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Abstract

Venous ulcers are the most often complication of chronic
venous disease. Topical treatment is one of many components
of effective and accurate therapy. Pathogenesis, in which the
main role plays venous hypertension, requires at first
elimination or reduction of causative factors. The gold standard
of conservative treatment of venous ulcers is compression
therapy followed by wound cleansing and active moist
dressings. Localization, depth, amount of exudate and general
state of patient are all determinants of the way of necrotic
tissues elimination. Wounds are usually cleaned with variety
of conservative methods: mechanical, enzymatic, active
dressings increasing the moist environment and autholytic
debridement. Superficial necrotic tissues can be surgically
debridet only in special and justified situations.

The aim of the study was to present the methods of wound
cleansing and proceeding during the infection. Moreover the
principles of active dresings use were discussed.

Key words: venous ulcers, wound cleansing, control of
infection, dressings.

Streszczenie

Owrzodzenia Zylne sq najczestszym powiktaniem przewle-
ktej niewydolnosci Zylnej. Leczenie miejscowe jest jednym
z wielu elementow wtasciwej i skutecznej terapii owrzodzen
zylnych. Ich etiopatogeneza, w ktorej zasadniczq rolg odgry-
wa nadcisnienie zylne, wymaga w pierwszej kolejnosci znie-
sienia bqd? redukcji czynnikow przyczynowych. Tzw. ztoty stan-
dard zachowawczej terapii owrzodzen Zylnych stanowi kom-
presoterapia. W dalszej kolejnosci stosuje si¢ oczyszczanie rany
i aktywne opatrunki wilgotne. O sposobie usuwania tkanek
martwiczych decyduje lokalizacja i glebokos¢ owrzodzenia,
ilos¢ wydzieliny w ranie oraz stan ogdlny chorego. Rany zwy-
kle oczyszcza sig, wykorzystujqc szeroki zakres metod zacho-
wawczych: oczyszczanie mechaniczne, enzymatyczne, uwod-
nienie rany za pomocq opatrunkoéw aktywnych oraz samoist-
ne oczyszczanie autolityczne. Tkanki martwicze powierzchowne,
siggajqce skory wtasciwej, mogq byc usuwane chirurgicznie
tylko w ekstremalnych i uzasadnionych sytuacjach.

Celem pracy jest przedstawienie metod miejscowego
oczyszczenia rany i postepowania w przypadku jej zakazenia.
Omowiono ponadto zasady stosowania opatrunkow interak-
tywnych.

Stowa kluczowe: owrzodzenia zylne, oczyszczanie rany,
kontrola bakteriologiczna, opatrunki.
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Wstep

Leczenie ran bylo przedmiotem zainteresowan leka-
rzy juz od zarania dziejéw, o czym Swiadczg papirusy,
ksiggi i dokumenty. W 1975 r. p.n.e. Majno opisat dobro-
czynny wplyw przemywania ran wodg i mlekiem. Z ko-
lei Hipokrates (460-377 r. p.n.e.) podkreslat waznos¢
szczegblowego badania chorego i czystosci. Rekomen-
dowat irygacje ran przegotowang wodg z rzeki, propago-
wat leczenie ran na sucho i unikat stosowania masci [1].

Przez kolejne stulecia rany przewlekle leczono na
podstawie sumy bardziej lub mniej trafnych spostrzezen
i doswiadczen éwczesnych lekarzy. Obecnie, mimo du-
zego postepu w medycynie, rany przewlekle nadal sta-
nowig wyzwanie dla lekarzy i pielegniarek, stwarzaja
powazny problem spoteczny i ekonomiczny.

Za ran¢ przewleklg uwaza si¢ zranienie, ktére nie goi
si¢ przez 6-8 tyg. Poczatkowo moze by¢ to niewielki uby-
tek w tkance, ktéry w wyniku rozwoju odczynu zapalnego
ulega kolonizacji, a nastepnie zakazeniu. Rana przeksztat-
ca si¢ w owrzodzenie wymagajace specyficznych dziatar
diagnostycznych, leczniczych i pielggnacyjnych [2].

