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Terapia manualna w pracy z blizng po operagc;ji ciecia

cesarskiego

Manual therapy for a scar after cesarean section
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Obecnie w Polsce ok. 40% ciaz jest rozwiazywanych przez cesarskie ciecie
(CC), pozostawiajac blizne, ktora bedzie wymagata ukierunkowanych
dziatan, majacych na celu przywrocenie jej prawidtowej ruchomosci
i oddzielenia od tkanek otaczajacych oraz przeciwdziatanie powstaniu
zrostow w obrebie gojacych sie tkanek.

Powazny problem stanowia zrosty powstate po CC, ktérych odsetek
wynosi wedtug réznych szacunkéw 46-100% i rosnie z kazdym kolejnym
zabiegiem CC, a ktore moga by¢ zrédtem niespecyficznych dolegliwosci
przewodu pokarmowego, uktadu moczowego, rozrodczego, a ponadto
stanowi¢ przyczyne chronicznego bolu miednicy, obstrukcji zwigzanej
Z tzw. ,ciasnym jelitem”, dyspareunii, czy nieptodnosci. Pacjentka na
ogot nie faczy wystepujacych dolegliwosci z obecnoscia blizny po CC.
Skuteczng i bezpieczng forma zachowawczej pracy z blizng po CC s
techniki bezposrednie oraz posrednie z zakresu terapii manualnej,
gtéwnie: drenaz limfatyczny, rozluznianie mig$niowo-powieziowe i masaz
gteboki, uzupetnione o autoterapie.

Stowa kluczowe: cesarskie ciecie, blizna, zrosty, leczenie zachowawcze

Currently in Poland about 40% of pregnancies are resolved by
a caesarean section (CS), leaving a scar that will require a targeted
treatment to restore proper mobility and separation from surrounding
tissues and prevent adhesions within the healing tissues.

A serious problem are post-CS adhesions, ranging from 46 to 100% in
various estimates and growing with each subsequent CS, which may be
the source of non-specific gastrointestinal, urinary and reproductive
ailments. They can also cause chronic pelvic pain or obstruction
connected with the so-called ,narrow intestine”, dyspareunia or
infertility. The patient generally does not associate the ailments with
the CS scar.

Direct and indirect techniques in manual therapy are effective and safe
forms of conservative work with scarring after CS, mainly: lymphatic
drainage, muscular and fascial loosening and deep massage, supplemented
with auto-therapy.
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Epidemiologia

Wedtug zalecen WHO z 1985 r. odsetek ciaz
rozwigzywanych przez cigcie cesarskie (CC) w zad-
nym kraju nie powinien przekracza¢ 10-15% [1].
Z licznych prac epidemiologicznych wynika jednak,
ze zarébwno w naszym kraju, jak i na $wiecie, stale
wzrasta odsetek CC. W 1999 r. w Polsce rozwigzano
operacyjnie 18,1% cigz, podczas gdy w 2012 r. az 37%.
Dla poréwnania ilo$¢ cigz rozwigzywanych przez CC
wzrosta w Wielkiej Brytanii w ostatnich latach do
20-25% w poréwnaniu z 9% w 1980 r. [2]. W USA
w 2002 r. liczba CC wynosita 26,1%, a w 2007 r. juz
31,7%, a w niektérych osrodkach Ameryki tacin-
skiej odsetek ten wynosi nawet 80% [3]. Tendencja

wzrostowa CC na calym $wiecie sklonita ekspertow
WHO do ponownego zajecia si¢ ta kwestiag 1 nalezy
zauwazy¢, ze z raportu opublikowanego przez WHO
w 2015 r. wynika, ze odsetek CC wynoszacy 10-30%
mozna uzna¢ za bezpieczny (w przeanalizowanych
badaniach nie taczyt sie on ze wzrostem §miertelnosci
ani matki ani dziecka) [1].

