klinicznych: dermato-
logii, chirurgii i chirurgii plastycznej. Bli-
zny obejmujà bardzo szerokie spektrum
kliniczne zmian skórnych, co przy bra-
ku jednolitych schematów post´powa-
nia terapeutycznego z praktycznego
punktu widzenia stanowi o z∏o˝onoÊci

tego problemu. Dynamiczny post´p
dermatologii i chirurgii estetycznej oraz
wprowadzenie do praktyki klinicznej
nowych technologii medycznych powo-
duje, ˝e coraz wi´cej pacjentów zg∏a-
sza si´ w celu leczenia tych zmian.
W ostatnich dekadach ukaza∏o si´
w piÊmiennictwie medycznym bardzo
wiele doniesieƒ ilustrujàcych skutecz-
noÊç ró˝nych sposobów post´powania
leczniczego ukierunkowanych na ko-
rekcj´ blizn [2,5,6].  

Z perspektywy dermatologa estety-
cznego najliczniejszà grupà sà pacjen-
ci z bliznami potràdzikowymi oraz bli-
znami po zabiegach chirurgicznych.
To najcz´Êciej osoby ze zmianami skór-
nymi zlokalizowanymi na twarzy i in-
nych ods∏oni´tych cz´Êciach cia∏a, sta-
nowiàcymi widoczny defekt estetyczny
[4]. Oczekujà one skutecznego lecze-
nia mogàcego przynieÊç wyraênà po-
praw´ wyglàdu szpecàcej zmiany. Po-
dejÊcie terapeutyczne zale˝y od lokali-
zacji blizny, jej rozmiarów, czasu, jaki
minà∏ od jej powstania, od typu morfo-
logicznego blizny, a tak˝e wieku pa-
cjenta i doÊwiadczenia lekarza podej-
mujàcego si´ leczenia. Nie ma jednej
metody, która mog∏aby okazaç si´ sku-
teczna u wszystkich bàdê u wi´kszoÊci
pacjentów. EfektywnoÊç podj´tego po-
st´powania polega nie tylko na wybo-
rze metody terapeutycznej najbardziej
w∏aÊciwej dla danego pacjenta, lecz
w wi´kszoÊci przypadków tak˝e na ∏à-
czeniu ró˝nych metod celem wykorzy-

stania ich synergistycznego dzia∏ania
na skór´ [5,6]. Dermatolog estetyczny
podejmujàcy si´ opieki nad pacjentem
z bliznami powinien zatem byç zazna-
jomiony z szerokim spektrum technik
i zabiegów medycznych, znaç zasady
ich wykonywania, wskazania i prze-
ciwwskazania oraz potencjalne efekty
niepo˝àdane podj´tych dzia∏aƒ. 

Metody małoinwazyjne

Najcz´Êciej leczenie zaczyna si´
od najprostszych i najmniej inwazyj-
nych metod, jak masa˝ sondà ultradê-
wi´kowà, od medycznych peelingów
chemicznych i mechanicznych (mikro-
dermabrazji lub dermabrazji). Derma-
brazj´ – zabieg otarcia naskórka do
pe∏nego skrwawienia – mo˝na wyko-
naç r´cznie lub z u˝yciem specjalnej
turbiny. W czasie gojenia dochodzi do
cz´Êciowego wyrównania faktury nas-
kórka pokrywajàcego blizn´. Z peelin-
gów chemicznych wykorzystuje si´ naj-
cz´Êciej kwas trójchlorooctowy (TCA),
równie˝ w postaci chelatowej, fenol 
i preparaty z∏o˝one majàce w swoim
sk∏adzie mieszaniny kwasów, np. uni-
deep (kwas glikolowy + TCA) czy ye-
llow peel (kwas glikolowy jako prepeel,
kwas retinowy, kojowy, azelainowy, fi-
tonowy). W leczeniu blizn potràdziko-
wych typu „ice peak” mo˝na zastoso-
waç na dno blizny 50-70% TCA lub 
fenol, a reszt´ powierzchni z∏uszczyç

Ryc. 2

a b ca

Mężczyzna, lat 21: blizny potrądzikowe zanikowe typu „sopli lodu” (a). Ten sam pacjent bezpośrednio po punktowym złuszczaniu fenolem (b). 
Ten sam pacjent 3 miesiące po złuszczaniu (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).