Charakteryzuje si¢ najczesciej ztozong etiologig, nie
poddaje si¢ leczeniu objawowemu i wymaga poszuki-
wania przyczyn powstania. Phillips i Dover wyrdzniaja
ponad 40 przyczyn powstawania owrzodzen. Najczesciej
spotyka si¢ owrzodzenia pochodzenia zylnego, stanowig
one ok. 80% wszystkich owrzodzen. W grupie pozosta-
tych 20% autorzy wyr6zniaja owrzodzenia pochodzenia
tetniczego, mieszane: tgtniczo-zylne, neuropatyczne, he-
matologiczne, urazowe, nowotworowe, metaboliczne,
zakaZzne i pasozytnicze oraz o réznej etiologii, jak np.
zapalenie tkanki podskérnej, sarkoidoza [3]. Kazda
z tych grup choréb i zespotéw moze by¢ przyczyng trud-
no gojacych si¢ ran. Owrzodzenia pojawiajg si¢ u oséb
w ré6znym wieku, najczgsciej jednak ok. 40. roku zycia,
najczesciej dotykajg osoby starsze, po 60. roku zycia [4].
Powstanie owrzodzenia wigze si¢ z dlugotrwatym cier-
pieniem, czasami utratg pracy, izolacjg spoteczna, po-
gorszeniem jakosci zycia [1, 5].

Przyczyny owrzodzen zyinych

Owrzodzenia zylne sg wynikiem nadcisnienia zylnego
wystepujacego w obrebie koriczyn dolnych. Rozpoczyna
je przecigzenie, a nastgpnie workowate lub wrzecionowa-
te poszerzenie uktadu naczyniowego. Towarzyszace zmia-
ny obejmuja: spadek elastycznosci 1 przepuszczalnosci scia-
ny naczyn krwionosnych, niedomykalnos¢ zastawek i re-
fluks krwi zylnej i/lub niedroznos¢ naczyn uktadu
glebokiego. Dlugo utrzymujace si¢ wysokie ci$nienie hy-
drostatyczne przewlekiej niewydolnosci zylnej (PNZ) po-
woduje z czasem wzrost przepuszczalnosci naczyn i prze-
chodzenie najpierw ptynu wysigkowego, a nastgpnie tak-
7e elementéw morfotycznych. W tzw. okolicy getrowej
skéry (najczesciej na przysrodkowej powierzchni goleni)
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zachodzg zmiany troficzne, poczatkowo tylko pod posta-
cig nadmiernej pigmentacji i przebarwien, p6Zniej takze
w formie zapalenia, widknienia i scieficzenia tkanki skor-
nej. Wystepuja powazne zaburzenia w dostarczaniu sktad-
nikéw odzywczych i usuwaniu metabolitéw [4-7].

W PNZ przed powstaniem owrzodzenia moze poja-
wic si¢ zapalenie 1 twardnienie skory. Aspekty zapalefi
specyficznych dla PNZ byty badane przez kilku autoréw.
M. Peschen i wsp. przedstawili wyniki badari nad ekspre-
sjg czastek adhezyjnych, czynnikéw wzrostu, proteaz i bia-
fek w macierzy pozakomérkowej podczas progresywnych
stadiéw PNZ. Obserwowali znaczace zmiany ekspresji
juz we wczesnych stadiach choroby: tkankowe poziomy
bialek zapalnych byty wyzsze w zapaleniu skory, a szczy-
towe poziomy obserwowano wraz z pojawieniem Si¢
owrzodzenia, natomiast poziomy czynnikéw wzrostu by-
ly nizsze, szczegélnie w péznych stadiach PNZ [8].

Postepujacy charakter PNZ sprawia, ze poczatkowo
niewielka i ptytka rana moze osiggna¢ ogromne rozmia-
ry, rozwing¢ si¢ w mnogie lub giebokie owrzodzenie
opasajace calg goleri i siggajace do powiezi. Towarzy-
szy jej uczucie dyskomfortu nasilajace si¢ w pozycji sto-
jacej 1 siedzacej z opuszczonymi nogami, parestezje, kur-
cze tydek i bdl w miejscu owrzodzenia [6, 7].

W nielicznych przypadkach na podtozu owrzodzenia
przewleklego moze si¢ rozwinagé nowotwor — rak, tzw.
wrz6d Marjolina [7]. Owrzodzenia zylne moga zostaé po-
mylone z procesami nowotworowymi skory. Dlatego tez
diagnozowanie ran dtugo trwajacych i opornych na le-
czenie przyczynowe i miejscowe trwajace diuzej niz
3 mies. powinno uwzgledni¢ biopsje¢ rany, aby wyklu-
czy¢ raka kolczystkomoérkowego lub podstawnokomor-
kowego oraz chorobg¢ Bowena (rak srédnaskérkowy), po-
niewaz rak o takim umiejscowieniu moze wygladac jak
zdrowa ziarnina. Rozpoznanie jest trudne ze wzgledu na
utajony poczatek oraz brak charakterystycznych cech wy-
gladu nowotworu [9-12]. Trent i Kirsner podaja, ze
zwiekszenie wymiaréw powierzchni owrzodzenia mimo
odpowiedniego leczenia moze sugerowaé proces nowo-
tworowy. Inne znaczace objawy to zwigkszenie bélu, wy-
sigku, krwawienia i przykrego zapachu [13].

