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WYTYCZNE

LECZENIE ODLEZYN - ZALECENIA POLSKIEGO TOWARZYSTWA
LECZENIA RAN. CZESC I

Treatment of pressure ulcers — recommendations of the Polish Wound Management
Association. Part Il

l Czestos¢ wystepowania odlezyn wzrasta przede wszystkim ze wzgledu na zwiekszanie sie liczby chorych opero-

wanych, z nowotworami i po urazach oraz 0séb starszych zyjacych z réznymi niepetnosprawnosciami. Najwaz-
niejszym zadaniem jest zapobieganie ich powstawaniu, jednak pomimo wszelkich staran, gdy wystepuje duza
liczba czynnikow ryzyka, odlezyny pojawiaja sie i rozwijaja. Leczenie odlezyn ma charakter interdyscyplinarny
i wielospecjalistyczny. Uczestnicza w nim m.in. pielegniarki i lekarze réznych specjalnosci, dietetycy, specjalisci
fizjoterapii, pracownicy socjalni oraz psychologowie. W ostatnich latach opracowano wiele nowych metod le-
czenia, dlatego celem niniejszych zalecen jest zaprezentowanie najnowszych wynikéw badan naukowych oraz
osiggnie¢ medycyny z ostatnich lat.

StOWA KLUCZOWE
odlezyna, pielegnacja, postepowanie miejscowe i ogélne, opatrunki, metody leczenia, odzywianie, usprawnianie,

sprzet pielegnacyjny

ABSTRACT
The incidence of pressure ulcers increases mainly due to the increase in the number of operated patients, cancer pa-

tients, patients after injuries and the increase in the number of elderly people living with various disabilities. The most
important task is to prevent their occurrence, but despite all efforts, when there are a large number of risk factors,
pressure ulcers are formed and develop. The treatment of pressure ulcers has an interdisciplinary and multi-specialist
character and includes nurses and doctors of various specialties, dieticians, physiotherapy specialists, social workers,

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisdw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.
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psychologists and others. Many new methods of treatment have been developed in recent years, therefore the aim of
these recommendations is to present the latest scientific research results and medical developments in recent years.
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ZALECENIE 1. OCENA MIEJSCOWYCH CECH RANY
ODLEZYNOWEJ | POSTEPOWANIE WEDLUG
STRATEGII TIME(RS)

Interwencje medyczne w zakresie profilaktyki
przeciwodlezynowej moga obnizy¢ ryzyko i znacznie
zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania ran odlezynowych.
Potwierdzono, ze odlezyny moga, ale nie zawsze mu-
szg stanowic¢ miare jakosci opieki. Fakt ten dowodzi, ze
mimo intensywnych dziatan prewencyjnych u czesci
chorych ryzyko powstania odlezyny bedzie sie utrzy-
mywac na wysokim poziomie i dojdzie do jej powsta-
nia. Czas potrzebny do rozwoju zmian tkankowych jest
indywidualnie zmienny, ale zawsze zdecydowanie krot-
szy niz czas potrzebny do naprawy uszkodzen. Gojenie
sie ran odlezynowych moze trwac od kilku, czasem kil-
kunastu dni (ok. 13% odlezyn powierzchownych udaje
sie wyleczy¢ w okresie ok. 2 tygodni) do kilku miesiecy,
a nawet lat (zwykle 6-12 miesiecy). Zazwyczaj jest to
trudny i kosztochtonny proces, ktéry wymaga petnego
zaangazowania zespotu specjalistéw w zakresie dziatan
leczniczych, pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych. Dziata-
nia profilaktyczne nalezy kontynuowac w okresie tera-
pii ran, m.in. w celu maksymalnego ograniczenia ogni-
ska i rozlegtosci uszkodzen, poprawy komfortu i jakosci
zycia chorego oraz stworzenia korzystnych warunkéw
gojenia powstatej odlezyny. Dobér odpowiednich me-
tod pielegnowania i leczenia miejscowego jest uzalez-
niony od miejscowej charakterystyki rany [1].

Proces gojenia sie rany

Proces gojenia sie rany to kompleksowo uporzadko-
wany i ztozony proces biologiczny, ktéry zachodzi jako
nastepstwo urazu w kazdym zywym organizmie. Goje-
nie uszkodzonych tkanek moze mie¢ charakter odnowy
lub naprawy. Odnowa zachodzi w wyniku fizjologiczne-
go zuzycia komérek oraz ich patologicznego zniszczenia
na skutek urazu lub przez proces chorobowy. Utracone
elementy ustroju zostaja odbudowane ze zdolnych do
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regeneracji tkanek znajdujacych sie w jego sasiedz-
twie. Naprawa, inaczej proces reperacji, polega na wy-
petnieniu ogniska zniszczenia blizna tagcznotkankowa.
Wyksztatcona w procesie ewolucji zdolno$¢ naprawy
stanowi obecnie podstawe procesu gojenia sie ran
gtebokich, przebiegajacych z uszkodzeniem co najmniej
wszystkich warstw skéry wtasciwej. Proces gojenia sie
rany przebiega w kilku nastepujacych po sobie fazach [2].

Faza wysiekowa

Faza wysiekowa obejmuje zmiany hemostatyczne
i zapalne. Czynnikiem wyzwalajgcym reakcje komorko-
we i biochemiczne w miejscu pierwotnego uszkodzenia
tkanek jest kolagen. Jego obecnos¢ pobudza agregacje,
a nastepnie adhezje ptytek krwi. Uruchomieniu ulegaja
mechanizmy krzepniecia - zewnetrzny i wewnetrzny,
co prowadzi do wytworzenia skrzepu uszczelniajgcego
naczynie. Efektywnos¢ procesu wzmacnia odruchowy
skurcz utozonych okreznie miesni gtadkich, ktére znaj-
duja sie w $Scianie naczynia. Jednoczesnie rozpoczyna
sie proces zapalny, bedacy kompleksowa reakcjg obron-
ng organizmu. Jej celem jest eliminacja czynnikéw
uszkadzajacych oraz oczyszczenie rany z zanieczysz-
czen, gtéwnie mikrobiologicznych (drobnoustroje) i bio-
logicznych (obumarte tkanki). Pozanaczyniowa uciecz-
ka osocza i miedzykomérkowe gromadzenie sie ptynu
wysiekowego w tej sytuacji staja sie nieuniknione. Faza
wysiekowa przygotowuje tozysko rany do proliferacji
i odbudowy. Typowe dla fazy wysiekowej objawy stanu
zapalnego to: zaczerwienienie (rubor), ucieplenie (calor),
obrzek (tumor)i bél (dolor). Zmiany zapalne utrzymuja
sie ok. 5-7 dni i maja decydujace znacznie dla powodze-
nia dalszych etapéw procesu gojenia.

Faza wytworcza

Celem fazy wytworczej (fazy proliferacyjnej, ziarni-
nowania) jest wytworzenie nowej, odpornej na zaka-
zenie tkanki, neowaskularyzacja oraz zamkniecie rany.
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Ziarninowanie rozpoczyna sie naptywem fibroblastow,
ktore syntetyzuja kolagen. Powstaje siatka wtokien
kolagenowych, tworzaca swoiste rusztowanie dla ko-
morek srodbtonka. Migruja one z nieuszkodzonych na-
czyn i tworza strukture o grudkowatej, zywoczerwonej
i I$nigcej powierzchni. Z czasem ,paczki” ulegaja udroz-
nieniu i dostarczaja do rany tlen i substancje odzywcze.

Faza naprawcza

W fazie naprawczej (dojrzewania, epitelizacji) jaskra-
woczerwona ziarnina ulega przeksztatceniu w blado-
rézowa tkanke o zredukowanym unaczynieniu i duzej
liczbie widkien. Jej powierzchnie zaczynaja pokrywac
komorki epithelium. Epitelizacja nastepuje przez podziat
komérek podstawnych i keratynocytéw z nieuszkodzo-
nego naskdrka zlokalizowanego na brzegach rany. Po-
dziaty odbywaija sie co 12-18 godzin, co powoduje two-
rzenie ok. 2 mm naskdrka na dobe. Komérki potomne
zblizaja sie ku sobie do srodka rany. Proliferujgce komor-
ki epithelium ponownie pokrywaja rane, tworzac nowg,
zewnetrzna warstwe. Poczatkowo bardzo intensywne
tempo ich wzrostu zmniejsza sie w miare zblizania sie
komorek z przeciwlegtych brzegéw i rozcigga na kolejny
etap procesu gojenia.

Faza przebudowy

Faza przebudowy (bliznowacenia) jest najdtuzszym
etapem gojenia rany — trwa od kilku do kilkunastu mie-
siecy. Rola zachodzacych tu proceséw jest czesto nie-
doceniana. Zewnetrzny wyglad pokrytej blizna rany
sugeruje zakonczenie proceséw gojenia. Wytrzymatosc
pierwotnej tkanki tacznej jest jednak mata, zwieksza sie
dopiero z uptywem czasu i poprawiajace;j sie struktury-
zacji wtdkien blizny. Réwnolegle odbywa sie reorgani-
zacja siatki naczyn krwionosnych i limfatycznych. Re-
dukcji ulega bogate unaczynienie. Powstaje centralna,
uporzadkowana sie¢ naczyn krwionosnych. W wyniku
tych proceséw prawidtowo uformowana blizna traci ce-
chy przerostowe i stopniowo ulega obkurczeniu, $cien-
czeniu i sptaszczeniu, zmienia zabarwienie z rézowego
na jasnorézowe lub biate. Pokrywajacy ja naskérek po-
zbawiony jest mieszkéw wtosowych, gruczotéw i me-
lanocytéw. Skéra odzyskuje jednak petng integralnosc
i ponowng ochrone tkanek znajdujgcych sie w miejscu
wytworzonej blizny [2, 3].

Strategie leczenia ran - TIME(RS)

Znajomos¢ patofizjologii procesu gojenia pozwa-
la zrozumie¢ zatozenia nowoczesnej strategii leczenia
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ran — TIME. Jej istotg jest wzmacnianie naturalnego
potencjatu rany do gojenia. Poszczegodlne skltadowe
strategii odnoszg sie do najwazniejszych elementéw
procesu opracowania dna rany, takich jak oczyszcza-
nie i eliminacja szkodliwych czynnikdéw zewnetrznych,
oraz do dziatan zapewniajacych optymalne mikrosro-
dowisko gojenia. Strategia zaktada réwnowage miedzy
poszczego6lnymi wspdtzaleznymi procesami, jaka po-
wstaje podczas przebiegajgcego w sposob naturalny
procesu gojenia, m.in. statg gotowos¢ do wzmacniania
reakcji zapalnej lub przywrécenia jej rownowagi. Po-
stepowanie wedtug strategii TIME jest wskazane, gdy
w ranie jest obecna martwica lub ciata obce, gromadzi
sie nadmiar wysieku i wystepuja mikroorganizmy wy-
wotujace zakazenie [4]. W niedawno opublikowanym
konsensusie ekspertéw akronim TIME zostat poszerzo-
ny i zaktualizowany o dwa dodatkowe elementy istotne
dla powodzenia procesu gojenia [5].
Obecnie rekomendowana strategia TIMERS obejmuje:
« T (tissue debridement) — opracowanie tkanek,
« l(infection and inflammation control) — kontrole infek-
cji i zapalenia,
« M (moisture balance) — utrzymanie réwnowagi wil-
gotnosci,
« E (edge/epidermis) — nieprawidtowe brzegi i zaburze-
nia naskérkowania,
« R (repair and regeneration) — naprawe i regeneracje,
+ S(social and individual-related factors) — czynniki spo-
teczne i indywidualne predyktory [2, 3, 5.

T - TIMERS: opracowanie tkanek

Etap ten obejmuje zabiegi zwigzane z oczyszczeniem
rany, w tym m.in. eliminacje wysieku oraz znajdujacych
sie w niej zanieczyszczen, takich jak np. ciata obce, bak-
terie, obumarte tkanki oraz ropa. W ranach przewle-
ktych, takich jak odlezyny, znajduja sie réwniez zanie-
czyszczenia biologiczne w postaci tzw. starzejacych sie
komadrek. Sg one zywe, ale niezdolne do efektywnej
proliferacji i rdznicowania. Ich nadmiar zaburza prawi-
dtowy przebieg procesu gojenia. Opracowanie tozyska
rany niweluje szkodliwy wptyw tych czynnikéw i stwa-
rza warunki korzystne dla procesu gojenia [4, 6, 71.
Po uwidocznieniu tozyska rany mozna przeprowadzic¢
miejscowg diagnoze rany i oceni¢ m.in. faze procesu
gojenia, gtebokos¢ ubytku. Dopiero po oczyszczeniu
tozyska rany mozna ja w odpowiedni sposéb zaopa-
trzy¢, tak aby powstato miejsce dla granulujacej tkanki.
Tego rodzaju zaopatrzenie znosi sygnat biochemiczny
inicjujgcy zapalenie, zmniejszajacy aktywnos¢ mediato-
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réw przyczyniajacych sie do degradacji macierzy poza-
komérkowe;j [8].

I - TIMERS: kontrola infekcji i zapalenia

Systematyczna kontrola i kazdorazowa ocena stanu
rany powinna uwzglednia¢ objawy zapalenia i miej-
scowej infekcji. Szczegolnie wazne jest odréznienie
kolonizacji i kolonizacji krytycznej od zakazenia rany.
W pierwszym przypadku stosowanie agresywnych za-
biegbéw antyseptycznych i sSrodkéw bakteriobdjczych
nie jest konieczne. W drugim zastosowanie chemicz-
nej antyseptyki jest uzasadnione stanem rany i zagro-
zeniem, jakie stwarza dla procesu gojenia aktywna
klinicznie infekcja. Zaleca sie prowadzenie rutynowej
oceny rany opartej na wywiadzie i badaniu przedmio-
towym. W przypadku odlezyn wykazujacych kliniczne
objawy infekcji przeprowadza sie dodatkowa diagnosty-
ke mikrobiologiczna (najlepiej na podstawie bioptatu)
w celu identyfikacji drobnoustrojéw chorobotwérczych
i ich lekowrazliwosci [4, 9].

M - TIMERS: utrzymanie réwnowagi wilgotnosci w tozysku
rany

Jednym z najwazniejszych czynnikéw decydujacych
o szybkosci gojenia sie rany jest jej wilgotnos¢, dlatego
utrzymanie jej na odpowiednim poziomie jest niezwykle
wazne. Stwarza ona optymalne mikrosrodowisko zréw-
nowazone pod wzgledem biochemicznym i stymuluje
gojenie. W przebiegu ran odlezynowych intensywna
produkcja wysieku zaburza gojenie i maceruje otacza-
jaca skoére. Taki wysiek zawiera zbyt duzo enzyméw pro-
teolitycznych i mediatoréw zapalenia. Dlatego istotne
jest wdrozenie odpowiednich dziatarn zmniejszajacych
ryzyko m.in. nadkazania rany nadmiarem wysieku,
uszkadzania skéry wokét rany i w konsekwencji op6z-
nienia procesu gojenia. Optymalne, wilgotne warunki
pobudzajg zaréwno samoistne oczyszczanie rany (sty-
mulacja autolizy), bedace tu uzupetnieniem pierwotne-
go opracowania tkanek, jak i nastepujaca po nim faze
proliferacji. W celu réwnoczesnego ustalenia i regulacji
parametrow, ktére spetniajg funkcje modulatoréw reakgji
zachodzacych w poszczegolnych fazach procesu gojenia
(takich jak wilgotnos$¢, temperatura, odczyn pH i pO,),
zaleca sie stosowanie nowoczesnych specjalistycznych
opatrunkéw. Whasciwie dobrany opatrunek, czyli dosto-
sowany do miejscowej charakterystyki rany, requluje po-
ziom wilgotnosci — chionie jego nadmiar lub dostarcza
wilgoci w przypadku wysuszenia rany [4, 10, 11].
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E - TIMERS: nieprawidfowe brzegi i zaburzenia
naskérkowania

Odpowiednio przygotowane srodowisko rany stwa-
rza korzystne warunki epitelizacji, ktérej celem jest wy-
tworzenie brzegu rany, nowego naskérka i odbudowa
funkcji skory. Zrogowaciaty, martwy lub zrolowany na-
skérek moze utrudnia¢ migracje komoérek. Pobudzenie
prawidtowej epitelizacji wymaga najczesciej mecha-
nicznego opracowania brzegdéw rany - zmiekczenia
i eliminacji starych, nieprawidtowo proliferujacych ko-
morek [5, 12].

R - TIMERS: naprawa i regeneracja

Na etapie naprawy i regeneracji skupiamy sie na
promowaniu zamykania rany m.in. poprzez stymulo-
wanie aktywnosci komérek. W przypadku, kiedy rana
nie reaguje na standardowe leczenie, postepowanie
naprawcze za pomocg zaawansowanych terapii nie
powinno by¢ wdrazane do czasu wyeliminowania czyn-
nikéw ryzyka [51.

S — TIMERS: sytuacja spofeczna i czynniki zwigzane
z pacjentem

Zrozumienie przez chorego celu leczenia oraz ak-
ceptacja planu opieki to kluczowe elementy, ktére
zapewniaja najskuteczniejsze leczenie ran. Osiggnie-
cie klinicznej poprawy stanu rany jest mozliwe przy
petnej wspdtpracy chorego i/lub jego opiekunéw po
wdrozeniu procesu szeroko pojetej edukacji. Dlatego
w catosciowej ocenie chorego nalezy zidentyfikowac
najistotniejsze niekliniczne czynniki ryzyka zwigzane
ze spoteczenstwem i pacjentem mogace wptywac
niekorzystnie na proces gojenia ran. Wéréd nich ana-
lizowane sa czynniki psychospoteczne, czynniki wpty-
wajace na przestrzeganie zalecen, czynniki fizyczne
i choroby wspodtistniejace oraz czynniki zewnetrzne,
w tym zdolnosci intelektualne chorego, warunki zycia
czy miejsce zamieszkania. Oceniajac spoteczne i zwia-
zane z pacjentem czynniki ryzyka, wazne jest, aby
odréznic te, ktére moga byc rozwigzane przez zespé6t
terapeutyczny. Samotnos¢, izolacja spoteczna, brak lub
utrudniony dostep do opieki medycznej (odlegtos¢
od miejsca zamieszkania, brak mozliwosci transportu)
czy warunki ekonomiczne w istotny sposéb zaburzaja
realizacje ustalonego planu leczenia odlezyn u cho-
rych i zmuszaja do poszukiwania rozwigzan na drodze
wspotpracy z pracownikiem socjalnym czy placowkami
opieki stacjonarnej [5].
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Zalecenie 1.1. Charakterystyka tozyska odlezyny

wedtug dostepnych modeli klasyfikacji ran - klasyfikacji

klinicznych i ,kolorowej”

Waznym elementem diagnostyki chorego z odle-
zyna jest miejscowa ocena rany. W praktyce klinicznej
wykorzystuje sie klasyfikacje opisujace poziom i gte-
bokos¢ uszkodzenia tkanek. Gotowe klasyfikacje maja
na celu ujednolicenie obserwacji (w kazdej jednostce
lecznictwa powinna obowigzywac jedna, okreslona
klasyfikacja). W przypadku ran odlezynowych, kté-
re maja charakter przewlekty i goja sie wtérnie przez
ziarninowanie, wazna jest rowniez ocena fazy procesu
gojenia. Kompleksowa diagnostyka i ocena miejsco-
wych cech rany jest warunkiem optymalnego doboru
metod leczenia. Dostepnych jest wiele klasyfikacji kli-
nicznej oceny odlezyn, m.in. klasyfikacja EPUAP/NPIAP,
skala Torrance'a, klasyfikacja wedtug Enisa i Sarmiento,
klasyfikacja wedtug Oxford Textbook of Palliative Medi-
cine oraz ,kolorowy” system klasyfikacji ran przewle-
ktych [2, 13, 14].