Kobieta, lat 23: blizna po laparotomii w okre-
sie wczesnodzięcym. Gojenie rany powikłane
zakażeniem powłok. 
Woman, age 23: abdominal scar after early-
-childhood laparotomy. Wound healing was
then complicated by prurulent infection.

Ryc. 1
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s∏abszà formu∏à, np. 20-30% TCA. Pro-
wadzi to do lepszej przebudowy skóry
w obr´bie dna blizny. Po peelingach
gojenie mo˝na wspomóc mezoterapià
lub zastosowaç jà jako samodzielny
zabieg, szczególnie w przypadkach
blizn atroficznych. U˝ywa si´ do tego
gotowych preparatów, tzw. koktajli re-
generacyjnych, z∏o˝onych z aminokwa-
sów bàdê peptydów, antyoksydantów
i witamin, zawieszonych najcz´Êciej
w kwasie hialuronowym. Mieszaniny
substancji regenerujàcych stosowanych
w mezoterapii mo˝na przygotowaç in-
dywidualnie dla pacjenta. Bardzo sku-
tecznà metodà opartà na mezoterapii
jest w leczeniu blizn zabieg z wykorzy-
staniem osocza bogatop∏ytkowego uzy-
skiwanego z krwi pacjenta. Do regene-
racji tym sposobem wykorzystuje si´
w∏asne tkankowe czynniki wzrostu.
Efekt widoczny jest ju˝ po pierwszym
zabiegu. Inna, równie skuteczna, meto-
da mezoterapii to tzw. mesoroller. Efekt
gojenia zale˝y tu od liczby mikronak∏uç
oraz od ich g∏´bokoÊci (1-3 mm). Naj-
cz´Êciej stosowane przez autorów rolle-
ry majà ig∏y o d∏ugoÊci 1,5 i 2 mm,
zale˝nie od g∏´bokoÊci blizn. W trak-
cie zabiegu dochodzi do kropelkowa-
tego krwawienia z ca∏ej powierzchni
poddanej mu skóry. Skóra i naskórek
gojà si´ bardzo szybko, oko∏o 2-3 dni.
Wi´kszoÊç pacjentów ju˝ dzieƒ po za-
biegu, po na∏o˝eniu makija˝u kamuflu-
jacego, mo˝e podjàç codziennà ak-
tywnoÊç. W okresie gojenia pacjento-
wi nie towarzyszy obrz´k i zazwyczaj

nie wyst´pujà podbiegni´cia krwawe
bàdê krwiaki [7].

Leczenie chirurgiczne 

Skutecznà metodà jest chirurgiczne
leczenie blizn, choç wskazania do nie-
go muszà byç precyzyjnie okreÊlone
i zaplanowane. Zw∏aszcza w przypad-
ku blizn przeros∏ych i bliznowców pod-
j´cie tej terapii musi uwzgl´dniaç wy-
sokie ryzyko nawrotu szpecàcej grubej
blizny. Tylko w wybranych przypad-
kach wystarcza jednorazowe wyci´cie
blizny. U zdecydowanej wi´kszoÊci pa-
cjentów zabieg chirurgiczny jest tylko
pierwszym zasadniczym etapem lecze-
nia, uzupe∏nianego o nast´powe za-
biegi majàce na celu zapobie˝enie
nadmiernemu rozrostowi tkanki ∏àcznej
[2]. Istnieje bardzo wiele ró˝nych sche-

matów post´powania prezentowanych
w piÊmiennictwie. Jako uzupe∏niajàce
lub samodzielne metody leczenia blizn
przeros∏ych stosowane sà: doognisko-
we podawanie sterydów lub 5-fluoro-
uracylu, lasery, terapia uciskowa, opa-
trunki lub preparaty silikonowe, maÊci
sterydowe [5,6,8]. ˚adna z technik ∏à-
czonych nie jest idealnym rozwiàza-
niem i prezentowane w piÊmiennictwie
wyniki wskazujà na koniecznoÊç dal-
szych badaƒ nad tym zagadnieniem. 