Od wielu lat, jak podaja Zmudziriska i Czarnecka-Ope-
racz, znanym problemem jest wyprysk kontaktowy wspot-
istniejagcy z owrzodzeniem goleni. Problem ten moze do-
tyczy¢ az 60-70% chorych, a najczestszymi zwigzkami
wywolujacymi alergiczny wyprysk kontaktowy sg: balsam
peruwianski, mieszanina zapachowa, neomycyna, genta-
mycyna, glikokortykosteroidy i lanolina [14]. Ponadto efek-
tem ubocznym dlugotrwatej miejscowe;j terapii glikokor-
tykosteroidami jest wywotanie zanikéw w obrebie naskor-
ka i skéry wtasciwej. U chorych mozna obserwowaé
Scieficzenie, rozstgpy skorne, teleangiektazje, odbarwienia
i przebarwienia skory, ktére sg nieodwracalne [15].

Kompleksowa, 4-mies. terapia owrzodzen zylnych
prowadzi do wygojenia zaledwie 50% owrzodzen. Ok.
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25-35% pierwotnie wygojonych ran wykazuje tendencje
do nawrotéw, natomiast 8-20% w og6le nie poddaje si¢
leczeniu [16]. Ponadto udowodniono, ze proces gojenia
owrzodzeri zylnych przebiega wolniej u chorych o niskim
statusie spoteczno-ekonomicznym i os6b samotnych [17].
Konsekwencje nieleczonych lub leczonych niewta-
Sciwie owrzodzen zylnych powodujg koniecznos¢ zor-
ganizowania kompleksowej i wszechstronnej opieki nad
chorym z PNZ. Celem jest doprowadzenie do mozliwie
szybkiego i efektywnego gojenia si¢ rany. Wymaga to
wielokierunkowej wspétpracy wyspecjalizowanych ze-
spotéw lekarskich i pielegniarskich swiadczacych opie-
ke w oparciu o standard leczenia ran przewlektych,
w ktérym leczenie przyczynowe stanowi priorytet, wy-
przedza i zwigksza efektywnos¢ terapii miejscowe;.

Wybrane etapy kompleksowego
leczenia owrzodzen zylnych

Pierwszym etapem postepowania leczniczego jest dia-
gnostyka, a nastepnie leczenie przyczynowe. W przypad-
ku stwierdzenia badaniem Duplex scan zylnej etiologii
owrzodzenia standard obejmuje dalsze badania diagno-
styczne i laboratoryjne w celu potwierdzenia lub wyklu-
czenia innych choréb przyczynowych lub wspdtistnieja-
cych. Dzialania lecznicze zmierzajg w kierunku obnizenia
cisnienia i zastoju krwi zylnej w koriczynie, zmniejszenia
obrzeku oraz przeciwdziatania procesom zapalnym, za-
krzepowym i przeciwb6lowym [18-21]. Podejmowane in-
terwencje, w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian,
moga mie¢ charakter inwazyjny lub zachowawczy.

W leczeniu inwazyjnym kompresoterapia jest wazng
metodg wspomagajacg leczenie, w zachowawczym odgry-
wa role¢ zasadniczg. Sg to odpowiednio dobrane pod wzgle-
dem stopnia ucisku i warstw bandaze (kompresoterapia
warstwowa). W pdzniejszym okresie po wyleczeniu owrzo-
dzenia preferuje si¢ gotowe wyroby w formie podkoland-
wek, krétkich i dtugich poriczoch oraz rajstop. Zastosowa-
nie kompresji w duzym stopniu zmniejsza nadcisnienie
zylne w uktadzie powierzchownym, poprawia efektyw-
nosé pompy migsniowej, zmniejsza zastoj zylny i przywra-
ca wlasciwe warunki hydrostatyczne do odptywu krwi
z naczyfi, réwniez z uktadu glebokiego. Podobne efekty
przynosi masaz, zarowno sekwencyjny masaz pneuma-
tyczny, jak i reczny, zmniejszajacy obrzek i poprawiajacy
powrdt krwi zylnej w kierunku dosercowym [18, 19, 22].

