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Streszczenie

Post Dermatol Alergol 2008; XXV, 3: 116-124

Blizny przerostowe i keloidy powstaja w wyniku zaburzen rozktadu i syntezy kolagenu prowadzacych w konsekwen-

cji do jego nadprodukcji. Powoduja one zaburzenia czynnosciowo-estetyczne. Skuteczne leczenie blizn przerosto-
wych i keloidéw stanowi ciggle powazny problem. W terapii stosuje sie wiele r6znorodnych metod, ale zadna nie
okazata sie w petni skuteczna. Wybor terapii zalezy od doktadnej klinicznej oceny blizny, uwzgledniajacej jej lokali-
zacje, rozmiar i czas od jej powstania. W pracy przedstawiono przeglad chirurgicznych, farmakologicznych i fizykal-
nych sposob6w leczenia blizn przerostowych i keloidéw. Kazda z metod moze by¢ stosowana w monoterapii, jed-
nak lepsze wyniki osiaga sie, taczac je ze soba.

Stowa kluczowe: blizna przerostowa, keloid, leczenie.

Abstract

Hypertrophic scars and keloids are the result of aberration of the normal wound healing process leading to its
overproduction. Clinically, these scars can be disfiguring functionally, aesthetically, or both. Effective treatment of
hypertrophic scars and keloids still presents a significant challenge. Various modalities of therapy may be applied,
but none of them has been proved entirely successful. Choosing a treatment modality depends on a careful clinical
evaluation of the scar with regard to its location, size and time since its formation. In the publication we review data
on surgical, pharmacological and physical methods of treatment of hypertrophic scars and keloids. Each of these
methods can be applied as monotherapy, but combining them gives better results.

Key words: hypertrophic scar, keloid, treatment modalities.

Cel pracy

Celem pracy jest przeglad zastosowan i ograniczen
obecnie dostepnych metod terapeutycznych, stuzacych
poprawie wygladu oraz zmniejszeniu dolegliwosci spowo-
dowanych bliznami przerostowymi i keloidami.

Wprowadzenie

Wynikiem gojenia sie ran jest powstanie nowej tkan-
ki tacznej, zwanej blizng. W wigkszosci przypadkéw po-

wstaje blizna linijna bedaca jedynym dowodem uszko-
dzenia skoéry. U niektérych chorych dochodzi, z nie
do konca wyjasnionych przyczyn, do tworzenia sie blizn
przerostowych i keloidéw. Powstajg one w wyniku za-
burzen rozktadu i syntezy kolagenu prowadzacych do je-
go nadprodukcji. Nieprawidtowy proces bliznowacenia
powoduje u pacjenta zaburzenia czynnosciowo-este-
tyczne oraz psychologiczne. Zmiany te daja takze do-
kuczliwe objawy kliniczne, takie jak swiad, pieczenie czy
bolesnos¢.
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W leczeniu blizn przerostowych i keloidéw wykorzy-
stywanych jest wiele metod chirurgicznych, farmakolo-
gicznych i fizykalnych, z réznym powodzeniem. Zazwyczaj
metody te taczy sie, prowadzac terapie indywidualnie
w poszczegblnych przypadkach, przy uwzglednieniu loka-
lizacji, rozmiaru zmiany i czasu od jej powstania.

Na wstepie nalezy ustali¢ priorytety planowanego le-
czenia i okresli¢, czy celem jest usuniecie znieksztatcenia
czynnosciowego i/lub estetycznego, zapobiezenie wzno-
wie po chirurgicznym wycieciu, czy tez likwidacja dolegli-
wosci towarzyszacych zmianie [1, 2].

