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Odlezyny
— profilaktyka i leczenie

Odlezyny juz od bardzo dawna stanowig istotny
problem kliniczny, a wzmianki o nich siegaja staro-
zytnosci. Z badan mumii egipskich wiemy, ze odle-
zyny wystepowaly juz u niektérych faraonéw [20].
Po raz pierwszy termin odlezyna zostat uzyty przez
Hildausa i pochodzit od tacinskiego stowa decum-
bre, co znaczy - leze¢ ptasko.

Wstep
Rys historyczny

Wieksze zainteresowanie problemem odlezyn datuje si¢ od poto-
wy XIX w., kiedy to doktadniej starano si¢ zrozumie¢ mechanizmy
towarzyszgce ich powstawaniu, istote, a takze wprowadzano meto-
dy skutecznego zapobiegania i leczenia (Brown-Sequard, Paget,
Reyher, Charcot). Powolny rozwdj dokonywat si¢ réwniez w Sposo-
bach leczenia odlezyn, a szczegdlny postep przyniosto ostatnich 40
lat. W 1962 r. Winter, w badaniach nad leczeniem ran skéry nie
obejmujacych petnej jej grubosci, u Swinki morskiej, po raz pierw-
szy zauwazyl, ze rana pokryta btong poliuretanowg naskérkuje 2-
krotnie szybciej w poréwnaniu z rang pozostawiong na otwartym
powietrzu [26]. Nastgpna praca, opublikowana rok pézniej, zawie-
rala podobne spostrzezenia, lecz ostrzegata réwniez, ze uzywanie
opatrunkéw utrzymujacych wysokg wilgotnos¢ moze by¢ ograni-
czone z powodu ryzyka infekcji [24]. Hinon i Maibach rok pézniej
wykonali podobne badania na ludziach i potwierdzili te spostrzeze-
nia [11]. Obserwacje te daty poczatek koncepcji wilgotnego lecze-
nia ran, w tym réwniez ran odlezynowych. Polega ona na zamknig-
ciu gojacej si¢ odlezyny za pomocg specjalnego péiprzepuszczal-
nego, pochianiajacego nadmiar wysieku opatrunku, co powoduje
przyspieszenie leczenia o ok. 50 proc. Koncepcja ta nie zostata
wprowadzona do praktyki natychmiast. Poczatkowe doniesienia
zdawaly si¢ potwierdza¢ obawy o mozliwos¢ infekcji w ranie [1, 7,
15, 16] i stanowity poczatkowo jej krytyke. Kolejne i obecnie publi-
kowane badania dowodza, ze opatrunki pétprzepuszczalne nie
zwigkszaja ryzyka infekcji w wigkszosci ran przewleklych i urazo-
wych [8, 9, 14], zwlaszcza w poréwnaniu z tradycyjnymi gazowy-
mi opatrunkami przepuszczalnymi [12, 13], ktdre sg jeszcze niejed-
nokrotnie czg¢sciej uzywane.

W 1979 r. Turner [22] sformutowat cechy, jakie powinien spet-
nia¢ idealny opatrunek. Powinien on:
B utrzymywac¢ wysokg wilgotnos¢ pomigdzy nim a rana,
B usuwad nadmiar wysigku i toksycznych czastek,
M nie przylegac¢ do rany,
B by¢ nieprzepuszczalnym dla bakterii,
B pozwalaé na prawidlowa wymian¢ gazowa,
B utrzymywac odpowiednig temperaturg,
M by¢ nietoksycznym i niealergizujacym,
B podczas wymiany nie uszkadza¢ nowo powstatych tkanek.

W uzyciu zwraca si¢ réwniez uwage na takie cechy, jak mozli-

wos¢ wyboru postaci i wielkosci opatrunku, jego odpornosci na
tarcie i uszkodzenia, zdolnos¢ do utrzymywania si¢ na ranie, ta-
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Tab. 1.

Skala Norton

do punktowej
oceny ryzyka

powstawania
odlezyn
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Stan fizykalny Stan psychiczny Aktywnosé fizyczna Zdolno$é poruszania Nietrzymanie moczu/katu
dobry — 4 czujny — 4 chodzi sam - 4 petna — 4 nie — 4
d. dobry - 3 apatyczny — 3 zZ pomocg — 3 lekko ograniczona — 3 sporadycznie — 3
7y -2 splatany — 2 siedzi — 2 bardzo ograniczona — 2 moczu — 2
b.zty -1 zamroczony — 1 brak — 1 brak — 1 stolca -1

twos¢ zalozenia i usunigcia oraz ce-
ne. Ta wiedza pozwolita na rozwéj
i produkcje réznego rodzaju nowo-
czesnych biologicznych, pdtsynte-
tycznych i syntetycznych materiatow
opatrunkowych, ktére stuzg do lecze-
nia odlezyn oraz innych ran gojacych
si¢ wtérnie, takich jak: owrzodzenia
zylne podudzi, stopa cukrzycowa lub
rany chirurgiczne.

