
STRESZCZENIE

Terapie blizn opisane w  literaturze obejmują metody che-
miczne, fizyczne i  chirurgiczne. Leczenie koncentruje się 
przede wszystkim na zapobieganiu nieprawidłowemu pro-
cesowi gojenia się skóry, w tym celu często stosuje się tera-
pie łączone.

Celem artykułu było przedstawienie klasyfikacji blizn oraz 
koncepcji laserowej terapii leczenia blizn, w oparciu o zalece-
nia Międzynarodowego Konsensusu z  2020 r. przedstawio-
nego przez Amerykańskie Towarzystwo Laserów w Medycy-
nie i Chirurgii (ASLMS) oraz wyników przeprowadzonych ba-
dań naukowych.

Choć laseroterapia należy do jednych z  najbardziej efek-
tywnych metod, jednoznaczne stwierdzenie, że jest ona naj-
skuteczniejsza w leczeniu blizn nie jest możliwe. Efekt końco-
wy zależy od wielu czynników, m.in. od rodzaju i wieku blizny. 

Słowa kluczowe: blizna, rana, lasery, lasery ablacyjne, terapie 
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ABSTRACT

Scar treatments described in the literature include chemi-
cal, physical and surgical methods. The treatment is prima-
rily focused on prevention from the abnormal healing pro-
cess of the skin, so and combination therapies are often used 
for this purpose.

The aim of the article was to present the classification of 
scars and the concept of laser treatment, based on the re-
commendations of the International Consensus of 2020 pre-
sented by the American Society of Lasers in Medicine and 
Surgery (ASLMS) and the results of scientific research.

Although laser therapy is one of the most effective me-
thods, it is not possible to unequivocally state that it is the 
most effective in the treatment of scars. The final effect de-
pends on many factors, including the type and age of the scar.
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Zastosowanie laserów w terapii blizn
The use of lasers in the treatment of scars

WSTĘP
Rana jest naruszeniem ciągłości tkanek skóry i  naskór-
ka, ale też struktur położonych głębiej: powięzi, mięśni, na-
czyń krwionośnych, nerwów, ścięgien, kości, stawów lub ich 
uszkodzeniem pod wpływem zaistnienia czynnika uszkadza-
jącego. Siła, z jaką powstał dany uraz, może działać tylko po-
wierzchownie i uszkodzić jedynie naskórek powodując otar-
cia lub też wywołać stłuczenie tkanek. Wszystkie rany mogą 
zostać zakwalifikowane do jednej z  dwóch kategorii: rany 
małe – obejmujące zwykle jedynie uszkodzenie warstw skó-
ry oraz rany penetrujące – w których dodatkowo dochodzi do 
naruszenia głębiej leżących struktur. W zależności od sposo-
bu uszkodzenia, rozróżnia się rany: cięte, kłute, postrzałowe, 
tłuczone, szarpane, kąsane. 

Blizna jest zmianą skórną powstałą w  miejscu wcześniej-
szego uszkodzenia tkanki. Składa się z  tkanki łącznej włók-

nistej, jest mniej elastyczna, pozbawiona zakończeń nerwo-
wych, gruczołów łojowych oraz mieszków włosowych. We-
dług Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 
Organization) rocznie na całym świecie zgłaszanych jest po-
nad 11 milionów oparzeń, które wymagają pomocy medycz-
nej [1]. Zgodnie z informacją opublikowaną przez Amerykań-
skie Stowarzyszenie Oparzeń (ABA, American Burn Associa-
tion), każdego roku w  Stanach Zjednoczonych dochodzi do 
ponad 480 000 oparzeń, które wymagają leczenia [2]. Czę-
stość tworzenia tkanki bliznowatej, czyli powstawania blizn 
nie jest znana [3]. W niektórych badaniach, częstość wystę-
powania blizn przerostowych po oparzeniach HTS (hyper-
trophic scars) oszacowano w zakresie od 32% do 72%. Wcze-
śniejsze badania wskazują, że blizny silnie wpływają na ja-
kość życia osób z przebytymi urazami skóry [4]. 
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TERAPIA BLIZN 
Blizny mogą negatywnie wpływać na jakość życia [4, 5]. Z jed-
nej strony wywołują niepokojące odczucia, takie jak ból, tkli-
wość lub swędzenie, a  z  drugiej ograniczenia funkcjonalne 
w  postaci przykurczów, które są konsekwencją problema-
tycznych blizn. Ponadto estetyka blizny może również mieć 
negatywny wpływ na czynniki psychospołeczne [6, 7]. 