Leczenie chirurgiczne

Wyciecie chirurgiczne wciaz nalezy do najczesciej sto-
sowanych metod leczenia blizn przerostowych i keloidow.
Plastyka blizny wymaga doktadnego przedoperacyjnego
zaplanowania i oceny ryzyka ewentualnej wznowy, szcze-
golnie u 0séb z bliznowcami, u ktérych prawdopodobien-
stwo nawrotu wytgcznie po leczeniu operacyjnym wyno-
si 45-100% [3]. Proste wyciecie keloidu stymuluje
nadmierng synteze kolagenu, doprowadzajac czesto
do powstania zmiany wiekszej niz pierwotnie leczona [4].
Dlatego leczenie chirurgiczne jest zawsze kojarzone z te-
rapia uzupetniajaca, taka jak wstrzykniecie steroidéw, ra-
dioterapia, presoterapia, krioterapia czy stosowanie opa-
trunkéw silikonowych [5]. Obecnie najbardziej popularne
w praktyce klinicznej jest taczenie zabiegu operacyjnego
z ostrzykiwaniem brzegéw rany kortykosteroidami. Po-
zwala to na zmniejszenie czestosci wznéw do poziomu
nieprzekraczajgcego 20% [6].

W przypadku leczenia blizn przerostowych, zwtaszcza
gdy wynikaja one z nadmiernego napiecia lub wydtuzone-
go okresu gojenia, leczenie chirurgiczne daje lepsze wyniki.
Zabieg operacyjny moze by¢ wykonany w celu poprawy te-
go typu blizn, poniewaz po wyeliminowaniu czynnikéw pa-
togennych, szczegblnie napiecia tkanek, zazwyczaj proces
gojenia przebiega prawidtowo. Planujac plastyke korekcyj-
na blizny, nalezy zawsze pamietac o koniecznosci zamknie-
cia rany pod jak najmniejszym napieciem. Zmniejszenie
i zmiana kierunku napiecia w bliznie moze by¢ dokonane
przez wykorzystanie plastyki Z, W lub V-Y. Techniki te prze-
nosza dodatkowe tkanki w obszar blizny, zmniejszajac przez
to napiecie oraz rozktadajac je w réznych kierunkach [7]. Roz-
legte blizny lub przykurcze bliznowate wymagaja przesunie-
cia ptata skérnego z sasiedztwa, zastosowania wolnego prze-
szczepu skory lub ekspandera tkankowego. W zamykaniu
rany preferuje sie zaktadanie szwow srédskornych, aby ogra-
niczy¢ obszar uszkodzenia samej skory mogacy stymulowac
przerost blizny. U chorych ze sktonnoscig do postawania
blizn przerostowych lub keloidow rozlegtos¢ zabiegu opera-
cyjnego powinna by¢ ograniczona do niezbednego mini-
mum. Na ryc. 1. przedstawiono wznowe po 2-krotnym wy-
cieciu keloidu oraz stan po wycieciu, ostrzyknieciu steroidami
i krioterapii, a na ryc. 2. — zastosowanie ,,Z”-plastyki w ko-
rekcji blizny przerostowej twarzy.
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Leczenie fizykalne

Terapia uciskowa

Terapia uciskowa (presoterapia) jest powszechnie sto-
sowana w leczeniu blizn przerostowych i keloidow, chociaz
jej skutecznosé nigdy nie zostata w petni udowodniona
w badaniach klinicznych. Polega ona na zastosowaniu prze-
wlektego, miejscowego ucisku na blizne, ktéry powoduje
niedotlenienie tkanek, zwolnienie metabolizmu, redukcje
liczby fibroblastow i nasilenie aktywnosci kolagenazy, co
w efekcie prowadzi do zmniejszenia produkcji kolagenu
w bliznie [8, 9]. Do tego celu wykorzystuje sie specjalne,
szyte na miare z elastycznych tkanin ubranka uciskowe
lub klipsy stosowane w leczeniu keloidéw ptatkéw matzo-
win usznych [10]. Odziez uciskowa wydaje sie by¢ szcze-
golnie uzyteczna w zapobieganiu i leczeniu rozlegtych,
ptaszczyznowych blizn pooparzeniowych. Ma ona zapobie-
gac ich przerostowi oraz przyspieszac proces dojrzewania
istniejgcych blizn. Powodzenie tej terapii w uzyskaniu przy-
najmniej czesciowej redukgji blizny wynosi 60-85% [11].

