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/Zastosowanie laserow w terapii blizn

The use of lasers in the treatment of scars

STRESZCZENIE

Terapie blizn opisane w literaturze obejmuja metody che-
miczne, fizyczne i chirurgiczne. Leczenie koncentruje sie
przede wszystkim na zapobieganiu nieprawidtowemu pro-
cesowi gojenia sie skory, w tym celu czesto stosuje sie tera-
pie taczone.

Celem artykutu byto przedstawienie klasyfikacji blizn oraz
koncepcji laserowej terapii leczenia blizn, w oparciu o zalece-
nia Miedzynarodowego Konsensusu z 2020 r. przedstawio-
nego przez Amerykanskie Towarzystwo Laseréw w Medycy-
nie i Chirurgii (ASLMS) oraz wynikéw przeprowadzonych ba-
dan naukowych.

Cho¢ laseroterapia nalezy do jednych z najbardziej efek-
tywnych metod, jednoznaczne stwierdzenie, ze jest ona naj-
skuteczniejsza w leczeniu blizn nie jest mozliwe. Efekt korico-
wy zalezy od wielu czynnikow, m.in. od rodzaju i wieku blizny.

Stowa kluczowe: blizna, rana, lasery, lasery ablacyjne, terapie
taczone

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.

Keywords: scar, wound, lasers, ablation lasers, combined
therapies

WSTEP
Rana jest naruszeniem ciagtosci tkanek skoéry i naskér-
ka, ale tez struktur potozonych gtebiej: powiezi, miesni, na-
czyn krwionosnych, nerwow, sciegien, kosci, stawow lub ich
uszkodzeniem pod wptywem zaistnienia czynnika uszkadza-
jacego. Sila, z jaka powstat dany uraz, moze dziata¢ tylko po-
wierzchownie i uszkodzi¢ jedynie naskorek powodujac otar-
cia lub tez wywotac¢ sttuczenie tkanek. Wszystkie rany moga
zostac¢ zakwalifikowane do jednej z dwdch kategorii: rany
mate - obejmujace zwykle jedynie uszkodzenie warstw sko-
ry oraz rany penetrujace — w ktérych dodatkowo dochodzi do
naruszenia glebiej lezacych struktur. W zaleznosci od sposo-
bu uszkodzenia, rozroznia sie rany: ciete, ktute, postrzatowe,
thuczone, szarpane, kasane.

Blizna jest zmiana skorna powstata w miejscu wczesniej-
szego uszkodzenia tkanki. Sktada sie z tkanki tacznej wiok-
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nistej, jest mniej elastyczna, pozbawiona zakonczen nerwo-
wych, gruczotow tojowych oraz mieszkow wiosowych. We-
dhug Swiatowe] Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) rocznie na catym swiecie zgtaszanych jest po-
nad 11 milionéw oparzen, ktore wymagaja pomocy medycz-
nej [1]. Zgodnie z informacja opublikowana przez Amerykan-
skie Stowarzyszenie Oparzen (ABA, American Burn Associa-
tion), kazdego roku w Stanach Zjednoczonych dochodzi do
ponad 480 000 oparzen, ktére wymagaja leczenia [2]. Cze-
stos¢ tworzenia tkanki bliznowatej, czyli powstawania blizn
nie jest znana [3]. W niektérych badaniach, czestos¢ wyste-
powania blizn przerostowych po oparzeniach HTS (hyper-
trophic scars) oszacowano w zakresie od 32% do 72%. Wcze-
$niejsze badania wskazuja, ze blizny silnie wptywaja na ja-
kos¢ zycia 0sob z przebytymi urazami skory [4].
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TERAPIA BLIZN
Blizny moga negatywnie wplywac na jakosc¢ zycia [4, 5. Z jed-
nej strony wywotuja niepokojace odczucia, takie jak bdl, tkli-
wosc¢ lub swedzenie, a z drugiej ograniczenia funkcjonalne
w postaci przykurczéw, ktore sa konsekwencja problema-
tycznych blizn. Ponadto estetyka blizny moze rowniez miec
negatywny wplyw na czynniki psychospoteczne [6, 7].
Odbudowa uszkodzonej skory wymaga ztozonej sekwen-
¢ji interakciji fizjologicznych w celu wytworzenia odpowied-
niej tkanki bliznowatej i naprawy zmiany skornej [8]. Kazda
dysfunkcja procesu gojenia sie rany moze prowadzi¢ do nad-
miernego tworzenia sie tkanki bliznowatej [9]. Blizny przero-
stowe lub bliznowce sa wynikiem takiego nieprawidtowego
gojenia sie ran [10].