Wskazania

Wskazania do wykonania CC mozna podzieli¢ na
dwie grupy, obejmujace z jednej strony zagrozenie ro-
dzacej, z drugiej zagrozenie ptodu (lub oba jednocze-
$nie) [4]. Lista tych wskazan jest bardzo dluga [4, 5]
inalezy zauwazy¢, ze w ostatnich latach coraz wigksza
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liczbe CC wykonuje si¢ ze wskazan planowych, a w tej
grupie szczegolnie liczne sg wskazania pozapotoz-
nicze (okulistyczne, ortopedyczne, kardiologiczne,
neurologiczne, pulmonologiczne i psychiatryczne)
[2, 4, 6], co moze wskazywa¢, ze duza czes$¢ opinii
ma charakter grzecznos$ciowy, wydawany ci¢zarnym
obawiajacym si¢ porodu sitami natury [ 3]. Poréd przez
CCjest poczytywany przez ciezarne za mniej bolesny;
tatwiejszy i bezpieczniejszy. Do wzrostu odsetka CC
przyczynia sie roéwniez: che¢ eliminacji cigezkiego
urazu dziecka przy porodzie zabiegowym drogami
natury (tzn. gdy konieczne jest uzycie kleszczy lub
préznociagu), rozwéj metod monitoringu bioche-
micznego i elektronicznego stanu dziecka z wezesnym
wykrywaniem zagrozen, wigksza liczba cigz mnogich,
wieksza liczba porodéw przedwcezesnych, starszy wiek
matek oraz obawa lekarzy przed odpowiedzialnoscia
prawna [2-5].

Zwykle ci¢zarne wyobrazaja sobie, ze blizna
po CC bedzie mato widoczna i ukryta pod bielizna,
jednakze ten scenariusz nie musi si¢ potwierdzi¢. Na
podstawie doswiadczen wlasnych mozemy powiedzied,
ze pacjentki na ogél nie wiedzg, ze blizna ta bedzie wy-
magata ukierunkowanych dziatan, majacych na celu
przywrocenie jej prawidlowej ruchomosci i oddziele-
nie jej od tkanek otaczajacych oraz przeciwdziatanie
powstaniu zrostéw w obrebie gojacych si¢ tkanek.

Przedstawienie catosci postepowania terapeutycz-
nego w przypadku zrostéw po CC znacznie przekracza
ramy tego artykutu, poniewaz obejmuje ono dziatania:
chirurgiczne, farmakologiczne, fizjoterapeutyczne
(z podzialem na zabiegi fizykalne i specjalistyczng
terapie manualna) oraz psychoterapeutyczne i diete-
tyczne.

W niniejszym artykule przedstawiony zostanie
autorski plan postepowania terapeutycznego z blizng
po CC zwykorzystaniem drenazu limfatycznego, tera-
pii manualnej tkanek migkkich oraz kinesiotapingu.
Prezentowane tu zalecenia sg jest unikalne, a ich opra-
cowanie jest wynikiem dlugoletniego dos§wiadczenia
klinicznego autoréw w tej dziedzinie i wedlug ich
najlepszej wiedzy nie istniejg inne polskie wskazania
ani rekomendacje dotyczace pracy z blizng po CC.

Gojenie sie¢ rany

Na przebieg gojenia rany po CC moze wptywaé
wiele czynnikow [7, 8] —jest to skomplikowany pro-
ces, na ktory skladaja si¢ sprzezone ze sobg reakcje
kataboliczne (np. tworzenie wtdkien kolagenowych
oraz nowych naczyn krwionosnych) i anaboliczne (np.
rozpad niepotrzebnego/nadmiarowego kolagenu).