Wiekszos¢ autoréw uwaza, ze cisnienie wywierane
na blizne powinno wynosi¢ 25 mm Hg. Pojawity sie row-
niez doniesienia, ze mniejszy ucisk 10-24 mm Hg moze
by¢ podobnie skuteczny [12]. Cisnienie przekraczaja-
ce 30 mm Hg uposledza mikrokrazenie w skérze, co jest
szkodliwe oraz powoduje znaczny dyskomfort podczas te-
rapii i czesto prowadzi do przerwania leczenia [13].

Zaleca sie rozpoczecie presoterapii mozliwie jak naj-
szybciej po zagojeniu rany i stosowanie jej przez 18-24
godz./dobe przez 4-6 mies., a nawet do 2 lat [14]. Zbyt
wczesne przerwanie leczenia moze prowadzi¢ do ponow-
nego przerostu blizny. Ubranka uciskowe powinny by¢ re-
gularnie kontrolowane pod katem utrzymywania wtasci-
wego ucisku w czasie catej terapii. W razie potrzeby nalezy
ponownie je dopasowac lub uszy¢ nowe.

Presoterapia jest takze skutecznym sposobem lecze-
nia zapobiegajacym odrostowi keloidu po jego chirurgicz-
nym wycieciu, najczesciej stosowanym w obrebie ptat-
kow matzowin usznych. Wznowy po takim postepowaniu
nie przekraczaja 20% [3, 15].

Opatrunki silikonowe

Silikon w postaci zelu lub plastréw stosuje sie w lecze-
niu blizn przerostowych i keloidéw oraz profilaktycznie
po ich chirurgicznym wycieciu. Opatrunki silikonowe mo-
g3 by¢ naktadane tylko na zagojone rany, a terapia powin-
na by¢ prowadzona co najmniej przez 4-6 mies. Silikon po-
winien pokrywac blizne przez ok. 12 godz./dobe, a ideatem
bytaby terapia 24-godzinna. W przypadku stosowania pla-
strow silikonowych konieczne jest codzienne doktadne
mycie skory i opatrunku, aby unikngé podraznienia w miej-
scu leczenia. Prostsze w aplikacji sg Zele silikonowe, szcze-
golnie gdy musza by¢ zastosowane na twarz lub okolice
zgiec stawowych [16].
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Ryc. 1. Wznowa po 2-krotnym wycieciu keloidu (A) i stan po wycieciu, ostrzyknieciu steroidami i krioterapii (B)

Ryc. 2. Zastosowanie ,,Z”-plastyki w korekgji blizny przerostowej twarzy

Jest kilka teorii ttumaczacych mechanizm dziatania
opatrunku silikonowego. Najprawdopodobniej powodu-
je on ograniczenie parowania wody i w konsekwencji
zwieksza nawodnienie tkanek, co powoduje zahamowa-
nie wzrostu blizny [17]. Niektorzy sugeruja, ze napiecie
elektrostatyczne powstajace pod opatrunkiem
silikonowym ma prawdopodobnie dziatanie antybliznow-
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cowe [18]. W badaniach histopatologicznych nie stwier-
dzono migracji silikonu z opatrunku do skéry, co moze
sugerowac, ze sam silikon nie jest tu konieczny, a naj-
wazniejsze jest dziatanie okluzyjne [19]. De Oliveira
i wsp. wykazali, ze opatrunki zelowe silikonowe i niesi-
likonowe s3 réwnie skuteczne w leczeniu blizn przero-
stowych [20].
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Mimo braku przekonujacych dowodéw potwierdzaja-
cych mechanizm i skutecznosé dziatania, opatrunki sili-
konowe weszty do standardéw postepowania w chirur-
gii plastycznej. Stosowanie opatrunkéw silikonowych jest
rekomendowane jako prosta, nieinwazyjna, bezpieczna
i efektywna metoda profilaktyczna [1]. Skutecznos¢ w za-
pobieganiu tworzenia sie blizny przerostowej wyno-
si 56—-85% [21, 22]. Powodujg one réwniez znaczng popra-
we elastycznosci starych blizn w poréwnaniu z bliznami
nieleczonymi. Plastry lub Zele silikonowe moga by¢ taczo-
ne z innymi metodami terapeutycznymi, takimi jak ucisk,
iniekcje triamcinolonu lub aplikowane tacznie z wyciaga-
mi z cebuli morskiej lub witaming E [23, 24].

