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Krioterapia w leczeniu blizn 1 keloidow

A\

Kazde przerwanie ciaglosci skory wiaze sie ze ztozonym procesem
gojenia, ktorego efektem jest zamkniecie ubytku. Uszkodzenia po-
wierzchowne, dotyczace naskoérka, goja sie bez blizny. W przypadku
uszkodzen siegajacych skéry wtasciwej proces gojenia moze przebie-
gaé na drodze ziarninowania lub rychtozrostu, ale zawsze konczy sie

wytworzeniem tacznotkankowej blizny!'.

Gojenie rany obejmuje faze zapalna,
proliferacji oraz przebudowy. W poczatko-
wym etapie gojenia obserwuje sie czynne
przekrwienie wokdt uszkodzonych tkanek
oraz naptyw komérek stanu zapalnego. Mig-
dzy 4. a 7. dniem rozpoczyna si¢ oczyszcza-
nie rany zwigzane z obecnoscia makrofa-
gow. W kolejnej fazie dochodzi do migradji
i rozrostu réznych typdw komaorek m.in. fi-
broblastéw, ktdre wytwarzajg kolagen, pro-
wadzac do powstania blizny. Ostatnig, bar-
dzo wazng, faza procesu gojenia jest faza
przebudowy, ktéra zaczyna sie ok. 3 tygo-
dnie po zagojeniu rany. Dochodzi wéwczas
do reorientacji widkien kolagenu oraz obkur-
czania blizny, co warunkuje jej ostateczny
wyglad". Finalny ksztaft blizny mozna oce-
ni¢ po okofo |2 miesigcach®.

Prawidfowo przebiegajacy proces goje-
nia wigze sie z powstaniem blizny zanikowej,
w obrebie ktérej obserwuje sie zanik polet-
kowania skéry, Sciericzenie naskérka, brak
przydatkéw oraz wygladzenie ztacza skérno-

naskérkowego. Obszar takiej blizny charak-
teryzuje sie réwniez mniejsza sprezystoscia
w pordwnaniu do skory otaczajacej.
Odzwierciedleniem zaburzen procesu
gojenia ran sg blizny przerostowe i keloidy
(bliznowce)?. Keloid jest niezfosliwym nowo-
tworem mezenchymalnym®!. Klinicznie przy-
biera posta¢ guzowatego tworu o wygtadzo-
nej, I$nigcej powierzchni i wzmozonej spoi-
stodci. Charakterystyczne sa obwodowo
zlokalizowane wypustki, ktére wykraczajg po-
za pierwotny obszar uszkodzenia skéry™?.
Bliznowiec stanowi problem przede wszyst-
kim w grupie mitodych pacjentéw (10.-30. rok
zycia), co najprawdopodobniej wynika z wiek-
szej czestosci wystepowania urazéw w tej
grupie wiekowej? oraz u oséb o ciemnym
kolorze skéry??*#4. Udowodniono réwniez
zwigzek miedzy wystepowaniem keloidéw
a grupg krwi A oraz antygenami zgodnosci
tkankowej, takimi jak HLA B4, Bwl6, B21,
Bw35, DR5, DRBI*, DQAI oraz DQBI, co
potwierdza udzial czynnika genetycznego
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w rozwoju tego typu zmian skérnych®. Nie
stwierdzono korelacji miedzy picig pacjentéw
a wystepowaniem keloidéw?’#. Obszarami
predysponowanymi do rozwoju zmian o cha-
rakterze bliznowca sg miejsca © wzmozonym
napieciu skory, takie jak okolica mostka, ra-
mion, ptatkdw uszu, pepka, nad stawami oraz
miejsca cie¢ chirurgicznych, przebiegajacych
poprzecznie do wektordw sit rozciagajacych
skoére. Brak natomiast informacji na temat roz-
woju zmian o charakterze bliznowcéw
w obrebie dfoni, podeszw i bton sluzowych™.
Do czynnikéw, ktére moga predysponowac
do rozwoju keloidéw zaliczamy: urazy (ter-
miczne, chemiczne, mechaniczne), infekdje
(opryszczka, ospa wietrzna, pétpasiec), uka-
szenia owaddw oraz tradzik bliznowaciejacy.
Ponadto moga one wystepowac w przebiegu
réznych jednostek chorobowych, takich jak
wrodzona tamliwos¢ kosci, zespdl Ehlersa-
Danlosa, progeria, sklerodermia? czy zespdt
Rubinstein-Tabi®. Blizna przerostowa stanowi