Odbudowa uszkodzonej skóry wymaga złożonej sekwen-
cji interakcji fizjologicznych w  celu wytworzenia odpowied-
niej tkanki bliznowatej i  naprawy zmiany skórnej [8]. Każda 
dysfunkcja procesu gojenia się rany może prowadzić do nad-
miernego tworzenia się tkanki bliznowatej [9]. Blizny przero-
stowe lub bliznowce są wynikiem takiego nieprawidłowego 
gojenia się ran [10]. 

ETAPY GOJENIA RAN 
Po urazie skóry następują cztery liniowe etapy gojenia się 
skóry:
•	 faza wysiękowa (zapalna),
•	 faza oczyszczania,
•	 faza proliferacyjna,
•	 faza przebudowy.

Faza wysiękowa – zapalna
Trwa 1-6 dni. Cechami charakterystycznymi tej fazy są: za-
czerwienie, przekrwienie, obrzęk, podwyższona tempera-
tura, bolesność tkanek oraz powstanie wysięku. Aktywowa-
na jest zewnętrzna kaskada krzepnięcia i tworzy się czop fi-
brynowy. Neutrofile są przyciągane do miejsca urazu poprzez 
wytwarzanie cytokin, a następnie wkraczają makrofagi, które 
usuwają bakterie i uszkodzoną tkankę przez fagocytozę.

Faza oczyszczania 
Może też być traktowana jako cześć fazy wysiękowej, nastę-
puje od 4 do 7 dnia po uszkodzeniu tkanek. Wówczas powo-
li ogranicza się proces zapalny, a w tkance, w głównej mierze 
działają makrofagi, które eliminują zanieczyszczenia na dro-
dze fagocytozy. Makrofagi dodatkowo wspierają przekazywa-
nie antygenów do limfocytów oraz wydzielają cytokiny, poli-
peptydy oraz czynniki wzrostu. 

Uwolnienie transformującego czynnika wzrostu β  (TGF-β) 
powoduje aktywację fibroblastów do około 1 tygodnia po ura-
zie, rozpoczynając w  ten sposób fazę proliferacyjną gojenia 
się ran trwającą 4-21 dni. Tkanka ziarninowa (makrofagi, fi-
broblasty, proteoglikany, kwas hialuronowy, kolagen i  ela-
styna) zastępuje czop fibrynowy. TGF-β i  płytkowy czyn-
nik wzrostu PDGF (platelet-derived growth factor) uwalniane 
przez makrofagi, aktywują fibroblasty do produkcji kolagenu 
III i ECM oraz inicjują angiogenezę, tworząc niedojrzałe, nie-
szczelne naczynia krwionośne. Neowaskularyzacja jest także 
stymulowana przez rozciąganie mechaniczne.

Keratynocyty migrują z brzegów rany i struktur przydatków 
w celu nabłonkowania rany.

Faza przebudowy 
Rozpoczyna się po 21 dniach i trwa do jednego roku. Kolagen 
typu I zastępuje kolagen typu III przywracając skórze wytrzy-
małość na rozciąganie, przebudowuje ziarninę.

Zakłócenia w którejkolwiek z faz gojenia się rany mogą po-
wodować powstawanie blizn. Przykładowo, kiedy tworze-
nie blizny zatrzymuje się w fazie zapalnej lub proliferacyjnej, 
nowo utworzone drobne naczynia krwionośne utrzymują 
się, co klinicznie objawia się trwałym rumieniem bliznowa-
tym lub ziarninowaniem, często dochodzi do przerostu bli-
zny. TGF‐β1 i TGF‐β2 ulegają nadekspresji w bliznach przero-
stowych i keloidowych i stymulują nadmierną produkcję ko-
lagenu. 

