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Praca z blizng po operag;ji

cesarskiego ciecia
ze szczegdlnym uwzglednieniem technik

stosowanych w péznym okresie pooperacyjnym

PRACA RECENZOWANA

becnie w Polsce poprzez cesar-

skie cigcie (CC) rozwiazywa-

nych jest ok. 40% ciaz i liczba
ta sukcesywnie wzrasta. W odpowie-
dzi na rosnaca swiadomosc i potrzeby
pacjentek w zakresie odpowiedniego
postepowania pooperacyjnego z bli-
zna po CC oraz w oparciu o wielolet-
nie doswiadczenie kliniczne powstata
autorska metoda Cesarean Section
Scar Therapy (C-SectionScarTherapy),
opracowana przez autorke niniejszego
artykutu.

Zazwyczaj rana po CC goi si¢ bez
powiktan, jednakze nalezy uswiado-
mi¢ pacjentce, ze nie musi to by¢ ztota
reguta. Na przebieg gojenia rany po-
operacyjnej (kazdej, nie tylko po CC)

moze wplywac wiele czynnikow (1, 2),
a samo gojenie jest skomplikowanym
procesem, na ktory sktadaja si¢ sprze-
zone ze sobg procesy o charakterze
katabolicznym (np. tworzenie widkien
kolagenowych oraz nowych naczyn
krwionosnych) i anabolicznym (np. roz-
pad niepotrzebnego/nadmiarowego
kolagenu). W proces ten zaangazowane
sa rézne typy komorek, a jego sprawny
przebieg zalezy od wielu reakcji bio-
chemicznych.

Gojenie si¢ rany pooperacyjnej
i ksztattowanie blizny mozemy podzie-
li¢ na trzy zasadnicze etapy:
1.faze zapalenia (trwajaca wg roznych

szacunkéw od 2 do 5 dni od opera-

qji),

2.faze rozrostu/proliferacji i angioge-
nezy (trwajaca do ok. 6-8 tygodni
po operagji),
3.faz¢ modelowania/przebudowy
(trwajaca do ok. 0,5-2 lat po operacji).
W fazie I (zapalenie) uczestnicza
gtownie makrofagi wydzielajace
cytokiny i czynniki wzrostu. W fa-
zie II (proliferacja i angiogeneza)
zachodza migracja oraz rozrost roz-
nych typow komorek (np. fibroblasty
i komorki srédbtonka naczyn wedru-
ja do prowizorycznej macierzy, gdzie
zaczynaja sie rozrastaé, zwiekszajac
liczbe komorek rany), co ma na celu
naprawe miejsca zranienia. W fazie I11
(modelowanie) zachodzi przebudo-
wa blizny (co jest zwiazane ze zmia-
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na orientacji widkien kolagenowych oraz obkurczaniem
blizny) (1).

Blizna

Do podstawowych typéw blizn, wg podziatu Mustoe, naleza:

* blizna prawidtowa - jasna (,pertowa”) i ptaska (niewysta-
jaca poza obszar otaczajacej skory),

* blizna nieprawidtowa - czerwona, powodujaca swiad i bo-
lesnos¢, lekko uniesiona ponad obszar otaczajacej skory
(wiele takich blizn wraz z uptywem czasu staje si¢ ptaskich
i przyjmuje zabarwienie zblizone do otaczajacej skory),

* blizna przerosta liniowa - czerwona, lekko uniesiona, spo-
radycznie wywotujaca swiad lub bol, niewykraczajaca poza
zarys rany chirurgicznej,

* blizna przerosta o duzej powierzchni - ptaszczyznowa
blizna, wypukta, czasami swedzaca (np. blizna pooparze-
niowa),

+ maly bliznowiec (keloid) ~ ograniczona, wypukta, swedza-
ca blizna, wykraczajaca poza zarys rany,

¢ duzy bliznowiec (keloid) - duza, wypukta blizna, bolesna
lub swedzaca, wykraczajaca poza obrys rany (1).