W Polsce wciaz najczesciej stosowana jest piecio-
stopniowa skala Torrance’a. Nalezy nadmieni¢, ze mimo
jej duzej popularnosci zaleca sie rezygnacje z oceny pie-
ciostopniowej na rzecz ujednoliconej klasyfikacji mie-
dzynarodowe;.

Skala Torrance’a opisuje nastepujace stopnie:

« | stopien - blednace zaczerwienienia — odwracalne
(lekki ucisk palca powoduje zbledniecie obszaru za-
czerwienienia),

« |l stopien - nieblednace zaczerwienienia (uszkodze-
nie naskdrka); towarzyszace objawy: powierzchowny
obrzek, uszkodzony naskérek, pecherze, zapalenie
i obrzek tkanek, bdl,

« lll stopien — uszkodzenie skéry do granicy z tkanka
podskdrng; brzeg rany dobrze odgraniczony, dno
wypetnione czerwong ziarning lub zéttymi masami
rozpadajacych sie tkanek,

« IV stopien — uszkodzenie dochodzi do powiezi, brzeg
rany jest zwykle dobrze odgraniczony; dno rany
moze by¢ pokryte suchga lub wilgotna czarng i/lub
brazowa martwica,

. V stopien - zaawansowana martwica przekracza po-
wiez i dochodzi do kosci, stawdw, wiezadel, sciegien,
tkanki miesniowej; w ranie znajduja sie rozpadajace
masy tkanek i czarna martwica [15].

Obecnie za optymalna klasyfikacje oceny klinicz-
nej uznaje sie miedzynarodowy system klasyfikacji
odlezyn wg wytycznych grupy doradczej EPUAP/

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020

Leczenie odlezyn — zalecenia Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran. Czes¢ Il

NPIAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel/National

Pressure Injury Advisory Panel). Jest on rekomendowa-

ny przez srodowiska eksperckie [13, 14]. Nie obejmuje

wczesnego stadium zaburzen, tj. niebledngcego zaczer-
wienienia, ktdre w innych klasyfikacjach klinicznych
moze by¢ traktowane jako pierwszy stopien odlezyn,
np. w powszechnie stosowanej w Polsce pieciostop-
niowej klasyfikacji Torrance’a. Zgodnie z przyjeta de-
finicja blednace zaczerwienienie nalezy traktowac ra-
czej jako stan podwyzszonego ryzyka, a nie dokonane
uszkodzenie. Stosujac rézne systemy klasyfikacji,
te sama zmiane siegajaca np. do tkanki podskérnej
mozna oceni¢ zaréwno jako odlezyne Ill, jak i IV stop-
nia. Dlatego klasyfikujgc zaburzenia, trzeba jasno za-
znaczy¢, jakim narzedziem sie postugiwano. Korzyst-
ne byloby ujednolicenie oceny i stosowanie tych
samych kryteriéw miedzynarodowych we wszystkich
osrodkach. Obecnie odchodzi sie juz od powszechne-
go uzycia klasyfikacji Torrance’a réwniez dlatego, ze
klasyfikacja miedzynarodowa EPUAP/NPIAP daje do-
datkowe mozliwosci zdefiniowania odlezyn wczesniej
niesklasyfikowanych, przebiegajacych z gtebokim
uszkodzeniem tkanek bez przerwania ciggtosci powtok

ciata (tab. 1) [15-18].

Do innych, mniej powszechnych (i raczej niezaleca-
nych) klasyfikacji naleza:

« klasyfikacja Enisa i Sarmiento:

- | stopien - rana ograniczona do naskorka,

— |l stopien — zmiana obejmujgca naskorek i skore wias-
ciwg,

— lll stopien — zmiana przenika przez skére wiasciwg do
tkanki podskérnej,

- IV stopien — martwica tkanek miekkich siegajgca do
kosci i stawdw [19].

- skala Campbella:

- | stopien - blednace zaczerwienienia — odwracalne
(lekki ucisk palca powoduje zbledniecie tego zaczer-
wienienia),

- |l stopien — nieblednace zaczerwienienia (uszkodze-
nie naskorka),

— lll stopien — uszkodzenie skéry do granicy z tkanka
podskdrna,

- IV stopien - uszkodzenie do tkanki ttuszczowej pod-
skérnej,

- V stopien — zaawansowana martwica (dochodzi do
kosci, tkanki miesniowej),

- VI stopien - zajecie okostnej i kosci,

- VIl stopien - zapalenie kosci i szpiku kostnego [2].
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TABELA 1. Charakterystyka poszczegdlnych kategorii klinicznych odlezyn w klasyfikacji miedzynarodowej EPUAP/NPIAP [14]

Kategoria Opis

Stopien I: nieblednace
zaczerwienienie

Nieuszkodzona skéra z nieblednacym zaczerwienieniem, zwykle w okolicy wyniostosci
kostnych. Miejsce to moze by¢ bolesne, twarde lub miekkie, cieplejsze badz chtodniejsze
w poréwnaniu z sasiadujacymi tkankami. U oséb o ciemnej karnacji objaw bledniecia
moze by¢ trudny do oceny, wéwczas nalezy ocenia¢ obszar objety ryzykiem pod katem
bélu, konsystencji tkanek (twarde, miekkie) oraz temperatury miejscowej (cieplejszy lub
chtodniejszy w poréwnaniu z sgsiednig tkanka)

Stopien II: niepetne
uszkodzenie skéry

Niepetny ubytek skéry obejmujacy naskérek i skore wtasciwa. Zmiana jest powierzchowna,
ptytka, z czerwono-rézowym dnem, bez tkanki martwiczej. Moze mie¢ charakter

otarcia lub pecherza wypetnionego surowicza albo surowiczo-krwista trescia (otwarty
badz nieuszkodzony), bez obecnosci siniaka. Ten stopien odlezyny nalezy réznicowac
m.in. z maceracja, mechanicznym otarciem naskdrka, podraznieniem przez plaster czy
przylepiec oraz zapaleniem badz uszkodzeniem skéry zwigzanym z nietrzymaniem
moczu i stolca (IAD).

Obecnos¢ siniaka swiadczy o uszkodzeniu tkanek gtebokich

Stopien lll: uszkodzenie skoéry
petnej grubosci

Ubytek petnej grubosci skéry, z odstonieciem tkanki podskérnej, nie przekracza powiezi

i gtebszych struktur. Obecna tkanka martwicza, ale niewypetniajaca/niezastaniajaca

w catosci ubytku. Moga wystepowac tzw. kieszenie lub tunele. Gtebokos¢ uszkodzenia
zalezy od lokalizacji i budowy anatomicznej objetych struktur. Grzbiet nosa, ucho, potylica
i kostki koriczyn dolnych nie maja podskérnej tkanki ttuszczowej, dlatego moga wydawac
sie plytkie. Natomiast w obszarach z grubsza warstwa tkanki ttuszczowej odlezyny

Il stopnia moga by¢ gtebokie

Stopien IV: utrata petnej
grubosci tkanki podskdrnej,
gtebokie owrzodzenie

Ubytek petnej grubosci skéry i tkanki podskérnej z odstonieciem kosci, Sciegien lub
migsni. Dno owrzodzenia moze pokrywa¢ martwica rozptywna lub czarna w postaci
strupa. Czesto wystepuja zagtebienia w postaci kieszeni podskdrnych, tuneli, krateréw
drazacych do miesni lub struktur podtrzymujacych (powiezi, sciegien, torebki stawowej).
Istnieje duze ryzyko wystapienia zapalenia lub zakazenia szpiku i kosci. W okolicy grzbietu
nosa, ucha, potylicy i kostek korczyn dolnych owrzodzenia moga wydawac sie ptytkie

Odlezyny niesklasyfikowane
(unstageable pressure ulcer -
UPI)

Uszkodzenie petnej grubosci skéry z ubytkiem tkanek.

Gtebokos¢ uszkodzenia jest nieokreslona ze wzgledu na obecnos$¢ w tozysku rany strupa
lub martwicy (skrzepowej lub rozptywnej). Petng ocene umozliwia oczyszczenie rany

i odstoniecie zywych struktur (najczesciej wytania sie stopien Ill lub IV). Nie zaleca sie
jednak usuwac i zmiekczac¢ czarnej martwicy skrzepowej (jesli jest sucha, nienaruszona

i dobrze przylega do podtoza, bez zaczerwieniania i chetbotania), np. w okolicy piety

i przy wspétistniejacym niedokrwieniu koriczyny dolnej

Uszkodzenie tkanek gtebokich
(deep tissue pressure injury —
DTPI)

Podejrzenie uszkodzenia tkanek gtebokich bez przerwanej ciggtosci powtok skérnych.
Przeswituje obszar o zmienionej barwie (trwaty, nieblednacy rumien, ciemnoczerwone,
bordowe lub fioletowe przebarwienia), czasami obecny jest krwisty pecherz lub siniak.
B6l moze wyprzedza¢ zmiany lub im towarzyszy¢. Przyczyna jest uraz gtebokich tkanek
w wyniku kumulacji ucisku na granicy kosci lub efekt diugotrwatego dziatania sit
scinajacych. Moze rozwing¢ sie rana z ubytkiem odstaniajaca rzeczywista gtebokos¢
uszkodzenia (Ill lub IV stopien) lub zmiana moze zagoic sie bez ubytku.

Termin DTPI jest zarezerwowany dla odlezyn i nie nalezy go stosowac w przypadku
zaburzen naczyniowych, neuropatycznych lub dermatologicznych

« klasyfikacja odlezyn wedtug Oxford Textbook of Pal-

liative Medicine:

- | stopien — blednace zaczerwienienie skory, uczucie
ciepta, obrzek, stwardnienie,
- Il stopien — uszkodzenie skéry do granicy z tkanka

podskoérna, pecherz,

- Il stopien — uszkodzenie moze obejmowac tkanke
podskdrna, moze tez rozprzestrzenic sie do lezacej
ponizej powiezi, ale przez nig nie przechodzi,

- IV stopien — zaawansowana martwica powiezi, miesni,

stawoéw [20];
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« klasyfikacja wedtug gtebokosci uszkodzenia Seilera:

— | stopien — zaczerwienienie skory, ktére po ucisnieciu
palcem znika w krétkim czasie po likwidacji ucisku,
ulega wyleczeniu,

- |l stopien — pecherze, niebieskosine zabarwienie skoé-
ry (obejmuje naskorek i skdre wiasciwg),

- Il stopien - przemiana w martwice, obrzek, odczyn
zapalny obszaru brzeznego (warstwy az do okost-
nej),

- IV stopien — otwarte owrzodzenie (wszystkie warstwy
skéry tacznie z okostna i kos¢mi) [21].
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RYC. 2. Rana z6tta

RYC. 4. Rana rézowa

,Kolorowy” system klasyfikacji ran

+Kolorowy"” system klasyfikacji ran (red-yellow-black
- RYB) nie wskazuje na gtebokos¢ uszkodzenia tkanek,
ale ufatwia okreslenie, jaki rodzaj tkanki obecnie wyste-
puje (dominuje) w tozysku rany. Poszczegdlne kolory
w klasyfikacji RYB odpowiadaja kolejnym fazom proce-
su gojenia [21-24]:

Rany czarne — martwica

Najczesciej sa to odlezyny o charakterystycznym
czarnym lub brazowym kolorze. Rane pokrywa sucha,

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020

RYC. 3. Rana czerwona

twarda lub miekka martwica. W odlezynach tego typu
moga wystepowac uchyiki i kieszenie (ryc. 1).

Rany Zéfte - infekcja

Barwa odlezyny pochodzi od nagromadzonych mas
martwych komarek, gtéwnie ttuszczowej tkanki pod-
skoérnej (ryc. 2). Charakterystyczna dla niej jest duza
ilo$¢ wysieku. Zétta martwica rozptywna stanowi zrédto
pozywki dla drobnoustrojow.

Rany czerwone - rany ziarninujqce

Zywoczerwona tkanka na powierzchni rany sygna-
lizuje rozpoczecie procesu ziarninowania, tworzenie
sie nowych naczyn wiosowatych. Powstata ziarnina
jest bardzo delikatna, tatwo ulega zranieniu i krwawi
(ryc. 3). Niekiedy barwa zmienia sie na kolor ciemno-
czerwony, brunatny lub czarny, co moze swiadczy¢
o zakazeniu.

Rany rézowe - naskdrkowanie

Wystepuja w ostatniej fazie procesu gojenia ran,
sygnalizuja naskérkowanie. Dno rany wypetnione jest
ziarning, a na nig od brzegéw rany do srodka nachodzi
nowo wytworzony naskérek (ryc. 4) [22].
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Faza procesu gojenia i typowe dla niej cechy wy-
sieku sg najwazniejszym kryterium doboru opatrunku
i miejscowych metod leczenia rany (patrz: zatacznik 1).
Ich charakterystyka stanowi wazny element oceny kli-
nicznej kazdej rany w trakcie procesu leczenia.

Dodatkowym problemem zwigzanym z identyfi-
kacja poczatkowych stopni rozwoju odlezyny (zmiany
powierzchowne) jest réznicowanie tych zmian z zapale-
niem i uszkodzeniem skoéry w przebiegu inkontynencji
(incontinence associated dermatitis — |IAD) [13, 25-27].
Oba rodzaje zaburzen wygladaja bardzo podobnie
i rozwijaja sie w tych samych okolicach, jednak réznia
sie etiologia. Wymagajg odmiennych dziatan prewen-
cyjnych, pielegnacyjnych i leczenia. Zasady réznico-
wania odlezyn i zapalenia skéry w przebiegu inkon-
tynencji przedstawiono w | czesci Zalecen Polskiego
Towarzystwa Leczenia Ran — Profilaktyka odlezyn [28].

Stosowane dotad klasyfikacje oceny klinicz-
nej byly bardzo zré6znicowane, nie pokrywaty sie
w ocenie gtebokosci zaburzen i nie obejmowaty
charakterystyki wszystkich zmian mieszczacych sie
w definicji odlezyny i uszkodzenia tkanek zwigzane-
go z uciskiem. Rekomenduje sie stosowanie jednej,
optymalnej klasyfikacji miedzynarodowej - EPUAP/
NPIAP - we wszystkich placéwkach opieki medycz-
nej. Zapewni to jednolita i porownywalna ocene
zaburzen, niezaleznie od miejsca pobytu chorego
(r6zne placowki) i osoby dokonujacej oceny.

ZALECENIE 2. ANALIZA | MODYFIKACJA
CZYNNIKOW MIEJSCOWYCH WPLYWAJACYCH
NA PROCES GOJENIA - HIGIENA RANY
Postepowanie miejscowe w przypadku odlezyn po-
winno przebiegad zgodnie z wytycznymi leczenia ran
trudno gojacych sie bazujacymi na nowoczesnych stra-
tegiach, dostosowanych do charakterystyki i aktualnego
stanu rany [29-31]. Przygotowanie tozyska i higiena rany
to jeden z kluczowych etapdw miejscowej terapii i piele-
gnacji. Prowadzi do odstoniecia zdrowych, dobrze una-
czynionych tkanek, wolnych od martwych i starzejgcych
sie komorek, nadmiaru wysieku i zanieczyszczen, a takze
0 zmniejszonym obcigzeniu mikrobiologicznym. Gtéw-
nym celem przygotowania tozyska rany jest usuniecie
barier i stworzenie optymalnych warunkoéw dla efektyw-
nego gojenia rany oraz eliminacja biofilmu [29, 31, 32].
Zaktada sie, ze wiekszos¢ trudno gojacych sie ran, w tym
odlezyny, zawiera drobnoustroje w formie biofilmowe;j.
Biofilm jest ztozong grupa réznych gatunkéw bakterii
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i grzybdw, ktére powoduja trwata subkliniczng infekcje
rany, chronia sie przed reakcjg immunologiczng gospo-
darza i stajq sie odporne na dziatanie antybiotykéw czy
antyseptykoéw. Biofilm w sprzyjajacych warunkach po-
wstaje bardzo szybko, nawet w ciggu kilku godzin, a juz
po 48-72 godzinach osiaga petng dojrzatos¢ i formuje
zorganizowana strukture drobnoustrojéw przylega-
jacych do podtoza i otoczonych warstwa ochronnego
sluzu [5, 14, 26, 32-34]. Eradykacja biofilmu w ranach
trudno gojacych sie stanowi wyzwanie, ale wdrozenie
opartej na dowodach naukowych strategii higieny rany
i jej potaczenie z procedura TIMERS moze zaowocowac
poprawg procesu gojenia, ograniczy¢ zuzycie antybio-
tykow, jak réwniez wptynac na poprawe jakosci zycia
i samopoczucia chorych [34].

Oczyszczenie — mycie rany i otaczajacej skory

Pierwszym etapem optymalnej higieny rany jest
mycie (cleans) tozyska rany i otaczajacej skéry w od-
legtosci ok. 10-20 cm od brzegu rany, a w przypadku
konczyn do najblizszego stawu [14, 34].

Celem mycia jest fizyczne usuniecie (tj. umycie, wy-
ptukanie) z rany i jej okolicy substancji szkodliwych, ta-
kich jak resztki tkankowe, zanieczyszczenia (np. stolec)
czy pozostatosci opatrunku i wysieku. Oczyszczanie
zmniejsza tez liczbe drobnoustrojéw w ranie, cho¢ jej
nie sterylizuje. Uwaza sie jednak, ze ma korzystny wptyw
na eliminacje biofilmu bakteryjnego. Utatwia wizualiza-
cje i mozliwos¢ oceny rany. Zaleca sie oczyszczanie rany
odlezynowej i otaczajacej skory podczas kazdej zmiany
opatrunku. Dotychczas zalecano tagodne, wodne roz-
twory preparatow, jak sél fizjologiczna (0,9% NacCl), jato-
wa Aqua lub inny ptyn izotoniczny, np. roztwér Ringera.
W warunkach domowych, kiedy jatowe ptyny do oczysz-
czania nie sg dostepne, mozna je zastapic¢ zwykta woda,
uprzednio przegotowang i wystudzona. W badaniach
nie wykazano istotnych réznic ani w czestosci infekgji,
ani w przebiegu gojenia ran oczyszczanych za pomoca
wody zdatnej do picia lub jatowej soli fizjologicznej [35].
Nalezy jednak podkresli¢, ze sél fizjologiczna i woda nie
sg w stanie naruszy¢ ani usungac struktury biofilmu, dla-
tego przeznaczone sa do przemywania ran czystych,
niezakazonych i prawidtowo gojacych sie. W przypad-
ku zaburzonego procesu gojenia zaleca sie stosowanie
specjalistycznych roztwordéw irygacyjnych z zawarto-
$cig substancji powierzchniowo czynnej (surfaktant)
i/lub srodka przeciwdrobnoustrojowego [5, 14, 32-34].
Lawaseptyki z surfaktantem dziafajq jak detergent, obni-
Zaja napiecie powierzchniowe, nawadniajg i rozluzniajg
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martwe tkanki, zmiekczajg wiéknik, utatwiajgc oddzie-
lenie i wyptukanie zanieczyszczen. Aby zwiekszy¢ efekt
oczyszczajacy w przypadku luznej, suchej lub przywar-
tej do podtoza tkanki (a nawet aby usunac przyschniety
do rany opatrunek), korzystne moze by¢ pozostawienie
preparatu w zelu lub ptynie na powierzchni rany (na
ok. 10-15 minut) az do zmiekczenia tkanki, a nastep-
nie doktadne przetarcie rany gazikiem [34]. Na rynku
dostepne s ré6zne wyroby medyczne o wtasciwosciach
oczyszczajacych, przeznaczone do mycia i higieny ran.
Wybierajac optymalny preparat, zawsze nalezy kierowac
sie jego charakterystyka, posiadanymi wtasciwosciami,
a przede wszystkim skutecznoscia i bezpieczenstwem
stosowania [8, 14, 29-36].

