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Blizny

Blizna tworzy sie w procesie gojenia rany, gdy
uszkodzona w czasie urazu tkanka zastepowana jest
dobrze unaczyniong tkanka taczna (ziarnujaca). Pro-
ces ten mozna podzieli¢ na trzy etapy: oczyszczania
rany (faza zapalna, w ktérej dochodzi do usuniecia
tkanki martwiczej i drobnoustrojoéw z rany), ziarnino-
wania (proliferacji) oraz epitelizacji, czyli tworzenia
nabtonka [1]. Prawidtowe gojenie wymaga zwiekszo-
nej aktywnosci i migracji fibroblastéw do ztoza rany
oraz prawidtowego procesu sieciowania kolagenu,
ktory w przestrzeni miedzykomorkowej ulega polime-
ryzacji, tworzac wigzki nierozpuszczalnych fibryli [2].

Wiekszos¢ blizn goi sie samoistnie i nie wymaga
specjalistycznego leczenia. W niektérych przypad-
kach moze jednak dojs¢ do nieprawidtowego proce-
su bliznowacenia, w wyniku ktérego powstajg blizny
hipertroficzne (przerostowe) lub keloidy (bliznow-
ce). Nieprawidtowe blizny stanowig istotny problem
dla pacjenta, nie tylko estetyczny, ale i zdrowotny,
moga bowiem powodowac przykurcze, wywotywac
boli swedzenie.

Blizny hipertroficzne powstajg przewaznie na sku-
tek przedtuzonego procesu gojenia, najczesciej sa wy-
nikiem oparzen i zwykle ulegaja regresji w ciaggu 6-12
miesiecy od powstania urazu. Najczestszg przyczyna
powstawania tego rodzaju blizn jest nadmierna syn-
teza kolagenu oraz jego spowolniony metabolizm.
Z kolei keloidy sg guzami zbudowanymi z tkanki tacz-
nej wtoknistej. W odréznieniu od blizn przerostowych
keloidy wykazujg ekspansje poza obreb rany pier-
wotnej, mogg powstawac nie tylko w wyniku urazu,
ale réwniez samoistnie i nie zmniejszaja sie z upty-
wem czasu. Zawierajg kolagen typu | oraz lll w innych
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proporcjach niz w skérze zdrowej. Uktad wtdkien kola-
genowych jest przypadkowy, w odréznieniu od blizn
hipertroficznych, w ktérych kolagen jest zorientowa-
ny réwnolegle do powierzchni naskérka. W obu ty-
pach blizn obserwuje sie brak mieszkéw wtosowych,
jak réwniez gruczotéw potowych i tojowych [3].

Z uwagi na brak terapii skutecznej we wszystkich
przypadkach oraz trudnosci w leczeniu juz powstatej
blizny, zalecane jest podejmowanie dziatan profilak-
tycznych, zwtaszcza u 0séb z tendencjg do nieprawi-
dtowego bliznowacenia. Dziatania takie polegaja na
mozliwie jak najwczedniejszym zastosowaniu niein-
wazyjnych metod terapii i majg na celu uniemozliwie-
nie powstania nieprawidtowej blizny. Gdy jednak doj-
dzie do powstania blizny hipertroficznej lub keloidu,
w ich leczeniu najczesciej stosuje sie terapie skojarzo-
na, z uwagi na mata skutecznos¢ terapeutyczna po-
jedynczych metod. Najwieksza popularnoscia ciesza
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Tabela 1. Rodzaje terapii stosowanych w leczeniu blizn [1]

Terapia Rodzaj preparatu Stosowanie Zalety Wady Skutecznosé
Terapia uciskowa Elastyczng kompresy Noszenie ciagte A Niska cena Ograniczone mozl|WOSC|’s‘Fo§owanla Wymierna
tkaninowe przez 6-8 tygodni (twarz, ruchome czesci ciata)
QPatrunkl Miekki, rOZC|qgl|wy op.atrunek, 12-24 h/dpbg Proste w uzyciu o Dusa
silikonowe czasami adhezyjny przez 2—4 miesiace
Qpatrunkl Czesciowo adhezyjng, 12-24 h/d'obg | Oddychajace” o Zré3nicowana
poliuretanowe elastyczne opatrunki przez 2—4 miesigce
3—4 razy na dobe przez Wygodne w przypadku