Określenie typu i pochodzenia blizny może pomóc w prze-
widywaniu wyników różnych interwencji i  dostarcza infor-
macji na temat zaleceń pozabiegowych. 

KLASYFIKACJA I TYPY BLIZN
W literaturze opisywane są dwa główne rodzaje blizn: atro-
ficzne i hipertroficzne [11].

Blizny atroficzne
Według rozszerzonej klasyfikacji, zastosowanej przez Jacoba 
i wsp. – blizny atroficzne możemy podzielić na cztery głów-
ne grupy [12].
•	 Doliny walcowate (rolling). Rodzaj blizn opisywanych jako 

rolling daje pofałdowany i głębszy obraz, który najlepiej jest 
uwidoczniony przy pośrednim świetle. Występują na przy-
kład po przebytym trądziku.

•	 Płytkie/atroficzne (atrophic). Blizny atroficzne czyli zaniko-
we, najczęściej zlokalizowane są w obrębie policzka i mogą 
być wynikiem na przykład przebycia ospy.

•	 W  kształcie wagonu (boxcar). Blizny typu boxcar mają 
owalny lub okrągły kształt, z dobrze zarysowanymi krawę-
dziami i płaską podstawą, a ich głębokość mieści się w gra-
nicach od 0,1 do 0,5 mm. Przeważnie nie sąsiadują ze sobą.

•	 W  kształcie szpikulca (icepick). Często opisywane są jako 
małe blizny ze stromymi krawędziami przy szerokim wlo-
cie, które zwężają się do jednego punku u podstawy zmia-
ny. Blizny te, określane mianem icepick, są płytkie lub głę-
bokie, a  ich głębokość może sięgać do granicy skóry wła-
ściwej i tkanki podskórnej. 

Blizny hipertroficzne
Powstają najczęściej w wyniku przedłużonego procesu goje-
nia, po oparzeniach, z powodu nadmiernej syntezy kolagenu 
i jego spowolnionego metabolizmu. 

Prawidłowa klasyfikacja blizn ma decydujący wpływ na wy-
bór odpowiedniego leczenia, co później wiąże się z jego efek-
tami.

Zgodnie z  ustaleniami Międzynarodowego Konsensusu 
2020, blizny te dzieli się na [13]:
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•	 Przerosłe – uniesione blizny, które pozostają w granicach 
pierwotnego urazu. Często mylone z  bliznowcami, które 
rozrastają się poza pierwotne granice rany.

Fot. 1 Blizna przerosła Źródło: [14]

•	 Rumieniowate – różowe lub czerwone.

Fot. 2 Blizna rumieniowata Źródło: [14]

•	 Przerostowe – uniesione, znajdujące się w  obrębie pier-
wotnego obszaru rany. Taka blizna rozrasta się nadmier-
nie w obrębie uszkodzonej wcześniej skóry (w przeciwień-
stwie do keloidów, które wychodzą poza granice rany). Bli-
zna przerostowa składa się z tkanki bliznowatej, która jest 
wypukła i wystaje ponad resztę powierzchni skóry, ponad-
to ma ciemnoczerwoną barwę.

Fot. 3 Blizna przerostowa Źródło: [15]

•	 Z hipopigmentacją – białe blizny z niedoborem melaniny 
w naskórku.

Fot. 4 Blizna z hipopigmentacją Źródło: [16]

Aesthetic Cosmetology and Medicine
1 / 2022 / vol. 11 41



•	 Z hiperpigmentacją – blizny o  zwiększonej pigmentacji, 
występuje nadmierna ilość melaniny w naskórku.

Fot. 5 Blizna z hiperpigmentacją Źródło: [17]

•	 Z niskim napięciem – powstają w  wyniku nacięć lub na-
kłuć bez usunięcia tkanki i  nie występują na obszarach 
anatomicznych o  wysokim napięciu (np. prostowniki sta-
wów, górna część klatki piersiowej i plecy).