Do mycia i higieny ran trudno gojacych sie, w tym
odlezyn, rekomenduje sie preparaty w postaci ptynu do
irygacji i/lub Zelu (w celu zmiekczenia tkanki). Moga one
zawierac réwniez substancje o dziataniu przeciwdrobno-
ustrojowym, np. dichlorowodorek octenidyny, biguanid
poliheksametylenu (sam lub w potaczeniu z betaing) lub
zwiazki na bazie podchlorynu [8, 9, 37, 38].

Roztwory czyszczace z surfaktantem nalezy sto-
sowac¢ w uzasadnionych przypadkach — w ranach
trudno gojacych sieg, z ryzykiem zakazenia i zainfeko-
wanych. Nie zamiast, ale w potaczeniu z kompatybil-
nym antyseptykiem i z opatrunkiem przeciwdrobno-
ustrojowym. Szczegdlng ostroznos¢ nalezy zachowac
w przypadku ran gtebokich, drazacych, majacych zato-
ki, tunele, w ktérych trudno jest kontrolowac odzyskana
objetosc¢ ptynu uzytego do irygacji. Jego pozostatosci
moga zosta¢ wchtoniete lub wywotaé miejscowe skutki
uboczne. W takich sytuacjach bezpiecznie jest stosowa-
nie obojetnych ptynéw izotonicznych oraz wczedniejsza
ocena ewentualnych przetok skérnych czy przetok do
jam ciata i narzadéw [34].

Opracowanie rany

Opracowanie rany polega na doktadnym, miejsco-
wym usunieciu martwicy, ostabionej i uszkodzonej
tkanki, strupow, krwiakéw, ropy i innych zanieczyszczen
z wykorzystaniem metody opracowania dostosowanej
do stanu rany i warunkéw klinicznych. W celu unikniecia
statego narostu tkanki martwiczej i biofilmu odlezyne
nalezy oczyszczac na biezgco. Cho¢ nie ma badan, kté-
re wskazywatyby na optymalng czestos¢ opracowania
rany, uwaza sie, ze skuteczny debridement powinien by¢
czesty i na tyle agresywny, by usuna¢ wszystkie struktu-
ry anatomiczne utatwiajace bakteriom adhezje, odsto-
ni¢ zywa tkanke (siegajaca nawet do 1-2 mm w giab)
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i uwidoczni¢ zdrowe brzegi rany. Korzysci ptynace z ta-
kiego opracowania zwykle przewyzszaja straty zwigzane
z mata selektywnoscig metody. Podjecie optymalnej ak-
tywnosci proliferacyjnej (odbudowa ziarniny i naskérka)
jest jednak mozliwe tylko i wytacznie przez zdrowe i do-
brze unaczynione struktury rany. Warunkiem dobrego
opracowania jest optymalna perfuzja, dlatego przed
wyborem metody zawsze nalezy oceni¢ stan naczyn
obwodowych, zwtlaszcza w przypadku odlezyn umiej-
scowionych na konczynach oraz u chorych z zaburze-
niami uktadu naczyniowego (m.in. przewlekta choroba
tetnic, angiopatie cukrzycowe). Wstepne opracowanie
rany jest pomocne w diagnostyce miejscowej — pozwala
uwidoczni¢, czasami maskowane i ukryte pod rozlegty
martwica, zbiorniki ptynu, gtebiej potozone ropnie, tu-
nele i trudno dostepne tkanki. Systematyczne opraco-
wanie rany jest najskuteczniejszym sposobem usuwania
biofilmu bakteryjnego, a takze zapobiegania jego odbu-
dowie [29, 31, 34, 36].

Wyrdznia sie kilka rodzajéw opracowania ran trud-
no gojacych sie, zaleznie od stopnia inwazyjnosci.

Opracowanie chirurgiczne

Ostre, agresywne opracowanie jest kontrowersyjne
w przypadku ran powierzchownych i czystych, gdyz
te mozna leczy¢ zachowawczo. Opracowanie chirur-
giczne stosuje sie najczesciej w gtebokich, rozlegtych
i silnie zanieczyszczonych odlezynach [14]. Obejmuje
ono wyciecie czesto rozlegtej martwicy przez lekarza
w warunkach sali operacyjnej i w znieczuleniu (ogdl-
nym, obwodowym, miejscowym), z uzyciem specjali-
stycznych narzedzi chirurgicznych. Ostre opracowanie
chirurgiczne obejmuje najczesciej nekrektomie roz-
legtej martwicy tkanek, wykonywanej w przebiegu
piorunujacej infekcji, zwigzanej z zapaleniem powiezi
badz sciegna, w przypadku ryzyka zapalenia kosci lub
W zagrazajacej sepsie. Zabieg opracowania z nastepcza
rekonstrukcja (np. pokrycie ptatem skérnym lub skor-
no-miesniowym) wykonywany jest rzadko i w waskiej
grupie chorych, z bardzo rygorystycznymi kryteriami
kwalifikacyjnymi, gwarantujgcymi realne osiggniecie
korzystnych efektéw terapeutycznych i poprawe jakosci
zycia chorego. Zaleca sig, by zabieg byt wykonany przez
chirurga majgcego doswiadczenie lub specjalizujgcego
sie w leczeniu ran odlezynowych.

Opracowanie ostre z wykorzystaniem narzedzi (scraping)

W opracowaniu ostrym wykorzystuje sie skalpel,
nozyczki, skrobaki, tyzeczki i specjalistyczne narzedzia
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do usuwania zdewitalizowanej tkanki (tzw. abrazja chi-

rurgiczna, skrobanie), ale zabieg jest mniej agresywny

i mniej krwawy niz opracowanie chirurgiczne, zwykle

nie wymaga znieczulenia w warunkach sali operacyjnej,

ale w przypadku odczuwania bélu uzasadnione moze
by¢ miejscowe zastosowanie zelu ze srodkiem znieczu-
lajacym (lidokaina). Ta metoda oczyszczania zmniejsza
obcigzenie bakteryjne, usuwa biofilm z powierzchni
rany i stymuluje jej gojenie. Scraping rany jest podsta-
wowaq i najskuteczniejszag metoda eliminacji biofilmu

z rany trudno gojacej sie. Przeprowadzony przez osobe

doswiadczong i posiadajaca odpowiednie kwalifikacje,

jest procedurg bezpieczng i dobrze tolerowang. Moze
by¢ wykonany w warunkach ambulatoryjnych. Ostre
opracowanie rany nalezy jednak rozwazy¢ u chorych

z zaburzeniami ukfadu krzepniecia i przyjmujacych leki

przeciwkrzepliwe [14, 29, 32]. Szczegdlng ostroznos¢ na-

lezy zachowac u 0s6b z obnizona odpornoscia i w ztym
stanie ogélnym, aby unikna¢ rozlegtych ubytkéw skéry

i licznych ran, ktére moga stac sie wrotami powaznych

zakazen.

Przed przystapieniem do opracowania chirurgiczne-
go badz scrapingu nalezy:

« uzyskac zgode chorego,

+ przygotowad miejsce usuniecia martwicy: martwica
powinna by¢ rozmiekczona za pomocg opatrunkéw
lub preparatéw przeznaczonych do uwodnienia mar-
twicy (lawaseptyki, hydrozele); w przypadku jawnej
klinicznie infekcji nalezy zastosowa¢ antybiotyki
(ogolnie) zgodne z uzyskanym antybiogramem,

- uzyskac poprawe stanu ogélnego chorego: uzupet-
nienie niedoboréw pokarmowych, nawodnienie,
wyréwnanie niedokrwistosci, rehabilitacja ruchowa.

Inne metody opracowania

Inne metody opracowania s3 mniejinwazyjne i moga
by¢ wykorzystane w przypadku odlezyn powierzchow-
nych, z niewielkg iloscig martwicy i wtdknika. Nalezg do
nich m.in.:

- opracowanie mechaniczne - mozna je wykona¢
za pomoca zwyktych gazikéw z wtdkniny, miekkich
kompreséw, gazy, specjalistycznych chusteczek usu-
wajacych obumarte tkanki, zanieczyszczenia i sub-
stancje organiczne; ponadto, niezwykle efektywna
i skuteczng metoda opracowania mechanicznego
jest wykorzystanie specjalistycznych gabek monofi-
lamentowych lub z mikrowtdkien, ktére ,ztuszczaja”

i usuwajg martwa tkanke oraz prawdopodobnie naru-

szaja strukture biofilmu bateryjnego. Metoda mecha-
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niczna usuwa zanieczyszczenia, martwice rozptywna,
zaschniety wysiek i tkanki, nie uszkadzajgc przy tym
zdrowej skory wokot rany;

- oczyszczanie ultrasoniczne (ultradzwiekowe) - do
opracowania rany coraz czesciej wykorzystuje sie
urzadzenia ultradzwiekowe, tzw. sonotrode. Fale
ultradzwiekowe dostarczane z urzadzenia bezpo-
$rednio na fozysko rany zaktdcaja biofilm, wywotuja
tagodne krwawienie stymulujace czynniki wzro-
stu, poprawiajg ziarninowanie i miejscowg perfuzje.
W 6-tygodniowej obserwacji wykazano statystycznie
istotne zmniejszenie obcigzenia bakteryjnego w po-
réwnaniu z opracowaniem chirurgicznym;

- metoda biochirurgiczna (maggot debridement the-
rapy - MDT) — z wykorzystaniem okre$lonych gatun-
kow zywych larw (hodowlanych i dezynfekowanych),
umieszczanych w tozysku rany, w ktérym wydzielajg
one m.in. enzymy proteolityczne i substancje prze-
ciwdrobnoustrojowe. Biochirurgia prowadzi do prze-
rwania matrycy tkankowo-kolagenowej, zapewnia
efekt bakteriostatyczny, usuwa biofilm bakteryjny,
ale réwniez stymuluje wzrost ludzkich fibroblastéw
i chondrocytow [2, 8, 14, 17, 32]. Metoda MDT zostata
szerzej opisana w zaleceniu 2.1.

Pozostate metody opracowania, w tym enzymatycz-
ne (z wykorzystaniem preparatdéw zawierajacych enzy-
my egzogenne) i autolityczne (wzmacnianie natural-
nego procesu oczyszczania rany przez wtasne fagocyty
i endogenne enzymy proteolityczne), nie sg rekomen-
dowane w rutynowym opracowaniu ran odlezynowych.
Zarbéwno autoliza, jak i opracowanie enzymatyczne na-
lezg do metod czasochtonnych i mato skutecznych w sil-
nie zanieczyszczonych ranach, pokrytych znaczna iloscia
witdknika czy martwicy. Nie sg skuteczne w klinicznie
jawnej i nieleczonej infekgji rany oraz u chorych z zabu-
rzeniami odpornosci. Rekomenduije sie je wytacznie jako
metody uzupetniajgce inne formy szybkiego i skutecz-
nego opracowania.

Zadbane brzegi rany

Pielegnacja brzegdéw rany jest waznym elementem
wspierajagcym proces gojenia. We wszystkich ranach
z ubytkiem petnej grubosci skéry komérki pierwotne
namnazaja sie z nabtonka zdrowych brzegéw rany
i z okolicy mieszkéw wtosowych. W okolicy brzegéw
rany biofilm jest najbardziej aktywny i sprzyja tam sta-
rzeniu sie komoérek (utracie ich zdolnosci do podziatu
i r6znicowania), zapobiegajac w ten sposdb narastaniu
nowych, zdrowych tkanek. Zaleca sie nie tylko obmycie,
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odkazenie i usuniecie zanieczyszczen z brzegdéw rany,
ale réwniez ich mechaniczne opracowanie za pomoca
miekkich (lub ostrych) kompreséw (gazy, czyscikow),
az do momentu wystagpienia punktowego krwawienia
(oile lokalne praktyki i tolerancja pacjenta na to pozwa-
laja). Konieczne jest réwniez usuniecie hyperkeratozy
lub modzeli wokét owrzodzenia (moga wystepowac
w okolicy stép, piet, nie tylko w przebiegu zespotu
stopy cukrzycowej). Takie potraktowanie brzegdéw nie
stanowi zwykle duzego zagrozenia dla mtodej tkanki,
ktéra w naturalny sposob sie regeneruje, stymuluje na-
tomiast czynniki wzrostu i zapoczatkowuje tworzenie
zdrowej skory [2].

Dobor opatrunku - opatrunek antybakteryjny

Biofilm ma tendencje do szybkiego odnawiania sie,
a samo wielokrotne opracowanie rany nie jest w stanie
mu catkowicie zapobiec. Zastosowanie miejscowych
Srodkéw przeciwbakteryjnych, niszczacych biofilm po
fizycznym naruszeniu jego struktury, pomaga usung¢
pozostatosci i zapobiega rekolonizacji. Rekomenduje
sie opatrunki o dziataniu przeciwdrobnoustrojowym,
zawierajgce srodki zabijajace lub inaktywujace drobno-
ustroje, a takze o dziataniu chtonnym i sekwestrujagcym
wysiek. Optymalny opatrunek uzupetnia i podtrzymuje
efekt wczesniejszych czynnosci higienicznych przepro-
wadzonych w ranie i jej otoczeniu, a efekt przeciwbak-
teryjny jest szczegélnie istotny w ranach zagrozonych
infekcjg i zainfekowanych [1].

Opisane powyzej dziatania, sktadajace sie na opty-
malnga higiene rany, prowadza do zmniejszenia ryzy-
ka infekcji rany odlezynowej. Odlezyna nalezy do ran
przewlektych i dlatego narazona jest na nieunikniona
kontaminacje i ryzyko zakazenia. W przypadku zaka-
zenia rany odlezynowej najczesciej wystepujacymi
patogenami sa: Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Escherichia coli, paciorkowce hemolizujace
z grupy A, rzadziej bakterie beztlenowe. Rana moze zo-
sta¢ zakazona bakteriami pochodzenia endogennego
(whasna flora bakteryjna chorego) badz egzogennego
(zakazenia szpitalne, sprzet wykorzystywany do piele-
gnacji chorego). Zakazona rana odlezynowa powoduje
wydtuzenie samego procesu gojenia sie. Zwieksza sie
przy tym ryzyko przemieszczenia sie infekcji do gteb-
szych struktur rany. Infekcja powoduje zmniejszenie
czynnikéw wzrostowych, fibroblastéw, wzmozong ak-
tywnos¢ proteolityczna, wytworzenie w nadmiernej
ilosci wysieku. W obserwacjach odlegtych wykazano, ze
u chorych z zakazeniem odlezyny okolicy posladkéw
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wystepuje zwiekszone ryzyko zgonu. Odlezyna okolicy

krzyzowej i ogonowej oraz zwigzane z nig powiktania

sq jedng z najczestszych przyczyn hospitalizacji oséb

z dysfunkcja rdzenia.

O zakazonej ranie mozna moéwi¢, gdy obserwuje
sie kliniczne objawy infekcji, takie jak: rumien, bole-
snos¢, ropny i obfity wysiek, ucieplenie otoczenia rany
i podwyzszenie ogdlnej temperatury ciata. Objawem
réznicujacym zakazenie od kolonizacji krytycznej i za-
palenia ,fizjologicznego’, wystepujacego jako pierwszy
etap procesu gojenia, jest zahamowanie gojenia rany.
W przypadku immunosupresji objawy kliniczne infek-
¢ji moga by¢ stabo wyrazone i moga obejmowac tylko
zmiane koloru ziarniny, jej kruchosci, krwawienie, zmia-
ne ilosci wysieku [31-36].

Obecnos¢ bakterii w ranie moze oznacza¢:

+ kontaminacje - swiadczy o obecnosci mikroorgani-
zmow,

- kolonizacje - bakterie zwiekszajg swoja liczebnos¢,
ale nie powoduja zmian miejscowych i w organizmie
chorego,

+ krytyczna kolonizacje — stan, w ktérym liczebnos¢
patogennych substancji (bakterii) jest na tyle duza,
ze powoduje zahamowanie procesu gojenia sie rany,
nie powodujac infekcji,

« infekcje rany (zakazenie miejscowe) — obecnos¢ stale
namnazajacych sie bakterii wraz z ich negatywnym
wptywem na organizm gospodarza,

- infekcje ogdlna - dajacag objawy ogdlnoustrojowe,
takie jak goraczka, tachykardia, wzrost markeréw za-
palenia (CRP, prokalcytonina); nieleczona prowadzi
do sepsy, uszkodzenia nerek i zgonu.

W profilaktyce i leczeniu zakazenia rany, réwniez
drobnoustrojami w formie biofilmowej, miejscowo
stosuje sie preparaty antyseptyczne. Najkorzystniejsza
substancja charakteryzujaca sie wysokim poziomem
tolerancji tkankowej jest obecnie oktenidyna. Ponadto
wysoka skutecznosc i dobra tolerancje wykazuje powi-
don jodowy, ale nie rekomenduje sie go w przypadku
ran przewlektych [9, 29-31, 36, 39, 40]. Dziatania anty-
septyczne zawsze powinny i$¢ w parze z oczyszczaniem
i opracowaniem rany, kompatybilnym opatrunkiem
i dziataniami ogdlnoustrojowymi. Nie zaleca sie ruty-
nowego stosowania antybiotykéw na rane, nawet
w sytuacji klinicznie potwierdzonej infekcji. W prze-
biegu zakazenia nalezy pobra¢ materiat tkankowy do
badan mikrobiologicznych i wdrozy¢ leczenie celowane
(ogdlnoustrojowe) na podstawie otrzymanego antybio-
gramu. Antybiotyki do leczenia miejscowego zarezer-
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wowane sg tylko w szczegdlnych okolicznosciach przez
doswiadczonych klinicystéw. Dotyczy to okreslonych
preparatéw wykazujacych dobrg penetracje i wysoka
skuteczno$¢ w miejscu toczacego sie zakazenia. Do-
puszcza sie np. zastosowanie gentamycyny w postaci
gabki kolagenowej (Geramicin®), m.in. w odlezynach
odstaniajacych kosci, z ryzykiem zapalenia i zakazeniem
kosci badz szpiku. W takich sytuacjach korzysci wyni-
kajace z dziatania antybiotyku znacznie przewyzszaja
efekt cytotoksyczny i zwigzane z dziataniem leku ryzyko
opornosci krzyzowej bakterii [41].
Etapy postepowania w przebiegu zakazenia rany:

« 0czyszczenie i opracowanie rany, w tym usuniecie
tkanki martwiczej,

. zastosowanie antyseptyku o szerokim spektrum bak-
teriobdjczym i niskiej toksycznosci dla tkanek,

- zastosowanie specjalistycznego opatrunku o dziata-
niu antybakteryjnym (np. opatrunki z jonami srebra
lub srebrem jonowym, nanokrystalicznym) czy wta-
sciwosciach oczyszczajgcych (np. opatrunki hydro-
widkniste sekwestrujace wysiek, pianki),

+ w uzasadnionych przypadkach - celowana antybioty-
koterapia wedtug uzyskanego antybiogramu.

Zalecenie 2.1. Wykorzystanie larwoterapii w procesie
leczenia odlezyn

Terapia larwami (MDT) bazuje na trzech mechani-
zmach wynikajacych z bytowania czerwi w ranie: auto-
litycznym oczyszczeniu z tkanki nekrotycznej, wydzie-
laniu substancji przeciwzapalnych, antybiofimowych,
bakteriobdjczych i stymulujacych procesy gojenia,
wspomaganiu procesu gojenia przez kontakt fizyczny
z obszarem rany (ryc. 5) [42, 43].