Niewiele udokumentowanych

Wyciag z cebuli Krem lub zel 8 tygodni na $wieze blizny rozlegtych, trudno ofektow leczenia blizn Wymierna
i 2-6 miesiecy na stare blizny dostepnych blizn
Witamina A Krem Stosowanie na dzien, bez Moga powodowac hiperwitaminoze Zr6smicowana

ograniczen

lub wady ptodu

sie: leczenie laserem, krioterapia, terapia uciskowa,
opatrunki silikonowe, opatrunki poliuretanowe, ma-
Sci i kremy zawierajace ekstrakty z cebuli lub wita-
mine A i E, oraz iniekcje kortykosteroidéw [4]. W ta-
beli 1 przedstawiono zestawienie wy-
mienionych metod terapii blizn pod
katem wad, zalet i efektow leczenia [1].

Pomimo wielu znanych metod le-
czenia lub zapobiegania powstawaniu
blizn, nadal jest mato efektywnych pre-
paratéw stosowanych w nieinwazyjnej
terapii, a zadna nie jest bezwzglednie
skuteczna. Niektére z preparatow do-
stepnych w lecznictwie nie maja jeszcze
dowiedzionej skutecznosci terapeu-
tycznej lub brak jest uaktualnionych
badan na ten temat. Obecnie obserwu-
je sie rosnace zainteresowanie nowymi
metodami leczenia blizn oraz coraz po-
wszechniejsze stosowanie preparatow
silikonowych w terapii tego typu zmian.

Blizny hipertroficzne
powstaja przewaznie na
skutek przedtuzonego
procesu gojenia, najczesciej
sa wynikiem oparzen

i zwykle ulegaja regresji

w ciggu 6—12 miesiecy od
powstania urazu. Najczestsza
przyczyng powstawania
tego rodzaju blizn jest
nadmierna synteza kolagenu
oraz jego spowolniony
metabolizm. Z kolei keloidy
sa guzami zbudowanymi

z tkanki tacznej widknistej.
W odréznieniu od blizn
przerostowych keloidy
wykazujg ekspansje poza
obreb rany pierwotnej,
moga powstawac nie tylko
w wyniku urazu, ale réwniez
samoistnie i nie zmniejszaja

Silikony - struktura, formy
i wtasciwosci fizykochemiczne

Ze wzgledu na wiele unikatowych
cech, silikony (polisiloksany) sa po-
wszechnie stosowanymi materiatami
biomedycznymi. Biozgodnos¢ i trwa-
tos¢ silikonow wykorzystuje sie produ-
kujgc wyroby medyczne codziennego
uzytku, elementy urzadzen stosowanych przy zabie-
gach i operacjach, implanty tkanek lub opatrunki [5].
Silikony s3 réwniez obecne w preparatach farmaceu-

tycznych.
R
| }
Si——O
( I
R n

n — stopien polimeryzacji

sie z uptywem czasu.

Rycina 1. Struktura monomeru silikonowego
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Z chemicznego punktu widzenia silikony sg to poli-
mery siloksanowe, ktérych szkielet stanowi wigzanie
krzem-tlen (Si—0). Do atomoéw nieorganicznego krze-
mu w tancuchu przytaczone sa grupy organiczne (al-
kilowe, arylowe; rycina 1).

W grupie polisiloksanéw wyréznia sie dimetykon
(dimeticone) oraz symetykon (simeticone), ktdrych mo-
nografie znajduja sie w Farmakopei Polskiej VIII, The
United States Pharmacopoeia oraz British Pharmaco-
poeia. S to polidimetylosiloksany (PDMS) o stopniu
polimeryzacji n=20-400. Dimetykon jest polimerem
o lepkosci kinematycznej od 20 do 1300 mm?/s. Po-
przez dodatek krzemionki (4-7% w postaci SiO,) do di-
metykonu otrzymuje sie symetykon. Silikony wystepuja
w wielu réznych postaciach (rycina 2) i charakteryzuja
sie r6znymi wtasciwosciami mechanicznymi [6]. S3 to:
— ptyny: oleje silikonowe (krétkie, proste tancuchy

PDMS) o réznorodnej lepkosci, zazwyczaj w for-

mie emulsji [7],

— zele (stabo usieciowane tancuchy PDMS), konsy-
stencja potstata,

— kauczuki: wielkoczasteczkowe poli(diorgano)silok-
sany (bardzo dtugie liniowe tancuchy polisiloksa-
nowe), ciekte lub state,

- elastomery: dtugie taficuchy polisiloksanowe two-
rzone w wyniku sieciowania kauczukéw przy uzy-
ciu katalizatordw, ciata state, elastyczne — cechuje
je zdolnos¢ do odwracalnej deformacji pod wpty-
wem dziatania sit mechanicznych,

— zywice: oligosiloksany, ktére moga ulegac dalszej
kondensacji, tworzac silnie usieciowane, nieroz-
puszczalne sieci polisiloksanowe.