Krioterapia

Krioterapia jest metoda polegajaca na miejscowym,
kontrolowanym niszczeniu tkanek przez ich zamrazanie.
Do tego celu wykorzystuje sie ciekty azot lub gazowy pod-
tlenek azotu. Stopien uszkodzenia tkanek zalezy od szyb-
kosci spadku temperatury, czasu ekspozycji komérek
na temperature ponizej punktu zamarzania, wartosci naj-
nizszej temperatury osiagnietej w tkance oraz szybkosci
rozmrazania. Uszkadzajace dziatanie zimna na tkanki wy-
nika w rownej mierze zaréwno z bezposredniego znisz-
czenia komorek w fazie zamrazania, jak i ustania przepty-
wu krwi w naczyniach. Zamrozone tkanki ulegaja
demarkacji, a nieuszkodzone komorki podtoza stanowia
zrab dla p6zniejszego procesu gojenia [25, 26].

W badaniach histologicznych wykazano, ze wtékna
kolagenowe tworzace sie w powstatej po mrozeniu ranie
sg ptaskie i w ilosci odpowiadajacej prawidtowo gojacej
sie ranie [27].

Leczone zmiany schtadza sie z uzyciem odpowiednich
aplikatoréw lub przez bezposredni natrysk substancja
chtodzaca. Terapia polega na 2-krotnym mrozeniu zmia-
ny z przerwg na rozmrozenie. Przecietny czas mrozenia
wynosi 20-40 s. Zabiegi takie nalezy powtarzac¢ 35 razy
w odstepach 4-6 tyg. Okres gojenia sie rany wynosi
7-14 dni. Z tego powodu jest to metoda ucigzliwa dla pa-
cjentéw i w praktyce stosowana do leczenia niewielkich
zmian, o waskiej postawie, np. keloidow matzowin
usznych [28]. W celu lepszej penetracji zimna w gtab tkan-
ki keloidu o duzej masie Weshahy zaproponowat wymra-
zanie srédtkankowe. Metoda ta polega na przepuszcza-
niu ciektego azotu przez igty wktute w gteboka warstwe
bliznowca [29]. Objawem niepozadanym moze by¢ hipo-
pigmentacja lub hiperpigmentacja skory oraz éciefcze-
nie naskorka pokrywajacego leczong blizne.

Krioterapia moze by¢ stosowana jako zabieg podsta-
wowy lub w potgczeniu z miejscowym wstrzykiwaniem
steroidu i/lub chirurgicznym wycieciem bliznowca. Obrzek
tkanek po ich wymrozeniu utatwia wstrzykniecie i zapew-
nia lepsza penetracje podanego leku. Kombinacja kriote-
rapii z iniekcja triamcynolonu wykazuje 84-procentowg
skutecznos¢. Potaczenie to daje lepsze wyniki niz zasto-
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sowanie kazdej z tych metod oddzielnie [30]. Na ryc. 3.
przedstawiono zastosowanie metody skojarzonej (wycie-
cie chirurgiczne i krioterapie) w leczeniu keloiddw.