W przyjetych normach terapii (Food and Drug Admi-
nistration — FDA 2004) wykorzystuje sie larwy Lucilia
sericata (Phaenicia sericata) nalezacej do rodziny pluj-
kowatych. Niedojrzate i niezdolne do rozmnazania
czerwie zywig sie bardzo aktywnie i agresywnie, przy-
swajajac ok. 25 mg martwiczej tkanki z rany w ciaggu
24 godzin. Czas bytowania i zerowania w ranie przy
temperaturze powyzej 20°C nie jest dtuzszy niz 4 dni.
Dojrzate, gotowe do przepoczwarczenia larwy samo-
istnie opuszczajg rane i kfebia sie w opatrunku ochron-
nym zabezpieczajacym rane [44]. Usuwajac martwa
tkanke, czerwie dezynfekuja rane poprzez konsumpcje
i usuwanie bakterii, przyspieszajac w ten sposéb proces
gojenia. Dezynfekcja wynika takze z innych przeciwbak-
teryjnych witasciwosci, takich jak produkowanie sub-
stancji o dziataniu bakterioboéjczym (lucifensyna l i ll,
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lucilina, prolina) oraz podnoszacym pH (amoniak,
weglan wapnia, weglan amonu), ktére powoduja
zmiane pH w obrebie rany, co w efekcie prowadzi do
niedotlenienia srodowiska naturalnego przez flore
bakteryjng i skutkuje zahamowaniem rozwoju bakterii
w bardziej alkalicznym srodowisku [45-47]. Dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe zaobserwowano réwniez
w przypadku bakterii charakteryzujacych sie duzg opor-
noscia na antybiotyki, majacych zdolnos$¢ wytwarzania
trojwymiarowych kolonii (biofilm) [48]. Zwalczanie
biofilmu jest istotne ze wzgledu na wysoka odpornos¢
na antybiotyki oraz dziatanie systemu odpornoscio-
wego cztowieka [49]. Czerw nie zjada martwej tkanki
w sensie dostownym, ale wydziela i wydala enzymy
trawienne (wydzieliny pokarmowe i wydaliny lub ar-
ginaze). Trawienie zaczyna sie bezposrednio w fozysku
rany na zewnatrz ciala czerwia. Tkanka martwicza ulega
uptynnieniu i czerw moze ja tatwo wchtona¢. Ta forma
rozktadania tkanki martwej w praktyce oznacza obfi-
ty wysiek o charakterystycznej brunatnej konsystencji
w trakcie terapii czerwiami - im wiekszy wysiek, tym
bardziej skuteczny efekt oczyszczenia rany. Wzrost larw
w ranie moze by¢ nieréwnomierny i uzalezniony od po-
zywienia. Dojrzate larwy opuszczaja rane i migruja do
opatrunku lub poza jego obreb, co jest wskazaniem do
ich usuniecia z rany.

Eliminacja nekrozy jest warunkiem przejscia do ko-
lejnego etapu gojenia rany, ktéry jest zwigzany z ziar-
ninowaniem. Poprzez wzrost aktywnosci fagocytarnej
leukocytéw oraz zwiekszenie preznosci tlenu zapewnia
sie optymalne warunki regeneracji uszkodzonych tka-
nek [43].

Ogolne zalecenia do zastosowania MDT obejmuja
rany zakazone i martwicze o réznej etiologii w grupie
chorych, u ktérych standardowe leczenie chirurgiczne
nie jest mozliwe, wskazane badz przewiduje sie mier-
ne korzysci ogélne. Odlezyny llI/IV stopnia wg EPUAP
z penetrujacg martwicg powinny by¢ w pierwszej ko-
lejnosci oczyszczane z wykorzystaniem MDT i kwalifiko-
wane - jesli to mozliwe — do leczenia z wykorzystaniem
kontrolowanego podcisnienia (negative pressure wound
therapy — NPWT) [53, 54].

Gtéwnym przeciwwskazaniem do MDT jest rana
bez obecnosci nekrozy, z cechami ziarninowania, kto-
ra kwalifikuje sie do leczenia standardowego z odpo-
wiednio dobranymi opatrunkami specjalistycznymi.
Rany z rozptywnga tkanka martwicza stanowig jedno
z gtéwnych przeciwwskazan - nalezy ewakuowac ro-
powice, zdrenowac raneg, zmniejszajac wysiek, i w na-
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—>{ negatywne doznania wzrokowe, uczucie ciata obcego |

| dziatanie psychologiczne }—

eliminacja drazacej tkanki martwiczej |

| dziatanie fizyczne I

rozprowadza produkty biatkowe w obrebie rany |

drazni tozysko rany mechanicznie |

oy oy

eliminacja biofilmu — chymotrypsyna I, DNazy ‘

dziatanie chemiczne }—

v

eliminacja bakterii — lucifensyna I i ll, lucilina,
MAMP (a-metoksyfenyl), seratycyna,
prolina diketopiperazyny

v

przeciwzapalne - wydzieliny, wydaliny (ES)

Larwa Lucilia w ciagu 24 godzin eliminuje
20-25 mg tkanki martwiczej

stymulacja procesu gojenia - rodzaj proteinazy
serynowej, trypsyno- i chymotrypsynopodobna
seryna, metaloproteinazy, protezy aspartylowe

RYC. 5. Zalety i wady larw Lucilia sericata w procesie leczenia ran przewlektych [45-47, 50-52]

stepnej kolejnosci rozwazy¢ zastosowanie larw. Gtebo-
kie uszkodzenie tkanek bez cech widocznej demarkacji
z podminowaniem okolicznych tkanek (deep tissue inju-
ry — DPI; unstable pressure injury — UPI) réwniez stanowi
przeciwwskazanie do dziatart zwigzanych z otwarciem
rany odlezynowej i wdrozeniem MDT.

Nalezy zachowac szczeg6lna ostroznos¢ w prowa-
dzeniu oczyszczenia w przypadku chorych z ranami
zlokalizowanymi w okolicy brzucha i gtowy. Destruk-
cje tkanek umiejscowionych w poblizu duzych naczyn
krwionosnych lub rany gteboko drazace z mozliwoscia
potaczenia z narzadami wewnetrznymi sa obarczone
wyzszym ryzykiem powiktan i/lub niepowodzenia te-
rapii. Podobnie restrykcyjnie traktuje sie chorych ze
stwierdzonymi zaburzeniami krzepniecia czy przyjmu-
jacych leki przeciwzakrzepowe. Nie stosuje sie MDT
u 0s6b uczulonych na chityne oraz produkty wykorzy-
stywane do hodowli larw (drozdze piwne, biatka soi)
oraz do procesu ich odkazania [55].

Rozpoczecie MDT poprzedza ukierunkowane i prze-
myslane przygotowanie psychiczne pacjenta oraz jego
rodziny. Ocena kwestionariuszowa (kwestionariusz ak-
ceptacji MDT) pozwala na ocene gotowosci pacjenta
do zastosowania tej metody. Nalezy w sposdb przy-
stepny wyjasnic¢ cel i wskazania do prowadzenia tera-
pii, a takze poinformowac o korzysciach i potencjal-
nych powiktaniach oraz towarzyszacych odczuciach,
ktére moga wystepowac w trakcie oczyszczania rany
[12, 43, 56, 57]. Pozyskanie Swiadomej, pisemnej zgo-
dy jest kluczowym elementem podejmowania dziatan
terapeutycznych. Na ok. 24 godziny przed wtasciwymi
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czynnosciami poleca sie usung¢ zdemarkowany strup
martwiczy lub zmiekczy¢ martwice opatrunkami na-
sgczonymi 0,9% NaCl oraz nie stosowac jakichkolwiek
srodkéw antyseptycznych.

Obecnie stosuje sie dwie metody aplikacji larw. Roz-
wigzaniem prostym i mniej czasochtonnym jest biobag,
czyli gotowy woreczek poliestrowy z larwami. Dostepne
sg réwniez opatrunki specjalistyczne z warstwg hydro-
koloidowg, zbudowane zawiasowo. Ograniczajg praw-
dopodobienstwo ucieczki larw spod opatrunku, jed-
noczesnie umozliwiajgc im petng penetracje lozy rany
(tab. 2). Sa takze mniej stresogenne dla pacjenta. Biobag
oraz gotowe opatrunki specjalistyczne nie sprawdzaja
sie w ranach drazacych, gdzie nalezy pozwoli¢ larwom
na wieksza swobode w ingerencji w martwice [58].
W przypadku kiedy okolica jest szczegdlnie wrazliwa
dla pacjenta badz zwieksza sie natezenie bolu (hiperal-
gezja) pomimo farmakoterapii, a sam pacjent wykazuje
niepokojace objawy psychosomatyczne, czerwie na-
lezy utrzymywac w ranie nie dtuzej niz 24-48 godzin.
W przypadku, gdy nie ma mozliwosci utrzymania larw
przez okreslony czas, tj. 3-4 dni, mozna rozwazy¢ apli-
kacje wiekszej liczby larw na centymetr kwadratowy
powierzchni ciata (20-30 sztuk).

Larwy luzem, zazwyczaj 5-10 sztuk/cm?, stosuje sie
najczesciej pod tzw. opatrunek wtdkninowy zbudowa-
ny warstwowo: larwy - sterylna gaza, witéknina — hydro-
koloid, pasta stomijna lub cynkowa jako zabezpiecze-
nie skéry, sterylna gaza, wtéknina zwilzona NaCl 0,9%
- sterylna gaza sucha lub stokinetka — bandaz (najle-
piej elastyczny) [57, 59]. Niewtasciwe zabezpieczenie
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TABELA 2. Mozliwosci aplikacji larw do rany [58]

Zalety Wady

Larwy +  nizszacena +  ryzyko opuszczenia rany
luzem + lepsza penetracja rany «  trudnosci w ewakuacji larw po zakonczeniu terapii
- mozliwos¢ zmniejszenia kolonii w trakcie |+ osoby wrazliwe moga doswiadczac¢ negatywnych
leczenia objawdw, patrzac na larwy
«  koniecznosc¢ ochrony brzegdw rany i skory, co wigze
sie z dodatkowymi kosztami
Larwy «  osoby wrazliwe rzadko doswiadczaja «  wyzszacena
w biobag negatywnych objawow, gdyz larwy sg stabo «  stabsza penetracja rany, zwilaszcza drazacej
widoczne «  ryzyko uszkodzenia kolonii podczas naktadania do lozy
rany
«  brak mozliwosci zastosowania w matych, ale
gtebokich ranach

skéry moze determinowac przypadkowe uszkodzenia
naskérkowe w przypadku przemieszczania sie larw,
zwiaszcza w sytuacji, gdy rana jest leczona przez,dziur-
ke od klucza” (ryc. 6). Doznania bélowe sa uzaleznione
od lokalizacji, rodzaju rany i czynnikéw modyfikujacych.
Badacze zwracaja uwage, ze doznania bélowe moga
by¢ wieksze niz przy tradycyjnej terapii [54, 58, 60].
Kontroli opatrunku nalezy dokonywac nie rzadziej
niz co 24 godziny (ryc. 7) [45]. Przy kazdych ogledzinach
rany ocenia sie proces oczyszczenia, ruchliwosc i przezy-

walnos¢ kolonii, a nastepnie przeptukuje larwy roztwo-
rem NaCl 0,9% az do osiggniecia optymalnej czystosci
lozy rany (ryc. 8). Dalsze leczenie rany zalezy od jej stanu
po biologicznym oczyszczeniu. Nalezy sie kierowac¢ ogél-
nymi zaleceniami wynikajacymi z koncepcji TIME, a takze

RYC. 6. Odlezyna o typie podskérnym okolicy kretarza prawe-
go z loza podskérng o wielkosci ok. 150 cm? - IV stopnia wg
EPUAP.W drugiej dobie terapii duzy wyptyw ropy z otwartego
zbiornika zlokalizowanego miedzy miesniami, skéra nieza-
bezpieczona i niekontrolowana zgodnie z opisanym proto-
kotem. Larwy opuscity rane i dokonaty uszkodzen naskorka

v

\4

S o zabezpieczenie kontrola kontrola

§ g N brzegéw rany* - zabezpieczenla zabezpieczenla

o 39 ta cynkowa brzegéw ran brzegéw ran opatrunek -
8 8t =S pasta cynkowa, gow rany, gow rany, hydrozel (+)
g— g e S pasta stomijna, przeptukanie rany przeptukanie rany F):d fib !
§ 9 '% g opatrunek hydrokoloidowy, roztworem NaCl 0,9% roztworem NaCl 0,9% ydronber
2 g g 9 adhesive, lub ptynem Ringera lub ptynem Ringera

SR=T" opatrunek ochronny*,

8 gaza, wtoknina

\

A4

tkanek martwych,
wycofanie sie
z antyseptyku
24 godziny
przed aplikacja

ocena skory, ocena ryzyka powiktan, natezenia dolegliwosci,
stanu psychofizycznego pacjenta

RYC. 7. Algorytm aplikacji larw do rany [61]
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Rana przewlekta aplikacja larw kontrola kontrola ecie |
z tkanka —> narane » po 24 godzinach » po 24 godzinach > USU:I]IIZCIE arw

martwicza 5-10 sztuk/cm? | doba Il doba oba

opracowanie ocena

mikrobiologiczna
rany* (7-10 dni od
zakonczonej terapii)

*Wedtug decyzji osoby prowadzacej terapie.
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RYC. 8. Proces oczyszczenia odlezyny kretarza lewego: A - rana przed aplikacjg 100 larw luzem, B - Il doba MDT, larwy skupione
w miejscu drazenia martwicy do stawu biodrowego, C - stan po oczyszczeniu z widocznym zatozonym saczkiem z opatrunku
w gtab miesni uda, D - stan rany tydzien po oczyszczeniu MDT, uszkodzenie tkanek na poziomie IV stopnia EPUAP

catkowitym potencjalnym kosztem planowanej terapii
i preferencjami pacjenta.

Zalecenie 2.2. Kontrolowane ujemne ci$nienie w leczeniu
ran odlezynowych

Kontrolowane ujemne ci$nienie (NPWT) jest szeroko
akceptowalng, fizykalng, mato inwazyjna metoda wspo-
magajaca miejscowe leczenie ran otwartych o réznej
etiologii. W leczeniu ran przewlektych wykorzystanie
NPWT daje szerokie mozliwosci terapeutyczne, zwiasz-
cza w srodowisku domowym w przypadku ran gtebo-
kich z cechami infekgji i duzym wysiekiem. Pozytywny
wptyw na gojenie sie ran jest uwarunkowany czterema
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podstawowymi mechanizmami (makrodeformacja,
mikrodeformacja, usuwanie ptynéw i zmiany srodowi-
ska rany) oraz innymi mechanizmami wtérnymi (neuro-
geneza, angiogeneza, modulacja zapalenia i zmiany
obciazenia biologicznego) [62, 63]. Podcisnienie w ra-
nie zwieksza przeptyw krwi, przyspiesza migracje fibro-
blastéw, efektywnie redukuje wysiek, zmniejsza miano
bakterii, co ma istotny wptyw na przyspieszenie proce-
sOéw naprawczych w ranie [64-66]. Wdrozenie tej meto-
dy jest znaczacym przetomem w gojeniu ran zaréwno
w szpitalu (metoda otwartego brzucha, sternotomie),
jak i w warunkach domowych (odlezyny, stopa cukrzy-
cowa, owrzodzenia podudzi).
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RYC. 9. Proces miejscowego zarzadzania ranami z wykorzystaniem NPWT. Celem nie byto wyleczenie ran odlezynowych, ale
minimalizacja wysieku, infekcji oraz poprawa jakosci zycia 84-letniej pacjentki. Wdrozenie NPWT (zmiana opatrunku $rednio co
4 dni, zabezpieczenie poprzez pomostowanie 2 ran jednoczesnie, podcisnienie 100 mm Hg) spowodowato nieoczekiwane znaczne
wygojenie jednej z ran z destrukcjg guza kulszowego. Uzyskane jednostkowe obserwacje potwierdzaja skuteczno$¢ metody [54]

Do leczenia NPWT powinny by¢ kwalifikowane od-
lezyny gtebokie, penetrujace, Ill'i IV stopnia wg EPUAP,
ktdre sa najczesciej zlokalizowane w okolicy krzyzowej
i posladkéw, gdzie obfity wysiek zwigzany jest ze sta-
nem zapalnym, uszkodzonym krazeniem limfatycznym,
namnazaniem drobnoustrojéw w martwej tkance, co
diametralnie zwieksza ryzyko ropowicy tkanek miek-
kich, infekcji kosci i zgonu z powodu sepsy [67]. Duzy
wysiek z rany determinuje utrate wody, biatka, mikro-
i makroelementéw, co nalezy uwzgledni¢ w protokofach
opieki i leczenia pacjenta [68]. Warunkiem skuteczno-
$ci metody jest utrzymanie ujemnego cisnienia w ob-
rebie rany, co w sytuacji lokalizacji rany odlezynowej,

166

zwiaszcza okolicy kretarzy i/lub krzyzowej, moze by¢
znacznym utrudnieniem ze wzgledu na niedogodnosci
zwigzane z umocowaniem i utrzymaniem szczelnosci
zestawu opatrunkowego. Ryzyko kontaminacji moczem
i stolcem opatrunku oraz aktywnos¢ pacjenta réwniez
moga wptywac na efektywnosc opatrunku i czas utrzy-
mania.

Dobre efekty leczenia odlezyn z wykorzystaniem
NPWT w grupie 54 pacjentéw uzyskali Moues i wsp.
Autorzy potwierdzili lepsze warunki gojenia rany
zwigzane z eliminacja wysieku i wzmozonym ziarnino-
waniem, przez co czas leczenia rany ulegt skréceniu.
Zaobserwowali réwniez, ze proces gojenia nie zostat
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zaburzony przez bakterie kolonizujace rane. Powikta-
nia byty niewielkie, z wyjatkiem jednego przypadku
posocznicy i jednego przypadku martwicy tkanki, co
zmusito badaczy do zaprzestania terapii prézniowej
u tych pacjentéw [69]. Kilku innych autoréw réwniez
potwierdzito pozytywne wieloczynnikowe dziatanie
tej metody: rzadsze zmiany opatrunku, skrécony czas
pielegnacji, lepsze gojenie i warunki opieki, krétszg ho-
spitalizacje, mniejsze koszty stosowania w poréwnaniu
zinnymi metodami [70, 71]. W obserwacjach wiasnych
potwierdzono pozytywne dziatanie i zamkniecie rany
w odlezynie IV stopnia wg EPUAP z martwica kosci kul-
szowej (ryc. 9) [54].

Niektoérzy autorzy kwestionuja skutecznosc zastoso-
wania tej metody w leczeniu gtebokich odlezyn, zwra-
cajac uwage na brak udowodnionego efektu terapeu-
tycznego w poréwnaniu z metodami autolitycznymi
[72, 73]. Miejscowe leczenie odlezyn z wykorzystaniem
NPWT nie bedzie skuteczng metoda w przypadku bra-
ku profesjonalnej opieki pielegniarskiej i nieefektywne-
go zabezpieczenia opatrunku. Aspekty opieki i kontroli
efektywnosci zestawu oraz edukacja maja szczegélne
znaczenie w procesie pielegnowania i prowadzeniu
terapii zarébwno w szpitalu, jak i w Srodowisku domo-
wym, gdzie funkcje opiekuncze realizuje tez rodzina
petnigca opieke nad pacjentem. Kontakt telefoniczny
z 0sobg prowadzaca (pielegniarka, lekarz) powinien by¢
rozwazony zawsze, gdy nie ma mozliwosci realnej kon-
troli potencjalnych probleméw. Przy ranach z obfitym
wysiekiem, do kilkuset mililitréw w ciagu doby, i utrzy-
maniu zestawu ponad 72 godzin koszt terapii staje sie
z punktu widzenia ekonomii wysoce opfacalny.