Przywrdécenie lub poprawa krazenia w obrebie rany
daje mozliwos¢ wdrozenia kolejnej skutecznej i efek-
tywnej terapii miejscowej. Leczenie miejscowe, stoso-
wane réwnolegle z kompresoterapig warstwowg i/lub
masazem limfatycznym, obejmuje m.in.:

D usuwanie martwicy i oczyszczanie rany,
D kontrole bakteriologiczng i leczenie,
D wilgotne leczenie rany i opatrunki biologiczne.
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Usuwanie martwicy i oczyszczanie rany

Celem oczyszczania rany jest stworzenie optymal-
nych warunkéw do jej gojenia przez usunigcie tkanki
martwiczej, ropy i nadmiaru wysigku oraz wszelkich za-
nieczyszczef zaréwno w postaci cial obcych, jak i mi-
kroorganizméw. Mogg by¢ one Zrédiem groznej infekcji
opdZniajacej proces gojenia, poniewaz martwe tkanki sta-
nowig doskonatg pozywke dla bakterii. Dodatkowym
czynnikiem sprzyjajagcym ich namnazaniu w ranie jest
obnizona preznos¢ tlenu i towarzyszaca mu niska aktyw-
nos$¢ fagocytarna leukocytéw [5, 18]. Oczyszczanie po-
winno sprzyja¢ usunieciu duzych zanieczyszczen z mi-
nimalnym bélem odczuwanym przez pacjenta oraz wy-
kluczeniem lub niktym uszkodzeniem zdrowych tkanek.

Rany mogg by¢ oczyszczane chirurgicznie lub za-
chowawczo (tab. 1.). O sposobie usuwania tkanek mar-
twiczych decyduje ich lokalizacja, umiejscowienie i gle-
bokos¢ owrzodzenia, ilos¢ wydzieliny w ranie oraz stan
0gdllny chorego. Duze znaczenie ma takze rodzaj i roz-
legtos¢ objetych martwicg struktur. Chirurgicznie, tj. za
pomocg skalpela i nozyczek, opracowuje si¢ tylko gle-
bokie rany, obejmujace warstwy podskoérne. Tkanki mar-
twicze powierzchowne, siggajace skory wtasciwej, mo-
g3 by¢ usuwane chirurgicznie tylko w ekstremalnych
i uzasadnionych sytuacjach. Zwykle oczyszcza si¢ je,
korzystajac z dostgpnych wielu metod zachowawczych
— oczyszczanie mechaniczne, enzymatyczne, uwodnie-
nie rany za pomocg opatrunkéw aktywnych oraz samo-
istne oczyszczanie autolityczne [5].

Oczyszczanie mechaniczne, podobnie jak chirurgicz-
ne opracowanie dna i brzegéw rany, daje natychmiasto-
wy efekt usunigcia elementéw martwiczych. Polega na
przytozeniu suchego opatrunku do wilgotnej powierzch-
ni oraz na hydroterapii, czyli nawodnieniu rany ptynem
Ringera lub roztworem soli fizjologicznej. Jest to jedna
z najstarszych metod oczyszczania rany (przy wlasciwym
stosowaniu), niedajgca zadnych efektéw ubocznych. Po-
dobne dziatanie, wzmacniajace dodatkowo naturalng ak-
tywnos¢ autolityczng, uzyskuje si¢ przez zapewnienie wil-
gotnego srodowiska w dnie rany za pomocg tzw. opatrun-
kéw aktywnych. Utrzymywany przez nie mikroklimat
pobudza dziatanie enzyméw proteolitycznych i fagocy-
tow odpowiedzialnych za samoistny proces oczyszczania
prawidlowo gojacej si¢ rany. Brak lub niewielkie nasile-
nie tych proceséw w poczatkowym okresie gojenia moze
by¢ inicjowane i stymulowane takze przez wprowadzenie
do rany gotowych enzyméw proteolitycznych i zastoso-
wanie oczyszczania enzymatycznego [5, 18].

Oczyszczenie rany i usunigcie z niej martwicy zmniej-
sza ryzyko infekcji i rozwoju lokalnego zakazenia. Nie
powinno jednak uszkadza¢ zdrowych tkanek ani by¢ trau-
matyczne dla chorego. Dlatego intensywne zabiegi
oczyszczajace, obejmujace kazdorazowg zmiang opatrun-
ku prowadzi si¢ tylko w przypadku silnie zanieczyszczo-
nych lub skazonych ran. Czyste, ziarninujgce powierzch-
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Tab. 1. Sposoby oczyszczania ran

Wybrane aspekty zachowawczego leczenia owrzodzen zylnych

Sposob oczyszczania rany

Wykorzystywane srodki,
preparaty, narzedzia

Technika

zachowawcze mechaniczne — 0,9% roztwér NaCl kazdorazowo przy zmianie opatrunku przed jego
(rany — groszek z gazy, jalowy gazik zalozeniem przemywa si¢ powierzchnig rany
powierzchowne) — peseta anatomiczna strumieniem soli fizjologicznej o temp. ok. 37°C.
Nastepnie do wilgotnej powierzchni przyktada si¢
jatowy gazik, do ktoérego przyklejaja si¢ tkanki
martwicze
enzymatyczne Srodki enzymatycznie czynne rany z martwicg pokrywa si¢ preparatem
zawierajace specyficzne enzymatycznym (najczesciej w postaci masci lub zelu)
peptydazy (np. kalagenazy) i ostania si¢ ran¢ opatrunkiem ochronnym
wilgotne opatrunki interaktywne w celu inicjacji i stymulacji naturalnej autoliz rany
z ograniczong skapa martwicg pokrywa sig
opatrunkiem zapewniajgcym utrzymanie wilgoci
w dnie rany, pobudza to naturalny proces oczyszczania
inwazyjne chirurgiczne skalpel i nozyczki po zastosowaniu znieczulenia miejscowego lub
(rany glebokie) ogblnego (przy rozlegtych i glgbokich ranach)

