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Oparzenia należą do najczęstszych urazów w populacji dziecięcej. Pomimo poprawy opieki medycznej u wielu pacjentów po 
oparzeniach powstają trwałe blizny, stanowiące poważny problem kosmetyczny, funkcjonalny i psychologiczny. Autorzy pracy 
prezentują możliwości zastosowania laseroterapii przy użyciu pulsacyjnego lasera barwnikowego (PDL) oraz ablacyjnego 
frakcyjnego lasera CO2 (AFCL) w leczeniu blizn pooparzeniowych, ze szczególnym uwzględnieniem populacji dziecięcej. PDL 
wpływa na zmniejszenie zaczerwienienia blizny przez selektywną fotodermolizę naczyń krwionośnych, redukując miejscową 
hiperwaskularyzację. Ten typ lasera może być stosowany również w celu zmniejszenia świądu, najprawdopodobniej w wyniku 
zmiany miejscowych reakcji cytochemicznych. Alternatywnie w celu poprawienia tekstury i zmniejszenia grubości blizn można 
wykorzystać AFCL. Laser AFCL może przywrócić właściwą funkcjonalność obszaru pokrytego blizną. Odparowuje fragmenty 
tkanki bliznowatej, stymulując przebudowę struktury kolagenu. Istotną zaletę wykorzystywania terapii laserowej w leczeniu blizn 
przerostowych stanowi fakt, że PDL oraz AFCL można bezpiecznie łączyć w ramach tej samej procedury. Terapia łączona redukuje 
ogólną liczbę zabiegów. Stosowanie dwóch laserów w trakcie jednej sesji pozwala także zmniejszyć liczbę znieczuleń, które są 
wykonywane w czasie zabiegów. Jednoczasowe zastosowanie laserów PDL i AFCL jest bezpieczną praktyką. Podczas 
przeprowadzania terapii łączonej nie stwierdzano żadnych poważnych powikłań. Lekarze zajmujący się pacjentami z bliznami 
pooparzeniowymi powinni rozważyć zastosowanie laseroterapii jako współczesnego standardu w leczeniu blizn przerostowych. 
Blizny powodujące przykurcze i znacznie upośledzające funkcje ruchowe mogą wymagać wieloetapowego leczenia chirurgicznego, 
wspomaganego laseroterapią, rehabilitacją i terapią zachowawczą.
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Burns are one of the most common injuries in the paediatric population. Despite improved medical care, many burn patients 
develop permanent scars, which are a serious cosmetic, functional and psychological burden. We present the possible use of a pulsed 
dye laser (PDL) and an ablative fractional CO2 laser (AFCL) in the treatment of post-burn scars, with particular emphasis on the 
paediatric population. PDL is intended to reduce scar redness through selective photothermolysis of blood vessels to reduce local 
hypervascularity. This type of laser can be also used to reduce pruritus, most likely by modifying local cytochemical reactions. 
Ablative fractional carbon dioxide laser therapy (AFCL) may be optionally used to improve scar texture and reduce its thickness. 
AFCL can also restore normal function of the scarred area. It causes vaporisation of scar tissue fragments, thereby stimulating 
collagen reconstruction. The fact that PDL and AFCL can be safely combined during the same procedure is an important advantage 
of using laser therapy in the treatment of hypertrophic scars. Combined therapy allows to reduce the overall number of sessions. 
The use of two lasers during one session also allows to reduce the amount of anaesthesia. The combined use of PDL and AFCL is 
safe. No serious complications were reported during combined therapy. Doctors treating patients with burn scars should consider 
the use of laser therapy as a modern standard for the treatment of hypertrophic scars. Scars that cause contractures and significantly 
impair motor functions may require multi-stage surgical treatment, supported by laser therapy, rehabilitation and conservative 
treatment.
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WSTĘP