Leczenie ran kontrolowanym podcisnieniem od-
bywa sie poprzez wykorzystanie profesjonalnych ze-
stawow (Activac®, Infovac®, Renasys®, Vivano®) i prze-
znaczonego do nich asortymentu. Skomputeryzowana
jednostka terapeutyczna (przenosna lub stacjonarna)
potaczona przewodem ze szczelnym opatrunkiem
generuje ciaggte lub przerywane podcisnienie, jedno-
czesnie odciggajac wysiek z rany do szczelnego wy-
miennego pojemnika. Zestaw sktada sie z urzadzenia ge-
nerujacego ujemne cisnienie w zakresie 50-220 mm Hg
(optymalnym cisnieniem do leczenia odlezyn jest za-
zwyczaj 100-120 mm Hg), przewodoéw tgczacych, gab-
ki poliuretanowej rozktadajacej cisnienie w ranie, folii
poliuretanowej, zbiornika na wydzieline (300, 500 lub
1000 ml). Opatrunki specjalistyczne lipokoloidowe lub
piankowe oraz pasta stomijna (Brava®, Secupaste®,
Stomahesive®) to dodatkowy asortyment poprawiaja-
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cy funkcjonalnos¢ zestawu [74, 75]. Na rany niepetnej
grubosci skdry mozna rozwazy¢ wykorzystanie zesta-
wow miniaturowych (Avelle®, Pico®).

Pomimo entuzjazmu klinicystéw nie dysponujemy
dotad badaniami klinicznymi na wysokim poziomie,
ktérych wyniki bytyby podstawa standardowego sto-
sowania NPWT w leczeniu odlezyn. Potrzebnych jest
wiecej kontrolnych badan klinicznych z randomizacja
(RCT) w celu poznania skutecznosci NPWT, szczegdlnie
w odniesieniu do gtebokosci, rozlegtosci i czasu lecze-
nia ran odlezynowych [62, 63, 76].

Zalecenie 2.3. Elektrostymulacja w leczeniu odlezyn -
rekomendacje kliniczne oparte na evidence-based medicine

Badania eksperymentalne in vitro oraz in vivo na
zwierzetach, jak réwniez badania kliniczne potwierdza-
ja pozytywny wptyw pradéw elektrycznych na gojenie
sie ran o réznej etologii. Obecnie w leczeniu odlezyn
najwieksze uzasadnienie naukowe wynikajace z badan
klinicznych ma elektrostymulacja wysokonapieciowa
(EWN). Przeprowadzono 9 badan klinicznych z rando-
mizacja, w ktérych EWN byta wykorzystywana w lecze-
niu odlezyn lI-1V stopnia [77-81]. We wszystkich tych
badaniach EWN byta stosowana w pofaczeniu z profi-
laktyka i leczeniem odlezyn zgodnym z zasadami naj-
lepszych praktyk klinicznych [77, 79, 80]. Zabiegi EWN
prowadzono w okresie od 3 do 12 tygodni, uzyskujac
zmniejszenie odlezyn o 64-100% w stosunku do sta-
nu poczatkowego. W tym samym czasie w grupach
kontrolnych, w ktérych stosowano tylko profilaktyke
i leczenie odlezyn zgodne z tradycyjnymi praktykami
klinicznymi [78, 81] lub dodatkowo aplikowano sy-
mulowana EWN [77, 79, 80], odlezyny zmniejszyly sie
0 36-54% [77-81].

Metodyka EWN w badaniach klinicznych jest zblizo-
na, co umozliwia sformutowanie zalecen praktycznych.
W leczeniu odlezyn II-IV stopnia rekomenduje sie jed-
nokierunkowe, podwdjne impulsy szpiczaste, o fgcznym
czasie trwania 50-154 ps i czestotliwosci 100 Hz. Nate-
zenie dawkuje sie na poziomie ponizej progu pobudli-
wosci miesni szkieletowych. U pacjentéw bez zaburzen
czucia powinny wystepowac delikatne wrazenia czucio-
we przynajmniej pod jedna z elektrod [77]. Wartos¢ ta-
dunku elektrycznego na elektrodach miesci sie w zakre-
sie od 250 do 500 uC/s (0,89-1,78 uC/dobe) (77, 79, 801.
Elektrostymulacje powinny byly przeprowadzane przez
45-60 minut, raz dziennie, przez 3-7 dni w tygodniu
(2,25-7 godzin/tydzien) [77-81]. Terapie mozna prowa-
dzi¢ tak dtugo, jak wymaga tego proces gojenia. Stosuje
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sie elektrody z przewodzacej gumy weglowej, ktére sa
uktadane na podktadach ze sterylnej gazy zmoczonej
w soli fizjologicznej (0,9% Nacl). Elektroda lecznicza jest
ukfadana na powierzchni odlezyny, natomiast elektroda
zamykajaca obwdd elektryczny mocowana na zdrowej
skorze, w odlegtosci przynajmniej 15 cm od brzegu
odlezyny. Odlezyny moga by¢ stymulowane zaréwno
katoda [79, 80], jak i anoda [77-81]. Polaryzacja elek-
trody leczniczej moze by¢ zmieniana w trakcie leczenia
[78, 80]. Na podstawie wynikéw badan in vitro [82, 83]
oraz in vivo na zwierzetach [84-87] i niektérych ba-
dan klinicznych [88, 89] mozna przyja¢, ze stymulacja
anodowa jest szczegdlnie zalecana w celu pobudzenia
autolizy rozptywnej tkanki martwiczej i angiogenezy
oraz zwiekszenia ukrwienia ran. Stymulacja katodowa
jest stosowana gtéwnie w celu zwiekszenia ukrwienia
ran oraz pobudzenia ziarninowania, naskérkowania,
bliznowacenia i dojrzewania ran. Przed rozpoczeciem
terapii odlezyny powinny by¢ oczyszczone z pozostato-
$ci srodkéw leczniczych. Nie jest wskazane stosowanie
EWN w przypadkach odlezyn pokrytych czarng martwi-
cg oraz wykazujacych cechy ostrego zapalenia. Miej-
scowym przeciwwskazaniem do stosowania EWN jest
réwniez zapalenie kosci, wystepowanie zmian nowo-
tworowych oraz obecnos¢ implantéw elektronicznych
wspomagajacych prace narzaddw ciata [77-81].

ZALECENIE 3. PODEJMOWANIE DZIALAN
ZAPEWNIAJACYCH UTRZYMANIE OPTYMALNYCH
WARUNKOW GOJENIA SIE RANY.

OPTYMALNY DOBOR OPATRUNKU

W leczeniu odlezyn znaczacy jest dobér metody
uwzgledniajacy rodzaj i charakter rany, jej umiejscowie-
nie, rozlegtos¢, czas trwania, stan mikrobiologiczny oraz
stopien i faze gojenia. Ze wzgledu na duzy wyboér opa-
trunkéw nalezy sie kierowac okreslonymi kryteriami.

Opatrunek wedtug cech okreslonych przez Turnera

(1979 r.) powinien:

« posiadac whasciwosci polegajace na utrzymaniu opty-
malnej réwnowagi i wilgotnosci Srodowiska w tozysku
rany,

+ posiadac wiasciwosci pochtaniania nadmiaru wysie-
ku oraz niekorzystnych czasteczek dla rany,

« posiada¢ whasciwosci uniemozliwiajgce przedostanie
sie bakterii do wnetrza rany, zapobiegac¢ wtérnym za-
kazeniom,

« utrzymywac odpowiednig temperature rany, zblizong
do temperatury ciata,

« umozliwia¢ prawidtowa wymiane gazowa, przepusz-
czac¢ gazy i pare wodna,

+ by¢ nietoksyczny i niealergizujacy,

« nie przywiera¢ do rany, da¢ sie tatwo usunac z rany, nie-
powodujac uszkodzenia nowo powstatych tkanek [90].

Dodatkowe cechy opatrunku to réwniez:

+ tatwos¢ w uzyciu, bez koniecznosci czestych zmian,

+ rdzne postaci i rozmiary,

+ korzystna cena.

Zalecenie 3.1. Kryteria doboru opatrunku

Dobér opatrunku w ranie odlezynowej powinien by¢
dokonywany indywidualnie, z uwzglednieniem takich
samych kryteriéw, jakie obowiazuja w przypadku kazdej
rany przewlekte;j.

Kryteria doboru opatrunku obejmuja:

- faze gojenia rany - opatrunek dobiera sie zgodnie
z tkanka dominujaca w dnie owrzodzenia (martwica su-
cha, martwica rozptywna, ziarnina, naskérkowanie) [91],

+ intensywnos¢ wysieku — ocena wysieku zgodnie z sys-
temem punktacji Falangi i dobér opatrunku o odpo-
wiedniej chtonnosci (tab. 3) [92],

« stan mikrobiologiczny rany — ocena kliniczna objawéw
infekgji (obrzek, rumien, zapach, ucieplenie skéry wo-
kot odlezyny) poréwnana z oceng mikrobiologiczna
(posiew bakteryjny) [11, 37],

« wystepowanie jam lub kieszeni i przetok - ocena gte-
bokosci odlezyny i dob6ér opatrunku wypetniajacego
odlezyne [11],

« uszkodzenia skéry wokét rany (maceracja lub erozja,
hydratacja, hiperkeratoza, nadzerki, wyprzenia) - do-
bor opatrunku albo preparatu gojacego i chronigcego
otaczajaca skore przed dalszym uszkodzeniem [93].

Przed wyborem metody terapii nalezy wspdlnie

z chorym przedyskutowac zasadnicze cele opieki — czy

priorytetem jest petne wyleczenie i wygojenie rany od-

lezynowej, przygotowanie do kolejnego etapu leczenia

(np. korekty chirurgicznej, chirurgii plastycznej) czy tez

TABELA 3. Dobér opatrunku zgodnie z wysiekiem z owrzodzenia wg Falangi [94, 95]

Brak wysieku/minimalne saczenie (1 pkt)

* nie jest wymagany opatrunek absorbcyjny
« dtugos¢ utrzymania opatrunku nawet do 7 dni

Wysiek umiarkowany (2 pkt)

+ zmiana opatrunku co 2-3 dni

Silne saczenie (3 pkt)

+ zmiany opatrunkéw absorbcyjnych
wymagane co najmniej codziennie

Uwaga: W przypadku objawéw klinicznej infekgji i/lub oceny mikrobiologicznej nalezy zastosowac opatrunek z substancja przeciwdrobnoustrojowa.

168

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020



- ze wzgledu na terminalny i ciezki stan chorego - po-
prawa jakosci jego zycia, profilaktyka powiktan i elimi-
nacja nieprzyjemnych objawéw. Ponadto w przypadku
odlezyn dobér opatrunku powinien uwzgledniaé pew-
ne specyficzne problemy, takie jak brzydki zapach, trud-
ne do zaopatrzenia miejsca (posladki, okolice stawéw),
odpornos¢ na wilgod i tarcie, koniecznos¢ wypetnienia
gtebokich, jamistych ubytkéw [5, 14, 29].

W przypadku bardzo zaawansowanych, rozlegtych
odlezyn, ktére wystepuja u chorych w dobrym stanie
0go6lnym, nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwos¢ leczenia
chirurgicznego.

Zalecenie 3.2. Dobor opatrunku zgodnie z fazg procesu
gojenia i zaawansowaniem rany odlezynowej

Proces leczenia ran odlezynowych nie jest statyczny.
Wymaga odpowiedniego srodowiska na kazdym etapie
gojenia. Poczatkowy plan leczenia jest czesto modyfi-
kowany w zaleznosci od skutecznosci podejmowanych
dziatan. Zalecane jest prowadzenie szkicow oraz doku-
mentacji zdjeciowej [96]. Proces leczenia odlezyn po-
winien by¢ dostosowany do patofizjologicznych trzech
okreséw choroby: fazy zapalnej (wysieku lub zapalenia),
fazy proliferacji (ziarninowania lub wzrostu), fazy na-
prawczej (epitelizacji lub remodelingu) [96, 971.

Ponizej opisano zadania opatrunku w poszczegél-
nych fazach gojenia.

Faza wysieku/zapalenia - w przypadku wystapie-
nia martwicy wykorzystuje sie rézne metody oczysz-
czania tkanek. Skutecznym sposobem jest opracowa-
nie chirurgiczne rany. Do polecanych metod nalezy
oczyszczanie mechaniczne, gdzie do usuniecia tkanek
nekrotycznych uzywa sie opatrunku monofilamento-
wego, abrazji mechanicznej. Zdecydowanie wolniejsza
metoda jest oczyszczanie autolityczne. Wykorzystuje
naturalne zdolnosci organizmu do usuniecia zdewita-
lizowanych tkanek poprzez stosowanie opatrunkéw
utrzymujgcych wilgotnos¢ (moisture balance - row-
nowaga wilgotnosci). Efekty obserwuje sie srednio
w ciggu 72-96 godzin. Nie zaleca sie rutynowego sto-
sowania oczyszczania enzymatycznego i biochirurgii
(larwoterapii). Metody te nalezy rozwazy¢, gdy istnie-
ja przeciwwskazania do opracowania chirurgicznego
lub w przypadku niewydolnosci mikrokrazenia [97].
Zaleca sig, aby opatrunki stosowane w fazie wysieku/
zapalenia posiadaty mozliwos¢ pochtaniania wydzie-
liny, wspomagaty proces hemostazy i oczyszczania
rany oraz spetniaty wymogi barierowosci dla drobno-
ustrojéw. W uzasadnionych przypadkach, zwtaszcza
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w odlezynach okolicy piet w fazie wysiekowej, nalezy
uwaznie obserwowac i odcigzac oraz wstrzymac sie od
dziatan chirurgicznych. Powstata odlezyna II/Ill stopnia
wg EPUAP moze by¢ leczona pod pecherzem, strupem,
a w sytuacji demarkacji tkanek nalezy ja opracowac chi-
rurgicznie i wdrozy¢ postepowanie z wykorzystaniem
opatrunkéw aktywnych.

Faza proliferacji - w tej fazie opatrunek powinien
zapewnic¢ utrzymanie wilgotnego srodowiska w ranie,
pozwalac na atraumatyczng pielegnacje, wykazywac
dziatanie przeciwbakteryjne oraz stymulowac czynnos¢
fibroblastéw [1, 96-98].

Faza naprawcza - epitelizacji lub remodelingu -
skora w tej fazie jest delikatna, bladorézowa, przeksztat-
ca sie w blizne o niskiej pigmentacji [1, 96, 97]. Dobér
opatrunku w szczegdlny sposéb powinien uwzgledniac
ochrone nowej struktury komoérkowej. Zaleca sie opa-
trunki stymulujace produkcje kolagenu oraz umozliwia-
jace atraumatyczna pielegnacje.

Zalecenie 3.3. Charakterystyka podstawowych grup
opatrunkéw specjalistycznych
Opatrunki hydrokoloidowe

Biokomplatybilne hydrokoloidy sktadaja sie z poli-
meréw majacych zdolnosé zelowania w zetknieciu z wy-
siekiem z rany i tworzenia wilgotnego srodowiska. W ich
sktad wchodzg najczesciej: pektyna, ktéra obniza pH,
zelatyna, regulujaca wilgotnos¢ w ranie, oraz hydroksy-
celuloza lub karboksymetyloceluloza, majgce zdolnos¢
pochtaniania wysieku. Ich cecha jest tworzenie okluzji
oraz catkowita izolacja rany od $rodowiska zewnetrzne-
go. Utrzymujg odpowiedni mikroklimat - temperature
oraz lekko kwasne srodowisko w tozysku rany (pH 5,9-
6,1), zmniejszajac ryzyko infekgji. Skracaja czas gojenia
poprzez pobudzenie procesu proliferacji i epitelializacji.
Zalecane sa do ran z matym lub srednim wysiekiem bez
cech infekgji [99, 100]. Opatrunki hydrokoloidowe stoso-
wane sg w celu uwodnienia, demarkacji i oczyszczenia
z wtéknika. Hydrokoloidy w postaci ptytek zalecane sg
do odlezyn powierzchownych, ptytkich lub jako opa-
trunek wtérny. W przypadku owrzodzen odlezynowych
z gtebokim ubytkiem tkanek, w celu wypetnienia stosu-
je sie zele oraz pasty hydrokoloidowe [100-102].

Uwaga: W przypadku stosowania hydrokoloidu w po-
staci ptytki nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ podczas jej usu-
wania, zwlaszcza u 0séb z cienka, pergaminowg skoéra,
ze wzgledu na duza adhezje opatrunku. Nie stosowac
na rany z cechami infekgji, gdyz opatrunki te nie maja
wiasciwosci antyseptycznych.

169



M.T. Szewczyk, J. Cwajda-Biatasik, P. Moscicka, K. Cierzniakowska, D. Bazalinski, A. Jawien, A. Spannbauer, A. Polak, M. Sopata,
E. Koztowska, A. Popow, R. Jabtoriska, J. Przybek-Mita, R. Sierzantowicz, |. Kuberka, R. Slusarz, B. Mrozikiewicz-Rakowska, M. Kézka,

U. Jakubowska, M. Bakowska, Z. Augusewicz, I. Samson

Oparunki hydrokoloidowe wystepuja w postaci
plytki (np. Comfeel’, Granuflex’, Hydrocoll’, Suprasorb’),
pasty (Granuflex’) lub zelu (np. GranuGel’), siatki (Loma-
tuell’Pro).

Opatrunki hydrozelowe

Opatrunki hydrozelowe sktadaja sie gtéwnie z wody
(75-95%) oraz sieci polimeréw zapewniajacych ela-
stycznos$¢ i wytrzymatos¢ opatrunku z zachowaniem
przepuszczalnosci dla tlenu [103]. Wysoki stopien
uwodnienia opatrunku przyspiesza procesy demarka-
¢ji w odlezynach. Opatrunek hydrozelowy w postaci
ptytki ze wzgledu na jego elastyczno$¢ dopasowuje sie
do ksztattu ciata. Hydrozelowa budowa opatrunku oraz
mozliwos¢ chtodzenia owrzodzenia poprawia kom-
fort pacjenta, zmniejszajac dolegliwosci bélowe [1, 2,
103]. Mimo duzego uwodnienia opatrunek w postaci
ptytki ma réwniez wtasciwosci absorpcyjne. Wymiane
opatrunku uzaleznia sie od wysieku (od 24-72 godzin)
[104]. Przezroczystos¢ opatrunku umozliwia obserwa-
cje owrzodzenia podczas terapii. Ptytki nie zawieraja
substancji przeciwbakteryjnych. Opatrunek w postaci
zelu (zel amorficzny) stosowany w odlezynach wspo-
maga proces autolityczny w fazie oczyszczania oraz
nawilza rane w fazie ziarninowania. Niektére z prepa-
ratéw zelowych zwierajg w swoim skfadzie substan-
cje przeciwdrobnoustrojowe (np. kwas podchlorawy,
podchloryn sodu, dichlorowodorek octenidyny, jod,
poliheksanid) [105].