Radioterapia

Radioterapia do leczenia bliznowcéw zostata po raz
pierwszy zastosowana w 1906 . [31]. Od tego czasu uzy-
cie jej w tym celu budzi wiele watpliwosci. Obecnie prze-
waza poglad, ze radioterapia moze by¢ uzyta w leczeniu
rozlegtych, opornych na inne sposoby terapii bliznowcéw
lub zapobiegawczo po ich chirurgicznym wycieciu. Profi-
laktyczna radioterapia po leczeniu operacyjnym pozwala
o0siagnac¢ dobre wyniki w 72-90% przypadkéw [32]. Do le-
czenia wykorzystuje sie promieniowanie rentgenowskie,
elektronowe lub brachyterapie. Dawki powierzchniowego
promieniowania rentgenowskiego sg nizsze niz podawa-
ne w leczeniu zmian nowotworowych i zazwyczaj nie prze-
kraczaja 4-15 Gy, podawanych w ilosci 1-2 Gy w odste-
pach tygodniowych. Istnieje réwniez poglad, ze
w miejscach szczegblnie narazonych na wznowe bliznow-
ca z powodu zwiekszonego napiecia w bliznie (przednia
powierzchnia klatki piersiowej, okolica nadtopatkowa
i nadtonowa) dawke nalezy zwiekszy¢ do 21 Gy. Doorn-
bos i wsp. uwazaja, ze wielkos¢ pochtonietej dawki jest
istotniejsza niz sposaéb jej frakcjonowania [33]. Do napro-
mieniania keloidéw wykorzystuje sie rowniez wigzki elek-
tronowe oraz brachyterapie [34]. Z punktu widzenia ra-
diobiologii najbardziej korzystny wydaje sie ostatni sposéb
postepowania ze wzgledu na ograniczony zasieg promie-
niowania i niewielka objetos¢ napromienianych tkanek
zdrowych [35].

Napromienienie powoduje uszkodzenie fibroblastow
oraz wptywa na strukture i organizacje wtdkien kolagenu
[36]. Przez zniszczenie odpowiedniej liczby komérek moze
dojs¢ do przywrdcenia rownowagi miedzy synteza i rozkta-
dem kolagenu. Ujemng strong dziatania promieniowania
jonizujacego jest to, ze nieselektywnie niszczy ono fibro-
blasty keloidu, a takze otaczajacej tkanki tacznej. Moze by¢
stosowane wytgcznie u 0s6b dorostych, w miejscach gdzie
promieniowanie nie spowoduje uszkodzenia narzadéw
trzewnych. Napromieniowanie tkanek u dzieci grozi uszko-
dzeniem osrodkéw wzrostu kosci. Radioterapia stwarza tak-
ze ryzyko indukcji procesu nowotworowego w naswietla-
nej skorze, chociaz prawdopodobiefstwo kancerogenezy
jest minimalne [37]. Obserwowanymi powiktaniami sa od-
czyny zapalne i zaburzenia pigmentacji skory.

Laseroterapia

Laseroterapia stosowana jest w leczeniu blizn przero-
stowych i keloidéw od ponad 20 lat. Przebadano wiele ty-
pow laserdw emitujgcych rézne dtugosci fal [38]. Promien
lasera powoduje reakcje termicznag w tkankach, ktora jest
wynikiem absorpcji promieniowania i zamiany energii
Swiatta laserowego w ciepto. Stopief absorpcji zalezy
od rodzaju tkanki i dtugosci fali.
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Ryc. 3. Zastosowanie metody skojarzonej (wyciecie chirur-
giczne i krioterapia) w leczeniu keloidéw po operacyjnym
leczeniu kreczu karku po stronie prawej i pobraniu wolne-
go przeszczepu skory zza ucha lewego
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Wycinanie tkanek bliznowatych za pomoca lasera CO,
nie spetnito nadziei poktadanych w tej metodzie z powo-
du bardzo wysokiego odsetka wznéw wynoszace-
g0 39-92% [39]. Porownywalng liczbe nawrotéw obser-
wowano po naswietlaniu laserem argonowym, ktérego
mechanizm dziatania polega na koagulacji naczyn krwio-
nosnych skéry prowadzacej do miejscowego niedokrwie-
nia i niedotlenienia leczonej blizny [40, 41].

Wprowadzony pézniej laser neodymowo-jagowy
(Nd:YAG — 1065 nm) selektywnie hamuje produkcje kola-
genu. Stwierdzono, ze terapia tym urzadzeniem powodu-
je sptaszczenie i zmiekczenie bliznowca oraz normalizacje
struktury skéry [42]. Istnieja takze doniesienia o korzyst-
nych efektach stosowania lasera Nd:YAG wyposazonego
w system Q-switched, o dtugosci fali 532 nm [42].