Proces gojenia mozna podzieli¢ na trzy etapy:
I. faze zapalenia (trwajaca wedtug réznych szacunkow
od 2 do 5 dni od operaciji); I1. faz¢ rozrostu/proliferacji

i angiogenezy (trwajaca do ok. 6-8 tygodni po opera-
¢ji) oraz I1I. faze modelowania/przebudowy (trwajaca
do ok. 0,5-2 lat po operacji). W fazie I (zapalenie)
uczestniczg glownie makrofagi, wydzielajace cytokiny
i czynniki wzrostu. W fazie II (proliferacja i angioge-
neza) zachodzi migracja oraz rozrost r6znych typow
komoérek (np. fibroblasty i komérki srédbtonka naczyn
wedruja do prowizorycznej macierzy, gdzie zaczynaja
sie rozrasta¢, zwigkszajac liczbe komérek rany), coma
na celu naprawe miejsca zranienia. W fazie Il (mo-
delowanie), zachodzi przebudowa blizny (co zasadza
sie na zmianie orientacji wtokien kolagenowych oraz
obkurczaniu blizny) [7].

Ksztattowanie si¢ blizny

Do podstawowych typéw blizn wg podziatu Mu-
stoe naleza: 1. blizna prawidlowa —jasna (‘pertowa’)
i ptaska (niewystajaca poza obszar otaczajacej skory);
2. blizna nieprawidlowa —czerwona, powodujaca swiad
i bolesnos¢, lekko uniesiona ponad obszar otaczajacej
skory (wiele takich blizn wraz z uptywem czasu sta-
je sie plaskich i przyjmuje zabarwienie zblizone do
otoczenia); 3. blizna przerosta liniowa — czerwona,
lekko uniesiona, sporadycznie wywotujaca $wiad lub
bol, niewykraczajaca poza zarys rany chirurgicznej;
4. blizna przerosta o duzej powierzchni — ptaszczy-
znowa blizna, wypukta, czasami swedzaca (np. blizna
pooparzeniowa); 5. maly bliznowiec (keloid) — ogra-
niczona, wypukla, swedzaca blizna, wykraczajaca
poza zarys rany; 6. duzy bliznowiec (keloid) — duza,
wypukta blizna, bolesna lub swedzaca, wykraczajaca
poza obrys rany [7].

Réznicowanie blizn przyrostych i keloidéw wyma-
ga kilku stéw komentarza. Blizng przerosta nazywamy
nadmierng tkanke bliznowatg rozrastajaca sie wytacz-
nie w obrebie uszkodzonej wezesniej skory. Blizna
przerosta jest gruba, zaczerwieniona i wystaje ponad
powierzchnig skory otaczajacej, pojawia si¢ cztery ty-
godnie po urazie i ulega zwykle czesciowemu zanikowi,
a po wycieciu nie ma tendencji do nawrotow [7].

Z kolei bliznowce (keloidy) charakteryzuja si¢
niekontrolowanym rozrostem poza granice rany, co po-
woduje znaczny defekt kosmetyczny. Bliznowcom to-
warzyszy swedzenie, pieczenie, silne zaczerwienie (np.
podczas zdenerwowania lub po wypiciu alkoholu),
bdl, uczucie napigcia, dysfunkcje stawdw i zaburzenia
ruchomosci. Okres pojawienia si¢ bliznowcéw moze
wynosi¢ od czterech miesi¢cy do kilku lat. Przyczyny
pojawienia si¢ bliznowcéw nie sg do konca poznane.
Widomo, ze wystepuja one znacznie czesciej wirdd
narodow azjatyckich i potudniowoeuropejskich oraz
u Afroamerykanéw (15 razy czgsciej niz u rasy biatej);
u 0s6b mtodych (w wieku 10-30 lat); z podwyzszona
aktywnoscig uktadu immunologicznego oraz u 0séb
z grupg krwi A. Bliznowce czg¢sciej spotykane sa
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u kobiet — zwlaszcza w okresie pokwitania i cigzy,
a mniej w okresie menopauzy. Ryzyko pojawienia si¢
bliznowca wzrasta, gdy rana jest zszyta pod duzym
napieciem lub, gdy gojeniu towarzyszy infekcja. Znana
jest tez zalezno$¢ rodzinna wystgpowania tej skfonno-
sci[7,8].