z kolei rozrost tkanki facznej widknistej nad
poziomem skoéry. Podobnie jak w przypadku
bliznowcdw spotyka sie je gidwnie u pacjen-
téw miedzy 10. a 30. rokiem zycia, a czynni-
kiem predysponujagcym jest na ogdt uraz, tj.
oparzenie, szczepienie, tatuaz. Rzadko obser-
wuje sie ich rozwdj w miejscach ciec chirur-
gicznych. W poréwnaniu do bliznowca blizny
przerostowe wystepuja w populacji dos¢ cze-
sto (1,5-4,5%)*" i moga wynikac z zaburzenia
procesu gojenia W nastepstwie drapania czy
zainfekowania rany®. Blizny przerostowe mo-
ga by¢ poprzedzone przykurczem. Sg tward-
sze i grubsze niz skéra otaczajaca. Powstaja
W miejscu przerwania ciagfosci skory (szcze-
gdlnie w obrebie plecédw, brzucha, nad stawa-
mi i mostkiem, odsiebnych czesci konczyn)
i nie wykraczajg poza granice uszkodzenia?.
Dodatkowym czynnikiem odrézniajacym  bli-
zny przerostowe od bliznowcdw jest mozli-
wos¢ samoistnego ustapienia tych pierw-
szycht" (tab. ).



Etiologia tego typu zmian nie zostafa do
koca wyjasniona. Wiadomo, ze powstaja
one u oséb z pewnymi predyspozycjami
w nastepstwie dysfunkgji syntezy i rozktadu
kolagenu, co finalnie prowadzi do jego nad-
produkgji i nagromadzania sie". U chorych
z problemem blizn przerostowych i bliznow-
cdw  zaobserwowano  kilku-kilkudziesiecio-
krotnie wiekszg aktywno$¢ hydroksylazy pro-
linowej (enzym uczestniczacy w syntezie kola-
genu) w fibroblastach. Zjawisko to nie idzie
w parze ze zwiekszeniem aktywnosci kolage-
naz'l. W etiopatogenezie blizn przerostowych
i bliznowcdw bierze sie réwniez pod uwage
czynniki immunologiczne, autoimmunologicz-
ne, hormonalne oraz zjawisko apoptozy?.

Nieestetyczny wyglad tego typu blizn bar-
dzo czesto prowadzi do duzego dyskomfortu
psychicznego pacjenta oraz obnizenia jego sa-
mooceny?. Dodatkowo tego rodzaju zmiany
moga by¢ zwigzane z dokuczliwymi objawami
klinicznymi, takimi jak $wiad, bdl czy piecze-
nie®'%, Z uwagi na fakt, ze leczenie blizn prze-
rostowych i bliznowcdw czesto nie przynosi
zadowalajacego efektu, a same zmiany maja
charakter nawrotowy, stanowig one powazny
problem zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza™.

Wybdr optymalnej dla pacjenta metody
terapeutycznej jest uzalezniony od wielu
czynnikdw, m.in. od precyzyjnej oceny kli-

nicznej zmian (lokalizacja, rozlegtos¢, czas od
ich powstania)*'?. W leczeniu wykorzystuje
sie, z réznym powodzeniem, metody chirur-
giczne, farmakologiczne i fizykalne zaréwno
w monoterapii, jak i w skojarzeniuf’. W kon-
tekécie trudnosci terapeutycznych zwigza-
nych z powstawaniem blizn przerostowych
oraz keloidéw coraz wigkszy nacisk kfadzie
sie aktualnie na postepowanie profilaktyczne
(ciecia chirurgiczne w liniach Langera, ciecia
chirurgiczne w liniach granicznych miedzy
poszczegdlnymi obszarami anatomicznymi,
wiasciwe warunki naskérkowania, wczesne
usuwanie szwow oraz staly ucisk na uszko-
dzong tkanke) majace zapobiegal powsta-
waniu tego typu zmian®'"4,

Omdwienie przypadku chorego do-
tknietego problemem mnogich i rozlegtych
bliznowcéw oraz préba przeanalizowania
skutecznosci rekomendowanych i dostep-
nych metod terapeutycznych ze szczegdl-
nym uwzglednieniem krioterapii.

| 6-letni pacjent plci meskiej z wywia-
dem tradziku pospolitego od |2. roku zycia

Tab. |. Roznicowanie blizn przerostych i bliznowcow (na podstawie Witmanowski H. i wsp. Bli-
zny przerostowe | keloidy. Czes¢ I. Patogeneza i patomechanizm powstawania. Post Dermatol

Alergol 2008; XXV, 3: 107-115.).