Odlezyny — wystepowanie

Odlezyny wystepuja w wielu od-
dziatach szpitalnych i leczniczych,
dotykaja pacjentéw w kazdym wieku,
przysparzaja dodatkowych cierpie
1sg przyczyng zwigkszonych kosztow
leczenia. Wigkszosci odlezyn mozna
by unikng¢, ale wymaga to specjalnej
troski, uwagi i edukacji personelu
sprawujacego opieke nad chorym.

W zaleznosci od osrodka, rodzaju
schorzen oraz wieku chorych poda-
wane sg rézne dane na temat czesto-
Sci wystepowania odlezyn. Wg Smi-
tha, analizujgcego doniesienia z lat
1980—1994, u pensjonariuszy doméw
opieki odlezyny dotyczyty 17-35
proc. przed przyjeciem, a powstawa-
ty u 7-23 proc. w trakcie pobytu [18].

W najwigkszym ostatnio opubli-
kowanym opracowaniu dotyczacym
ponad 3 tys. pacjentéw w Wielkiej
Brytanii, czgstos¢ wystgpowania od-
lezyn wynosita 14,4-22,8 proc., sred-
nio 18,6 proc. [17]. W Stanach Zjed-
noczonych obserwuje si¢ rocznie po-
nad milion nowych przypadkow
odlezyn, pomimo tego ze ich liczba
wg obserwacji Erwin Toth [6] i tak
ulega systematycznemu spadkowi
z 12 proc. w latach 80., do ok. 4 proc.
obecnie. Wg Halleta odlezyny doty-
czg réwniez podobnej liczby chorych
lezacych, przebywajacych w do-
mach, bedacych pod opiekg lekarzy
rodzinnych i poradni rejonowych.

Szczegdlnie narazeni na ryzyko
rozwoju odlezyn sg chorzy w za-
awansowanej fazie choroby nowo-
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tworowej. De Conno stwierdzit wy-
stepowanie odlezyn u ok. 14 proc. ta-
kich chorych [5]. Z danych Hospi-
cjum $w. Krzysztofa w Londynie,
przedstawiajacych czgstosé wystepo-
wania réznych objaw6w u 7 tys. cho-
rych w terminalnej fazie choroby no-
wotworowej wynika, ze odlezyny do-
tycza 18 proc. chorych. W badaniach
prowadzonych w Klinice Opieki Pa-
liatywnej w Poznaniu w latach
1994-96 [19], wystepowanie odlezyn
stwierdzono u 21 proc. chorych.

Odlezyny stanowig réwniez bardzo
powazny problem ekonomiczny.
W Stanach Zjednoczonych szacuje
sie, ze roczny koszt leczenia odlezyn
przekracza 7 mld dolaréw, a w Wiel-
kiej Brytanii 420 mln funtéw. Dlatego
niezbedne jest propagowanie wiedzy
na temat wystgpowania, zapobiegania
i nowoczesnego leczenia odlezyn,
a w praktyce klinicznej konieczne jest
stosowanie kompleksowego systemu
zapobiegania i leczenia.

Zasady postepowania
z odlezynami

Nowoczesna strategia zapobiega-
nia i leczenia odlezyn sklada si¢
z 3 gtéwnych elementéw:

B oceny ryzyka zagrozenia powsta-
nia odlezyn,

B wprowadzenia odpowiedniego
systemu profilaktyki u chorych

Z rozpoznanym zagrozeniem,

M leczenia powstalej rany odlezyno-
wej.

Ocena zagrozenia

Ocena ryzyka dokonana przy uzy-
ciu jednej z przyjetych skal pozwala
na wytonienia grupy pacjentéow za-
grozonych powstaniem odlezyn. Do
tej grupy zaliczamy chorych z ogra-
niczong aktywnoscia, lezacych w t6z-
ku lub siedzagcych w wézku inwalidz-
kim. Na powstawanie odlezyn majg
wplyw czynniki wewngtrzne, takie
jak: stan og6lny i odzywienie, typ bu-
dowy, np. otytos¢, unieruchomienie,

nietrzymanie moczu lub stolca, czyn-
niki neurologiczne, np. brak czucia
bélu, czynniki naczyniowe, np. cu-
krzyca, miazdzyca oraz czynniki ze-
wnetrzne, do ktérych nalezg wywie-
rane na skore cisnienie, tarcie i sity
Scinajace oraz stan ogdlny skory.