Najbardziej efektywny wptyw na wzrost blizny wyda-
je sie mie¢ pulsacyjny laser barwnikowy (ang. flashlamp-
pumped pulse dye laser — FLPDL — 585 nm), ktory emitu-
je fale o dtugosci najbardziej zblizonej do maksimum
absorpcyjnego oksyhemoglobiny (542 nm). Powoduje on
selektywna fototermolize czasteczek hemoglobiny, uszko-
dzenie mikrokrazenia i powstanie mikrozakrzepow, a w re-
zultacie niedotlenienie tkanek. Ponadto zachodzi proces
dysocjacji wtdkien kolagenowych, bedacy wynikiem ogrza-
nia i rozpadu taczacych je mostkéw dwusiarczkowych, co
wptywa na proces przebudowy kolagenu. W wyniku jego
dziatania uzyskuje sie zmniejszenie masy blizny, zwiek-
szenie jej elastycznosci oraz zbledniecie. Laser PDL pozo-
staje wiec laserem z wyboru w leczeniu patologicznych
blizn z powodu skutecznosci, bezpieczenstwa stosowa-
nia i stosunkowo niskiej ceny [43-45]. Za pomocg pulsa-
cyjnych lub wyposazonych w skaner laseréw CO, oraz la-
serow erbowo-jagowych mozna uzyskac skuteczne
wygtadzenie blizn, takze zanikowych.

Objawy uboczne po laseroterapii sg rzadko obserwo-
wane. Najczesciej jest to tylko pooperacyjny rumien
i obrzek, utrzymujacy sie przez 7-10 dni.

Metody farmakologiczne

Kortykosteroidy

Kortykosteroidy stanowia podstawowy Srodek w far-
makologicznym leczeniu blizn przerostowych i keloidow.
Zaczeto stosowac je powszechnie od potowy lat 60. XX wie-
ku, zwracajac uwage na ich dziatanie przeciwzapalne.
W dalszych badaniach stwierdzono, ze zapobiegaja one
przerostowi i obkurczaniu sie blizny, gtéwnie przez zmniej-
szenie syntezy kolagenu i glikozoaminoglikanéw. Doswiad-
czalnie wykazano, ze ograniczaja one zaréwno proliferacje
fibroblastéw normalnych, jak i pochodzacych z blizny [46].

Najczesciej kortykosteroidy stosuje sie w postaci do-
ogniskowych iniekgji (triamcinolon lub metyloprednizolon
w dawce 40 mg/ml) wykonywanych w odstepach 4-6-ty-
godniowych. Zazwyczaj wystarcza podanie leku 3—4-krot-
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nie, czasami konieczna jest dtuzsza terapia. Podatnosé
blizn na takie leczenie wynosi 50-100%, podczas gdy cze-
stos¢ nawrotow 10-50% [6, 47]. Zabiegi czesto sg bolesne,
dlatego wskazane jest taczenie steroidu ze Srodkiem znie-
czulajacym. Preparat nalezy podaé precyzyjnie do leczo-
nej zmiany, co moze by¢ trudne z powodu duzej spoisto-
Sci blizny. Podanie leku do otaczajacych zdrowych tkanek
moze spowodowac ich zanik. Kremy i masci zawierajace
steroidy, ktére muszg penetrowac do skory przez nasko-
rek nie maja udowodnionej roli terapeutycznej.

Kortykosteroidy moga by¢ stosowane jako jedyna
terapia lub w potgczeniu z innymi metodami, np. wycie-
ciem chirurgicznym lub krioterapia. Przewlekte stoso-
wanie moze prowadzi¢ do powstania objawéw niepoza-
danych, takich jak zanik skéry i tkanki podskérnej,
odbarwienia, teleangiektazji lub nawet martwicy
z owrzodzeniem. W przebiegu leczenia blizn rzadko ob-
serwuje sie ogélnoustrojowe objawy dziatania steroidow
(zespot Cushinga), chociaz takie przypadki, gtéwnie
u dzieci, odnotowano w pismiennictwie [48]. Sporadycz-
nie przez podraznienie licznymi naktuciami moga do-
prowadzi¢ do pogorszenia zmiany przez pobudzenie bli-
znowca do dalszego rozrostu.