Opatrunki hydrozelowe wystepujg w postaci ptytki
(Aqua-Gel’, Hydrosorb’), zelu (Hydrogel, Hydrosorb’, In-
trasite Gel, Purilon Gel) i zelu ze sSrodkiem antyseptycz-
nym (Aqgvitox D zel’, Gel Microdacyn60°, Granudacyn”
gel, Hyiodine’, Octenilin zel’, Prontosan zel’, SutriSept’).

Potprzepuszczalne folie poliuretanowe
(btony poliuretanowe)

Btony poliuretanowe to przezroczyste opatrun-
ki majace duze wtasciwosci adhezyjne do skéry. Ich
szczelnos¢ chroni przed zanieczyszczeniami z zewnatrz,
z jednoczesnym zachowaniem odpowiedniego parowa-
nia ze skéry badz odlezyny.

Btony poliuretanowe nie maja whasciwosci pochta-
niajacych, tak wiec aplikuje sie je na odlezyny I i Il stop-
nia bez przerwania ciggtosci tkanek i bez wysieku [106].
Stosowane sa réwniez do mocowania opatrunku specja-
listycznego w miejscach problematycznych oraz w trak-
cie terapii odlezyny przy uzyciu aparatu generujacego
ujemne cisnienie (NPWT).
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Do grupy folii poliuretanowych naleza: Bioclusive,
Hydrofilm®, Opsite’, Tegaderm, Vellafilm.

Alginiany

Alginiany nalezg do naturalnych polimeréw. Algi-
niany wapniowe oraz wapniowo-sodowe wytwarzane
s z soli kwasu alginianowego i ekstraktu otrzymywa-
nego z brunatnic morskich. Sg to opatrunki o duzej
chtonnosci (absorbujg wysiek o 18-20-krotnosci wtas-
nej masy) [104, 107, 108]. W kontakcie z wysiekiem
wokot miekkich i delikatnych wtdkien alginianowych,
z ktérych zbudowany jest opatrunek, wytwarzany jest
zel tworzacy wilgotne srodowisko w ranie. Obecnos¢
jonéw wapnia wspomaga procesy krzepniecia krwi
i sprzyja hemostazie, np. po chirurgicznym usunie-
ciu martwicy z owrzodzenia odlezynowego [109]. Ze
wzgledu na strukture i mozliwos$¢ dopasowania sie do
ksztattu rany alginiany sa zalecane do wypetniania od-
lezyn z duzym ubytkiem tkanek. Wymagaja zatozenia
opatrunku wtérnego. W skfadzie moga zawierac sre-
bro, miéd manuka i kolagen. W przypadku alginianow
bez dodatku substancji przeciwdrobnoustrojowej (np.
srebra) nie ma przeciwwskazan do tgczenia z r6znymi
antyseptykami.

Do opatrunkéw alginianowych naleza np. Algivon,
Fibracol Plus Kaltostat’, Silvercel Hydro-Alginiate, Sor-
balgon®, Suprasorb® A, Suprasorb” A + Ag.

Dekstranomery

Dekstranomery to opatrunki o duzej chtonnosci.
W kontakcie z wysiekiem zawartos$¢ granulatu polisa-
charydowego w opatrunku powoduje formowanie Zelu,
ktory potrafi o ok. 30 razy zwiekszy¢ swoja objetosc
[110]. Ze wzgledu na zdolnos¢ wigzania wysieku, opa-
trunki te tworza wilgotne srodowisko, réwnoczesnie
chroniac rane przed maceracja. Nie zaleca sie ich sto-
sowania w ranach suchych. Dekstranomery w postaci
granulatu lub pasty mozna pozostawi¢ w ranie przez
24-48 godzin [108]. Sa zalecane w przypadku zainfe-
kowanych odlezyn z duzym wysiekiem.

Dekstranomery sg dostepne w postaci granulatu
(np. Acudex’ dekstarnomerum) i pasty (np. Jodosorb®).

Opatrunki lipido-koloidowe (TLC-NOSF)

Opatrunki lipido-koloidowe TLC (technologia lipido-
-koloidowa) sa zbudowane z czagstek karboksymetylo-
celulozy i warstwy lipofilowej, ktéra ulega zelowaniu
podczas kontaktu z wysiekiem. Kluczowym dziataniem,
majacym skroci¢ czas leczenia, jest pobudzenie procesu
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proliferacji i stymulowanie migracji komoérek naczynio-
wych, aby aktywowac proces neowaskularyzacji [111].
Opatrunki lipido-koloidowe wykazuja dziatanie oczysz-
czajace, usuwajac biofilm. Dodatek srebra w opatrun-
kach ma dziatanie przeciwdrobnoustrojowe i pozwala
na dtuzsze utrzymanie opatrunku w ranie. Powtoka ze-
lujaca, nieprzywierajgca umozliwia bezbolesne usuwa-
nie opatrunku z odlezyny. Opatrunki te sg zalecane do
ran z matym i Srednim wysiekiem w fazie oczyszczania,
ziarninowania i naskérkowania [112, 113].

Do tej grupy opatrunkéw naleza np. UrgoClean,
UrgoStart i UrgoTul.

Pianki poliuretanowe

Pianki poliuretanowe to opatrunki z duzym poten-
cjatem chtonnym spetniajace warunki wilgotnej tera-
pii ran. Zatrzymuja wysiek, wykorzystujgc wtasciwosci
kapilarne. Podczas gojenia opatrunki te mobilizuja ko-
mérki niezbedne do prawidtowego procesu odbudowy
w poszczegolnych fazach gojenia. W fazie zapalnej sty-
mulujg procesy fibrynolizy, a w fazie proliferacyjnej po-
budzaja angiogeneze. Porowatos¢ opatrunku zapobie-
ga przywieraniu do dna owrzodzenia odlezynowego.
Niektére rodzaje opatrunkéw piankowych sg pokryte
z zewnatrz warstwa folii poliuretanowej zapobiegajaca
kontaminacji bakteryjnej owrzodzenia, przy zachowa-
niu jednoczesnie zdolnosci do wymiany gazowej. Aby
zmniejszy¢ do minimum ryzyko przywierania opatrun-
ku i atramatycznego usuwania go z rany, opatrunki po-
krywane s3 nieprzywierajaca do owrzodzenia powtoka,
np. warstwa hydrokoloidu lub silikonu. Pianki poliure-
tanowe moga zawiera¢ w swoim sktadzie substancje
przciwdrobnoustrojowa, np. srebro, majace dziatanie
bakteriostatyczne i bakteriobdjcze, oraz wegiel, po-
chfaniajacy nieprzyjemny zapach [1, 2, 114]. Opatrunki
sq dostepne w wersji przylepnej, niewymagajacej do-
datkowego mocowania. Pianki poliuretanowe sa dedy-
kowane réwniez, ze wzgledu na swdj ksztatt, na tokie,
piete i kos¢ krzyzowa.

Do tej grupy opatrunkéw naleza: Allevyn, Aqu-
acel’Foam, FoamLite™ Advazorb, Mepilex i Suprasorb°P.

Opatrunki siatkowe

Opatrunki siatkowe nalezg do grupy opatrunkéw
nieprzywierajacych, wymagajacych zastosowania opa-
trunku wtérnego. Moga by¢ wykonane z siatki po-
liamidowej, siatki syntetycznej, siatki tiulowej, gazy
bawetnianej lub dzianiny wiskozowej. Najczesciej
s impregnowane parafing, wazeling, zelem, emulsja
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oleista lub oleisto-wodna. Siatki impregnowane ma-
$cig stosuje sie w celu ochrony skéry i nowo wytwo-
rzonego naskérka przed maceracja, hydratacja lub
uszkodzeniem mechanicznym [1, 2, 107]. W przypadku
odlezyn zakazonych lub z duzym ryzykiem infekgji za-
leca sie stosowanie siatek impregnowanych substancja
przeciwdrobnoustrojowg (PVP, srebro, miéd manuka,
octan chlorheksydyny), ktéra jest uwalniana w sposéb
kontrolowany. Siatki masciowe nie przywierajg do rany
i nie powoduja boélu podczas zmiany opatrunku. Do-
stepny jest takze rodzaj siatki hydrofobowej nieimpre-
gnowanej mascia, ktéra wigze najczesciej wystepujace
mikroorganizmy chorobotwércze, ktére réwniez ce-
chuja sie powierzchnia hydrofobowa, powstrzymujac
ich namnazanie. Siatka hydrofobowa jest zalecana do
ran badz odlezyn zainfekowanych i w profilaktyce za-
kazen [115]. Dostepne siatki impregnowane silikonem
stosuje sie do ran w réznych fazach gojenia. Zalecane
sg do pokrywania pecherzy (np. odlezyna Il stopnia),
przeszczepdéw zarowno petnej, jak i posredniej grubosci
skéry lub wyscietania ran przed zastosowaniem terapii
podci$nieniowej.

Do tej grupy opatrunkéw naleza: Activon Tulle,
Adaptic, Atrauman®Ag, Grassolind’, Mepitel’, Silfex
i Sorbact”.

Superabsorbenty

Superabsorbenty to wysokochtonne opatrunki poli-
merowe (superabsorbent polymer — SAP), ktére maja na
celu zbalansowanie wilgotnosci w ranie, zapobieganie
maceracji i uszkodzeniu skéry spowodowanemu nad-
miarem wysieku [116]. Superabsorbenty réwnowazg
sktad wysieku, tworza optymalne srodowisko do go-
jenia poprzez minimalizacje stezenia cytokin proza-
palnych i zmniejszenie zawartosci proteaz w wysieku
oraz nasilaja dziatanie czynnikéw wzrostu. Retencja
opatrunku jest uzalezniona od chemicznej budowy
polimeru i zawartosci celulozy (bawetna). Opatrunki te
sg najczesciej pokryte warstwa kontaktowa nieprzywie-
rajgca, dobrze wyscielajaca rane i przepuszczajaca wy-
siek w jego gtebsze warstwy. Superabsorbenty mozna
taczy¢ z innymi specjalistycznymi opatrunkami transfe-
rujagcymi wysiek do kolejnych warstw opatrunku. Prze-
znaczone sg do odlezyn ze Srednim i duzym wysiekiem.
Ich stosowanie zwieksza komfort pacjenta zwigzany ze
zmniejszong czestoscig zmian oraz pochtanianiem nad-
miaru wysieku [116-118].

Do tej grupy opatrunkéw naleza: Eclypse, Mextra™
Vliwasorb’Pro i Zetuvit® Plus.
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Opatrunki oparte na inzynierii tkankowej

Technologia opatrunkéw wykonanych metoda inzy-
nierii tkankowej wykorzystuje konstrukcje opartg na
biologii ludzkiej komorki. Proces wytwarzania opatrun-
ku w tej technologii wymaga potaczenia tzw. rusztowa-
nia, czyli nosnika, z komdérkami hodowanymi in vitro (np.
czynniki wzrostu, witaminy, hormony). Do hodowli, na
specjalnych materiatach opatrunkowych, wykorzystuje
sie najczesciej kolagen z glikozaminoglikanami i ludzkie
keratynocyty produkujace czynniki wzrostu i macierzy
pozakomérkowej. Po pobraniu matego wycinka skory
od pacjenta hodowla tkankowa pozwala powiekszy¢
populacje komoérkowa w ciggu jednego miesigca z 2 cm?
do powierzchni dorostego cztowieka. W inzynierii tkanko-
wej wykorzystuje sie komorki macierzyste (pochodzace
z banku komérek), do ktérych naleza m.in. macierzyste
komérki embrionalne i ptodowe (z krwi pepowinowej,
tozyska, ptynu owodniowego). W praktyce wykorzystuje
sie materiaty dermalne wytwarzane z ludzkiej skéry po-
zbawionej komérek (np. Graft Jacket®, Karoderm, Sure-
Derm®). W opatrunku Dermagraft® gtdwnym sktadnikiem
s allogeniczne noworodkowe fibroblasty wyscietajace
bioresorbowalng siatke. Apligraf® to opatrunek, w ktoé-
rym jako rusztowanie tkankowe zasiedlone keratyno-
cytami i fibroblastami wykorzystano kolagen bydlecy.
Apligraft™, jako zywy ekwiwalent skéry, zawiera nasko-
rek i skdre wtasciwg, a warstwa ludzkich keratynocytow
pochodzi z komérek noworodkowych napletkéw. Allo-
Derm® nalezy do biokompatybilnych materiatow, ktérych
gtéwnymi sktadnikami sa kolagen i elastyna. Substytut
skéry wiasciwej — Biobrane®, to opatrunek, w ktérym
nylonowa siatka zostata pokryta swinskim kolagenem.
Naturalna macierza pozakomérkowa pozyskiwana
z owczego przedzotadka, zawierajaca niezmodyfikowa-
ny kolagen, jest opatrunek Endoform® Natural Dermal
Template. Aktywacja opatrunku przez wysiek lub sél
fizjologiczng powoduje jego uelastycznienie, nastepnie
wchtoniecie przez rane [119-124]. Nalezy zwréci¢ uwage
na fakt ograniczen w stosowaniu niektorych z wymienio-
nych preparatéw opartych na inzynierii tkankowej w celu
zachowania ich biologicznej aktywnosci, a mianowicie
sposob ich przechowywania, krétkie terminy przydat-
nosci do uzycia oraz koniecznos¢ przygotowania owrzo-
dzenia (oczyszczenie) przed zastosowaniem preparatu.

Pozostate opatrunki i preparaty ztozone o dziataniu
przeciwdrobnoustrojowym

Ze wzgledu na specyfike gojenia odlezyn, wystepo-
wanie tkanki nekrotycznej, stanu zakazenia i og6lnego
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stanu pacjenta, istnieje duze prawdopodobienstwo roz-
przestrzeniania sie infekgji (zwtaszcza w Il i IV stopniu
zawansowania owrzodzenia). W klinicznie uzasadnio-
nych przypadkach zaleca sie stosowanie opatrunkéw
lub preparatéw zawierajacych substancje przeciwdrob-
noustrojowe [2, 112, 117, 125]. Naleza do nich np. Acti-
coat Flex 3, zawierajacy srebro nanokrystaliczne, Aqua-
cel Ag, Silveron, zawierajacy srebro jonowe, Atrauman,
zawierajacy srebro metaliczne, HydroClean®, Prontosan
zel, zawierajacy poliheksametylenobiguanid (PHMB),
Inadine, zawierajacy jodopowidon, Xeroform, zawieraja-
cy kseroformine, Sorelex, zawierajacy dichlorowodorek
octenidyny i kwas hialuronowy, Bactigras, zawierajacy
chlorheksydyne, oraz Actilite, Activon Tube i Algivon, za-
wierajace miéd manuka.

Wazne jest zwrécenie uwagi na szybkos¢ uwalnia-
nej substancji z opatrunku, mozliwe uczulenia oraz
przeciwwskazania do tgczenia opatrunkéw o réznym
sktadzie.

Opatrunki z mechanizmem ptuczaco-absorbcyjnym
Opatrunki hydroaktywne (hydro-responsive wound
dressing - HRWD) tacza ze sobg dwa mechanizmy - ptu-
czacy i pochtaniajacy. Wzmacniajg procesy autolitycz-
nego oczyszczania ran, przyspieszajac oddzielanie i roz-
puszczanie sie tkanki martwiczej. Nalezacy do tej grupy
opatrunek HydroClean® plus za pomoca zawartosci
ptynu Ringera w swojej strukturze powoduje nawilzenie
i wyptukanie z dna rany zanieczyszczen, ufatwiajac ich
usuniecie. Zastosowanie tego opatrunku prowadzi do
obnizenia poziomu metaloproteinaz macierzy pozako-
morkowej, ktéra w nadmiarze zaburza proces gojenia.
Zawarto$¢ chtonnych polimeréw w rdzeniu opatrunku
umozliwia pochtanianie wysieku i rozpuszczonych tka-
nek do jego wnetrza. Dodatkowo zawartos¢ przeciw-
bakteryjnego PHMB dopuszcza stosowanie opatrunku
w zakazonych ranach czy odlezynach [126, 127]. W przy-
padku opatrunkéw HydroClean® plus i HydroClean®
advance jest mozliwos¢ jego utrzymania do 3 dni. Do
zaopatrzenia odlezyn gtebokich zastosowanie znajduje
HydroClean® plus cavity. Opatrunki z mechanizmem ptu-
czaco-absorbcyjnym sg dedykowane do odlezyn w fazie
oczyszczania z tkankami martwiczymi suchymi i wilgot-
nymi, w celu przygotowania rany do fazy ziarninowania.

ZALECENIE 4. OCENA | POPRAWA STANU
ODZYWIENIA

Na ztozony proces gojenia ran wptywa wiele czyn-
nikéw, zaréwno miejscowych, jak i ogélnoustrojowych.
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Kluczowa role w tym procesie odgrywa stan odzywie-
nia. Wiele badan dowodzi, ze niedobory zywieniowe
oraz zwigzane z tym niedozywienie biatkowo-kalorycz-
ne i odwodnienie stanowig istotne czynniki opézniaja-
ce proces gojenia ran, zmniejszajgce zdolnos¢ organi-
zmu do pokonania infekgji, a takze powodujgce wiekszg
chorobowos¢ i $miertelnos¢ [128-131]. Niedozywienie
nie stanowi bezposredniej przyczyny wystepowania
odlezyn, ale znaczaco sprzyja ich rozwojowi. Przyjmu-
je sie, ze niezamierzona utrata masy ciata (5% w ciggu
miesigca lub 10% w ciggu 6 miesiecy) stanowi gtéwny
czynnik ryzyka rozwoju odlezyn [132, 133].

W grupie ryzyka narazenia na niedobory zywienio-
we znajduja sie szczegdlnie osoby w wieku podesztym,
z rozpoznang chorobg nowotworowsq i/lub z chorobami
uktadowymi [2].

Dotad nie wyodrebniono idealnych testéow labo-
ratoryjnych pozwalajacych na doktadne okreslenie
stanu odzywienia. Za czynniki wrazliwe przyjmuje
sie uposledzone odzywianie, w tym zmniejszenie ilo-
$ci przyjmowania pokarmu, grubos¢ fatdu skérnego,
obwdéd ramienia, wage, wzrost, wskaznik masy ciata
(BMI), skale oceny odzywienia, historie medyczng cho-
rego i odpowiednie badania biochemiczne (albumina,
prealbumina, transferyna, catkowita liczba limfocytéow
w surowicy krwi) [134-136]. Najwazniejszymi makro-
elementami odpowiadajacymi za prawidtowe procesy
proliferacji, angiogenezy i syntezy kolagenu sg biatka,
dlatego tez u chorych z ranami przewlektymi wyste-
puje zwiekszone ich zapotrzebowanie. Suplementacja
biatkiem jest niezbedna do gojenia rany, ale nadmierne
jego spozycie moze mie¢, szczegdlnie w grupie oséb
w wieku podesztym, niekorzystny wptyw na funkcje
nerek [137]. Waznymi aminokwasami zapobiegajacy-
mi rozwojowi odlezyn oraz przyspieszajgcymi proces
gojenia ran sa arginina i glutamina. Arginina pobudza
wydzielanie insuliny, promuje dodatni bilans azotowy,
dziata przeciwbakteryjnie, a takze pobudza angiogene-
ze i proliferacje komérek. Glutamina natomiast dziata
wspomagajaco na wzrost fibroblastéw i komérek na-
btonka. Pozytywny wptyw na procesy naprawcze w skoé-
rze maja niektore mikroelementy (cynk i selen) oraz wi-
taminy (A, C, E). Nalezy je jednak suplementowac tylko
w przypadku stwierdzenia ich deficytu. Niedobor tych
sktadnikéw uposledza odktadanie kolagenu i funkcje
ukfadu odpornosciowego, op6zniajac tym samym pro-
cesy gojenia [133, 136, 138-140]. Duzg role w zachowa-
niu integralnosci skéry przypisuje sie jej nawodnieniu.
W przypadku pacjentéw z odlezynami zwiekszenie ilo-
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$ci przyjmowanych ptynéw wiaze sie najczesciej z do-
datkowa utrata ptynu z wysiekiem z rany. Odpowiednie
nawodnienie i odzywianie organizmu odgrywa wiec za-
sadnicza role w zachowaniu zaréwno zywotnosci, jak
i integralnosci skéry oraz w naprawie uszkodzonych
tkanek [141, 142]. Odrebny problem leczniczo-piele-
gnacyjny dotyczy chorych u schytku zycia. Odwodnie-
nie i zaburzenia metabolizmu spowodowane sg czesto
zmniejszonym uczuciem gtodu i pragnienia. Wsparcie
zywieniowe u tych chorych powinno by¢ adekwatne do
stanu klinicznego, ich aktualnych potrzeb i zyczen. Na-
lezy zdawac sobie sprawe, ze odpowiednie odzywianie
tych chorych jest co najmniej trudne, a niekiedy wrecz
niemozliwe [143].