Zrosty

Korzystny zewnetrzny wyglad blizny po CC nie jest rowno-

znaczny z brakiem zrostéw pooperacyjnych, ktére stanowia

bardzo czeste powiktanie CC i dotycza od 46% do nawet

100% pacjentek - wg réznych doniesieri: Morales i wsp.

- 46% (3), Fushiki i wsp. - 52% (4), Hamel i wsp. - 58% (5),

Lyell i wsp. - 65% (6), Robertson i wsp. - 100% (7).
Najpowszechniejsza skarga zgtaszana przez pacjentki,

a dotyczaca blizny po CC, jest nieestetyczny wyglad powtok
brzusznych - blizna ta jest czgsto przyrosnigta do tkanek
glebiej lezacych, w zwiazku z czym tworzy si¢ nad nia nawis
skory oraz tkanki podskérnej, co nie jest akceptowane przez
pacjentki. Do znacznie powazniejszych nastepstw zrostow
po CC naleza:

* przewlekly bol miednicy mniejszej (stanowi on 10% po-
wodow wizyt u ginekologa i dotyczy wg réznych szacun-
kéw od 6% do 50% kobiet po operacjach laparoskopowych
8,9),

* obstrukcja zwiazana z zespotem ,matego/ciasnego” jelita
(ang. small bowel obstruction, SBO) - szacuje sig, ze zrosty
po operacjach ginekologicznych odpowiadaja za 54-74%
przypadkéw SBO (2),

* dyspareunia,

* bezptodnosc¢ (zrosty pooperacyjne moga byc przyczyna
problemdw z zajsciem w ciaze/nieptodnosci u 15-20% pa-
cjentek (2, §),

* niespecyficzne dolegliwosci przewodu pokarmowego, ukta-
du moczowego, rozrodczego i inne (2, 9).

Odleglymi (zaréwno w czasie, jak i miejscu wystgpowania)
konsekwencjami zrostow po CC, wynikajacymi z restrykcji
w obrebie gojacych sie tkanek (czyli obnizonej mozliwosci
slizgu pomiedzy kolejnymi warstwami tkanek), moga byc
zespoty bélowe narzadu ruchu. Zespoty te sa trudno iden-

tyfikowane z wystgpowaniem blizny, a ich bezposrednimi
przyczynami sa zwiazane z wystepowaniem blizny (a wiec
obszaru tkanek sklejonych ze soba i nierozciagliwych): za-
burzenie wzorca postawy ciata i chodu, zmiana napiecia
oraz dlugosci spoczynkowej antagonistycznych grup mie-
$niowych, zmiana geometrii i zmniejszenie elastycznosci
powiezi. Do czesto spotykanych zespotéow bélowych beda
nalezaty: bole glowy, zespoty bélowe kregostupa i miednicy.

Manualna praca z blizng - plan terapii

Kolejna kwestia, o ktorej nalezy poinformowac pacjentke,
dotyczy prewencji powstania zrostéw pooperacyjnych. Na-
lezy zdawac sobie sprawe, Ze nawet prawidtowo zagojona
blizna bedzie wymagata ukierunkowanych dziatan, majacych
na celu przywrécenie jej prawidlowej ruchomosci i oddziele-
nia od tkanek otaczajacych oraz przeciwdziatanie powstaniu
zrostéw w obrebie gojacych sie tkanek.

Przedstawienie catosci postepowania terapeutycznego
w przypadku zrostéw pooperacyjnych znacznie przekracza
ramy tego artykutu, poniewaz obejmuje ono dziatania: chi-
rurgiczne, farmakologiczne, fizjoterapeutyczne (z podziatem
na zabiegi fizykalne i specjalistyczna terapi¢ manualna) oraz
psychoterapeutyczne i dietetyczne. W niniejszym artykule
przedstawione zostanie jedynie postgpowanie fizjoterapeu-
tyczne, ze szczegolnym uwzglednieniem terapii manualnej,
stosowanej w péznym okresie pooperacyjnym.
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& Praca z blizng