wycina si¢ tkanki martwicze

nie wymagaja jedynie delikatnej hydroterapii, tagodne;j
dezynfekcji i wlasciwej ochrony zewnetrznej w postaci
opatrunku jednoczesnie stymulujgcego autolize [1].

Kontrola bakteriologiczna i leczenie

Wazne jest r6znicowanie owrzodzenia skolonizowane-
go powierzchownie przez bakterie, a klinicznie zakazone-
20, wymagajacego systemowego leczenia antybiotykami.

Rola bakterii w patogenezie zylnych owrzodzen go-
leni jest niejasna. Dane sg sprzeczne, opéZnione gojenie
wystepuje w obecnosci konkretnych szczepdw bakteryj-
nych [23]. Istnieje réwniez korelacja pomiedzy gojeniem
a iloscig bakterii, gdzie wigksza ich ilos¢ wspdtistnieje
z wolniejszym gojeniem si¢ owrzodzenia [24].

Owrzodzenie zylne moze czasami prowadzi¢ do po-
waznego ogdlnego zakazenia organizmu. Moze by¢ wy-
wolane przez rézne rodzaje mikroorganizméw (bakterie,
wirusy i grzyby), ale najczesciej czynnikiem etiologicz-
nym sg bakterie, w tym Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa i Escheri-
chia coli oraz Clostridium sp., Bacteroides sp. Namna-
7ajac si¢ w ranie, wydzielajg do jej tozyska wtasne
metabolity i toksyny, niszczac migrujace fibroblasty
i paczkujace naczynia, ograniczajac postep procesow go-
jenia. Ponadto bakterie beztlenowe, np. Clostridium sp.,
wydzielajg bardzo przykry zapach, pogarszajac dodatko-
wo stan rany i jakos$¢ zycia chorego. Niekontrolowane
zakazenie moze rozprzestrzeniac si¢ w giab rany, nacie-
kac sgsiadujace tkanki, a nawet prowadzi¢ do rozwoju
posocznicy [23, 25]. Zakazenie owrzodzen goleni ma
wybitnie ujemny skutek w procesie gojenia [26]. Przy-
czyng zakazen powiktanych (wystgpowanie powiktane-
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go owrzodzenia zylnego wraz z przewlektym obrzgkiem
limfatycznym i cellulitem), moze by¢ zakazenie spowo-
dowane paciorkowcem B-hemolizujacym [19].

Zakazenie mozna zdefiniowacd jako zasiedlenie i na-
mnazanie sig bakterii w tkankach z towarzyszqcq reak-
cjq ze strony gospodarza [5].

Objawy zakazenia

1. Obecnos¢ lub nasilenie bolu w ranie lub wokét niej.

2. Nasilenie wysigku.

3. Zmiana barwy wysigku.

4. Zmiana zapachu owrzodzenia (z tendencjg do inten-
sywnosci).

5. Rumiert wokét owrzodzenia.

6. Goraczka [1, 5].

Na podstawie badan prowadzonych przez Seneczko, Ka-
szube i wsp. oceniajacych czgstos¢ izolacji i sktad jako-
Sciowy flory bakteryjnej udowodniono, ze najczg¢sciej
w owrzodzeniu zylnym goleni egzystujg bakterie cho-
robotworcze, takie jak Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa i Escherichia coli [27].