Monomery PDMS otrzymuje sie w reakcji bezpo-
Sredniej drobno zmielonego krzemu z chlorometanem
w wysokiej temperaturze, wobec miedzi jako katali-
zatora. Monomery ulegaja hydrolitycznej polikonden-
sacji i innym reakcjom prowadzgcym do utworzenia
zwigzkow wielkoczgsteczkowych. Wigzania atomoéw
krzemu z atomami wegla grup alkilowych sg trwate,
natomiast wigzania z chlorem tatwo ulegaja rozerwa-
niu, w wyniku czego tworza sie silanole [6]. W reakcji
ich polikondensacji powstaja polialkilosiloksany (ry-
cina 3), np. PDMS.
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Rycina 2. Przyktadowa struktura: A —oleju silikonowego, B — elastomeru silikonowego, C - zywicy silikonowej
A B
RSi ——Cl + HOH —— R,Si-OH +HCl
trialkilochlorosilan trialkilosilanol
CH, CH, CH,
2R,Si-O0H ———> R.Si-O-SiR, I . 1 I
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polialkilosiloksany

Rycina 3. Droga syntezy polialkilosiloksanow (A) oraz struktura PDMS (B).

W zaleznosci od rodzaju przytgczonego podstaw-
nika alkilosiloksanu mozna manipulowac jego wtasci-
wosciami fizycznymi, modyfikowaé hydrofobowos¢
polimeru, zmieniac jego lepkos¢ lub wytrzymatosc
mechaniczng. Niewielkie objetosciowo podstawniki
powoduja tatwa rotacje w tancuchu siloksanowym
(brak zawady sterycznej). Dzieki wymuszonej pod-
stawnikami orientacji struktury ,,na zewnatrz” moz-
liwa jest synteza siloksanéw o zadanej adhezji.

Silikony sa bezwonne, mieszaja sie z wieloma sub-
stancjami, jak na przyktad oleje roslinne, estry kwa-
sow ttuszczowych, alkohol etylowy. W zaleznosci od
dtugosci tancucha i stopnia polimeryzacji silikony
moga mie¢ forme ptynna lub potstata.

Silikonowe preparaty na blizny

Silikony na state znalazty miejsce w kosmetyce od
momentu, kiedy odkryto ich wtasciwosci zmigkcza-
jace i wygtadzajace skore [8]. Dzieki bardzo dobrej
tolerancji przez skére, stosuje sie je zaréwno w pre-
paratach do twarzy, jak i catego ciata. Tworza one na
powierzchni skéry cienki niewidoczny film ochronny,
odporny na zmywanie wodg. Silikony chronig skére
przed dziataniem czynnikéw zewnetrznych oraz za-
bezpieczajg przed utratg wilgoci, poniewaz nie tyl-
ko zwiekszaja zawartos¢ wody w warstwie rogowej
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skory, ale przede wszystkim hamujg utrate wody
w procesach fizjologicznego parowania (okluzja).
Polisiloksany aplikuje sie na blizny w postaci kre-
moéw lub zeli oraz jako opatrunki silikonowe [9]. Od
wielu lat s3 bardzo cenng, skuteczng, a jednoczesnie
nieinwazyjna metoda leczenia blizn, stosowang réw-

niez w profilaktyce keloidéw. Warstwa silikonowa

tworzaca film na skérze dopasowuje
sie do indywidualnego ksztattu blizny.
Obserwowany efekt terapeutyczny
przy stosowaniu tego typu preparatow
to gtéwnie zmiekczenie i wygtadzenie
blizny. Taki nurt terapeutyczny cieszy
sie ogromnga popularnosciag wsrod pa-
cjentéow oraz specjalistow chirurgii
i dermatologii estetycznej.