FazaI (do 7 dni po operacji)

W I etapie (faza zapalenia - pierwszych
7 dni po operagcji) nie wykonuje si¢ bez-
posredniej pracy z blizna, poniewaz
wtlasciwa blizna nie jest jeszcze ufor-

mowana, a rana jest na poczatku ukry-
ta pod opatrunkiem). Nalezy zwrdcic¢
uwage na te faze, poniewaz zwykle jest
ona traktowana jako etap przejsciowy,
po ktérym nastapi¢ ma wiasciwa praca
z blizna, tymczasem tych pierwszych
7 dni jest kluczowych w formowaniu
si¢ zZrostow pooperacyjnych (2).

W fazie I mozna z powodzeniem wy-
konywaé drenaz limfatyczny okolic sa-
siadujacych z blizna (tzn. brzucha i kon-
czyn dolnych), co ma zasadniczy wptyw
na gojenie si¢ tkanek. Drenaz limfatycz-
ny brzucha wykonuje si¢ z wykorzysta-
niem specjalistycznych, bardzo delikat-
nych, lecz pewnych chwytéw (tak, aby
nie uszkodzic¢ naczyn limfatycznych),
stosowanych w okreslonej sekwen-
c¢ji i w rytmie oddechowym pacjentki
(to wolne tempo jest wymuszone bardzo
wolnym przeptywem chtonki) (10). Czas
trwania drenazu limfatycznego brzucha
i koniczyn dolnych powinien wynosic¢
ok. 30-45 min.

Podczas wykonywania drenazu limfa-
tycznego brzucha nalezy wziac¢ pod uwa-
ge podziat tego obszaru na czes¢ nadpep-
kowa i podpepkowa. Chtonka z obszaru
nadpepcza jest prowadzona ku gorze
wzdtuz zyly piersiowo-nabrzusznej
do weztow pachowych piersiowych. Z ko-
lei chtonka z okolicy podpgpkowej jest
kierowana ku dotowi wzdtuz przebiegu
zyly nadbrzusznej - do pasma poziome-
go weztéw pachwinowych powierzchow-
nych (10). Warto tu podkresli¢ role pa-
sma poziomego weztdéw pachwinowych
powierzchownych, poniewaz uchodza
do niego naczynia chtonne dna mied-
nicy, krocza, narzadéw plciowych ze-
wnetrznych, przysrodkowej czesci okoli-
cy posladkowej, przednio-bocznej Sciany
brzucha (ponizej pepka), bocznej czesci
okolicy posladkowej (10). Z tego wzgledu
doktadne opracowanie tego pasma moze
mie¢ kluczowe znaczenie w procesie
rekonwalescencji w pierwszym okresie
po CC - nie tylko w kategorii gojenia
sie rany pooperacyjnej oraz formowania

N
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blizny. Drenaz limfatyczny przyczynia
sie¢ wydatnie do zmniejszenia obrzeku
pooperacyjnego i umozliwia skuteczny
odptyw limfy, co skutkuje lepszym zaopa-
trzeniem drenowanej okolicy w krew oraz
tlen i sktadniki odzywcze (poprawa tro-
fiki tkanek), a wiec przyspiesza gojenie.

Zasadnicza czgscia postgpowania
w tej fazie jest autodrenaz, ktérego na-
lezy nauczy¢ pacjentke. Autodrenaz
moze by¢ wykonywany recznie (manu-
alny drenaz limfatyczny) lub szczotka
(wg metody ScarBrushing, ScarBru,
opracowanej przez autorke niniejszego
artykutu), w systemie 2-3 razy dziennie
przez 10-15 min (11).