ETAPY GOJENIA RAN

Po urazie skory nastepuja cztery liniowe etapy gojenia sie
skory:

- fazawysiekowa (zapalna),

- fazaoczyszczania,

- faza proliferacyjna,

- faza przebudowy.

Faza wysiekowa - zapalna

Trwa 1-6 dni. Cechami charakterystycznymi tej fazy sa: za-
czerwienie, przekrwienie, obrzek, podwyzszona tempera-
tura, bolesnos¢ tkanek oraz powstanie wysieku. Aktywowa-
na jest zewnetrzna kaskada krzepniecia i tworzy sie czop fi-
brynowy. Neutrofile sa przyciagane do miejsca urazu poprzez
wytwarzanie cytokin, a nastepnie wkraczaja makrofagi, ktore
usuwaja bakterie i uszkodzona tkanke przez fagocytoze.

Faza oczyszczania

Moze tez by¢ traktowana jako czes¢ fazy wysiekowej, naste-
puje od 4 do 7 dnia po uszkodzeniu tkanek. Wowczas powo-
li ogranicza sie proces zapalny, a w tkance, w gtéwnej mierze
dziataja makrofagi, ktére eliminuja zanieczyszczenia na dro-
dze fagocytozy. Makrofagi dodatkowo wspieraja przekazywa-
nie antygendéw do limfocytow oraz wydzielaja cytokiny, poli-
peptydy oraz czynniki wzrostu.

Uwolnienie transformujacego czynnika wzrostu g (TGF-B)
powoduje aktywacje fibroblastow do okoto 1 tygodnia po ura-
zie, rozpoczynajac w ten sposob faze proliferacyjna gojenia
sie ran trwajaca 4-21 dni. Tkanka ziarninowa (makrofagi, fi-
broblasty, proteoglikany, kwas hialuronowy, kolagen i ela-
styna) zastepuje czop fibrynowy. TGF-B i plytkowy czyn-
nik wzrostu PDGF (platelet-derived growth factor) uwalniane
przez makrofagi, aktywuja fibroblasty do produkcji kolagenu
[II1 ECM oraz inicjuja angiogeneze, tworzac niedojrzate, nie-
szczelne naczynia krwionosne. Neowaskularyzacja jest takze
stymulowana przez rozciaganie mechaniczne.

Keratynocyty migruja z brzegow rany i struktur przydatkow
w celu nabtonkowania rany.
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Faza przebudowy

Rozpoczyna sie po 21 dniach i trwa do jednego roku. Kolagen
typu I zastepuje kolagen typu III przywracajac skorze wytrzy-
matosc na rozciaganie, przebudowuje ziarnine.

Zaktocenia w ktorejkolwiek z faz gojenia sie rany moga po-
wodowac powstawanie blizn. Przyktadowo, kiedy tworze-
nie blizny zatrzymuje sie w fazie zapalnej lub proliferacyjnej,
nowo utworzone drobne naczynia krwionosne utrzymuja
sie, co klinicznie objawia sie trwatym rumieniem bliznowa-
tym lub ziarninowaniem, czesto dochodzi do przerostu bli-
zny. TGF-B11 TGF-p2 ulegaja nadekspresji w bliznach przero-
stowych i keloidowych i stymuluja nadmierna produkcje ko-
lagenu.

Okreslenie typu i pochodzenia blizny moze pomoc w prze-
widywaniu wynikow réznych interwencji i dostarcza infor-
macji na temat zalecen pozabiegowych.