Zrosty

Korzystny zewnetrzny wyglad blizny po CC nie
jest rtownoznaczny z brakiem zrostéw pooperacyjnych,
ktore stanowig bardzo cze¢ste nastgpstwo CCidotyczg
od 46% do nawet 100% pacjentek (wg réznych donie-
sien: Morales i wsp. —46% [9]; Fushiki i wsp. — 52%
[10]; Hamel i wsp. — 58% [11]; Lyell i wsp. — 65%
[12]; Robertson i wsp. — 100% [13]).

Ryzyko zrostéw pooperacyjnych wzrasta zkazdym
kolejnym zabiegiem CC [13]. O obecnosci zrostow
iich powszechnym wystepowaniu $wiadcza badania,
ktérych celem byto zmierzenie czasu, o jaki musiata
zosta¢ wydluzona operacja drugiego oraz kolejnych
CC (przeprowadzonych u tej samej pacjentki). Czas
ten wydtuzat si¢ znaczaco w zaleznosci od tego, jak
duzg liczbe zrostéow napotykal operator w jamie
brzusznej— co zwigzane bylo z koniecznoscig ich wy-
cigcia. Przy drugim CC, czas zabiegu byt dtuzszy $red-
nio od 5-8 min (w zaleznosci od rozlegtosci zrostow),
przy trzecim o 8-13 min, natomiast przy czwartym az
018-21min [9, 14].

Najpowszechniejszg skarga zglaszang przez pa-
cjentki, a dotyczaca blizny po CC, jest nieestetyczny
wyglad powtok brzusznych. Blizna ta jest czesto przy-
rosta do tkanek glebiej lezacych, w zwigzku z czym
tworzy si¢ nad nig nawis skory oraz tkanki podskornej,
co jest nieakceptowane przez pacjentki. Jednakze
sam defekt kosmetyczny, cho¢ widoczny, nie jest sam
w sobie najpowazniejsza konsekwencja posiadanej
blizny i zrostow po CC. Do znacznie powazniejszych
nastepstw zrostow po CC naleza: przewlekty b6l mied-
nicy mniejszej (stanowi on 10% powodéw wizyt u gi-
nekologa i dotyczy wedtug réznych szacunkéw od 6 do
50% kobiet po operacjach laparoskopowych [8, 15];
obstrukeja zwigzana z zespotem ‘matego’/’ciasnego’
jelita (SBO — small bowel obstruction) — szacuje sig, ze
zrosty po operacjach ginekologicznych odpowiadaja
za 54-74% przypadkow SBO [ 15]; dyspareunia (dys-
funkcja seksualna objawiajaca si¢ odczuwaniem bélu
w czasie stosunku ); bezptodnos¢ (zrosty pooperacyjne
moga by¢ przyczyna probleméw z zajsciem w cigze/
nieptodnosci u 15-20% pacjentek [ 15]) oraz niespe-
cyficzne dolegliwosci przewodu pokarmowego, uktadu
moczowego, rozrodczego iinne [15, 16].

Odlegltymi (zaréwno w czasie, jak i miejscu
wystepowania) konsekwencjami zrostéw po CC, wy-
nikajacych z restrykeji w obrebie gojacych sig tkanek
(czyli obnizonej mozliwosci $lizgu pomiedzy kolej-

nymi warstwami tkanek) moga by¢ zespoty bolowe
narzadu ruchu. Sg one sg trudno identyfikowalne
z wystepowaniem blizny, a ich bezposrednig przy-
czyna jest zwigzane z wystepowaniem blizny (a wigc
obszaru tkanek sklejonych ze soba i nierozciagliwych)
zaburzenie wzorca postawy ciata i chodu, zmiana na-
piecia oraz dlugosci spoczynkowej antagonistycznych
grup mig$niowych, zmiana geometrii i zmniejszenie
elastycznos$ci powiezi. Do czesto spotykanych beda
nalezaty tu: béle gtowy, zespoly bolowe kregostupa
i miednicy:

Srodki prewencyjne

Prewencja jest w miare mozliwosci podejmowa-
na juz na sali operacyjnej: CC wykonuje si¢ zgodnie
z przebiegiem linii najmniejszego napiecia skory
(tzw: linie Langera), technika najmniej uszkadzajaca
tkanki (obejmujaca delikatne preparowanie i szycie
bez napiecia tkanek) i atraumatyczng (tzn. wyko-
rzystujac atraumatyczne igly i nici odpowiedniej
budowy i grubosci) [7]. Dziatania prewencyjne, to
takze unikanie zakazenia rany pooperacyjnej (np.
fekaliami) oraz stosowanie podczas operacji srodkow
farmakologicznych wykazujacych dziatanie barierowe,
przeciwdziatajacych formowaniu si¢ zrostow, np.: po-
litetrafluoroetylen; utleniona regenerowana celuloza
oraz chemicznie modyfikowany hialuronian sodu
(karboksymetyloceluloza) [8, 13].

Szczegdlng ostroznos$¢ nalezy zachowac u cigzar-
nych, ktére posiadajg blizny o nieprawidtowej budowie
(przerostowe, bliznowce ) po wezesniejszych zabiegach
chirurgicznych, albo po zabiegach kosmetycznych (np.
piercing).

Leczenie nieoperacyjne blizny po CC

Praca z blizng — faza I (do 7 dni po operacji)

W I etapie (faza zapalenia — pierwszych 7 dni
po operacji) nie wykonuje sie bezposredniej pracy
z blizna, poniewaz wlasciwa blizna nie jest jeszcze
uformowana, a rana jest ukryta pod opatrunkiem.
Pierwsze 7 dni jest kluczowe dla formowania si¢ zro-
stow pooperacyjnych [ 8] i pragniemy zwrdci¢ uwage
na te faze, poniewaz zwykle jest ona traktowana jako
etap przejsciowy, po ktérym nastapi¢ ma wilasciwa
praca z blizna.

W fazie I wykonuje si¢ drenaz limfatyczny (LD —
lymphatic drainage) okolic sasiadujacych z blizng (tzn.
brzuchaikonczyn dolnych). Drenaz przyczynia sie do
zmniejszenia obrze¢ku pooperacyjnego i umozliwia od-
plyw limfy, co przyczynia si¢ do lepszego zaopatrzenia
tkanek w krew, tlen i sktadniki odzywcze, a co za tym
idzie przyspiesza gojenie [ 17].

LD brzucha wykonuje si¢ z wykorzystaniem
specjalistycznych, bardzo delikatnych, lecz pewnych
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chwytéw (tak, aby nie uszkodzi¢ naczyn limfatycz-
nych), stosowanych w okreslonej sekwencjiiw rytmie
oddechowym pacjentki (wolne tempo jest wymuszone
bardzo wolnym przeptywem chtonki). Czas trwania
LD brzucha i konczyn dolnych powinien trwaé ok.
30-45 min. Podczas wykonywania LD brzucha nalezy
wzig¢ pod uwage podzial tego obszaru na czes¢ nad-
pepkowa i podpepkowa. Chtonka z obszaru nadpepeza
jest prowadzona ku gorze wzdtuz zyly piersiowo-na-
brzusznej do wezléw pachowych piersiowych. Z kolei
chtonka z okolicy podpepkowej jest kierowana ku do-
towi wzdtuz przebiegu zyty nadbrzusznej— do pasma
poziomego weztdéw pachwinowych powierzchownych.
Warto tu podkresli¢ role pasma poziomego weztéw
pachwinowych powierzchownych, poniewaz uchodza
do niego naczynia chtonne dna miednicy, krocza,
narzadéw plciowych zewnetrznych, przysrodkowej
czesei okolicy posladkowej, przednio-bocznej Sciany
brzucha (ponizej pepka) oraz bocznej czesci okolicy
posladkowej [17]. Z tego wzgledu doktadne opra-
cowanie tego pasma moze mie¢ kluczowe znaczenie
w procesie rekonwalescencji w I okresie po CC.