Oparzenia należą do najczęstszych urazów w po-
pulacji dziecięcej(1). Pomimo poprawy opieki me-
dycznej u wielu pacjentów po oparzeniach po-

wstają trwałe blizny. Blizny pooparzeniowe stanowią 
poważny problem kosmetyczny, funkcjonalny i psycholo-
giczny. Gojenie przebiega z wytworzeniem blizny zwykle 
po oparzeniach głębokich (powyżej stopnia IIB – oparze-
nia III i IV stopnia), gdy doszło do zniszczenia głębszych 
warstw skóry(1). Trwałe blizny przerostowe powstają rów-
nież, gdy normalny proces gojenia zostaje zakłócony, co po-
woduje zwiększenie stanu zapalnego, przedłużone gojenie 
rany i nadmierną akumulację kolagenu(1–4). Blizny przero-
stowe charakteryzują się czerwonym zabarwieniem, sztyw-
ną i wypukłą teksturą oraz miejscowymi objawami, takimi 
jak świąd i ból. Wyróżniamy kilka typów blizn:
• czerwone lub fioletowe, uniesione;
• przykurczowe, które napinają skórę, mięśnie i ścięgna, 

utrudniając ruch;
• keloidowe, tworzące lśniące, bezwłose guzy(1,2).

LASEROTERAPIA W LECZENIU  
BLIZN POOPARZENIOWYCH

Niewielkie blizny stanowią dyskretny defekt kosmetycz-
ny, który może być przyczyną problemów psychologicz-
nych; rozległe blizny mogą prowadzić do zniekształceń 
i upośledzenia ruchomości kończyn(1–3). W zachowaw-
czym leczeniu blizn przerostowych stosuje się róż-
ne rodzaje terapii: ćwiczenia ruchowe, masaż, ubrania 
uciskowe, miejscową steroidoterapię oraz maści i opa-
trunki silikonowe. Leczenie zachowawcze nie w każdym 
przypadku okazuje się skuteczne(1–3). Terapia laserowa 
znacznie zwiększyła możliwości poprawy wyglądu blizn 
pooparzeniowych oraz funkcji kończyn z bliznami po-
oparzeniowymi u dzieci. Dostępnych jest wiele różnych 
laserów medycznych, jednak w leczeniu blizn pooparze-
niowych stosuje się dwa – pulsacyjny laser barwniko-
wy (pulsed dye laser, PDL) oraz ablacyjny frakcyjny laser 
CO2 (ablative fractional CO2 laser, AFCL)(5,6).
PDL wpływa na zmniejszenie zaczerwienienia blizny przez 
selektywną fotodermolizę naczyń krwionośnych, reduku-
jąc miejscową hiperwaskularyzację. Dodatkowo PDL może 
być stosowany również w celu zmniejszenia świądu, cho-
ciaż mechanizm, w jakim PDL redukuje świąd, pozosta-
je nieznany(7). Parrett i Donelan zasugerowali, że jest to 
wynik zmiany miejscowych reakcji cytochemicznych(7). 
Alternatywnie do poprawienia tekstury i zmniejszenia gru-
bości blizn można wykorzystać AFCL. Laser AFCL może 
też przywrócić właściwą funkcjonalność obszaru pokryte-
go blizną(8). Odparowuje fragmenty tkanki bliznowatej, sty-
mulując przebudowę struktury kolagenu(3,8).
Badania kliniczne potwierdziły pozytywne rezultaty sto-
sowania miejscowej terapii PDL w celu zmniejszenia za-
czerwienienia i świądu blizn pooparzeniowych oraz AFCL 