Preparaty zawierajace wyciag z cebuli morskiej

Preparaty te w postaci masci lub zelu aplikuje sie kil-
ka razy dziennie za pomoca masazu opuszkowego. Wy-
ciag z cebuli morskiej wykazuje dziatanie przeciwzapalne
i przeciwobrzekowe. Zazwyczaj dodatkowym sktadnikiem
tych substancji jest heparyna i alantoina. Heparyna poza
dziataniem antyproliferacyjnym i przeciwzapalnym powo-
duje lepsze nawodnienie i rozluznienie struktury kolage-
nu. Alantoina przyspiesza proces dojrzewania blizny. Efekt
dziatania poszczeg6lnych sktadnikéw wzajemnie wzmac-
nia sie i uzupetnia [49].

Werapamil

Werapamil nalezy do grupy antagonistow kanatow
wapniowych. Blokuje naptyw jonéw wapnia do komérek
miesni gtadkich serca i naczyn. Wykazano, ze in vitro dzia-
ta hamujaco na wzrost i proliferacje komdrek miesni gtad-
kich naczyn oraz fibroblastéw, zmniejszajac produkcje ko-
lagenu, fibronektyny i proteoglikandw [50]. Dodatkowym
dziataniem tego preparatu jest stymulacja produkcji ko-
lagenazy, co w konsekwencji powoduje zmniejszenie po-
wstawania tkanki bliznowatej. Chociaz liczba danych o je-
go skutecznosci klinicznej jest niewielka, jest stosowany
w postaci doogniskowych iniekcji w leczeniu blizn, gtow-
nie keloidéw, a takze zapobiegawczo po ich chirurgicznym
wycieciu [51].

5-fluorouracyl

5-fluorouracy! (5-FU) to cytostatyk z grupy antymeta-
bolitéw. W badaniach in vitro wykazano, ze 5-FU hamuje
proliferacje fibroblastéw. Przypuszcza sie, ze ten sam
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mechanizm moze hamowac proces bliznowacenia in vivo.
Jest to bezpieczny i skuteczny sposéb leczenia blizn przero-
stowych, poréwnywalny ze steroidami, natomiast dajacy po-
prawe tylko w terapii keloidéw nowo rozpoznanych i ma-
tych. 5-fluorouracyl podaje sie w postaci iniekcji (50-150 mg),
wykonywanych co tydzien przez 3—4 mies. Wstrzykiwanie
leku jest bolesne i powoduje przebarwienia [52, 53].

Bleomycyna

Bleomycyna jest antybiotykiem o wtasciwosciach cy-
totoksycznych. W kilku niewielkich badaniach klinicznych
zastosowano ja do leczenia blizn przerostowych i kelo-
idéw w postaci wielomiejscowych iniekcji doogniskowych.
Wyniki wykazuja, ze stosowanie bleomycyny w terapii
blizn patologicznych daje obiecujace rezultaty, ale wyma-
ga dalszych badan [54].

Interferon

Berman i Duncan jako pierwsi wprowadzili interferon
do leczenia keloid6w, opierajac sie na badaniach in vitro,
w ktérych wykazano, ze zwieksza on aktywnos¢ kolagena-
zy oraz hamuje synteze kolagenu i glukozoaminoglikanow
[55]. Interferon podaje sie w formie iniekcji doogniskowych.
Chociaz poczatkowe doniesienia o jego wykorzystaniu w le-
czeniu keloidéw i blizn przerostowych wydawaty sie obie-
cujace, to dalsze badania przyniosty dwuznaczne wyniki
[56]. Davidson i wsp. wykazali w poréwnawczym badaniu
klinicznym, ze interferon a-2b jest zdecydowanie mniej
skuteczny w zapobieganiu wznowie keloidu po jego chi-
rurgicznym wycieciu w poréwnaniu z triamcynolonem [57].
Podawaniu tego leku towarzysza znaczne objawy ubocz-
ne w postaci goraczki oraz bolow gtowy i miesni.

Toksyna botulinowa

Toksyna botulinowa znalazta zastosowanie w zapobie-
ganiu powstawaniu blizn przerostowych w obrebie twarzy
przez zmniejszenie napiecia na brzegach rany w czasie go-
jenia, dzieki porazeniu okolicznych miesni mimicznych [58].