W polskich badaniach prowadzonych na oddziale
opieki paliatywnej zaobserwowano problem gojenia
istniejgcych ran odlezynowych oraz rozwdj odlezyn
u chorych z wyrazna tendencja do hiponatremii. Dla-
tego hiponatremia, ktéra stanowi czeste powiktanie
choroby podstawowej, jak i skutek uboczny farmako-
terapii lekami moczopednymi, przeciwdepresyjnymi,
przeciwnowotworowymi, przeciwboélowymi lub innymi
obnizajacymi stezenie sodu w surowicy, moze zostac
uznana za istotny czynnik ryzyka rozwoju i uposledzo-
nego gojenia sie odlezyn [144].

ZALECENIE 5. JAKOSC ZYCIA ZWIAZANA
ZE ZDROWIEM, PRZYGOTOWANIE DO SAMOOPIEKI
| EDUKACJA RODZINY W ZAKRESIE OPIEKI
NIEPROFESJONALNEJ

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (health-related
quality of life — HRQoL) dotyczy ogdlnego samopoczu-
cia i satysfakcji z zycia cztowieka w konkretnej sytuacji
zdrowotnej. Optymalna jako$¢ zycia utozsamiana jest
z dobrym samopoczuciem psychicznym, fizycznym
i duchowym, wysoka samooceng zdrowia oraz satys-
fakcjonujagcym zaangazowaniem w dziatania spotecz-
ne, zawodowe i zdrowotne, ponadto z dobrostanem
finansowym i czynnikami sSrodowiskowymi specyficz-
nymi dla danej jednostki [5, 145]. Rany odlezynowe,
a przede wszystkim przyczyny je wywotujace, wpty-
wajg negatywnie na wszystkie obszary HRQoL [146-
151]. W poréwnaniu z osobami bez odlezyn, chorzy
z odlezyna wykazuja znaczaco gorsze funkcjonowanie
fizyczne, psychiczne (w tym wyzszy poziom depresji
i gorszy stan emocjonalny) i w rolach spotecznych. Wy-
kazano, ze nizszy poziom jakosci zycia u wielu chorych
utrzymywat sie rowniez po wygojeniu odlezyny [146].
Jackson i wsp. zidentyfikowali doswiadczenie ,straty”

173



M.T. Szewczyk, J. Cwajda-Biatasik, P. Moscicka, K. Cierzniakowska, D. Bazalinski, A. Jawien, A. Spannbauer, A. Polak, M. Sopata,
E. Koztowska, A. Popow, R. Jabtoriska, J. Przybek-Mita, R. Sierzantowicz, |. Kuberka, R. Slusarz, B. Mrozikiewicz-Rakowska, M. Kézka,

U. Jakubowska, M. Bakowska, Z. Augusewicz, I. Samson

Profilaktyka zaburzen odzywiania i poprawa sta-
nu odzywienia powinny w gtéwnej mierze koncen-
trowac sie na:

1) ocenie stanu odzywienia za pomoca kwestiona-
riuszy przesiewowych [w Polsce u pacjentéw do-
rostych rekomendowanymi narzedziami sa skale
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) lub
Subjective Global Assessment (SGA)] oraz badan
pogtebionych (pomiary behawioralne, antropo-
metryczne i kliniczne);

2) opracowaniu i monitorowaniu indywidualnego
planu opieki zywieniowej polegajacego na:

- odpowiedniej podazy kalorii (25-30 kcal/kg m.c./
dobe),

» odpowiedniej, w miare mozliwosci doustnej po-
dazy ptynow (30-35 ml/kg m.c,, tj. ok. 2 I/dobe),

» zwiekszeniu podazy biatka do 1,5 g/kg m.c./dobe,

» uwzglednieniu podazy glutaminy i argininy - ami-
nokwasdéw budujacych biatka,

» dostarczaniu odpowiedniej ilosci weglowodanéw,
tluszczow oraz mikroelementow (witamin A, B, C,
EiK, zelaza oraz cynku),

» wprowadzeniu suplementéw pokarmowych w po-
staci doustnej diety pitnej (oral nutritional supple-
ments — ONS),

« farmakologicznej stymulacji apetytu,

» rozwazeniu odzywiania droga dojelitowa lub
pozajelitowa, przy niewystarczajacej lub niemoz-
liwej podazy doustnej;

3) edukacji i zaangazowaniu pacjenta, jego rodziny
badz opiekunoéw:

» szkoleniu umiejetnosci w zakresie stylu zycia (pla-
nowania diety, wyboru produktéw, zasad przy-
gotowywania positkéw, koniecznosci stosowania
wsparcia zywieniowego),

» wsparciu psychospotecznym.

jako gtéwny czynnik wptywajacy na obnizenie HRQoL.
Strate najczesciej identyfikowano jako brak mobilno-
$ci i niezaleznosci, znaczny spadek autonomii i kontroli
osobistej, utrate prywatnosci i godnosci, zaburzone
poczucie bezpieczenstwa oraz brak mozliwosci uczest-
nictwa w dotychczasowym zyciu spotecznym [152].
Poczucie jakosci zycia zalezato nie tylko od indywidu-
alnych czynnikéw zwiagzanych z osoba pacjenta (takich
jak choroby wspotfistniejgce, umiejetnos¢ radzenia so-
bie, motywacja, wiedza, zaabsorbowanie chorobg), lecz
takze od uzyskiwanego wsparcia, zaangazowania part-
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nera czy rodziny w opieke i statusu finansowego [153].
Uwaza sie, ze pomiar jakosci zycia i wptywajacych na
nig czynnikdw zapewnia wglad w indywidualne potrze-
by chorego i powinien stanowi¢ nieodfaczny element
holistycznej opieki [13, 14]. Uwzgledniajgc ztozong
strukture HRQolL, optymalne bytoby promowanie
maksymalnej aktywnosci i zaangazowania chorego
(oraz bliskich) w kazdy mozliwy obszar - fizyczny, psy-
chiczny, spoteczny i duchowy [152, 153]. Dotychczas nie
opracowano zadnych strategii ukierunkowanych bez-
posrednio na poprawe HRQoL i nie sformutowano kon-
kretnych zalecen [13, 14], niemniej jednak wykazano,
ze udziat chorego z odlezyng w samoopiece, poprawa
jego motywacji oraz zaangazowanie i wsparcie rodziny
Mog3a znaczaco poprawic¢ samopoczucie i przyczynic sie
do wzrostu jakosci zycia [152-154]. W kilku badaniach
z réznym czasem obserwacji (od 8 tygodni do 24 mie-
siecy) wykazano wzrost efektywnosci terapii ran odle-
zynowych, obnizenie ryzyka rozwoju odlezyn, a takze
poprawe jakosci zycia i lepsza wspotprace z chorym po
wdrozeniu systematycznych interwencji edukacyjnych
[154, 155]. Wiaczenie chorego w samoopieke wymaga
od niego wiedzy i umiejetnosci. Zaréwno chorym, jak
i rodzinie nalezy zapewni¢ systematyczng i komplekso-
wa edukacje, udziat w szkoleniach, praktyczny instruktaz
umiejetnosci oraz wsparcie psychospoteczne. W jednym
z miedzynarodowych badan wykazano, ze zapotrzebo-
wanie na edukacje jest wysokie — chorzy jej oczekuja
i chetnie uczestniczyliby w szkoleniach, gdyby byty fa-
twiej dostepne. Zaréwno chorzy z ryzykiem i odlezyna,
jak i ich nieprofesjonalni opiekunowie oczekiwali edu-
kacji az w 14 obszarach. Poza wiedza z zakresu ryzyka,
profilaktyki, leczenia odlezyn i pielegnacji oczekiwali
réwniez informacji na temat mozliwosci uzyskania
wsparcia w nagtych i trudnych sytuacjach, przeprowa-
dzenia zdalnej (np. telefonicznej/internetowej) konsul-
tacji ze specjalista oraz wskazania wiarygodnych Zrédet
czerpania i poszerzania wiedzy [156, 157].

Zakres tematyczny powinien by¢ dostosowany in-
dywidualnie. Najwazniejsze interwencje edukacyjne
obejmuja:

- etiologie odlezyn, czynniki ryzyka i ich wptyw na po-
wioki skorne,

+ znaczenie zdrowego odzywiania i wsparcie zywie-
niowe,

« metody rezygnacji z uzywek, wsparcie i motywacje
do zmiany stylu zycia,

- zarzadzanie higiena i nietrzymaniem moczu,

+ ocene i sposoby pielegnacji skéry,
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+ sposoby redystrybucji ucisku w pozycji lezacej i sie-
dzacej,

« techniki ergonomicznej zmiany pozycji ciata u cho-
rych lezacych,

- pielegnacje ran,

« usprawnianie chorych unieruchomionych w t6zku
lub na wézku inwalidzkim, ¢wiczenia gimnastyczne
(dostosowane do choréb wspotistniejgcych),

« korzystanie z wozka inwalidzkiego,

- stosowanie udogodnien, poduszek i materacy,

« optymalne wykorzystanie bielizny i dobér odziezy,

« umiejetno$¢ radzenia sobie w zyciu codziennym (np.
zarzadzanie finansami),

« wsparcie spoteczne i strategie radzenia sobie [145-157].

Przeprowadzenie rozmowy diagnostycznej z pacjen-
tem i opiekunami pozwoli okresli¢ ich aktualny poziom
wiedzy i umiejetnosci oraz zapotrzebowanie na eduka-
cje. Wdrazajac rodzine do samoopieki, rekomenduje sie
korzystanie wylacznie z wiarygodnych zasobéw eduka-
cyjnych (opartych na faktach), uwzglednienie r6znych
metod i sposobow edukacji (werbalne, pisemne, z wy-
korzystaniem Internetu) oraz systematyczna weryfikacje

zrealizowanych efektéw ksztatcenia [158, 159].

ZALECENIE 6. KONTYNUACJA DZIALAN
PROFILAKTYCZNYCH

Niezaleznie od stopnia klinicznego uszkodzen, gte-
bokosci i rozlegtosci odlezyny podstawe skutecznej
terapii stanowi kontynuacja dziatan prewencyjnych.
Modyfikacja czynnikéw przyczynowych, przede
wszystkim ograniczenie sit mechanicznych i kondycjo-
nowanie skory, nalezy do podstawowych dziatan wa-
runkujacych skutecznosc terapii miejscowej. W tabeli 4
zestawiono najwazniejsze elementy dziatan profilak-
tycznych rekomendowanych u chorych z ryzykiem
i rang odlezynowa.

ZALECENIE 7. REFUNDACJA SPRZETU
REHABILITACYJNEGO PRZEZ NARODOWY
FUNDUSZ ZDROWIA (NFZ)

Petna lub czesciowa refundacja sprzetu medyczne-
go obejmuje m.in.:

- wozki inwalidzkie,

+ przedmioty ortopedyczne, w tym protezy, ortezy orto-
pedyczne, obuwie ortopedyczne, materace przeciw-
odlezynowe, laski, kule,

+ sprzet otolaryngologiczny - aparaty stuchowe, so-
czewki okularowe,

+ sprzet stomijny, urologiczny,
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« wyroby medyczne z zakresu pielegnacji - pielucho-
majtki, pieluchy anatomiczne.

Zakres i zasady zaopatrzenia w wyroby medyczne
regulowane sg przez obowigzujace, okresowo aktuali-
zowane akty prawne:

+ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r.
w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawa-
nych na zlecenie (Dz.U.z 2019 r. poz. 1267),

+ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia
2019 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie wyka-
zu wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie
(Dz.U.z2019 . poz. 1899),

« Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 sierpnia
2019 r. w sprawie zlecenia na zapotrzebowanie w wy-
roby medyczne oraz zlecenia naprawy wyrobu me-
dycznego (Dz.U.z 2019 poz. 1555),

+ Zarzadzenie Nr 131/2019/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 1 pazdziernika 2019 r. w spra-
wie warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
Swiadczen zaopatrzenie w wyroby medyczne.

Kryteria realizacji zlecen na wyroby medyczne:

+ uzyskanie zlecenia na wyréb medyczny od osoby upraw-
nionej, tj. lekarza specjalisty lub lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, pielegniarki/potoznej lub fizjotera-
peuty/felczera zgodnie z obowiazujacym wzorem,

+ sprawdzenie, czy do kazdego rodzaju wyrobu medycz-
nego oznaczonego odrebnym oznaczeniem (litera
i liczba porzadkowa) zgodnie z zatacznikiem do Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r.
w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych
na zlecenie (Dz.U.z2019r. poz. 1267 z pdzn. zm.) zostato
wystawione odrebne zlecenie.

Zakup wyrobu medycznego:

- realizacja cze$ciowa moze sie odbywad wytacznie
w jednym miejscu udzielania $wiadczen, wiec rozpo-
czecie realizacji czesciowej u dowolnie wybranego
Swiadczeniodawcy oznacza, ze kolejne czeSciowe
realizacje tego zlecenia beda musiaty odbywac sie
u tego samego $wiadczeniodawcy,

- zweryfikowane i potwierdzone do refundacji zlecenie
upowaznia do zgtoszenia sie do wybranej placowki
na terenie catego kraju, ktéra podpisata umowe z NFZ
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej - zaopa-
trzenie w wyroby medyczne; moze to by¢ np. sklep
medyczny, apteka, zaktad optyczny czy punkt prote-
tyki stuchu; wybér konkretnej placéwki jest dobro-
wolny i nie obowigzuje rejonizacja,

+ po dokonaniu zakupu refundowanego wyrobu me-
dycznego przez osobe uprawniong lub upowazniong
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TABELA 4. Podsumowanie najwazniejszych aspektow dziatan profilaktycznych rekomendowanych u chorych unieruchomio-
nych, z ryzykiem rozwoju i rang odlezynowa [1, 2, 3, 11, 13, 14, 18, 23, 24, 26, 28, 29, 160-170]

Kompleksowa ocena skoéry catego ciata - jako element petnej oceny ryzyka:

« przeprowadzona jak najszybciej po przyjeciu, systematycznie podczas pobytu w placéwce (zaleznie od poziomu ryzyka),
kazdorazowo przy zmianie stanu klinicznego pacjenta oraz w momencie wypisu

» ze szczeg6lnym uwzglednieniem wyniostosci kostnych, w tym kosci krzyzowej, guzéw kulszowych, kretarzy wigkszych i piet

« u noworodkow i matych dzieci — z uwzglednieniem potylicy (stosunkowo wiekszy obwdd gtowy zwieksza ryzyko urazu
i odlezyn w tym miejscu)

+ U 0s6b otylych — z uwzglednieniem miejsc pod fatdami skérnymi, pod piersiami u kobiet, w pachwinach, pod pachami,
miedzy udami, w okolicy posladkéw, brzucha i piet

« podczas zmiany pozycji ciata w miejscach ucisnietych wskazana ocena palpacyjna (blednace zaczerwienienie lub
utrzymujacy sie rumien)

» naucz opiekunéw nieprofesjonalnych, jak oceniac stan skéry podczas zmiany pozycji i czynnosci higienicznych
wykonywanych w warunkach domowych

Minimalizacja wptywu sit mechanicznych - naciskuy, sit scinajacych i tarcia:

- edukacja i motywacja chorych, ktérzy sa w stanie samodzielnie regularnie zmienia¢ swojg pozycje w tézku i/lub na siedzaco
(szczegolnie osoby po urazie rdzenia kregowego nalezy przygotowac w zakresie technik zmiany pozycji i odcigzania ciata
podczas przebywania na wézku inwalidzkim - juz podczas wstepnej rehabilitacji i pozniej w zaleznosci od efektéw)

» wykazano, ze u 0s6b przebywajacych na oddziale intensywnej opieki medycznej, poruszajacych sie w t6zku bez pomocy
samoregulacja nastepowata samoistnie i byta wystarczajaca do zmniejszenia ryzyka rozwoju odlezyn pod warunkiem
niezaburzonej percepcji bodzcow

+ reczna zmiana pozycji ciata wg planu - na plecach, na prawym boku pod katem 30°, na brzuchu u oséb wydolnych
oddechowo, na lewym boku pod katem 30°

« czestotliwos$¢ zmiany pozycji dostosowana indywidualnie do tolerancji skéry i rodzaju podtoza, na ktérym jest utozony
chory, jednak nie rzadziej niz co godzine (pozycja siedzaca) i co 2 godziny (pozycja lezaca) w ciagu dnia oraz
co 2-3 godziny w nocy (u chorych w ciezkim stanie, catkowicie unieruchomionych czy nieprzytomnych, z zaburzong
percepcja bodzcédw zaleca sie nawet wykorzystanie systemoéw przypominania sygnalizujacych o czasie repozycji)

- stosowanie materaca przeciwodlezynowego o jak najwyzszym stopniu redukcji ucisku

« stosowanie sprzetu pomocniczego (np. tatwoslizgéw, podnosnikéw, paséw stabilizujgcych) do przenoszenia
i przemieszczania chorych zmniejszajacego tarcie i sity scinania — szczegdlnie u 0s6b otytych i niewspétpracujacych

« stosowanie pielegnacyjnych technik przekfadania, pozycjonowania i zmiany bielizny osobistej/poscielowej u chorych
z ryzykiem

- optymalna stabilizacja ciata chorego za pomoca poduszek, watkéw, specjalistycznych pozycjoneréw i udogodnien

Usprawnianie, mobilizacja i uruchamianie chorych lezacych:
+ wykazano, ze po wprowadzeniu programu wczesnego uruchamiania, mobilizacji i rehabilitacji przyt6zkowej chorych
lezacych odsetek odlezyn zmniejszyt sie znaczaco

» plan usprawniania dostosowany do stopnia ubytku zdolnosci ruchowej, sity miesniowej (ostabienie wskutek

dtugotrwatego unieruchomienia, niedowtad, porazenie), rodzaju schorzenia, jego zaawansowania i czasu trwania

niepetnosprawnosci oraz stopnia przytomnosci chorego

¢wiczenia fizyczne:

- ¢wiczenia fizyczne bierne (wykonywane przez rehabilitanta bez udziatu chorego)

- ¢wiczenia redresyjne (z uzyciem wiekszej sity, np. w przykurczach)

- ¢wiczenia czynne w odcigzeniu

- ¢wiczenia czynne wolne (chory wykonuje samodzielnie i pod kontrolg fizjoterapeuty)

- ¢wiczenia czynne z oporem

- ¢wiczenia izometryczne (napinanie okreslonych miesni bez ich rozciggania)

- Cwiczenia synergistyczne (np. przy unieruchomieniu koriczyny w opatrunku gipsowym albo ¢wiczeniu przeszczepionych
miesni, a takze w celu przyspieszenia zrostu kostnego)