w celu poprawy elastyczności i zmniejszenia grubości  
blizny(9). Do chwili obecnej opublikowano wyniki kilku 
badań klinicznych, w których analizie poddano efekty za-
stosowania laseroterapii w leczeniu blizn pooparzenio-
wych u dzieci przy użyciu PDL, AFCL lub jednoczasowe-
go połączenia obu metod(10). Analiza podgrup wiekowych 
wykazała, że zarówno starsze, jak i młodsze dzieci od-
noszą podobne korzyści z laseroterapii blizn pooparze-
niowych(10,11). Wyniki leczenia blizn pooparzeniowych 
laseroterapią są oceniane za pomocą subiektywnych 
i obiektywnych skal, spośród których najczęściej wykorzy-
stywane to skala Vancouver (Vancouver Scar Scale, VSS) 
oraz skala do oceny nasilenia świądu Toronto Pediatric 
Itch Scale (TPIS)(12,13). VSS jest powszechnie stosowanym 
narzędziem do oceny blizn po oparzeniach, uwzględnia-
jącym pigmentację, waskularyzację, wysokość i podat-
ność blizny. TPIS to skala oceny nasilenia świądu po opa-
rzeniu, do stosowania u dzieci w wieku poniżej 5 lat(12,13). 
Obiektywne metody oceny blizn obejmują:
• ultrasonografię – ocena grubości blizny;
• kutometrię – ocena elastyczności blizny;
• kolorymetrię – ocena zabarwienia blizny(12,13).
Istotną zaletę wykorzystywania terapii laserowej w lecze-
niu blizn przerostowych stanowi fakt, że stosowanie PDL 
oraz AFCL można bezpiecznie łączyć w ramach tej sa-
mej procedury(14). Terapia łączona redukuje ogólną licz-
bę zabiegów. Stosowanie dwóch laserów w trakcie jednej 
sesji pozwala także zmniejszyć liczbę znieczuleń, które 
są wykonywane w czasie zabiegów(14). Według najnow-
szych publikacji jednoczasowe zastosowanie laserów 
PDL i AFCL jest bezpieczną praktyką. Podczas przepro-
wadzania terapii łączonej nie stwierdzano żadnych po-
ważnych powikłań. Sporadycznie obserwowano zapa-
lenie mieszków włosowych lub miejscowe powstawanie 
pęcherzy(10,13,14). Podczas procedur, w których stosuje się 
oba lasery, zawsze najpierw używany jest PDL, a następ-
nie AFCL(10,13,14).
Decyzję o rozpoczęciu terapii laserowej blizn pooparze-
niowych podejmują członkowie zespołu leczącego – chi-
rurg oraz fizjoterapeuta. Do leczenia laserem kwalifiku-
je się większość pacjentów z bliznami pooparzeniowymi.  
Do tego rodzaju terapii nie kwalifikują się natomiast pa-
cjenci ze współistniejącą chorobą skóry, której objawy 
mogą zostać zaostrzone przez laser, pacjenci, którzy nie 
tolerują znieczulenia stosowanego do wykonywania za-
biegów, oraz pacjenci, u których z uwagi na niewielki roz-
miar blizny poprawa wyglądu lub funkcjonowania obsza-
ru skóry pokrytego blizną byłaby znikoma(14–16). Liczba 
sesji laseroterapii zalecanych w leczeniu danego pacjen-
ta zależy od kilku czynników: nasilenia objawów, wielko-
ści blizny, reakcji na wstępne leczenie oraz opinii pacjenta/
opiekuna(14–17) (ryc. 1). Każda procedura laseroterapii jest 
wykonywana przez chirurga i pielęgniarkę w sali zabiego-
wej i najczęściej poprzedzona znieczuleniem miejscowym 
za pomocą maści z lidokainą 5%. W przypadkach dużych 
blizn zabiegi wykonuje się w sedacji dożylnej.
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U pacjentów leczonych AFCL po zabiegu można miejsco-
wo zastosować triamcynolon (40 mg/ml)(18). Według Waibel 
i wsp. miejscowe użycie maści z kortykosteroidem pozwa-
la uzyskać lepsze wyniki laseroterapii w zakresie elastycz-
ności blizny i zmniejszenia liczby przypadków dyschromii 
(przebarwień) skóry(17,18). Najczęściej po zabiegu laserowym 
na leczony obszar nakłada się gazę impregnowaną wazeli-
ną, przykrywa suchym opatrunkiem i zabezpiecza taśmą. 
Opatrunek jest usuwany po 24–48 godzinach, a leczony 
obszar jest czyszczony wodą z mydłem i pokrywany no-
wym wilgotnym opatrunkiem raz dziennie przez 3–5 dni. 
Po tym czasie gojenie odbywa się bez opatrunku. Po za-
biegu pacjenci standardowo nie otrzymują leków przeciw-
bólowych ani antybiotyków. Zaleca się doustne przyjmo-
wanie paracetamolu lub ibuprofenu, jeśli wystąpi łagodny 
dyskomfort(10,13,14).
Lasery najczęściej stosowane w praktyce klinicznej to pulsa-
cyjny laser barwnikowy 595 nm (Syneron Candela VBeam 
Perfecta, Wayland, MA) oraz laser abrazyjny ułamkowy 
CO2 10 600 nm (Syneron Candela, Wayland, MA)(14–17). Jak 
wspomniano, PDL jest zwykle używany w celu zmniejsze-
nia rumienia i świądu, podczas gdy AFCL służy do poprawy 
elastyczności i zmniejszenia grubości blizn(14–17). Rodzaj la-
sera wykorzystywanego w każdej procedurze i odpowiednie 
ustawienia zależą przede wszystkim od wyglądu blizny(14–17). 
W przypadku blizn, które są twarde i grube (>5 mm wyso-
kości), ustawienia lasera AFCL dostosowuje się do głębokiej 
ablacji; 2–3 impulsy lasera są nakładane bezpośrednio jeden 
na drugim (określa się to jako „układanie” lub „podwój-
ne/potrójne pulsowanie”)(14–17) (ryc. 2). Typ skóry każdego 
pacjenta jest oceniany wg skali Fitzpatricka. Ocena ta słu-
ży do predefiniowania ustawień lasera przed leczeniem(16). 
Aby zapobiec powikłaniom, takim jak powstawanie pęche-
rzy lub podrażnień podczas leczenia pacjentów o ciemniej-
szym zabarwieniu skóry, ustawienia fluencji (energii impul-
su) lasera są obniżane(16).
Powszechnie wiadomo, że wygląd większości blizn z cza-
sem w naturalny sposób się poprawia, dlatego bez okre-
ślonych standardów punktu końcowego niemożliwe jest 
określenie wpływu czasu i samego leczenia na poprawę 