KLASYFIKACJAITYPY BLIZN
W literaturze opisywane sa dwa gltéwne rodzaje blizn: atro-
ficzne i hipertroficzne [11].

Blizny atroficzne

Wedtug rozszerzonej klasyfikacji, zastosowanej przez Jacoba

i wsp. - blizny atroficzne mozemy podzieli¢ na cztery gtow-

ne grupy [12].

- Doliny walcowate (rolling). Rodzaj blizn opisywanych jako
rolling daje pofatdowany i gtebszy obraz, ktory najlepiejjest
uwidoczniony przy posrednim swietle. Wystepuja na przy-
ktad po przebytym tradziku.

« Plytkie/atroficzne (atrophic). Blizny atroficzne czyli zaniko-
we, najczesciej zlokalizowane sa w obrebie policzka i moga
by¢ wynikiem na przyktad przebycia ospy.

- W ksztalcie wagonu (boxcar). Blizny typu boxcar maja
owalny lub okragly ksztalt, z dobrze zarysowanymi krawe-
dziami i ptaska podstawa, a ich gtebokos¢ miesci sie w gra-
nicach od 0,1do 0,5 mm. Przewaznie nie sasiaduja ze soba.

- W ksztatcie szpikulca (icepick). Czesto opisywane sg jako
mate blizny ze stromymi krawedziami przy szerokim wlo-
cie, ktore zwezaja sie do jednego punku u podstawy zmia-
ny. Blizny te, okreslane mianem icepick, sa ptytkie lub gte-
bokie, a ich gtebokos¢ moze siegac do granicy skory wia-
Sciwej i tkanki podskornej.

Blizny hipertroficzne

Powstaja najczesciej w wyniku przedtuzonego procesu goje-
nia, po oparzeniach, z powodu nadmiernej syntezy kolagenu
ijego spowolnionego metabolizmu.

Prawidtowa klasyfikacja blizn ma decydujacy wptyw na wy-
bér odpowiedniego leczenia, co péZniej wiaze sie z jego efek-
tami.

Zgodnie z ustaleniami Miedzynarodowego Konsensusu
2020, blizny te dzieli sie na [13]:



« Przeroste - uniesione blizny, ktére pozostaja w granicach
pierwotnego urazu. Czesto mylone z bliznowcami, ktére
rozrastajq sie poza pierwotne granice rany.

rdmlelil;'.nnifn?iiﬁ?fﬂ‘l;‘

Fot. 1 Blizna przerosta Zrédto: [14]

- Rumieniowate - rozowe lub czerwone.

Fot. 2 Blizna rumieniowata Zrédto: [14]

« Przerostowe - uniesione, znajdujace sie w obrebie pier-
wotnego obszaru rany. Taka blizna rozrasta sie nadmier-
nie w obrebie uszkodzonej wczesniej skory (w przeciwien-
stwie do keloidéw, ktore wychodza poza granice rany). Bli-
zna przerostowa sktada sie z tkanki bliznowatej, ktora jest
wypukia i wystaje ponad reszte powierzchni skory, ponad-
to ma ciemnoczerwona barwe.

Fot. 3 Blizna przerostowa Zrodto: [15]

+ Z hipopigmentacja - biate blizny z niedoborem melaniny
w naskorku.

Fot. & Blizna z hipopigmentacja Zrédto: [16]

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



- Z hiperpigmentacjg - blizny o zwiekszonej pigmentacji,
wystepuje nadmierna ilos¢ melaniny w naskérku.

Fot. 7 Blizna z wysokim napieciem Zrbdto: [19]
Fot. 5 Blizna z hiperpigmentacjg Zrédto: [17]

+ Z niskim napieciem - powstaja w wyniku nacie¢ lub na- - Dojrzate / stabilne - to rodzaj blizn z ustepujacym rumie-
ktu¢ bez usuniecia tkanki i nie wystepuja na obszarach niem i zatrzymanym wzrostem.
anatomicznych o wysokim napieciu (np. prostowniki sta-
wow, gorna czes¢ klatki piersiowej i plecy).