Kremy stosowane w terapii blizn sg
uktadami emulsyjnymi (o/w) zawiera-
jacymi okoto 20% oleju silikonowe-
go w fazie lipofilowej. Zaleta kremow
jest delikatna i lekka konsystencja,
lecz niewielka zawartos¢ polisilok-
sanéw i mate mozliwosci okluzyjne
powoduja, ze takie preparaty sg sku-
teczne jedynie w leczeniu niewielkich,
stosunkowo swiezych i miekkich blizn,
np. po tradziku.

Gdy dojdzie do powstania
blizny hipertroficznej lub
keloidu, w ich leczeniu
najczesciej stosuje sie
terapie skojarzong, z uwagi
na mata skutecznosé
terapeutyczng pojedynczych
metod. Najwieksza
popularnoscig cieszg sie:
leczenie laserem, krioterapia,
terapia uciskowa, opatrunki
silikonowe, opatrunki
poliuretanowe, masci

i kremy zawierajace
ekstrakty z cebuli lub
witamine A i E, oraz iniekcje
kortykosteroidow.
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Rycina 4. Przyktad kondensacji komponentdw tworzacych opatrunek silikonowy [6]

O wiele wigkszymi wtasciwosciami okluzyjnymi
charakteryzujg sie zele silikonowe. S3 to preparaty lipo-
filowe o potstatej konsystencji i zréznicowanej lepkosci.
W odréznieniu od kremdw, w sktad ktérych wchodza li-
niowe oleje silikonowe, zele otrzymywane sa z olejow
o strukturze rozgatezionej przestrzennie i czasami za-
wierajg dodatkowo oleje silikonowe liniowe. Struktu-
re zelu mozna réwniez uzyskac poprzez utworzenie
dyspersji elastomeréw silikonowych w olejach siliko-
nowych [10]. Czasami stosuje sie dodatek krzemionki
koloidalnej jako wypetniacza, modyfikatora lepkosci
i elastycznosci lub substancji utatwiajacej proces ze-
lowania [11]. Po aplikacji zel tworzy na skérze cienka,
transparentna, elastyczng warstwe. Z tego powodu
preparaty te czesto stosowane sa w terapii blizn znaj-
dujacych sie w widocznych miejscach ciata, na przyktad

Silikony na state znalazty
miejsce w kosmetyce od
momentu, kiedy odkryto ich
wtasciwosci zmiekczajace

i wygtadzajace skére. Dzieki
bardzo dobrej tolerancji przez
skore, stosuje sie je zarébwno
w preparatach do twarzy, jak
i catego ciata. Tworzg one
na powierzchni skory cienki
niewidoczny film ochronny,
odporny na zmywanie
woda. Silikony chronig

skére przed dziataniem
czynnikéw zewnetrznych
oraz zabezpieczaja przed
utrata wilgoci, poniewaz nie
tylko zwiekszajg zawartosé
wody w warstwie rogowej
skéry, ale przede wszystkim
hamuja utrate wody

w procesach fizjologicznego
parowania (okluzja).
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na twarzy. Zele takie moga by¢ rowniez
aplikowane pod makijaz. Wadg ich jest
utrudnione, z uwagi na duza hydrofo-
bowos¢, zmywanie ze skory.

Coraz bardziej popularne staja sie
rowniez elastomery silikonowe, tworza-
ce przezroczysty, elastyczny opatrunek
o statej konsystencji. Taki produkt moze
by¢ okreslany mianem plastra, jesli po-
siada wtasciwosci adhezyjne. Sa to naj-
czesciej warstwy silikonu przyklejajace
sie do skory z jednej strony, i niekleja-
ce sie do ubrania z drugiej. Sg dostep-
ne w sprzedazy w réznych rozmiarach,
moga byc tez przycinane w celu dopa-
sowania do wielkosci blizny. Obecnie
w lecznictwie stosowane sg dwa ro-
dzaje opatrunkéw adhezyjnych — giet-
kie, zelowe, matowe preparaty, ktérych
grubos¢ wynosi 1-2 mm (Cica-Care fir-
my Smith&Nephew, Codosil produko-
wany przez Tricomed), oraz elastyczne,
przezroczyste, cienkie filmy silikono-
we o grubosci ok. 0,5 mm (Silon firmy
BioMed Sciences). Opatrunki adhezyj-
ne moga posiadac warstwe adhezyjna,

ktorg tworzy polimer o wtasciwosciach lepnych. Poli-
mer ten moze by¢ réwniez zmieszany z elastomerem,
z ktérego wykonany jest opatrunek, i w takim wypad-
ku nie tworzy wyraznej warstwy adhezyjnej. Nieadhe-
zyjne opatrunki silikonowe musza by¢ mocowane na
skorze przy uzyciu przylepcow, bandazy lub opasek.