Faza II (do 6-8 tyg. po operacji)

W II etapie (faza proliferacji i angio-
genezy - do 6-8 tygodni po operacji)
kontynuuje si¢ drenaz limfatyczny ww.
obszaréw ciata oraz obejmuje si¢ drena-
zem bezposrednia okolicg blizny poope-
racyjnej, a takze sama blizne. Drenaz
ten moze by¢ wykonywany recznie lub
szczotka (11). W tym okresie zostaja
wlaczone takze techniki z zakresu deli-
katnego rozluzniania mi¢$niowo-powie-
ziowego brzucha, ktéra obejmuje bez-
posrednie sasiedztwo oraz sama blizne
pooperacyjna (12). Sesja terapeutyczna
trwa zwykle ok. 30-45 min (w systemie
1-2 razy w tygodniu), a jako srodka po-
slizgowego uzywa sie jednego z prepara-
tow farmaceutycznych (kosmetycznych)
przeznaczonych do leczenia blizn. Nale-
zy podkresli¢, ze liczba srodkéw kosme-
tycznych uzywanych w pracy z blizna
powinna by¢ minimalna, tak aby rece
nie slizgaty si¢ po skorze, a mogty w spo-
s6b pewny uchwyci¢ tkanki.

Takze w tym okresie kluczowa role
odgrywa autoterapia, polegajaca na wy-
uczeniu pacjentki odpowiednich ru-
chéw i chwytdw terapeutycznych, ktére
ma ona za zadanie powtarza¢ w domu
(najczesciej w systemie 2 razy dziennie
po ok. 20 min), réwniez z uzyciem pre-
paratu dedykowanego leczeniu blizn.

W okresie II mozna tez stosowac ki-
nesiotaping - czyli w tym przypadku
naklejanie na skére brzucha (bezposred-
nio na bliznie) elastycznych tasm, ktére
aplikowane pod minimalnym napieciem
(ok. 5% - aplikacja powigziowa) odsu-

waja (unosza) skore i tkanke podskorna
od powiezi, utatwiajac redukcje obrzeku
i poprawiajac cyrkulacje krwi. Ponadto
kinesiotaping poprzez delikatne napie-
cie tasmy zbliza brzegi nowopowstatej
blizny do siebie, co zapobiega ich roz-
cigganiu i moze miec¢ znaczenie w pro-
tilaktyce tworzenia si¢ blizn przerostych
oraz bliznowcow. Tasmy te mozna nosic
jednorazowo przez ok. 5-7 dni. Liczba
wizyt u fizjoterapeuty wynosi zwykle
1-2 w tygodniu, zatem aplikacja kinesio-
tapingu moze utrzymywac si¢ kazdorazo-
wo od wizyty do wizyty. Nalezy jednak
zaznaczy<, ze tak dtugi czas aplikacji jest
mozliwy jedynie przy zachowaniu dwoch
warunkow. Pierwszy z nich dotyczy regu-
larnej kontroli skory w okolicach aplikacji
(ze wzgledu na ryzyko odparzer i mecha-
nicznych uszkodzen skory), a drugi faktu,
Ze nie moze ona stanowic ograniczenia
dla autoterapii, ktoéra odgrywa kluczowa
role w procesie leczenia. Optymalne wy-
daje sie utrzymywanie kinesiotapingu
przez 1-2 dni po wizycie u fizjoterapeuty,
potem tasmy mozna delikatnie odkleic.