Fot. 6 Blizna z niskim napięciem Źródło: [18]

•	 Z wysokim napięciem – typ blizny, która rozwijają się po 
wycięciu lub utracie dużych obszarów skóry. Może też wy-
stępować na obszarach anatomicznych o wysokim napię-
ciu (np. prostowników powierzchni stawów, górnej części 
klatki piersiowej i pleców).

Fot. 7 Blizna z wysokim napięciem Źródło: [19]

•	 Dojrzałe / stabilne – to rodzaj blizn z ustępującym rumie-
niem i zatrzymanym wzrostem.

Fot. 8 Blizna dojrzała / stabilna Źródło: [20]

•	 Niedojrzałe / niestabilne – to blizny z trwałym rumieniem 
i aktywnym wzrostem.

Fot. 9 Blizna niedojrzała / niestabilna Źródło: [21]
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PRZEGLĄD LASERÓW  
STOSOWANYCH W TERAPII BLIZN
Terapie blizn opisane w  literaturze obejmują metody che-
miczne, fizyczne i  chirurgiczne [22]. Możliwości fizycznego 
leczenia blizny można podzielić na mechanoterapię, terapie 
okluzyjne i wodorowe oraz terapię światłem, przy czym czę-
sto stosuje się terapie łączone [23]. Cel leczenia blizn koncen-
truje się przede wszystkim na zapobieganiu nieprawidłowe-
mu procesowi gojenia się skóry [24]. 

Nie można jednoznacznie stwierdzić, która z  metod jest 
najskuteczniejsza, ponieważ zależy to od wielu czynników, 
m.in. rodzaju i wieku blizny. Obecnie, zabiegi z użyciem lase-
rów o różnej długości fal, należą do jednych z najbardziej sku-
tecznych w terapii blizn [13].

Lasery naczyniowe
•	 Pulsacyjny laser barwnikowy (PDL). Długości fal PDL wy-

nosi 585 lub 595 nm i  są selektywnie absorbowane przez 
oksyhemoglobinę. Laser koaguluje mikrokrążenie blizny, 
zmniejszając w  ten sposób rumień, jest zalecany do le-
czenia blizn rumieniowych, w  tym lekko przerostowych 
(<3 mm) blizn rumieniowych. Wyniki są lepsze przy jedno-
czesnym podawaniu do zmian chorobowych kortykostero-
idu (acetonid triamcynolonu) z 5FU (fluorouracyl). 
PDL zmniejsza przerost blizn poprzez hamowanie proli-
feracji fibroblastów, zmniejszając TGF-β i  czynnik wzro-
stu tkanki łącznej CTGF (connective tissue growth factor), 
promujący kinazy pozakomórkowe związane z  sygnałem 
(MAPK/ERK). Szlak MAPK/ERK (znany również jako szlak 
Ras-Raf-MEK-ERK), to łańcuch białek w  komórce, który 
przekazuje sygnał z receptora na powierzchni komórki do 
DNA w  jądrze komórki. Zwiększa apoptozę fibroblastów, 
w której biorą udział kinazy białkowe aktywowane mitoge-
nami. Aby uzyskać optymalne wyniki redukcji blizn, wyma-
gane są duże rozmiary plamek i niska fluencja – J/cm2.

•	 Laser potasowo-tytanowo-fosforanowy (KTP). Długość 
fali 532 nm jest selektywnie absorbowana przez oksyhe-
moglobinę. Laser KTP w podobny sposób jak PDL zmniej-
sza rumień blizny. Aby uzyskać optymalne wyniki redukcji 
blizn, wymagane są duże rozmiary plamek i niska fluencja  
– J/cm2. 

Lasery frakcyjne 
Frakcyjne urządzenia laserowe mogą być nieablacyjne NAFR 
(non-ablative fractional laser) lub ablacyjne AFR (ablative frac-
tional laser). Stosowane są w  terapii dojrzałych / stabilnych 
blizn, starszych niż 2 lata. Zabiegi są wykonywane w  odstę-
pach od 4 do 6 tygodni. 