Metody uzupe∏niajàce leczenie chi-
rurgiczne sà stosowane w ró˝norod-
nych po∏àczeniach i w ró˝nych odst´-
pach czasowych, co bardzo utrudnia
ich obiektywnà analiz´ porównawczà.
Zdecydowanie najpowszechniej przy-
j´tà przez dermatologów i chirurgów
metodà jest miejscowe ostrzykiwanie
blizn triamcinolonem. 

Leczenie chirurgiczne mo˝e znaleêç

Ryc. 3

a b ca

Kobieta, lat 47: blizna na czole po urazie doznanym w okresie wczesnej młodości (a). Ta sama pacjentka bezpośrednio po chirurgicznym wycięciu
blizny (b). Ta sama pacjentka – 6 miesięcy 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).

Kobieta, lat 18, keloid płatka małżowiny usznej po przekłuciu (a). Ta sama pacjentka po chirur-
gicznym wycięciu blizny i ostrzyknięciu 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).

Ryc. 4

a b
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zastosowanie u wybranych pacjentów
z tràdzikiem. U˝ywajàc sztanc o ma∏ej
Êrednicy, mo˝na wyciàç blizny typu
„ice peak" lub typu ospy wietrznej.

Terapia uciskowa 

Przy bliznach pooparzeniowych po-
wszechnie zalecana jest terapia ucisko-
wa, aby uchroniç pacjenta przed po-
wstaniem zaciàgajàcych pasm blizno-
watych (tzw. mostków). Polega ona na
ciàg∏ym stosowaniu opatrunków ucisko-
wych, szytych na miar´. Powinny byç
one noszone 23 godziny na dob´,
z godzinnà przerwà na zabiegi higie-
niczno-piel´gnacyjne [6]. 

Wykorzystanie wypełniaczy 

Metoda terapeutyczna z wykorzys-
taniem wype∏niaczy daje efekt korekcji
widoczny bezpoÊrednio po wykonaniu
zabiegu. Wskazaniem do tej techniki
sà zw∏aszcza atroficzne blizny poura-
zowe i pozapalne. Mo˝na je korygo-
waç kwasem hialuronowym usieciowa-
nym bàdê hydroksyapatytem wapnia.
Niestety, nie ka˝dà blizn´ umiejsco-
wionà poni˝ej poziomu skóry mo˝na
zakwalifikowaç do tego zabiegu.
W przypadku wielu blizn atroficznych
mi´dzy dnem blizny a powi´zià wy-
twarzajà si´ zrosty, czyli pasma tkanki
w∏óknistej uniemo˝liwiajàce uniesienie
blizny wype∏nieniem. Wówczas przed
podaniem wype∏niacza nale˝y pod-
ciàç dno blizny lub rozerwaç je kaniu-
là. Zdaniem autorów ta druga metoda
jest skuteczniejsza i bezpieczniejsza.
Zaciàgni´tà blizn´ mo˝na podciàç np.
ostrà ig∏à lub nicià tnàcà, ale zawsze
niesie to ryzyko uszkodzenia naczyƒ
i powstania krwiaka. Natomiast w trak-
cie rozrywania zrostów kaniulà mo˝na
jednoczeÊnie podaç kwas hialurono-
wy, który uniesie blizn´, powodujàc jej
korekcj´, a pozostawiony w miejscu
rozdzielenia zrostów zapobiegnie po-
wtórnemu zroÊni´ciu si´ tkanek. Tym
sposobem mo˝na równie˝ korygowaç
wi´ksze blizny pooperacyjne, np. bli-
zny po ci´ciu cesarskim, które zaciàga-
jà skór´ pow∏ok brzusznych. W takich
przypadkach nale˝y spodziewaç si´

wi´kszego oporu mechanicznego roz-
dzielanych tkanek, dlatego autorzy re-
komendujà wczeÊniejsze znieczulenie
nasi´kowe obszaru poddanego zabie-
gowi [9,10].