Faza III (do 0,52 lat po operacji)
W 1II etapie (modelowanie/przebudo-
wa), zwanym tez péznym (od 6-8 tygo-
dni do 0,5-2 lat po operacji), zostaja
wdrozone techniki bezposredniej pracy
z blizna. W okresie Il mozemy juz osza-
cowac wstepnie, czy doszto do powsta-
nia zrostéw, co mozna dokonac poprzez
probe przesuwania blizny (powinna si¢
ona poruszac jako warstwa niezalezna
od tkanek glebiej lezacych) oraz jej uno-
szenia (blizna powinna si¢ unosic jako
czesc¢ skory - bedac w nia ,wtopiona”
i nie moze pociagac za soba tkanek gte-
biej lezacych na zadnym odcinku).
Jednoczesnie okres do 2 lat po ope-
racji jest uznawany za czas, w ktérym
mozliwy jest jeszcze najwiekszy remo-
deling blizny (W pdzniejszym okresie
jest to rowniez mozliwe, ale w znacz-
nie ograniczonym zakresie). Poniewaz
tkanka faczna, w tym kolagen tworzacy
tkanke bliznowata, jest w ciaglym ruchu
i przebudowie, zasadne wydaje si¢ rozu-
mowanie, ze poprzez ukierunkowane
i state interwencje fizjoterapeutyczne
mozna wplywac na orientacje wiokien
kolagenowych. Bledne jest natomiast
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stwierdzenie, ze poprzez stosowanie
tychze technik dochodzi do zrywania
zrostéw w obrebie jamy brzucha. Nie-
mozliwe jest stosowanie zadnej ze zna-
nych nam technik fizjoterapeutycznych
z taka moca, aby mozliwe byto zrywa-
nie jakichkolwiek zrostéw - musiatoby
to prowadzi¢ do masywnych uszkodzen
w jamie brzusznej i duzego odczynu za-
palnego, a takich powiktan si¢ nie stwier-
dza (mozliwa jest bolesnos¢ brzucha
oraz tkliwos¢ palpacyjna w 2-3 pierw-
szych dniach po sesji terapeutycznej,
co ma zwiazek z naruszeniem pojedyn-
czych widkien kolagenowych i powstata
W ten sposob nieswoista reakcja zapal-
na). Nalezy przyjac zalozenie, ze w pra-
cy z blizna trzeba si¢ nastawic na powoli
osiagane i raczej niepewne rezultaty niz
na szybkie pokonanie zrostow.
Techniki III okresu rzeczywiscie
réznia si¢ od tych stosowanych na po-
przednich etapach glebokoscia inter-

fot. archiwum autorki

Fot. 1. Chwyt ,C" (lewa reka przytrzymuje fatd skéry, a prawa przesuwa tkanki

w doét — powstaje ksztatt litery ,C")

Fot. 3. Mobilizacja koricéw blizny

wengcji oraz moca (sa znacznie bardziej
zdecydowane oraz bolesne). W okre-
sie II starania skupialy si¢ na prze-
mieszczaniu blizny wraz z tkankami
ja otaczajacymi, co miato zapobiegac
powstawaniu zrostéow i ochraniaé
ksztalttujaca si¢ blizng. W okresie III
zaktadamy, ze blizna jest juz w pelni
wygojona tak, ze wdrozenie tych bar-
dziej agresywnych technik jest uzasad-
nione i bezpieczne. Wykorzystuje sie
tu masaz gteboki (13) oraz bardziej
zdecydowane (i bolesne) techniki
z zakresu rozluzniania migsniowo-po-
wieziowego. Szczegdlng role w okre-
sie III odgrywaja techniki dedykowa-
ne typowo pracy z blizna (11, 14-16)
(fot. 1-16). W okresie III kluczowa role
petni nadal autoterapia i rola terapeuty
jest wyttumaczenie pacjentce, ze bez
kontynuowania terapii w warunkach
domowych nie uzyska si¢ zadawalaja-
cych rezultatow.

Podsumowanie

Rosnaca swiadomos¢ pacjentek zain-
teresowanych stanem swojego zdrowia
w czasie cigzy i potogu sprawia, Ze co-
raz wigcej fizjoterapeutéw wiacza fi-
zjoterapie w okresie okotoporodowym
(w tym prace z blizna po CC) do swojej
oferty. Poniewaz ta dziedzina fizjotera-
pii jest wymagajaca (a przy tym stosun-
kowo nowa), wazne, aby postepowanie
terapeutyczne z bliznag po CC byto
prowadzone w sposob swiadomy
i bezpieczny, w oparciu o wyniki ba-
dan naukowych oraz sprawdzone kli-
nicznie schematy leczenia. Powyzsze
zatozenia staly si¢ podstawa opraco-
wania metody Caesarean Section Scar-
Therapy (C-SectionScarTherapy) oraz
stanowily przyczynek do niniejszego
artykutu. a