Lasery frakcyjne dzielą pojedynczą wiązkę lasera na set-
ki mikrowiązek, które powodują niewielkie urazy termiczne, 
określane jako strefa mikrotermalna MTZ (micro termal zo-
nes), jednocześnie chroniąc otaczającą tkankę. 

Uszkodzenie tkanki jest zlokalizowane w obszarach doce-
lowych mikrowiązek, a epitelizacja zachodzi ze struktur przy-
datków, jak również z  interwencji niezmienionej tkanki. Ist-
nieją dwa kluczowe parametry dotyczące częściowego re-
surfacingu – dotyczą one energii impulsu i gęstości. Energia 
impulsu koreluje z głębokością wnikania wiązki lasera i wy-
padkową głębokością koagulowanej kolumny tkanki.
•	 Lasery nieablacyjne frakcyjne (NAFR). Długości fali np.: 

1540, 1550, 1565 i  1400 nm są selektywnie absorbowane 
przez wodę, bez uszkodzenia naskórka. NAFR jest mniej 
skuteczny w promowaniu silnej regeneracji tkanek, ale ma 
lepszy profil bezpieczeństwa [25]. NAFR jest metodą pierw-
szego wyboru w  przypadku niedojrzałych / niestabilnych 
blizn, które są bardziej narażone na destabilizację łożyska 
rany w wyniku stosowania AFR. Ponadto NAFR jest prefe-
rowany w przypadku fototypów IV-VI wg Fitzpatricka [26]. 
Podczas leczenia blizn za pomocą NAFR należy stosować 
ustawienia niskiej gęstości (10-20%), aby zminimalizować 
ryzyko wystąpienia zdarzeń niepożądanych. Wykazano, że 
NAFR o małej gęstości jest tak samo skuteczny, jak terapia 
o dużej gęstości i ma lepszy profil bezpieczeństwa [13].
Zabiegi z użyciem NAFR można powtarzać w odstępach od 
czterech do sześciu tygodni.

•	 Lasery ablacyjne frakcyjne (AFR), to np. laser erbowo-
-yagowy Er:YAG (2940 nm) i CO2 (10600 nm). Długości fal 
są selektywnie absorbowane przez wodę i  ogrzewają do-
tknięte obszary naskórka i skóry właściwej do ponad 100°C, 
odparowując docelową tkankę. Przy 2940 nm laser Er:YAG 
ma wyższy współczynnik absorpcji wody i  usuwa cienkie 
warstwy tkanki (5-20 μm) przy minimalnym resztkowym 
uszkodzeniu termicznym. Dlatego może wystąpić punkto-
we krwawienie. Natomiast laser CO2 jest słabiej pochłania-
ny przez wodę i odparowuje nieco grubsze warstwy tkanki 
(20-30 μm) ze strefą resztkowego uszkodzenia termiczne-
go wynoszącą 50-130 μm. Rezultatem jest bezkrwawe pole 
zabiegowe.
Lasery AFR są uważane za standard w  leczeniu dojrzałych, 
stabilnych, nieproliferujących blizn przerostowych. Ustawie-
nia o małej gęstości (5-10%) minimalizują skutki niepożąda-
ne, a głębokość leczenia jest zależna od głębokości blizny.
Wysokoenergetyczne zabiegi AFR mające na celu głębo-
ką ablację kanałów, powinny być wykonywane co 8-12 ty-
godni, aby umożliwić odpowiednie gojenie się ran między 
sesjami.

Lasery Q-switched
Lasery nanosekundowe i  pikosekundowe charakteryzu-
ją się ultrakrótkim czasem trwania impulsu, co czyni je tera-
pią pierwszego rzutu ukierunkowaną na pigment endogen-
ny lub egzogenny. Blizny powstałe podczas wypadków lub te, 
których wynikiem jest tatuaż traumatyczny, w pierwszej ko-
lejności powinny być opracowane laserami Q-switched.
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•	 Lasery nanosekundowe. Długości fal: 1064  nm, 532  nm, 
694 nm, 755 nm. Laser QS Nd:YAG wytwarza mniejszą hi-
popigmentację w  porównaniu z  laserem QS rubinowym 
(694 nm) i aleksandrytowym (755 nm), ze względu na niż-
szy współczynnik wchłaniania przez melaninę i  głębszą 
penetrację w głąb skóry.