Kryterium
czestos¢ wystepowania czesto

Czas pojawienia si¢

lokalizacja dowolna
samoistne ustepowanie mozliwe
nawrdt po wycieciu rzadko

rozleglos¢

dolegliwosci rzadko

Blizna przerostowa

w okresie pierwotnego gojenia
rany lub pdzniej

ograniczona do ubytku

Bliznowiec
rzadko
po pewnym czasie od zagojenia rany
szczegdlnie platki uszu, szyja, okolica
mostkowa
brak mozliwosci catkowitego zaniku
czesto
wykracza poza granice ubytku

mozliwy $wiad, bdl, uczucie napiecia
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zgtosit si¢ do Przyklinicznej Poradni Der-
matologicznej CSK MSW w Warszawie
z powodu mnogich i rozlegtych bliznow-
céw, zlokalizowanych w obrebie przednie;
powierzchni klatki piersiowej, gérnej czesci
plecow oraz na twarzy (linia zuchwy). Wy-
wiad rodzinny w kierunku choréb skory byt
negatywny. W okresie poprzedzajacym
konsultacje w naszej Poradni pacjent leczo-
ny byt z powodu tradziku przede wszyst-
kim preparatami miejscowymi (erytromy-
cyna, klindamycyna w monoterapii i w sko-
jarzeniu z adapalenem, tretynoina oraz
nadtlenek benzoilu). Z uwagi na brak zado-
walajacego efektu terapeutycznego po
6 miesigcach leczenia miejscowego u cho-
rego wdrozono terapie doustng prepara-
tem limecykliny w dawce 408 mg na dobe
(3 miesigce) z przejsciowa poprawa klinicz-
na, a nastepnie w 4. roku zycia prepara-
tem izotretynoiny w dawce 20 mg na dobe
(0,25 mg na kg masy ciata na dobe). Tera-
pia preparatem izotretynoiny (dawka
sumaryczna 127,5 mg na kg masy ciala)
kontynuowana byta przez |7 miesiecy
z uzyskaniem ustapienia zmian zapalnych
obserwowanych u chorego (krosty, guzki,
ropnie), jednakze z pozostawieniem rozle-
glych bliznowcow.

Podczas badania przedmiotowego pa-
denta w trakcie konsultacji w Przykliniczne;
Poradni Dermatologicznej CSK MSW w War-
szawie stwierdzono obecnos¢ mnogich i roz-
legtych zmian o charakterze bliznowcdw, zlo-

kalizowanych w obrebie skéry przedniej po-
wierzchni klatki piersiowej, gornej czgsci ple-
coéw oraz twarzy (linia zuchwy) (Ryc.!).
Z uwagi na obecno$¢ wyzej opisanych zmian
skérnych pacjent poniekad wycofat sie z zycia
towarzyskiego i ograniczyt aktywnos¢ fizyczng
(zrezygnowat z zaje¢ wychowania fizycznego
w szkole). Bliznowce stanowiag dla pacjenta
zasadniczy problem zycia codziennego, deter-
minujac samopoczucie i nastrdj, wptywajac na
relacje spofeczne, a nawet na wybdr ubioru
(maskowanie zmian guzowatych).

Z uwagi na mnogi i rozlegly charakter bli-
znowcow podjgto decyzje o rozpoczeciu te-
rapii skojarzonej (styczen 2015 roku), wyko-
rzystujgc doogniskowe iniekcje glikokortyko-
steroiddw, kriochirurgie oraz laseroterapie la-
serem CO,. Kolejne zabiegi wykonywano
w trzytygodniowych odstepach czasowych
w réznych lokalizacjach, co byto uwarunkowa-
ne rozlegloscia zmian skérmych, jak réwniez
dolegliwosciami okoto- i pozabiegowymi (bdl,
odczyn zapalny z saczeniem i krwawieniem,
obecnos¢ strupdw). Dodatkowym czynnikiem
ograniczajagcym mozliwos¢ bardziej radykalne
terapii byta czesta absencja pacjenta w szkole
w zwigzku z prowadzonym leczeniem.

Po 10 miesigcach leczenia uzyskano cze-
Sciowa poprawe w zakresie zmian skornych,
definiowang jako redukcje ich grubosci i spoi-
stosci (Ryc. 2). Pagjent ocenit efekt leczenia na
zadowalajacy z uwagi na poprawe wygladu
estetycznego zmian, niemniej jednak koniecz-
na jest kontynuacja leczenia zabiegowego.