Praca z blizng — faza 11 (do 6-8 tyg.
po operacji)

W II etapie (faza proliferacji i angiogenezy — do
6-8 tygodni po operacji) kontynuuje si¢ LD ww. ob-
szarow ciata oraz obejmuje si¢ drenazem bezposrednia
okolice blizny pooperacyjnej i samg blizng. W tym
okresie zostaja wlaczone takze techniki z zakresu
delikatnego rozluzniania mig$niowo-powieziowego
brzucha (np. wedtug Manheim [18]) — obejmujace
bezposrednie sgsiedztwo oraz samg blizne. Zabiegi
te wykonuje zwykle wykwalifikowany fizjoterapeuta
(sesja terapeutyczna trwa zwykle ok. 30-45 min,
w systemie 1-2 razy w tygodniu). Rekomendujemy
wykorzystanie jako $rodka poslizgowego jednego
z preparatow farmaceutycznych/kosmetycznych de-
dykowanych leczeniu blizn .

W II okresie mozna tez stosowac plastrowanie
dynamiczne (KT — Kinesio Taping) — czyli w tym
przypadku naklejanie na skére brzucha (bezposrednio
na bliznie) elastycznych tasm, ktére aplikowane pod
odpowiednim napieciem odsuwaja (unoszg) skore
i tkanke podskérng od powiezi, utatwiajgc redukeje
obrze¢ku i poprawiajac mikrocyrkulacje krwi. Ponad-
to KT poprzez odpowiednie napiecie tasmy zbliza
brzegi nowopowstalej blizny do siebie, co zapobiega
ich rozcigganiu i moze mie¢ znaczenie w profilakty-
ce tworzenia si¢ blizn przerostych oraz bliznowcow
(nalezy bowiem pamigtal, ze jednym z czynnikéw
przyczyniajacych si¢ do powstania blizny przerostej
lub bliznowca jest zbyt duze napigcie w obrebie zszy-
tych tkanek [7]).

W 1I okresie kluczows role zaczyna odgrywaé
autoterapia, polegajaca na wyuczeniu pacjentki
odpowiednich ruchéw i chwytéw terapeutycznych,
ktore powinna ona powtarza¢ w domu (najczesciej
w systemie 2 razy dziennie po ok. 20 min), réwniez
z uzyciem preparatu dedykowanego leczeniu blizn.

Praca z blizng — faza 1II (do 0,5-2 lat
po operacji)

W III etapie (modelowania/przebudowy) zwa-
nym tez pé6znym (od 6-8 tygodni do 0,5-2 lat po
operacji) zostaja wdrozone techniki bezposredniej
pracy z blizng. W tym okresie mozemy juz oszacowac
wstepnie, czy doszto do powstania zrostéw, co mozna
dokona¢ poprzez probe przesuwania blizny (powinna
sie ona poruszac jako warstwa niezalezna od tkanek
glebiej lezacych) oraz jej unoszenia (blizna powinna
sie unosi¢ jako czeg$¢ skoéry — bedac w nig wtopiona
i nie moze pociagac za sobg tkanek glebiej lezacych
na zadnym odcinku).