•	 Lasery pikosekundowe. Impulsy w domenie pikosekundo-
wej dają efekt niemal całkowicie fotomechaniczny w  po-
równaniu z  laserami nanoskeundowymi, które również 
wywołują efekty termiczne. Dlatego też dyskomfort pod-
czas leczenia jest mniejszy, a  czas gojenia jest krótszy 
w przypadku laserów pikosekundowych.

DZIAŁANIA NIEPOŻĄDANE
Stosowanie laserów w  terapii blizn, mimo że zostało uzna-
ne za skuteczną metodę, obarczone jest możliwością wystą-
pienia działań niepożądanych. W porównaniu z laserami nie-
ablacyjnymi, lasery ablacyjne mają wydłużony czas rekonwa-
lescencji i powszechnie uważa się, że wiążą się ze znacznym 
ryzykiem powikłań. Metoda pośrednia, znana jako frakcyjna, 
wykorzystuje technologię ablacyjną, usuwając mikroskopijne 
fragmenty skóry, co skutkuje krótszym czasem regeneracji.

Najmniej inwazyjne spośród metod laserowych – lasery 
nieablacyjne, powodują uszkodzenia skóry zachowując jed-
nocześnie naskórek, co skutkuje najkrótszym czasem powro-
tu do zdrowia [27]. Chociaż bardziej inwazyjne zabiegi ablacyj-
ne są uważane za przynoszące lepsze wyniki w porównaniu 
z laserami nieablacyjnymi [28]. Jednak decyzja należy do oso-
by dokonującej wyboru metody. 

Większość działań niepożądanych wynikających z  terapii 
ma charakter przemijający, niezależnie od metody leczenia. 
Według dostępnych źródeł literatury, działanie laserów abla-
cyjnych charakteryzuje mniej powikłań w porównaniu z lase-
rami nieablacyjnymi [29].

Hedelund i  wsp. zakwalifikowali 13 pacjentów do zabie-
gów laserowych w celu usunięcia blizn atroficznych w dwóch 
obszarach, z których jeden był poddawany trzykrotnemu le-
czeniu laserem frakcyjnym CO2, a drugi nie był leczony [30]. 
Przed terapią nie było statystycznej różnicy w  stopniu blizn 
potrądzikowych, nierównej teksturze lub atrofii. Po upływie 
jednego, trzech i  sześciu miesięcy, tekstura blizny i  atrofia 
uległy znacznej poprawie (P < 0,0001). Nie zgłoszono żadnych 
poważnych zdarzeń niepożądanych. Zdarzenia przejściowe, 
w tym łagodny rumień i powierzchowne rany ustępowały od 
dwóch do trzech dni po zabiegu.

Autorzy Li i wsp. oraz Jung i wsp. badali odpowiednio 20 i 13 
pacjentów z  powodu fotouszkodzeń skóry i  blizn na twarzy. 
Stosowali przy tym laser ablacyjny CO2 na obszarze połowy 
twarzy [31, 32]. Stwierdzili znaczną poprawę zarówno zado-
wolenia pacjentów, jak i ślepej oceny globalnej poprawy przez 
badacza [31].

Jung i wsp. stwierdzili, że mniej więcej 1/4 pacjentów zgła-
szała lepsze wyniki leczenia ablacyjnego, przy czym prawie 

połowa zgłaszała większy ból, a druga połowa jednakowy ból 
podczas obu metod leczenia [32]. 

W powyższych badanich nie odnotowano znaczących skut-
ków ubocznych. Jung i wsp. zgłosili większość zdarzeń niepo-
żądanych po obu stronach, z wyjątkiem kilku punktowych si-
niaków u jednego pacjenta w połowie ablacyjnej. 