Plastry silikonowe otrzymuje sie z kauczukéw A i B
poprzez addycje (sieciowanie). W wyniku reakcji (ry-
cina 4) uzyskuje sie polimer C (elastomer) o nowych
cechach, ktéry, jesli spetnia wymagania stawiane wy-
robom medycznym, moze by¢ wykorzystany jako opa-
trunek na blizny.

W niektérych opatrunkach silikonowych stosu-
je sie silikony o wtasciwosciach adhezyjnych. Stano-
wig one specjalng grupe elastomerdw silikonowych,
a oich charakterze adhezyjnym decyduja ugrupowa-
nia chemiczne. Przyczepno$¢ materiatu do podtoza
uwarunkowana jest gtéwnie miedzyczasteczkowy-
mi wigzaniami Van der Waalsa [12]. Przyktadowo,
modyfikujgc grupy koncowe elastomeréw silikono-
wych (na acetoksylowe, oksymowe lub alkoksylo-
we) mozna uzyska¢ dobra przyczepnosé materiatu
do réznych powierzchni [6]. Sie¢ polimerowa tworzo-
na przez usieciowanie mieszaniny liniowych polisi-
loksanéw i silnie rozgatezionych zywic silikonowych
znacznie zmienia wtasciwosci fizykochemiczne (mie-
dzy innymi adhezje, wytrzymatos¢ mechaniczng) ma-
teriatu w poréwnaniu z elastomerami silikonowymi.
Niewielki dodatek zywicy do elastomeru zwieksza
przyczepnos¢é warstwy adhezyjnej [12].

Aplikacja komercyjnie dostepnych silikonowych
opatrunkéw na blizny nie stanowi problemu. W celu
uzyskania pozadanego efektu leczniczego zalecane jest
noszenie opatrunkéw silikonowych prawie przez cata
dobe, jedynie z godzinna przerwa, podczas ktdrej na-
lezy umy¢ opatrunek ciepta woda z mydtem, a nastep-
nie zostawi¢ do wysuszenia. Prawidtowo uzytkowany
opatrunek moze by¢ stosowany nawet przez miesiac,
bez koniecznosci wymiany na nowy. Przeglad niezalez-
nych prac dotyczacych efektywnosci opatrunkow sili-
konowych w leczeniu blizn dowodzi skutecznosci tej
metody terapeutycznej [13], jak réwniez potwierdza,
ze opatrunki silikonowe powodujg znaczng poprawe
elastycznosci starych blizn w poréwnaniu z bliznami
nieleczonymi zadnymi metodami [4, 14]. Mimo to, w po-
réwnaniu z opatrunkami silikonowymi, zele silikonowe
sg bardziej popularne, poniewaz tatwiej jest aplikowac
zel w miejscach trudno dostepnych i takich, z ktérych
opatrunek tatwo sie odkleja. Zapewniaja przy tym sred-

ni, lecz w zupetnosci wystarczajacy poziom okluzji [15].

Mechanizm dziatania terapeutycznego
silikonéw

Polidimetylosiloksany stosowane na skére nie ule-
gaja wchtonieciu z uwagi na duza mase czastecz-
kowg. Chociaz istnieje wiele kontrowersyjnych prac
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dotyczacych fragmentacji silikonéw z implantow
i uwalniania monomeréw silikonowych, doniesienia
te nie dotyczg przenikania PDMS przez skére [16, 17].
Z tego powodu plastry silikonowe na skére uwazane
sa za produkty bezpieczne, nawet stosowane w dtu-
gotrwatej terapii. Mechanizm dziatania opatrunkéw
lub zeli silikonowych prawdopodobnie nie wynika
wiec z dziatania silikonéw jako substancji aktywnych
przenikajacych przez skore.

Dziatanie lecznicze opatrunkéw silikonowych na
blizny jest przedmiotem wielu dyskusji i rézne hipote-
zy sg brane pod uwage [18]. Zauwazono na przyktad,
ze po aplikacji silikonéw na skore, temperatura jej
powierzchni podwyzsza sie o ok. 1,7°C [19]. To z ko-
lei moze pobudza¢ aktywnos¢ kolagenazy, oddziatu-
jacej bezposrednio na blizne poprzez niszczenie ko-
lagenu. Inna hipoteza méwi o istniejagcym polu elek-
trostatycznym wytwarzanym na granicy warstwy si-
likonu i skory [13, 20].