Zagrozenie zakazeniem stanowi poziom bakterii po-
wyzej 100 tys./g tkanki. Okresla si¢ je, pobierajac biop-
tat, a nastepnie sporzadzajac antybiogram i lekowrazli-
wos¢ wyhodowanych mikrobéw. W przypadku infekcji
potwierdzonej mikrobiologicznie nie stosuje si¢ jednak
antybiotykoterapii miejscowe;j ani silnie dziatajacych srod-
kéw antyseptycznych bezposrednio na powierzchnig ra-
ny [5]. W uzasadnionych przypadkach antybiotyki poda-
je si¢ ogdlnie, zgodnie z posiewem bakteriologicznym.
Wigkszo$¢ z nich wykazuje bowiem dzialanie cytotok-
syczne, koagulujace oraz hamujgce postep wszystkich faz
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procesu gojenia. Podobne dziatanie wykazuja antysepty-
ki pozostajace przez dtuzszy czas w kontakcie z rang. Czas
potrzebny do ich zadziatania i uzyskania efektu bdjczego
lub bakteriostatycznego zwykle jest na tyle dlugi, ze pro-
wadzi do jednoczesnego uszkodzenia zdrowych struktur.
Wymienia si¢ tu m.in. wode utleniona, srodki na bazie
chlorheksydyny, jodofory, pochodne metali i fenoli oraz
alkohole. Stosowanie niektérych preparatéw antyseptycz-
nych jest uzasadnione tylko wéwczas, gdy szybkie i o sze-
rokim zakresie ich dzialanie na mikroorganizmy nie po-
woduje cytotoksycznych ani alergicznych efektéw ubocz-
nych dla zdrowych tkanek [5, 28].

Przemywanie rany fagodnym
srodkiem antyseptycznym

Jednym z niewielu antyseptykéw majacych zastoso-
wanie w miejscowej terapii ran jest Octenisept®. Prepa-
rat przeznaczony jest do krétkich zabiegéw antyseptycz-
nych zwigzanych z rang, co dotyczy réwniez ran owrzo-
dzeniowych pochodzenia zylnego. Wykazuje dziatanie
bdjcze w stosunku do bakterii (w tym MRSA, Chlamydia,
Mpycoplasma), grzybow, pierwotniakéw (takze Trichomo-
nas), drozdzakéw, a takze wirusow (Herpes simplex). In-
aktywuje réwniez wirus zapalenia watroby typu B
oraz wirus HIV. Szeroki zakres dziatania i jednoczesng
niskg cytotoksycznos¢ zawdziecza kombinacji 2 podsta-
wowych sktadnikéw — dichlorowodorku octenidyny i al-
koholu fenoeksytylowego, ktérych stgzenie umozliwia
bezpieczne stosowanie preparatu w postaci nierozcien-
czonej bezposrednio na rang i blony sluzowe.

W sytuacji powaznego zapalenia i zakazenia oczysz-
czong z tkanek martwiczych rane spryskuje si¢ prepara-
tem Octenisept® z atomizera i odkaza przez ok. 5 min,
a nastepnie przemywa i nawadnia roztworem soli fizjo-
logicznej. Hydroterapia jest mechanicznym, a przy tym
fagodnym sposobem oczyszczenia rany — wyptukuje za-
bite mikroby i tkanki martwicze. Jednoczesnie nawad-
nia rang¢ i zwigksza jej wilgotnos¢. Aby wspomoéc natu-
ralne procesy oczyszczania i odbudowy, czystg ran¢ na-
lezy zaopatrzy¢ aktywnym opatrunkiem speiniajacym
kryteria wilgotnego leczenia ran [29].

Wilgotne leczenie rany
i opatrunki biologiczne

W praktyce klinicznej mozna spotkac si¢ z dwiema me-
todami opatrywania ran, okreslanymi jako sucha i wilgot-
na. Suche leczenie tradycyjne wykorzystuje proste i zto-
zone opatrunki gazowe, kompresy masciowe i kompresy
wysychajace nasgczane srodkami farmakologicznie czyn-
nymi. Obecnie wiadomo, ze nie spetniajg one wymagan
stawianych opatrunkom przyjaznym ranie i nie wspoma-
gaja procesu jej gojenia. Uwaza si¢ wregcz, ze opatrunek
suchy stosowany w leczeniu ran o charakterze owrzodze-
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nia zaburza naturalny proces gojenia, przysycha i przykle-
ja sie do powierzchni rany, powodujac uszkodzenie nowo
powstatych tkanek. Dodatkowe stosowanie antybiotykow
1 wielu srodkéw antyseptycznych na ran¢ wptywa cytotok-
sycznie na zdrowe i proliferujgce komorki [5, 30, 31].

Cechy idealnego opatrunku, opracowane na podsta-
wie badain Wintera (1962) i jego nastgpcéw, spetniaja
warunki nowoczesnej koncepcji leczenia ran. Podtrzy-
mujg one w tozysku rany odpowiednig wilgotnosé, kto-
ra zapobiega tworzeniu si¢ strupa i wysychaniu po-
wierzchni owrzodzenia. Wilgotna rana goi sie 2-krotnie
szybciej i w bardziej uporzadkowany sposéb, poniewaz
wilgo¢ stymuluje zar6wno proliferacje¢, jak i migracje
powstajacych komorek, zapewniajac ich optymalne réz-
nicowanie i neowaskularyzacje [5].