Jednoczesnie okres 2 lat jest uznawany za czas,
w ktérym mozliwy jest jeszcze najwigkszy remodeling
blizny; w pdzniejszym okresie jest to rowniez mozliwe,
ale w znacznie ograniczonym zakresie. Poniewaz tkan-
katgczna, w tym kolagen tworzacy tkanke bliznowata,
jest w cigglym ruchu i przebudowie, zasadne wydaje
sig, ze poprzez ukierunkowane i state interwencje fizjo-
terapeutyczne mozna wptywac na orientacje widkien
kolagenowych. Bledne jest natomiast stwierdzenie,
ze poprzez stosowanie tychze technik dochodzi do
zrywania zrostow w obrebie jamy brzucha. Niemoz-
liwe jest stosowanie zadnej ze znanych nam technik
fizjoterapeutycznych z taka moca, aby mozliwe byto
zrywanie jakichkolwiek zrostéw — musiatoby to pro-
wadzi¢ do masywnych uszkodzen w jamie brzusznej
i duzego odczynu zapalnego, a takich powiktan sie
nie stwierdza (mozliwa jest bolesno$¢ brzucha oraz
tkliwos¢ palpacyjna w 2-3 pierwszych dniach po
sesji terapeutycznej, co jak si¢ wydaje ma zwigzek
z naruszeniem pojedynczych wtékien kolagenowych
i powstala w ten sposob nieswoistg reakcja zapalng).

Techniki IIT okresu sg znacznie bardziej zdecy-
dowane od tych stosowanych wczesniej. Blizna jest
juz w pelni wygojona, tak, ze wdrozenie bardziej
agresywnych technik jest uzasadnione i bezpieczne.
Wykorzystuje si¢ tu masaz gleboki [ 19], bardziej zde-
cydowane (ibolesne) techniki z zakresu rozluZniania
mig$niowo-powigziowego (np. metoda FDM — Fascial
Distortion Model) oraz techniki specjalnie dedykowa-
ne pracy z blizng w tym okresie (np. przetamywanie
blizny, pionowe unoszenie blizny, rolowanie blizny
wraz z tkanka podskérng iin.) [18, 20]. Kluczowa
role odgrywa tu tez autoterapia i nalezy wyttumaczy¢
pacjentce, ze bez kontynuowania terapii w warunkach
domowych nie uzyska si¢ zadawalajacych rezultatow.
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Preparaty stosowane w pracy z blizng

Preparaty stosowane w pracy z blizng maja postaé
mascilub zelu i zwykle zawieraja w swym sktadzie kil-
ka sktadnikow aktywnych. Do najczesciej spotykanych
naleza: wyciag z cebuli morskiej (posiadajacy dziatanie
przeciwzapalne i przeciwobrzekowe) [21, 221; hepa-
ryna (o dziataniu antyproliferacyjnym, przeciwza-
palnym oraz poprawiajaca uwodnienie i rozluZnienie
struktury kolagenu) [21-23]; alantoina (stymuluje
ziarninowanie rany, usprawnia jej oczyszczanie, wyka-
zuje dziatanie keratolityczne oraz pobudza regeneracje
naskorka, co przyspiesza proces gojenia) [21-23];
silikon (zapewnia odpowiednie nawilzenie rany, dzieki
czemu goi si¢ ona w bardziej uporzadkowany sposéb)
[24, 25]; kwas hialuronowy (umozliwia swobodny
przeplyw osocza, jonéw oraz tworzy ochronny bio-
film) [26]; kortykosteroidy (posiadajace dzialanie
przeciwzapalne — np. triamcynolon) [27 ]; witamina
E (jest silnym przeciwutleniaczem oraz bierze udziat
w syntezie substancji przeciwkrzepliwych, utrzymaniu
odpowiedniej przepuszczalnosci bton komérkowych
izmniejszeniu agregacji ptytek krwi) [28]; witamina
A (poprawia elastyczno$¢ skory oraz pobudza synteze
kolagenu [ 29 ] —iwydaje si¢, ze z tego powodu powinna
by¢ ona stosowana raczej na dojrzate blizny).

Nalezy podkresli¢, ze skutecznosé poszczegdlnych
preparatéw jest bardzo trudna w ocenie z uwagi na
fakt, ze istnieje niewielka liczba badan o wysokim
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