Fot. 8 Blizna dojrzata / stabilna Zrédto: [20]

 Niedojrzate / niestabilne - to blizny z trwalym rumieniem
1 aktywnym wzrostem.

Fot. 6 Blizna z niskim napieciem Zrédto: [18]

+ Z wysokim napieciem - typ blizny, ktéra rozwijaja sie po
wycieciu lub utracie duzych obszaréw skory. Moze tez wy-
stepowac na obszarach anatomicznych o wysokim napie-
ciu (np. prostownikéw powierzchni stawéw, gornej czesci
klatki piersiowej i plecéw).

Fot. 9 Blizna niedojrzata / niestabilna Zrodto: [21]
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PRZEGLAD LASEROW

STOSOWANYCH W TERAPII BLIZN

Terapie blizn opisane w literaturze obejmuja metody che-
miczne, fizyczne i chirurgiczne [22]. Mozliwosci fizycznego
leczenia blizny mozna podzieli¢ na mechanoterapie, terapie
okluzyjne i wodorowe oraz terapie swiattem, przy czym cze-
sto stosuje sie terapie taczone [23]. Cel leczenia blizn koncen-
truje sie przede wszystkim na zapobieganiu nieprawidtowe-
mu procesowi gojenia sie skory [24].

Nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ktéra z metod jest
najskuteczniejsza, poniewaz zalezy to od wielu czynnikéw,
m.in. rodzaju i wieku blizny. Obecnie, zabiegi z uzyciem lase-
row o réznej dhugosci fal, naleza do jednych z najbardziej sku-
tecznych w terapii blizn [13].

Lasery naczyniowe

« Pulsacyjny laser barwnikowy (PDL). Dtugosci fal PDL wy-

nosi 585 lub 595 nm i sa selektywnie absorbowane przez
oksyhemoglobine. Laser koaguluje mikrokrazenie blizny,
zmniejszajac w ten sposéb rumien, jest zalecany do le-
czenia blizn rumieniowych, w tym lekko przerostowych
(<3 mm) blizn rumieniowych. Wyniki sg lepsze przy jedno-
czesnym podawaniu do zmian chorobowych kortykostero-
idu (acetonid triamcynolonu) z 5FU (fluorouracyl).
PDL zmniejsza przerost blizn poprzez hamowanie proli-
feracji fibroblastéw, zmniejszajac TGF-B i czynnik wzro-
stu tkanki tacznej CTGF (connective tissue growth factor),
promujacy kinazy pozakomorkowe zwiazane z sygnatem
(MAPK/ERK). Szlak MAPK/ERK (znany réwniez jako szlak
Ras-Raf-MEK-ERK), to tanicuch biatek w komorce, ktory
przekazuje sygnat z receptora na powierzchni komaorki do
DNA w jadrze komorki. Zwieksza apoptoze fibroblastow,
w ktdrej biora udziat kinazy biatkowe aktywowane mitoge-
nami. Aby uzyskac optymalne wyniki redukcji blizn, wyma-
gane sa duze rozmiary plamek i niska fluencja - J/cm?

- Laser potasowo-tytanowo-fosforanowy (KTP). Dhugos¢
fali 532 nm jest selektywnie absorbowana przez oksyhe-
moglobine. Laser KTP w podobny sposob jak PDL zmniej-
sza rumien blizny. Aby uzyskac¢ optymalne wyniki redukcji
blizn, wymagane sa duze rozmiary plamek i niska fluencja
- J/em?,

Lasery frakcyjne

Frakecyjne urzadzenia laserowe moga by¢ nieablacyjne NAFR
(non-ablative fractional laser) lub ablacyjne AFR (ablative frac-
tional laser). Stosowane sa w terapii dojrzatych / stabilnych
blizn, starszych niz 2 lata. Zabiegi sa wykonywane w odste-
pach od 4 do 6 tygodni.

Lasery frakcyjne dziela pojedyncza wigzke lasera na set-
ki mikrowiazek, ktére powoduja niewielkie urazy termiczne,
okreslane jako strefa mikrotermalna MTZ (micro termal zo-
nes), jednocze$nie chronigc otaczajaca tkanke.