Immunoterapia

W wyniku lepszego poznania mechanizmoéw regulu-
jacych proces gojenia sie ran, prébuje sie wptywac na nie-
go z uzyciem lekéw immunomodulujgcych, immunosu-
presyjnych czy swoistych przeciwciat.

Do grupy lekéw immunomodulujgcych nalezy imikwi-
mod. Stosowany miejscowo w postaci 5-procentowego kre-
mu moze hamowac aktywnos¢ fibroblastow i zwiekszaé ich
apoptoze. We wstepnych badaniach uzyskano dobre wyni-
ki w zapobieganiu wznowie bliznowca po jego wycieciu [59].
Protopic to lek immunosupresyjny, inhibitor kalcyneuryny.
Zastosowany zostat w leczeniu keloidéw w postaci 0,1-pro-
centowej masci, aplikowanej 2 razy dziennie przez 12 tyg.
U wiekszosci pacjentéw uzyskano poprawe wygladu blizny,
chociaz nie byta ona znaczna statystycznie [60].
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Przeciwciata anty TGF-B uzyte w pracach doswiadczal-
nych na zwierzetach doprowadzaty do czasowego zablo-
kowania jego dziatania, co powodowato zmniejszenie prze-
rostu blizny i ograniczenie obkurczania sie kolagenu [61].

Podsumowanie

Leczenie blizn przerostowych i bliznowcéw, mimo wie-
lu stosowanych metod terapeutycznych, wciaz jest wy-
zwaniem dla lekarzy. Dostepne metody rzadko pozwala-
ja na catkowite usuniecie blizny, moga jedynie
doprowadzi¢ do jej zmniejszenia, sptaszczenia lub odbar-
wienia. Przyjmuje sie obecnie, Ze optymalne postepowa-
nie z bliznami przerostowymi i keloidami powinno taczy¢
rézne sposoby terapii. Najskuteczniejsze kombinacje 13-
cza wyciecie chirurgiczne z wstrzyknieciem steroiddw,
uciskiem, krioterapia lub radioterapia. Dobre wyniki daje
rowniez uzupetnienie krioterapii iniekcjami steroidéw.
Wociaz brakuje jednak powszechnie akceptowanego pro-
gramu leczenia, gwarantujacego uzyskanie najlepszego
wyniku i dlatego poszukiwana najbardziej efektywna kom-
binacja musi by¢ opracowana w dalszych badaniach kli-
nicznych. Nalezy jednak pamieta¢, ze bardzo wazne jest
rowniez indywidualne postepowanie, biorace pod uwage
problem najistotniejszy dla konkretnego pacjenta.

Analizujac publikowane badania kliniczne, trudno jest
obiektywnie oceni¢, z wielu powoddw, skutecznos¢ do-
stepnych metod terapeutycznych. W wiekszosci prac nie
ma ustalonych metod oceny wynikéw leczenia, nie jest
brana pod uwage wczesniej stosowana terapia i brakuje
grup porownawczych. Nie jest uwzgledniana lokalizacja
oraz wiek blizny. Powszechnie wiadomo, ze wieloletnie bli-
zny sa zdecydowanie mniej podatne na leczenie niz no-
wo zdiagnozowane zmiany, a w okolicach o duzym napie-
ciu czesciej dochodzi do wznow. Nalezy réwniez pamietac,
ze blizny przerostowe ulegaja samoistnej regresji i nie wia-
domo doktadnie, w jak duzym procencie zachodzaca po-
prawa jest wynikiem tylko tego procesu.

W niektérych pracach nie odréznia sie precyzyjnie blizn
przerostowych od keloidéw. Dotad nie ma idealnej metody
leczenia blizn przerostowych i keloidéw, poniewaz przyczy-
na ich powstawania, a takze celowana terapia pozostaja
nieznane. Dogtebne badania majace na celu lepsze zrozu-
mienie molekularnych podstaw i patogenezy powstawania
patologicznych blizn stanowia najbardziej obiecujaca na-
dzieje na opracowanie nowej, efektywnej metody leczenia.
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