- ¢wiczenia oddechowe (poprawiaja wydolnos¢ oddechowa przez zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej i poprawe
parametréw spirometrycznych)

- wykorzystanie technik specjalnych, np. Bobath, PNF, Vojty, Cyriaxa, Kaltenborna, McKenziego i Mulligana

w miare mozliwosci aktywizacja chorego, rehabilitacja przytézkowa, kinezyterapia (¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia

czynne i bierne koriczyn, pionizacja, uruchamianie)

pacjent lub inna osoba odbierajaca wyréb medyczny porzadkowa zgodnie z wykazem ww. rozporzadzenia
potwierdza podpisem odbidr wiasciwego zaopatrzenia. Ministra Zdrowia) zleconym przez osobe uprawnionag,
Zasady refundacji wyrobéw medycznych: sposréd zréznicowanej oferty réznych producentow;

« pacjentowi przystuguje prawo wyboru rodzajuitypu  « produkty o tych samych funkcjach moga réznic sie
zaopatrzenia zgodnie z oznaczeniem (litera i liczba cena i jakoscia; NFZ finansuje wyroby medyczne do
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lipidowa naskérka i jego funkcje ochronna

perkusyjnych i wibracyjnych

Utrzymanie/poprawa integralnosci skéry (utrzymanie skéry w czystosci, suchosci i optymalnym nawilzeniu):

« oczyszczanie adekwatnie do potrzeb, w celu usuniecia brudu, foju i innych niepozadanych zanieczyszczen (raz dziennie
oraz natychmiast po epizodach nietrzymania stolca/moczu)

« zbyt czeste i intensywne oczyszczanie moze spowodowac wysuszenie i podraznienie skéry, ostabia naturalna bariere

- zalecane delikatne (ale dokfadne, zwtaszcza w fatdach skornych) osuszanie skdry bez pocierania mogacego uszkodzic
naskdrek i spowodowac otarcia (uzycie miekkiego recznika)

wykonywanie toalety ciata z uzyciem cieptej wody (ok. 37°C) i delikatnych srodkéw myjacych o zréwnowazonym, tj. lekko
kwasnym pH (ok. 5,5), unikanie mydet alkalicznych, mydta w kostce i agresywnych srodkéw czyszczacych, w przypadku
koniecznosci czestego oczyszczania skéry w ciggu dnia warto rozwazy¢ zastosowanie specjalistycznych preparatéw
myjaco-pielegnujacych bez sptukiwania (spray, pianka, chusteczki, inne)

nawilzanie, zmiekczanie i ochrona skéry za pomoca preparatéow pielegnacyjnych (zawierajacych np. lanoling, lipidy,
pantenol) i emolientéw - wykazano mniejsze ryzyko uszkodzen skéry w poréwnaniu z niestosowaniem preparatéw
nawilzajacych, nie wykazano natomiast réznicy pomiedzy poszczegélnymi preparatami

nie rekomenduje sie masowania skory, zwtaszcza okolicy wyniostosci kostnych i miejsc zaczerwienionych/podraznionych
- aplikacja preparatéw/kreméw pielegnacyjnych powinna by¢ delikatna i w miare szybka, bez zbednego pocierania/
ugniatania tkanek (w przesztosci masaz wykonywano w celu poprawy miejscowego ukrwienia i zapobiegania urazom
odlezynowym, wykazano jednak, ze energiczny masaz u oséb dtugotrwale unieruchomionych nie przynosi oczekiwanych
korzysci, moze natomiast powodowac uszkodzenie tkanek i naczyn krwionosnych, nasila¢ miejscowy stan zapalny

i podraznienia skory — zwilaszcza u 0s6b starszych, a takze powodowac bél). Wcierajac preparat pielegnacyjny, nalezy
unika¢ mocnego nacisku, ugniatania, rolowania i sciskania skéry, ponadto nie wolno wykonywac ruchéw uderzeniowych,

i podejrzeniem/rozpoznaniem zakazen pokarmowych

stolcem lub opatrunkéw profilaktycznych

Inkontynencja - zarzadzanie nietrzymaniem moczu i stolca:

» stosowanie wysoko chtonnych podkfadéw/pieluchomajtek, naczyn jednorazowych — misek, basenéw, kaczek,
w przypadku wskazan u mezczyzn zewnetrznych cewnikéw moczowych

- stosowanie podktadéw membranowych utatwiajacych utrzymanie czystosci i higieny w tézku, chroniacych skére przed
przegrzaniem i maceracja (parowanie ciepta i wody z powierzchni ciata)

- zastosowanie systeméw do zewnetrznej zbidrki stolca tylko w przypadku czestego zanieczyszczania (minimum 3 stolce
w ciggu dnia) i braku mozliwosci wykonania niezwtocznej toalety, u 0séb z biegunka, stolcem ptynnym/pétptynnym

- stosowanie specjalistycznych preparatéw barierowych na okolice narazone na czesty kontakt z wilgocia, moczem,

mikroelementdéw, suplementacja i wsparcie zywieniowe)

« kontrola bélu i percepcji bodzcéw

Leczenie choroby podstawowej i optymalizacja stanu ogdlnego:
« optymalizacja stanu odzywienia i nawodnienia (wyréwnanie niedoboréw biatkowo-energetycznych, witamin,

« wyréwnanie zaburzen metabolicznych i ogélnoustrojowych

wysokosci limitu refundacji okreslonego w przepi-
sach Ministerstwa Zdrowia. Jesli cena wybranego wy-
robu jest wyzsza niz cena okreslona limitem, Oddziat
Wojewddzki NFZ pokrywa koszt wyrobu do wysoko-
sci limitu refundacji, a réznice pomiedzy ceng brutto
a kwota refundacji doptaca pacjent,
+ obowigzkiem kazdej placoéwki majacej umowe z NFZ
na realizacje zaopatrzenia w wyroby medyczne jest
posiadanie przynajmniej jednego produktu w cenie
nieprzekraczajacej limitu cenowego okreslonego
przez Ministra Zdrowia spos$réd kazdego wyrobu
medycznego oznaczonego grupa i liczbag porzad-
kowg, oferowanego pacjentom w ramach umowy
zNFZ,
w przypadku wyrobéw medycznych zleconych i wy-
konanych na indywidualne zaméwienie cena ustalana

jest przez osoby realizujace na podstawie specyfikacji
wybranego przez pacjenta wyrobu medycznego,

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2020

« jedyna podstawa refundacji za wyroby medycznie
jest zlecenie wystawione przez osobe uprawniona,
zweryfikowane i potwierdzone do refundacji przez
system informatyczny w trakcie wypisywania lub
przez Oddziat Wojewddzki NFZ przed jego realiza-
Cja; jesli cena wyrobu medycznego przekracza limit
refundacji okreslony w przepisach, pacjent doptaca
jedynie roznice ceny brutto i kwoty refundacji,

« obowiazujace przepisy nie pozwalaja natomiast na
zwrot pacjentowi kosztéw poniesionych przy petno-
ptatnym zakupie refundowanego wyrobu medyczne-
go poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego na
podstawie przedtozonego przez pacjenta oddziatowi
NFZ paragonu, rachunku czy faktury.

Naprawy wyrobéw medycznych

Zgodnie z obowiagzujacymi przepisami czes¢ re-
fundowanych wyrobéw medycznych podlega refun-
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dowanej naprawie (np. woézki inwalidzkie, ortezy orto-
pedyczne, protezy koriczyn). Podstawg do naprawy
wyrobu medycznego jest zlecenie naprawy wyrobu
medycznego [zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 2 sierpnia 2019 r. w sprawie zlecenia
na zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz zlecenia na-
prawy wyrobu medycznego (Dz.U.z 2019 r. poz. 1555)],
ktére nalezy wypetnic i potwierdzi¢ w oddziale woje-
woédzkim NFZ.

Realizacja napraw odbywa sie z reguty w placéwce,
w ktérej pacjent dokonat zakupu wyrobu medyczne-
go. Refundowane naprawy dotycza wytacznie wyrobdw
wskazanych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, beda-
cych po okresie objetym gwarancja i w okresie uzytko-
wania wskazanym w przepisach. Refundacja kosztéw
naprawy wydtuza proporcjonalnie okres uzytkowania
naprawionego wyrobu medycznego.

Zasady przedterminowego zaopatrzenia
w wyroby medyczne

Przedterminowe zaopatrzenie przystuguje wytacznie
w przypadkach i w odniesieniu do wyrobéw medycz-
nych, ktére w wyniku zmian w stanie zdrowia u chorego
przestajg petnic¢ swojg funkcje. Zlecenie na przedtermi-
nowe zaopatrzenie w wyroby medyczne musi by¢ wysta-
wione przez osobe uprawniong i zawiera¢ wyczerpujace
uzasadnienie medyczne potwierdzajace zmiany w stanie
fizycznym pacjenta.

Whnioski na przedterminowy zakup musza by¢ we-
ryfikowane i potwierdzane do refundacji, podobnie jak
wszystkie zlecenia na wyroby medyczne, przez system
informatyczny w trakcie wypisywania zlecenia lub przez
Oddziat NFZ, gdy zlecenie jest wypisane poza syste-
mem informatycznym. Realizacja odbywa sie na zasa-
dach dotyczacych wszystkich wyrobéw medycznych.
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ZALACZNIK 1. Przyktad doboru opatrunkéw i preparatéw stosowanych w leczeniu zachowawczym odlezyn i ran trudno gojacych sie w zaleznosci
od fazy procesu gojenia i charakterystyki tkanki wypetniajacej tozysko rany wg klasyfikacji RYB [1, 2, 22,98, 171-174]

Rodzaj ran Oczekiwania wzgledem opatrunku Rodzaj/grupa Postac
RANY CZARNE, BRAZOWE
- zczarng, sucha - nawodnienie rany i nawilzenie hydrozelowe*, hydrozel - bezpostaciowy,
martwica wyschnietej tkanki hydrozelowe ze srodkiem silnie uwodniony Zel
- martwica — uptynnienie martwicy (wytacznie antyseptycznym:
czesciowo przy prawidtowym ukrwieniu - PHMB
uptynniajaca sie obszaru rany) — oktenidyna
- wysiek staby lub - nasilenie procesu autolizy - HOCI, NaOCl
umiarkowany i oczyszczanie rany (wzmocnienie - kompleks jodu (I2)
ﬁbrynolizl)f, dema!rkacja martwic.y) hydrokoloidy* plytka, zel
— aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa
enzymatyczne** zel
RANY ZOLTE
- zagrozone - absorpcja wysieku (optymalizacja hydrowtékniste, ptytka, tasmy
ryzykiem infekgji wilgoci w ranie) hydrowtdkniste z Ag
- zakazone - sekwestracja zanieczyszczen poliuretanowe, piankowe, plytka, gabka wypehniajaca
- wysiek silny lub - oczyszczanie rany (m.in. stymulacja poliuretanowe z Ag ubytek - cavity
umiarkowany fibrynolizy, uwodnienie i demarkacja
— cuchnace martwicy) alginianowe, sprasowane wtdkna, sznur
- modulacja stanu zapalnego aginianowo-wapniowe
i aktywnosci proteaz hydropolimerowe ptytka, poduszeczka
- wypetnienie gtebokich ubytkéw, z superabsorbentem
ochrona skéry przed maceracja
— aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa hydroaktywne z PHMB ptytka, poduszeczka,
- usuwanie biofilmu bakteryjnego (ptuczaco-absorpcyjny) forma cavity
- abSOI’ECJa lub eliminacja brzydkiego dekstranomery jodu granulat (proszek)
zapachu
P ztozone z Ag zréznicowane (plytki, sprasowane
hydrofobowe z DACC widkna, kompresy, tasmy, sznury,
gaziki)
z miodem manuka ptytka, siatka, miéd w tubce
lipido-koloidowe (TLC), ptytka
lipido-koloidowe z Ag
z weglem aktywowanym plytka, kompres chtonny
- stabo wydzielajace | — aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa hydrozelowe**, hydrozel - bezpostaciowy,
lub suche - nawilzanie, nawadnianie, hydrozelowe ze Srodkiem silnie uwodniony Zzel
uptynnianie martwicy antyseptycznym:
- ochrona przed wysuszeniem - PHMB
- oktenidyna
- HOCI, NaOCl
- kompleks jodu (12)
- gtebokie, - aktywnos¢ przeciwdrobnoustrojowa gabka kolagenowa implant w postaci gabki
z odstonieciem - zapobieganie i/lub leczenie zgentamycyna
kosci zakazenia kosci i tkanek miekkich
RANY CZERWONE
- krwawiace po — wzmochnienie hemostazy alginianowe, sprasowane widkna, sznur
opracowaniu aginianowo-wapniowe
- ziarninujace - optymalizacja wilgoci i innych hydrowtdkniste ptytka, tasmy
- wy§iek silny lub para.m.etrov.v mikrosrodlo.wiska UETAgy poliuretanowe, piankowe ptytka, gabka wypetniajaca
umiarkowany = zmniejszenie aktywposa proteaz ubytek — cavity
- stymulacja fibrynolizy - -
— pobudzenie proliferacji komérek, z celuloza i kolagenem, gabka, sprasowane widkna
angiogenezy i ziarninowania zkolagenem
lipido-koloidowe (TLC) ptytka
- ziarninujace hydrokoloidowe* petnej grubosci | ptytka, zréznicowane rozmiary
- wysiek staby lub i ksztatt
umiarkowany - nawilzenie rany hydrozelowe, hydrozel - bezpostaciowy,
- dziatanie przeciwdrobnoustrojowe hydrozelowe ze srodkiem silnie uwodniony zel
w przypadku ryzyka zakazenia antyseptycznym
siatkowe impregnowane mascia, nieprzywierajaca siatka

hydrokoloidem, zelem, emulsjg | (wymaga opatrunku wtérnego)
lub antyseptykiem
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RANY ROZOWE
- naskorkujace - stymulacja proliferacji i migracji hydrokoloidowe* petnej grubosci, cienka i supercienka
- wysiek staby lub komérek, w tym epitelizacji hydrokoloidowe cienkie samoprzylepna ptytka
umiarkowany - optymalizac.ja wilgoci w tozysku rany btony pétprzepuszczalne
- ochrona delikatnych tkanek - - — - — -
rany przed uszkodzeniem siatkowe impregnowane mascia, nieprzywierajaca siatka
- miejsca pobrania zanieczyszczeniem i dziataniem hydrokoloidem, zelem, emulsjg | (wymaga opatrunku wtérnego)
lub pokryte czynnikéw zewnetrznych lub antyseptykiem
pr%eszczepem - redukgcja ryzyka przywierania,
skornym atraumatycznos¢
- wygojone — ochrona mtodego, delikatnego btony poétprzepuszczalne, cienka i supercienka
naskorka hydrokoloidowe cienkie samoprzylepna ptytka
- okolice narazone | - ochrona przed dziataniem wilgoci,
na rozwdj maceracjg i zanieczyszczeniem opatrunki profilaktyczne - klasyczna ptytka,
odlezyny - ochrona przed uszkodzeniem odcigzeniowe: ksztatty specjalnie profilowane
mechanicznym, redukcja tarcia - wielowarstwowe z pianki do okolicy ciata (ko$¢ krzyzowa,
i urazéw poliuretanowej ogonowa, posladki, piety,
— amortyzacja ucisku - wielowarstwowe z silikonowg tokcie, potylica)
warstwa kontaktowa
- odcigzeniowy hydrokoloidowy
pianka poliuretanowa

* Nie zaleca sie samodzielnego stosowania opatrunkéw hydrokoloidowych na rany zakazone i zagrozone ryzykiem infekcji (nie maja wtasciwosci
przeciwdrobnoustrojowych i stabe wiasciwosci chtonne).

** Nie zaleca sie samodzielnego stosowania hydrozeli i preparatéw enzymatycznych bez zawartosci substancji przeciwdrobnoustrojowej w ranach
zakazonych i zagrozonych ryzykiem infekgji, ale w potaczeniu z opatrunkiem o dziataniu antybakteryjnym/oczyszczajacym.

Uwaga! Kompatybilne opatrunki i preparaty mozna ze sobg taczy¢ (uwzgledniajac interakcje pomiedzy substancjami czynnymi oraz przeciwwskazania
podane przez producenta w ulotce informacyjnej wyrobu medycznego).

Zastosuj opatrunek chtonny i hydrozel z substancja przeciwdrobnoustrojowa lub opatrunek przeciwdrobnoustrojowy i obojetny hydrozel, aby
zaopatrzy¢ rane zagrozong infekcje i/lub zakazona.

Zastosuj rézne postaci tego samego (np. zel i opatrunek z miodem manuka) lub kompatybilnego preparatu (np. zel z oktenidyna + opatrunek z Ag),
aby wzmocnic ich dziatanie oczyszczajace lub przeciwdrobnoustrojowe.

Aplikuj rézne preparaty w obszarach rany o zréznicowanej charakterystyce, zwtaszcza jesli rana jest rozlegta i niejednorodna (np. zel natéz

punktowo na pozostatosci martwicy; gtebszy ubytek wypetnij tasma/sznurem/ptyta w postaci sprasowanych witokien; opatrunek oczyszczajacy lub
przeciwdrobnoustrojowy aplikuj w miejscu martwicy; opatrunek hemostatyczny w miejscu krwawienia itd.).

Gtebsze ubytki mozesz wypetni¢ opatrunkiem wypetniajacym w postaci poduszeczki/gabki, opatrunkiem w postaci sznura, tasmy lub sprasowanych
widkien (zwing¢/ztozy¢ w harmonijke), a takze hydrozelem, pasta; nastepnie catos¢ zabezpiecz opatrunkiem wtérnym (zewnetrznym, pokrywajacym).
Pamietaj, aby uwzgledni¢ mozliwos¢ zwiekszenia objetosci opatrunku podczas wchtaniania wydzieliny. Wszystkie wolne przestrzenie powinny by¢
wypetnione, opatrunek powinien luzno przylega¢ do rany, bez ucisku na tkanki, aby nie spowodowac ucisku i wtédrnego niedokrwienia.

W okolicach ciata trudnych do zaopatrzenia (stawy, posladki, okolica krzyzowo-guziczna, tokcie) stosuj opatrunki anatomiczne i formowane np. na
ksztatt kieszonki otulajacej tokiec¢ czy piete, ktére czesto wykonane sg z materiatu (np. pianki) o dodatkowych wiasciwosciach odciazajacych.

W celu wyréwnania i przeciwdziatania zapadaniu sie podminowanych brzegéw rany zastosuj paste hydrokoloidowa zapewniajaca lepsze wypetnienie
i dopasowanie opatrunku zewnetrznego.

U 0sdb starszych, z cienka i pergaminowa skéra nie stosuj opatrunkéw adhezyjnych, z warstwa samoprzylepna, ktéra przywiera do skéry i moze jg
uszkodzi¢ w trakcie usuwania opatrunku - stosuj opatrunki nieadhezyjne.

W przypadku znacznej ilosci martwicy rozptywnej, martwicy skrzepowej i strupa zaleca sie w pierwszej kolejnosci szybkie i efektywne opracowanie
chirurgiczne i mechaniczne, a leczenie zachowawcze (w tym wzmocnienie autolizy, preparat enzymatyczny, hydrozel, opatrunek nawadniajacy) jako
uzupetnienie i kontynuacje terapii.

HOCI - kwas podchlorawy, NaOCl - podchloryn sodu, PHMB - biguanid poliheksametylenowy, DACC - chlorek dialkylokarbamyloidowy,

TLC - opatrunki oparte na technologii lipido-koloidowej, TLC Ag - TCL z siarczanem srebra.
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