Uszkodzenie tkanki jest zlokalizowane w obszarach doce-
lowych mikrowiazek, a epitelizacja zachodzi ze struktur przy-
datkéw, jak réwniez z interwencji niezmienionej tkanki. Ist-
nieja dwa kluczowe parametry dotyczace czesciowego re-
surfacingu - dotycza one energii impulsu i gestosci. Energia
impulsu koreluje z gtebokoscia wnikania wiazki lasera i wy-
padkowa gtebokoscia koagulowanej kolumny tkanki.

« Lasery nieablacyjne frakcyjne (NAFR). Dtugosci fali np.:
1540, 1550, 1565 i 1400 nm sa selektywnie absorbowane
przez wode, bez uszkodzenia naskoérka. NAFR jest mniej
skuteczny w promowaniu silnej regeneracji tkanek, ale ma
lepszy profil bezpieczenstwa [25]. NAFR jest metoda pierw-
szego wyboru w przypadku niedojrzatych / niestabilnych
blizn, ktére sa bardziej narazone na destabilizacje tozyska
rany w wyniku stosowania AFR. Ponadto NAFR jest prefe-
rowany w przypadku fototypéw IV-VI wg Fitzpatricka [26].
Podczas leczenia blizn za pomoca NAFR nalezy stosowac
ustawienia niskiej gestosci (10-20%), aby zminimalizowac
ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych. Wykazano, ze
NAFR o matej gestosci jest tak samo skuteczny, jak terapia
o duzej gestosci i ma lepszy profil bezpieczenstwa [13].
Zabiegi z uzyciem NAFR mozna powtarza¢ w odstepach od
czterech do szesciu tygodni.

« Lasery ablacyjne frakcyjne (AFR), to np. laser erbowo-
-yagowy Er:YAG (2940 nm) i CO, (10600 nm). Diugosci fal
sa selektywnie absorbowane przez wode i ogrzewaja do-
tkniete obszary naskérka i skory wiasciwej do ponad 100°C,
odparowujac docelowa tkanke. Przy 2940 nm laser Er'YAG
ma wyzszy wspotczynnik absorpcji wody i usuwa cienkie
warstwy tkanki (5-20 um) przy minimalnym resztkowym
uszkodzeniu termicznym. Dlatego moze wystapi¢ punkto-
we krwawienie. Natomiast laser CO, jest stabiej pochtania-
ny przez wode i odparowuje nieco grubsze warstwy tkanki
(20-30 um) ze strefa resztkowego uszkodzenia termiczne-
go wynoszaca 50-130 um. Rezultatem jest bezkrwawe pole
zabiegowe.

Lasery AFR sa uwazane za standard w leczeniu dojrzatych,

stabilnych, nieproliferujacych blizn przerostowych. Ustawie-

nia o matej gestosci (5-10%) minimalizujg skutki niepozada-
ne, a gtebokos¢ leczenia jest zalezna od gtebokosci blizny.

Wysokoenergetyczne zabiegi AFR majace na celu gtebo-

ka ablacje kanatow, powinny by¢ wykonywane co 8-12 ty-

godni, aby umozliwi¢ odpowiednie gojenie sie ran miedzy
sesjami.

Lasery Q-switched
Lasery nanosekundowe i pikosekundowe charakteryzu-

ja sie ultrakrotkim czasem trwania impulsu, co czyni je tera-

pia pierwszego rzutu ukierunkowana na pigment endogen-
ny lub egzogenny. Blizny powstate podczas wypadkéw lub te,
ktérych wynikiem jest tatuaz traumatyczny, w pierwszej ko-
lejnosci powinny by¢ opracowane laserami Q-switched.
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+ Lasery nanosekundowe. Dtugosci fal: 1064 nm, 532 nm,
694 nm, 755 nm. Laser QS Nd:YAG wytwarza mniejszg hi-
popigmentacje w poréwnaniu z laserem QS rubinowym
(694 nm) i aleksandrytowym (755 nm), ze wzgledu na niz-
szy wspotczynnik wchianiania przez melanine i gtebsza
penetracje w gtab skory.