Cechy opatrunku wspomagajacego naturalne procesy
gojenia zastaly okreslone w 1991 r. przez Tunera i wsp.:
D utrzymuje wilgotne srodowisko w tozysku rany,

» ma duzg chlonnos¢, reguluje nadmiar wydzieliny,

D nie przylega do powierzchni rany, umozliwia bezbo-
lesng i atraumatyczng zmiang,

D chroni ran¢ przed dostaniem si¢ drobnoustrojéw cho-
robotworczych i zanieczyszczeniem z zewnatrz,

D jest nietoksyczny i niealergizujacy,

D utrzymuje prawidlowg temperaturg rany, zblizong do
temperatury ciala,

D wspomaga proces leczenia na kazdym etapie gojenia
si¢ rany [1, 5, 32].

Opatrunki nowej generacji, spetniajagce wymienione
kryteria, produkowane sa w kilku zr6znicowanych pod
wzgledem budowy i zastosowania grupach (tab. 2.). Sa
przeznaczone do réznych rodzajéw ran, w zaleznosci od
etiologii, fazy gojenia, glebokosci uszkodzenia tkanek,
charakteru wysieku i obecnosci zakazenia. Sposrod wie-
lu dostgpnych na rynku produktéw w leczeniu owrzo-
dzen zylnych goleni najczgsciej stosowane sg opatrunki
hydrokoloidowe, alginianowe, opatrunki zlozone oraz
nowe kompresy typu hydrofibre. Majg one zr6znicowa-
ne wlasciwosci zatrzymywania wysieku, ktérego wy-
dzielanie zmienia si¢ podczas poszczeg6lnych faz goje-
nia rany. Obok zewngtrznej ochrony i regulacji poziomu
wilgotnosci, na kazdym z etapéw gojenia opatrunek ma
do spetnienia inne, wazne w stymulowaniu naturalnych
proceséw zadanie [5, 29, 31, 32].

Opatrunki biologiczne

Ponad 30% zylnych owrzodzen goleni stanowig po-
wazne, niepoddajace si¢ leczeniu rany. O ile nie sg one
zainfekowane i nie wykazujg klinicznych objawéw za-
kazenia, kwalifikujg si¢ do leczenia z zastosowaniem
opatrunku biologicznego, zwlaszcza autoprzeszczepow
skérnych lub nabtonkowych przeszczepéw z hodowli

Postepy Dermatologii i Alergologii XXII; 2005/4



Wybrane aspekty zachowawczego leczenia owrzodzen zylnych

1SAZ0 Auel «—

(younnedo ‘mm Auur pod wur g—|
bmisiem byuaro) kzoimirew byuey z Auer «—

KzepKydod ‘Azeud3eloy “du ‘Quzokyooloid AwAzud

(ueoIqr ‘OuoN-goxniy du)
UZIAJRWAZUD D{POIS

QuemoydJuIeZ AURl <—

BIUZOQ[ Wopojow wAuul s aokleppodaru ‘ouzemod Auer «—

MISOIZM DJIUUAZO
amoyIowoy Aokleroimez vjualoed 1mIy 10m1zox AuzoiSojone —
fouzoK1ouagd 1oruAzurorq 3o01p aueysAzn K10Ys D{IUPRRYS —
9MONIQWOY 9[MOPOY
ZBIO 9MOTUSIIW-0UIOYs qn] duIoys Ajejd suzoruagore qnj -oyne —

(nysoazm

Dj1uuAzd ‘KI0Ys D{Iupepys
QUZOIUAS0UISY-0UZOIURSO.
QMOTUSII-OUIOYS

‘Quioys Adazozsazidone “du)
Juzdi3ojoiq pjunyedo

QIUZOTUOIYD AUel <—

QUOZEYRZ JIUZIIUIY AUBI —

90k[03 31s 97 Auel «—

BIULZOZSAZO0 03oumAPe ookleSewAm Auer «—

Kuex op Aueruemn (BN ‘€D “Y) vIOTURY 10M)Z0OT
‘(1ldiosqe nudoys wijosAm o yejAnjerjod) Juaqiosqeradns

(3omn Topuay, “du)
Juezsaru junaedo

QueMOodQJuIeZ AUel <—
Qobzoks orups Auer «—

9obzobks oqeys 1 oyons Auel aumoydzidimod «—

(Auex efoemi1asqo) KoblfemAnjod perisyew K)sKzooizozid
‘YoAul£zaype yorIOSOMIOSBIM O BUO}] BUZOKISB[D ‘BYULD