Pismiennictwo dostepne
na www.rehabilitacja.elamed.pl

Fot. 2. Chwyt ,S" (obie rece przesuwaja sie w przeciwnych kierunkach — powstaje
ksztatt litery ,S")

o

Fot. 4. Mobilizacja liniowa blizny (prawa reka przytrzymuje fragment blizny,
a lewa wykonuje pociaganie wzdtuz przebiegu blizny)

v
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Fot. 5. Technika ,zahacz-rozciagnij” (lewa reka przytrzymuje tkanki, a prawa Fot. 6. Promieniste uwalnianie restrykgji (prawa reka przytrzymuje tkanki, lewa
je przesuwa pociaga je promieniscie wzdtuz przebiegu blizny)

Fot. 7. Technika ,,od srodka” (rozpoczynajac od $rodka blizny, obie rece Fot. 8. Technika ,do srodka” (rozpoczynajac od brzegéw, obie rece
przemieszczajg sie w strone koricdw blizny, pociagajac za sobga tkanki) przemieszczaja sie w kierunku srodka blizny, ,zbierajac” tkanki)

el R R
Fot. 9. Technika ,zegar” (prawa reka kresli okrag - ,tarcze zegara” — zbierajac Fot. 10. Technika ,baranie rogi" (przeznaczona do mobilizowania koricéw blizny
spiralnie tkanki) - blizna jest rozciggana w tuk, a jej korice sa dodatkowo skrecane - stad

Jbaranie rogi”)

Fot. 11. Punktowe uwalnianie restrykgji (stosuje sie w przypadku stwierdzenia Fot. 12. Mobilizacja spiralna blizny (podobna do techniki ,zegar”, ale uczestnicza
restrykgji punktowych — widoczne jest punktowe zapadniecie skéry — zrost) w niej obie rece i jest ona gtebsza oraz bardziej intensywna)

40



Fot. 13. Technika ,$wider” (bardzo intensywna, stuzy do przestrzennego/piono-
wego uwalniania restrykgji, tkanki owija sie ruchem spiralnym wokét palca/palcéw
i pracuje w gtebszych warstwach ciata)

Fot. 14. Technika ,J" (stuzy do punktowego uwalniania restrykcji. Dwa potaczone
palce reki prawej wykonuja pociagniecie na ksztatt litery , J', gdzie ostatni ele-
ment tej litery —,ogonek” -

wykonuje sie jednym mocnym szarpnieciem)

Fot. 15. Rolowanie fatdu skéry wzdtuz blizny (bardzo intensywna, polega
na uniesieniu fatdu skéry, wraz z blizng; stuzy do pracy przestrzennej. Na szczycie
podnoszonego fatdu widoczne jest weiagniecie tkanek — zrost)

Pacjentki po operadji cesarskiego ciecia.

Zastosowany program rehabilitacji

Opisany ponizej program rehabilitacji dotyczy

autorskiej metody Caesarean Section Scar Therapy

(C-SectionScarTherapy), opracowanej przez

dr n. med. Matgorzate Chochowska

Faza | (do 7 dni po operadji)

1. Drenaz limfatyczny okolicy nad- i podpep-
kowej, z wytaczeniem bezposredniego obszaru
blizny — wykonywany recznie (manualny drenaz
limfatyczny).

. Drenaz limfatyczny okolicy nad- i podpep-
kowej, z wytaczeniem bezposredniej okolicy
blizny — wykonywany szczotka — wg autorskiej
metody ScarBrushing (ScarBru) dr Matgorzaty
Chochowskiej (1-2x dziennie po ok. 30-45 min;
najpierw przez fizjoterapeute, a po instruktazu
samodzielnie przez pacjentke).