» Lasery pikosekundowe. Impulsy w domenie pikosekundo-
wej daja efekt niemal catkowicie fotomechaniczny w po-
rownaniu z laserami nanoskeundowymi, ktore réwniez
wywotuja efekty termiczne. Dlatego tez dyskomfort pod-
czas leczenia jest mniejszy, a czas gojenia jest krotszy
w przypadku laseréw pikosekundowych.

DZIALANIA NIEPOZADANE

Stosowanie laseréw w terapii blizn, mimo Ze zostato uzna-
ne za skuteczna metode, obarczone jest mozliwoscia wysta-
pienia dziatan niepozadanych. W poréwnaniu z laserami nie-
ablacyjnymi, lasery ablacyjne maja wydtuzony czas rekonwa-
lescencji i powszechnie uwaza sie, ze wigza sie ze znacznym
ryzykiem powiktan. Metoda posrednia, znana jako frakcyjna,
wykorzystuje technologie ablacyjna, usuwajac mikroskopijne
fragmenty skory, co skutkuje krotszym czasem regeneracii.

Najmniej inwazyjne sposréd metod laserowych - lasery
nieablacyjne, powoduja uszkodzenia skory zachowujac jed-
noczesnie naskorek, co skutkuje najkrétszym czasem powro-
tu do zdrowia [27]. Chociaz bardziej inwazyjne zabiegi ablacyj-
ne sa uwazane za przynoszace lepsze wyniki w poréwnaniu
zlaseraminieablacyjnymi [28]. Jednak decyzja nalezy do oso-
by dokonujacej wyboru metody.

Wiekszos¢ dziatan niepozadanych wynikajacych z terapii
ma charakter przemijajacy, niezaleznie od metody leczenia.
Wedtug dostepnych zrodet literatury, dziatanie laserdw abla-
cyjnych charakteryzuje mniej powiktan w poréwnaniu z lase-
rami nieablacyjnymi [29].

Hedelund i wsp. zakwalifikowali 13 pacjentéw do zabie-
gow laserowych w celu usuniecia blizn atroficznych w dwoch
obszarach, z ktorych jeden byt poddawany trzykrotnemu le-
czeniu laserem frakeyjnym CO,, a drugi nie byt leczony [30].
Przed terapia nie bylo statystycznej réznicy w stopniu blizn
potradzikowych, nieréwnej teksturze lub atrofii. Po uptywie
jednego, trzech i szesciu miesiecy, tekstura blizny i atrofia
ulegly znacznej poprawie (P < 0,0001). Nie zgtoszono zadnych
powaznych zdarzen niepozadanych. Zdarzenia przejsciowe,
w tym tagodny rumien i powierzchowne rany ustepowaty od
dwoch do trzech dni po zabiegu.

Autorzy Liiwsp. oraz Jung i wsp. badali odpowiednio 20113
pacjentéw z powodu fotouszkodzen skéry i blizn na twarzy.
Stosowali przy tym laser ablacyjny CO, na obszarze potowy
twarzy [31, 32]. Stwierdzili znaczna poprawe zaréwno zado-
wolenia pacjentow, jak i slepej oceny globalnej poprawy przez
badacza [31].

Jung i wsp. stwierdzili, ze mniej wiecej 1/4 pacjentéw zgta-
szata lepsze wyniki leczenia ablacyjnego, przy czym prawie
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potowa zgtaszata wiekszy bdl, a druga potowa jednakowy bol
podczas obu metod leczenia [32].

W powyzszych badanich nie odnotowano znaczacych skut-
kéw ubocznych. Jung i wsp. zgtosili wiekszos¢ zdarzen niepo-
zadanych po obu stronach, z wyjatkiem kilku punktowych si-
niakow u jednego pacjenta w potowie ablacyjne;.