(aArsnpoorg

‘wrepeday, ‘onsdQ “du)
amouejaanijod

Auoyq sugezdzsndozadiod

sumoydzidimod Auer «—

amoydrsAm Auel anoqdjs «—

nuejainijod
¥0z99)skz0 YoAmo[1joipAy z euemopnqz eyueld euzoK)se[d ‘expjdru

(v wejohy
Qo1 ‘ukAQqry "du)
amouejaanijod ryqes

omAyd Auer «—

Q0bzobs Auel «—
QUBMOMQJUIRZ 1 91033 ‘oznp Auel «—

(pol "du) ooklezeypo pjpois peioimez t3ow (Auel z YArsAm 1
BIUOZOZSAZOd1ueZ YoAokzpewois yoeruoznsazid yokujom m
‘mopAreyoesijod youare1z yokIsIny z suemopnqz Aje[nuels

(qrosopor
‘uesiIqa(J ‘xopnoy ‘du)
AIwIoura)syop

eloyojur
rumad OTUZOTUI]Y «—

aryoqd13 1 sumoyoziormod Aues «—
9obzoks orupais/oqeys Auel «—
tumAydzou 1 kyons koimirew z Auer «—
BIUR(03 AZe] QIYISAZSM «—

Kzo[n[aoo[K)owAsyoqey 1
KuApjad ‘Aukye[oz 39zo9)skzd z suemopnqz Aprojoy duUuopyd

(110901pAY ‘qIosesa],
‘[eywio)) ‘xopynueln) “du)
AmopiojoyoapAy ypunnedo

9obzobs a101]q0 Auer «—

(wAmoueruide du)

wAuuopyd woasardwoy z niuazokjod m [ordorfeu «oobzobs Auer «—

QuozsnsAm 19yons Auel <—

(Auer eloemIasqo) AokfemAryod feriojewr
K18£700173z71d SKpom 95,09 op azinpnns foms m 2okMmukzeSew
amopruwreojAnyerjod zeio (eukye[oz) omopAreyoesijod Axowrjod

(q10s0IpAH
‘[oS-aysenuy ‘[o8-enby “du)
AmopzoapAy ydunnedo

BIUOZEYRZ
rwemelqo z Auer «—
yons Auel «—

Kormlrewr Z ouozozsAzoo Auel 90bzoks 21013qo ‘onyserd «—

yonysiow orujeuniq z AuemAwAzno Amopos-omorudem ueruige

(uo3[eqiog ‘[0drIqL]
‘1o8e33y, ‘yersojey “du)
Amoueruidpe ypunnedo

eruezZeySM/J

BIURZBYSA\

nyunijedo pepys 1 emopng

nyunajedo [ezpoy

YOAPPIMIZId URI NIUIZII| WAMOIS[IIW M YDAUBMOSO0)S MOYPOIS APePAZI] *T *qe],

211

2005/4

)

Postepy Dermatologii i Alergologii XXII



Maria T. Szewczyk, Arkadiusz Jawien

komoérkowych (auto- lub allogenicznych). W celu zasta-
pienia skory i/lub pobudzenia proliferacji stosuje si¢ row-
niez allogeniczno-ksenogeniczne sktadniki skéry uzy-
skane droga bioinzynierii. W leczeniu przewlektych
owrzodzen stosuje si¢ tez wprowadzanie do rany czyn-
nikéw wzrostu, ktérych brak lub niedobér moze przy-
czyniaé si¢ do wydtuzania i niskiej efektywnosci proce-
sOw gojenia si¢ rany. Jednak stosowanie wielu opatrun-
kéw biologicznych, ich rola i korzysci w leczeniu
owrzodzen zylnych wcigz sa poddawane badaniom [5].

Podsumowanie

Leczenie owrzodzeni zylnych moze przynosi¢ pozada-
ne efekty tylko wéwczas, gdy zostanie poprzedzone dia-
gnostyka i systematyczng terapig przyczynowq. Wdroze-
nie systemu opieki polegajacego na kompleksowym, am-
bulatoryjnym, specjalistycznym leczeniu owrzodzen —
wzorem krajéw zachodnich — moze by¢ bardziej ekono-
miczne dzigki skréceniu czasu leczenia, stosowaniu pro-
fesjonalnych metod na kazdym etapie leczenia. W kom-
pleksowej opiece nad chorym podstawowym elementem
leczenia owrzodzen zylnych jest redukcja nadcisnienia
zylnego, systematyczne i doktadne oczyszczanie rany, sto-
sowanie hydroterapii w celu odpowiedniego jej nawod-
nienia i zmniejszenia ryzyka lokalnej infekcji, ktéra ha-
muje postgp gojenia. Postgpy gojenia miejscowego wzma-
ga stosowanie aktywnych opatrunkéw, ktére zapewniajg
wilgotne srodowisko w ranie, pobudzajg naturalng auto-
liz¢ i proliferacje nowych komérek. W ranach o duzej po-
wierzchni znajduja zastosowanie opatrunki biologiczne.
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