Laseroterapia

W ostatnich latach „z∏otym standar-
dem" w leczeniu blizn sta∏o si´ u˝ycie
laserów. Trudno dziÊ sobie wyobraziç
skuteczne leczenie blizny z wyg∏adze-
niem powierzchni naskórka bez zasto-
sowania laserów jako jedynej metody
lub w ramach leczenia skojarzonego.
Wykorzystuje si´  przede wszystkim la-
sery ablacyjne: Co2 oraz Erb:Yag, lase-
ry nieablacyjne, np. Erb:Szk∏o, a w wy-
branych przypadkach lasery Nd:Yag
oraz lasery naczyniowe 532 nm. Przy
zastosowaniu laserów ablacyjnych go-
jenie wcale nie musi wy∏àczaç pacjen-
ta z ˝ycia zawodowego na d∏u˝szy
czas. Wszystko zale˝y od g∏´bokoÊ-
ci, na jakà wniknà promienie Êwietlne, 
oraz od tego, jaki procent leczonej po-
wierzchni poddamy ablacji [11-13].

U pacjentów niepoddajàcych si´
˝adnym zabiegom inwazyjnym mo˝e-
my zaleciç np. masa˝ sondà ultradê-
wi´kowà oraz preparaty zewn´trzne,
najcz´Êciej silikonowe w ˝elach lub
opatrunkach ˝elowych. Sà to jednak
metody stosowane najcz´Êciej w lecze-
niu uzupe∏niajàcym. 

PODSUMOWANIE

◗ Leczenie blizn to trudny problem
kliniczny. ˚adna ze stosowanych me-
tod, ró˝niàcych si´ mi´dzy sobà stop-
niem inwazyjnoÊci i celem terapeutycz-
nym, nie jest skuteczna u wszystkich pa-
cjentów. 

Blizny prezentujà bardzo zró˝nico-
wany obraz morfologiczny i dlatego
ka˝dy lekarz podejmujàcy si´ ich
leczenia powinien byç zaznajomiony
z ró˝nymi metodami terapeutycznymi.

◗ U wi´kszoÊci pacjentów wskaza-

Mężczyzna, lat 28: blizny potrądzikowe (a). Ten sam pacjent po wypełnieniu 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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Kobieta, lat 31: blizna podbrzusza po cięciu
cesarskim z zaznaczonym częściowym prze-
rostem, poddana rozdzieleniu zrostów pod-
skórnych z jednoczesnym podaniem kwasu
hialuronowego przy użyciu 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.

Ryc. 5
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ne lub nawet konieczne jest kojarzenie
ró˝nych metod. Dlatego ju˝ w trakcie

pierwszej wizyty nale˝y na podstawie
oceny klinicznej zmian skórnych przy-

gotowaç dla pacjenta indywidualny
program leczenia. Mo˝e on ulegaç
pewnym modyfikacjom, w zale˝noÊci
od zmian, jakim podlega blizna po za-
stosowanej terapii bàdê na poszcze-
gólnych jej etapach.

◗ Pomimo tak znacznego post´pu,
jaki dokona∏ si´ w ostatnich latach
w dermatologii estetycznej, nale˝y wy-
raênie podkreÊliç, ˝e blizn nie mo˝na
usunàç ca∏kowicie. Mo˝na jedynie sko-
rygowaç ich wyglàd i zmniejszyç roz-
miary. O tym istotnym fakcie pacjenci
muszà byç poinformowani ju˝ na po-
czàtku leczenia. Jednak dla wi´kszoÊci
z nich ju˝ zmniejszenie defektu este-
tycznego to po˝àdany efekt, a dla der-
matologa – powód do satysfakcji. 
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Dziewczynka, lat 7, blizna na policzku po ugryzieniu przez psa (a). Ta sama pacjentka po mikro-
dermabrazji i zabiegu z użyciem 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).

Ryc. 7
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