Kwon i wsp. przebadali 25 pacjentow, ktorym losowo przy-
dzielono zabiegi laserem ablacyjnym do potowy twarzy i nie-
ablacyjnym laserem frakcyjnym do drugiej potowy w celu
redukeji blizn potradzikowych [33]. Zdarzenia niepozada-
ne zgtoszono tylko w grupie NAFR (n = 4,16%) sktadajacej sie
z hiperpigmentacji. Stwierdzono, ze potowa stosujacych laser
ablacyjny osiagneta znacznie lepsza poprawe wygladu tradzi-
ku przy mniej dotkliwym bolu i skutkach ubocznych (P < 0,05).

Lederhandler i wsp. przeanalizowali wyniki 10 pacjentow
pediatrycznych poddanych frakcyjnej terapii ablacyjnej re-
surfacingu laserem CO, z powodu urazowego bliznowace-
nia twarzy, przy czym szesciu otrzymato dodatkowe leczenie
laserem nieablacyjnym [34]. U pacjentéw poddanych terapii
frakcyjnej laserem ablacyjnym zaobserwowano poprawe wy-
gladu i tekstury blizn. Cata zmiana powierzchni byta dobrze
tolerowana, z krotkotrwatym rumieniem u szesciu pacjentow
i przebarwieniamiu jednego pacjenta leczonego alternatyw-
nymi urzadzeniami.

Zaouak i wsp. Opisali dwa zabiegi resurfacingu z uzyciem
frakcjonowanego lasera w odstepach miesiecznych w celu
leczenia blizny po oparzeniach okotoustnych u 48-letniej
kobiety [35]. Leczenie spowodowato reaktywacje wirusa
opryszczki pospolitej HSV (herpes simplex virus) pie¢ dni po
drugiej terapii, ktora leczono dozylnie acyklowirem przez 10
dni - nastapito ustapienie wykwitow pecherzykowych.

Brightman 1 wsp. zastosowali ablacyjny frakcyjny laser CO,
u 82-letniego mezczyzny z nawracajacym rakiem podstaw-
nokomorkowym, u ktérego po rekonstrukeji sciany nosa wy-
stapity blizny [36]. Po pierwszym miesigcu poprawity sie ob-
wodki skrzydetek, kontur $ciany bocznej nosa i zmniejszyly
sie blizny pooperacyjne. Nie zgloszono zadnych powaznych
dziatan niepozadanych, nawet po obserwacji klinicznej 2 lata
po leczeniu.

Avram i wsp. przedstawili obserwacje u pieciu pacjentéw,
u ktorych rozwinety sie blizny po zabiegu frakcyjnego resur-
facingu laserem CO, w celu leczenia fotouszkodzen szyi [37].
Rozwinety sie u nich przerostowe blizny, ktdre byty w duzej
mierze odwracalne dzieki odpowiedniej opiece przy pomocy
nieablacyjnej frakcyjnej terapii laserowe;.

PODSUMOWANTIE

Laseroterpia umozliwia nie tylko redukcje blizn o réznym po-
chodzeniu, wygladzie i wieku, ale takze prewencje ich po-
wstania poprzez stymulacje produkcji kolagenu w skorze.
Najczesciej stosowanymi w terapii blizn sa lasery naczynio-
we, Q-switched, lasery ablacyjne, lasery frakcyjne ablacyjne
oraz lasery nieblacyjne frakcyjne.



Zabiegi mozna przeprowadza¢ w réznych odstepach cza-
sowych od momentu powstania blizny, jednak warto pamie-
ta¢, ze zazwyczaj najlepsze efekty uzyskuje sie podejmujac
terapie juz w poczatkowych fazach gojenia sie skéry. Rozsad-
ne dostosowanie parametrow zabiegowych pozwala na osia-
ganie obiecujacych rezultatéw, nawet w trudnych przerosto-
wych i restrykcyjnych bliznach skornych.

Odpowiednio przeprowadzona laseroterapia blizn jest bez-
pieczna, a dziatania niepozadane nie sa czesto obserwowa-
ne. Metody ablacyjne daja lepsze wyniki kliniczne z mniejsza
liczba zdarzen niepozadanych w poréwnaniu z nieablacyjna
terapia laserowa, jednoczesnie wykazujac bezpieczenstwo
i dlugoterminowa skutecznosc takich interwencji.
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