Kwon i wsp. przebadali 25 pacjentów, którym losowo przy-
dzielono zabiegi laserem ablacyjnym do połowy twarzy i nie-
ablacyjnym laserem frakcyjnym do drugiej połowy w  celu 
redukcji blizn potrądzikowych [33]. Zdarzenia niepożąda-
ne zgłoszono tylko w grupie NAFR (n = 4,16%) składającej się 
z hiperpigmentacji. Stwierdzono, że połowa stosujących laser 
ablacyjny osiągnęła znacznie lepszą poprawę wyglądu trądzi-
ku przy mniej dotkliwym bólu i skutkach ubocznych (P < 0,05).

Lederhandler i  wsp. przeanalizowali wyniki 10 pacjentów 
pediatrycznych poddanych frakcyjnej terapii ablacyjnej re-
surfacingu laserem CO2 z  powodu urazowego bliznowace-
nia twarzy, przy czym sześciu otrzymało dodatkowe leczenie 
laserem nieablacyjnym [34]. U pacjentów poddanych terapii 
frakcyjnej laserem ablacyjnym zaobserwowano poprawę wy-
glądu i  tekstury blizn. Cała zmiana powierzchni była dobrze 
tolerowana, z krótkotrwałym rumieniem u sześciu pacjentów 
i przebarwieniami u jednego pacjenta leczonego alternatyw-
nymi urządzeniami.

Zaouak i wsp. Opisali dwa zabiegi resurfacingu z użyciem 
frakcjonowanego lasera w  odstępach miesięcznych w  celu 
leczenia blizny po oparzeniach okołoustnych u  48-letniej 
kobiety [35]. Leczenie spowodowało reaktywację wirusa 
opryszczki pospolitej HSV (herpes simplex virus) pięć dni po 
drugiej terapii, którą leczono dożylnie acyklowirem przez 10 
dni – nastąpiło ustąpienie wykwitów pęcherzykowych.

Brightman i wsp. zastosowali ablacyjny frakcyjny laser CO2 
u  82-letniego mężczyzny z  nawracającym rakiem podstaw-
nokomórkowym, u którego po rekonstrukcji ściany nosa wy-
stąpiły blizny [36]. Po pierwszym miesiącu poprawiły się ob-
wódki skrzydełek, kontur ściany bocznej nosa i  zmniejszyły 
się blizny pooperacyjne. Nie zgłoszono żadnych poważnych 
działań niepożądanych, nawet po obserwacji klinicznej 2 lata 
po leczeniu. 

Avram i  wsp. przedstawili obserwację u  pięciu pacjentów, 
u których rozwinęły się blizny po zabiegu frakcyjnego resur-
facingu laserem CO2 w celu leczenia fotouszkodzeń szyi [37]. 
Rozwinęły się u  nich przerostowe blizny, które były w  dużej 
mierze odwracalne dzięki odpowiedniej opiece przy pomocy 
nieablacyjnej frakcyjnej terapii laserowej.

PODSUMOWANIE
Laseroterpia umożliwia nie tylko redukcję blizn o różnym po-
chodzeniu, wyglądzie i  wieku, ale także prewencję ich po-
wstania poprzez stymulację produkcji kolagenu w  skórze. 
Najczęściej stosowanymi w terapii blizn są lasery naczynio-
we, Q-switched, lasery ablacyjne, lasery frakcyjne ablacyjne 
oraz lasery nieblacyjne frakcyjne. 
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Zabiegi można przeprowadzać w  różnych odstępach cza-
sowych od momentu powstania blizny, jednak warto pamię-
tać, że zazwyczaj najlepsze efekty uzyskuje się podejmując 
terapię już w początkowych fazach gojenia się skóry. Rozsąd-
ne dostosowanie parametrów zabiegowych pozwala na osią-
ganie obiecujących rezultatów, nawet w trudnych przerosto-
wych i restrykcyjnych bliznach skórnych. 

Odpowiednio przeprowadzona laseroterapia blizn jest bez-
pieczna, a działania niepożądane nie są często obserwowa-
ne. Metody ablacyjne dają lepsze wyniki kliniczne z mniejszą 
liczbą zdarzeń niepożądanych w porównaniu z nieablacyjną 
terapią laserową, jednocześnie wykazując bezpieczeństwo 
i długoterminową skuteczność takich interwencji. 
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