Badania na hodowlach komérkowych dowiodty
réwniez, ze preparaty, w sktad ktérych wchodzg si-
likony, moga powodowac zwiekszenie wydzielania
czynnikéw wzrostu przez fibroblasty, a zwtaszcza
czynnika bFGF (zasadowy czynnik wzrostu fibrobla-
stéw), co prowadzi do hamowania nadmiernej synte-
zy kolagenu [21]. Nie jest to jednak ostateczna teoria,
poniewaz w praktyce preparaty silikonowe naktada-
ne s3 na naskorek i nie kontaktuja sie bezposrednio
z fibroblastami skérnymi [13].

Niezwykle istotne w leczeniu blizn jest ogranicze-
nie parowania wody, co prowadzi do zwiekszonego
nawilzenia tkanek, a w konsekwencji moze hamowadé
przerost blizny [22, 23]. Zaréwno Zele, jak i opatrun-
ki silikonowe, stosowane w terapii blizn, maja bardzo
dobre wtasciwosci okluzyjne, cho¢ wyroby réznych
producentéw moga sie znacznie rézni¢ wartosciami
wspotczynnika okluzji. O tym, jak wazne jest zjawi-
sko okluzji przy leczeniu blizn swiadczy fakt, ze duzo
lepsze efekty terapeutyczne obserwuje sie, jezeli kre-
my silikonowe, ktére majg mate wtasciwosci oklu-
zyjne, o czym wspomniano powyzej, aplikowane sg
pod opatrunkiem o wtasciwosciach okluzyjnych [24].

Duza zaletg plastrow lub zeli silikonowych jest
mozliwos¢ taczenia ich z innymi metodami terapeu-
tycznymi, takimi jak ucisk, iniekcje kortykosteroidéw
lub aplikacja kremdw zawierajacych réwniez wyciag
z cebuli lub witamine E [25, 26].

Efekty terapeutyczne

Skutecznos¢ opatrunkéw silikonowych w profi-
laktyce blizn przerostowych wynosi ponad 68% [16].
Wymierne efekty najczesciej obserwowano jako wy-
gtadzenie blizny (zmiana wysokosci), zanik zaczerwie-
nienia i S$wiadu. Zaleca sie jednak ciagte stosowanie
terapii silikonowej az do momentu satysfakcjonuja-
cej poprawy [18].
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Leczenie blizn po oparzeniach preparatem Cica-Care

terapii
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Rycina 5. Wyniki leczenia preparatem Cica-Care blizn po oparzeniach [27]

Na rycinie 5 przedstawiono efekty terapeutycz-
ne uzyskane przy stosowaniu silikonowego prepa-
ratu Cica-Care na blizny oparzeniowe. Wyglad blizny
oceniano wedtug skali Vancouver, biorac pod uwa-
ge pigmentacje, unaczynienie (oceniane w skali od
0do 3) i elastycznos¢ badanej blizny (oceniang w ska-
liod 0 do 5), jak réwniez odczucia bélowe oraz swiad.
Mozna zauwazy¢, ze po czterech miesiagcach terapii
przy uzyciu opatrunku silikonowego
wszystkie brane pod uwage wtasciwo-
Sci blizny ulegty znaczacej poprawie
(w zastosowanej skali ,,0” odpowia-
da wygladowi i funkcjom nieuszko-
dzonej skéry). W poréwnaniu z terapia
placebo, réwniez czynniki subiektyw-
ne, czyli odczucia pacjenta, takie jak
bél czy swedzenie, sa mniejsze pod-
czas terapii za pomoca opatrunkdw si-
likonowych [27]. Wyniki tego badania
jednoznacznie dowodzga skuteczno-
Sci opatrunkow silikonowych w terapii
blizn, powstatych w wyniku nieprawidtowego proce-
su gojenia rany i bedacych istotnym problemem zdro-
wotnym dla wielu pacjentow.

Poréwnujac efektywnos¢ stosowania preparatéw
silikonowych na blizny przerostowe i keloidy wykaza-
no zdecydowanie wiekszg skutecznos¢ w przypadku
tych pierwszych.

taczenia ich z innymi
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