wyglądu blizn pooparzeniowych. Wizyta kontrolna co naj-
mniej rok po zakończeniu laseroterapii powinna stano-
wić standardowy punkt końcowej oceny efektów leczenia.  
Trudna może się okazać decyzja dotycząca tego, ile sesji la-
seroterapii należy zastosować w danym przypadku lub kie-
dy należy przerwać leczenie laserem. Niełatwo jest przewi-
dzieć, czy dodatkowa sesja laseroterapii przyniesie dalsze 
pozytywne wyniki. Poza tym niejednoznaczne jest stwier-
dzenie, co oznacza „wynik pozytywny” leczenia. Oprócz 
oceny fizycznych cech blizn dokonanej przez lekarza na-
leży również wziąć pod uwagę opinię pacjenta. Potrzebne 
są przyszłe badania w celu ustalenia algorytmów laserote-
rapii, które mogłyby być pomocne dla klinicystów w pod-
jęciu decyzji o zakończeniu leczenia.

WNIOSKI

W licznych badaniach stwierdzono znaczną poprawę 
miejscowego wyglądu skóry oraz zmniejszenie objawów 
dodatkowych związanych z bliznami pooparzeniowymi 
u pacjentów leczonych laseroterapią. Obecnie sugeruje się,  
że łączenie terapii laserami PDL i AFCL może być bardzo 
korzystne dla pacjenta. Lekarze zajmujący się pacjenta-
mi z bliznami pooparzeniowymi powinni rozważać za-
stosowanie laseroterapii jako współczesnego standar-
du w leczeniu blizn przerostowych. Blizny powodujące 
przykurcze i znacznie upośledzające funkcje ruchowe 
mogą wymagać wieloetapowego leczenia chirurgiczne-
go, wspomaganego laseroterapią, rehabilitacją i terapią 
zachowawczą.
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Ryc. 1.  Blizna przerostowa okolicy stawu łokciowego

Ryc. 2.  Nakładanie impulsów lasera AFCL
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