Faza Il (do 6-8 tyg. po operacji)

1. Drenaz limfatyczny okolicy nad- i podpeko-

wej (jw.);

2. Bezposredni drenaz limfatyczny blizny poopera-

cyjnej:

— wykonywany recznie (manualny drenaz limfa-

tyczny);

- wykonywany szczotka — wg autorskiej

metody ScarBrushing (ScarBru), dr Matgo-
rzaty Chochowskiej (1-2x dziennie; po ok.

30-45 min tacznie; najpierw przez fizjotera-
peute, a po instruktazu samodzielnie przez
pagjentke).

3. Delikatne techniki rozluzniania miesniowo-powie-

ziowego powtok brzusznych i okolicy samej
blizny (1-2x w tygodniu z fizjoterapeut; po ok.
20-45 min).

. Kinesiotaping — aplikacja limfatyczna

(1-2x w tygodniu; aplikacja wykonywana najpierw
przez fizjoterapeutg, a po instruktazu samo-
dzielnie przez pacjentke. Uwaga! Kinesiotaping
petni role wspomagajaca i nie moze stanowi¢
przeszkody dla autoterapii — tj. drenazu limfatycz-
nego oraz manualnej pracy z blizna.

Faza lll (do 0,5-2 lat po operadji)
1. Delikatne techniki rozluzniania migsniowo-

-powieziowego powtok brzusznych i okolicy
samej blizny (przy duzej bolesnosci okolicy
blizny) (1-2x w tygodniu z fizjoterapeuts; po ok.
20-45 min).

. Bezposrednia praca z blizna z wykorzystaniem:

— masazu tkanek gtebokich;

— bardziej zdecydowanych technik rozluzniania
miesniowo-powieziowego (przy braku
wiekszej bolesnosci w obrebie blizny);

— technik dedykowanych bezposredniej pracy
z blizng wg autorskiej metody dr Matgorzaty
Chochowskiej, przedstawionej w niniejszym
artykule (por. fot. 1-16)

(1-2x w tygodniu; po ok. 20-45 min - z fizjo-
terapeuty; a nastepnie po odpowiednim

Fot. 16. Pionowe unoszenie blizny (bardzo intensywna, polega na pionowym
uniesieniu tkanek wraz z blizng i stuzy do pracy przestrzennej. Wzdtuz brzegu
unoszonej blizny widoczne jest wciggniecie tkanek na catej jej dtugosci — oznacza
to zrost z tkankami gtebiej lezacymi)

PODSUMOWANIE

Grupa pacjentéw, na ktérych mozna stosowaé
metody opisane w artykule

instruktazu w formie autoterapii: 1-2x dziennie
po ok. 10-20 min).

Wspétpraca z innymi specjalistami

- potozna;

— ginekolog;

— kosmetolog lub lekarz medycyny estetyczne;j;

— fizjoterapeuta uroginekologiczny (praca z dnem
miednicy).

Wskazania i porady

1. W pracy z blizng po CC potrzebne jest duze
doswiadczenie kliniczne. Kluczowe jest wezesne
(w pierwszych dobach po operacji CC) rozpo-
czecie pracy z blizna. Techniki te musza by¢
delikatne i nie moga dotyczy¢ bezposredniego
obszaru rany/blizny. Najwtasciwsza technika
jest drenaz limfatyczny (metoda ScarBrushing,
ScarBru).

2. Nie nalezy zbyt wezesnie stosowad agresywnych
technik bezposredniej pracy z blizna (tzn. przed
petnym wygojeniem blizny).

. W pracy z blizng w péznym okresie po CC (jesli
pacjentka zgtasza sie wéwczas po raz pierwszy)
nalezy szczerze przedyskutowac oczekiwania
wzgledem terapii (zwtaszcza jesli dotycza one
aspektu wizualnego) i przedstawi¢ mozliwy zakres
dziatania leczniczego tej formy terapii.

4. W pracy z blizna po CC na kazdym etapie

kluczowa role odgrywa autoterapia.

w

Zastosowanie metody
Operagje uroginekologiczne.
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