Ryc. I. Stan Kliniczny pacjenta przed podjeciem leczenia (dzieki uprzejmosci dr E. Ring).
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Omowienie

Omowiony przypadek obrazuje ztozony
proces leczenia keloidéw powstatych w wy-
niku nieprawidiowe] terapii ciezkiej postaci
tradziku pospolitego u nastoletniego chtopca.

Keloidy o tak duzej rozlegfosci obejmuja-
ce twarz, klatke piersiowa, gorng czes¢ ple-
cdw i ramiona stanowig powazny problem
estetyczny oraz psychologiczny dla pacjenta.
Zaburzajg prawidtowe funkcjonowanie
chtopca w grupie réwiesnikéw, sa przyczyna
obnizonej samooceny, izolacji od otoczenia,
wycofania sie z zycia towarzyskiego. Moga
prowadzi¢ do obnizonego nastroju, co
w konsekwencji moze przerodzi¢ sie w za-
burzenia depresyjne.

U pacjenta, z uwagi na mnogi i rozlegty
charakter bliznowcdw, zostala podjeta
proba leczenia skojarzonego, aby uzyskac
w miare mozliwosci najlepszy efekt. Jedna
z metod wykorzystanych do leczenia byta
krioterapia. Polega ona na miejscowym kon-
trolowanym uszkodzeniu tkanek niska tem-
peraturg (niszczenie tkanki przez jej zamro-
zenie). Do tego zabiegu wykorzystuje sie
ciekly azot lub gazowy podtlenek azotu.
Uszkadzajace dziatanie zimna na tkanki
wynika w rownej mierze zaréwno z bezpo-
$redniego zniszczenia komdrek w fazie
zamrazania, jak i ustania przeptywu krwi
w naczyniach!'®, Zamrozone tkanki ulegaja
demarkacji,
podioza stanowig zrgb dla pdzniejszego

a nieuszkodzone komorki

procesu gojenial'”. Zabieg polega na bezpo-
Srednim kontakcie koncowki chfodzacej ze
skéra lub na natrysku substancjg chtodzaca
pozadanego miejsca. Zabieg wykonuje sie
w gabinecie dwukrotnie przez okoto 20-40
sekund z przerwa na rozmrozenie. Zabieg
taki powinno sie powtarza¢ co 4-6 tygodni,
najlepiej w serii okoto 5. Metoda wigze sie
z czestymi przyjazdami pacjenta na wizyty
oraz z miejscowymi dziataniami niepozada-
nymi (hipopigmentacja, hiperpigmentacja,
Scienczenie naskoérka). Dlatego najlepszym
rozwigzaniem jest terapia skojarzona (np.
krioterapia + laseroterapia, krioterapia
+ iniekcje doogniskowe glikokortykosteroi-
déw). Nalezy podkresli¢ jednak, ze jest to
metoda mafo inwazyjna, tania i dostepna
w wigkszosci gabinetéw dermatologicznych.

Do innych metod leczenia zaliczamy: le-
czenie chirurgiczne, terapie uciskowa, opa-
trunki silikonowe, radioterapie, laseroterapie
oraz leczenie miejscowe (glikokortykosteroi-
dy doogniskowo, werapamil, 5-fluorouracyl,
bleomycyna, interferon, toksyna botulinowa,
immunoterapia).

Efekty wielomiesiecznej terapii (naprze-
mienne ostrzykiwanie glikokortykosteroida-
mi, kriochirurgia, laseroterapia — laser abla-
cyjny CO;) pozwolity na czesciowe uzyska-
nie splaszczenia, wyréwnanie kolorytu oraz
zmniejszenie spoistosci blizn. Pacjent ocenit
efekt leczenia jako zadowalajacy, niemnie;
jednak konieczna jest kontynuacja leczenia
zabiegowego.

Ryc. 2. Stan Kliniczny pacjenta po kilku sesjach terapeutycznych (dzieki uprzejmosci dr E. Ring).
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Omodwiony przypadek pokazuje, iz leczenie

blizn przerostych i keloidéw jest nadal duzym
wyzwaniem dla lekarzy. Dostepne metody
rzadko pozwalaja na catkowite usuniecie blizny,
umozliwiajac jedynie jej zmniejszenie, spfa-
szczenie oraz poprawe spoistosci. Dlatego na
ten moment najlepsza metoda leczenia keloi-
ddw jest terapia skojarzona, dzieki ktorej istnie-
je mozliwos¢ osiagniecia najlepszych efektow.
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