Swiadomos¢ czynnikéw ryzyka
przyczynia si¢ do szybkiej oceny,
rozpoznania problemu oraz planowa-
nia i realizacji opieki. Te wszystkie
dzialania wymagaja prowadzenia
szczegblnie doktadnej i starannie
przygotowanej dokumentacji piele-
gniarskiej. W celu punktowej oceny
ryzyka powstawania odlezyn przygo-
towano kilka skal, np. Norton, Water-
low, Bradena. W tab. 1. zostata zapre-
zentowana skala Norton, najprostsza,
ale przez to najbardziej uzyteczna.
Liczba punktéw ponizej 14 Swiadczy
o ryzyku powstania odlezyn.

Kazdy pacjent w chwili przyjecia
na oddziat podlega ocenie pod katem
zagrozenia odlezynami. Dziatania
profilaktyczne sa wdrazne wtedy,
gdy chory otrzymuje liczbg punktow
Swiadczacg o zagrozeniu powsta-
niem odlezyn. Taka ocena powinna
by¢ dokonywana minimum raz na
dobeg i zapisywana we wspomnianej
juz poprzednio dokumentacji, ktéra
wchodzi w sktad historii choroby.
W momencie rozpoznania zagroze-
nia ryzykiem powstania odlezyn mu-
simy wprowadzi¢ odpowiednio przy-
gotowany i prowadzony program
dziatan profilaktycznych.

Profilaktyka

Profilaktyka to szereg komplekso-
wych dzialan i zabiegéw prowadza-
cych w efekcie do zmniejszenia ryzy-
ka powstania odlezyn, a w sytuacji ich
pojawienia do poprawy warunkow go-
jenia. Jej rodzaj jest zalezny od indy-
widualnych predyspozycji chorego,
jak réwniez od sprzetu, jakim dyspo-
nujemy. W profilaktyce nalezy
uwzgledni¢ nastgpujace elementy:



B wplyw na aktywnos¢ chorego,

M uswiadomienie o koniecznosci
zmiany pozycji,

B dobrg kontrolg objawdéw (bdl,
dusznos¢, przykurcze),

M stabilizacje pozycji chorego przy
pomocy odpowiednich podpoérek,

M regularng zmiang pozycji,

B zapewnienie dostgpu powietrza
(eliminacja gumowych lub plasti-
kowych podktadow),

H obserwacje¢ stanu skory,

M unikanie urazéw, np. stosowanie
specjalnych technik podczas zmia-
ny pozycji,

B odpowiednig bielizng poscielowg
i osobistg (bez szwéw, zgrubien
itd.),

B krétko przyciete paznokcie,

M jednorazowe kaczki i baseny.

Istotnym elementem profilaktyki
jest szczeg6lnie troskliwa pielegnacja
skory. Do toalety nalezy uzywac sza-
rego mydta lub mydta o pH 5,5. Wy-
sychaniu skéry zapobiegamy poprzez
jej natluszczanie oliwka dziecigca lub
ptynem PC 30V. Niezbedne i ko-
nieczne w prowadzeniu wiasciwej
profilaktyki jest stosowanie materacy
przeciwodlezynowych. Najbardziej
skuteczne wydaja si¢ dynamiczne
materace zmiennocisnieniowe. R6z-
nig si¢ pod wzgledem konstrukcji
1 wykonania, ale majg wspdlng zasade
dziatania. Pneumatyczny kompresor
wtlacza powietrze do komér matera-
ca, co pewien czas zmieniajac jego
rozdziat pomiedzy nimi. Zmiany ci-
$nienia powodujg masaz ciala
i w efekcie naprzemienne zmniejsza-
nie ucisku, co zwigksza ukrwienie
tych czgsci, ktdre aktualnie nie styka-
j4 si¢ z materacem.

Najbardziej zaawansowane mate-
race zbudowane sg z uktadu wielu
komér, posiadaja specjalne czujniki
cisnienia i sg sterowane przy pomocy
mikroprocesora. W Klinice Opieki
Paliatywnej materace takie stosuje
si¢ z powodzeniem od ponad 8§ lat.
Dla chorych lezacych w domach wy-
pozycza si¢ bardzo proste materace
gabkowe typu jez. Dzigki kolcom
rozkladajg cisnienie dziatajace na po-
wierzchnie ciata, praktycznie jednak
tracg wtasciwosci u ci¢zszych cho-
rych. Moga by¢ wielokrotnie uzywa-
ne, dzigki mozliwosci prania i dezyn-
fekcji gazowej, przy dlugim procesie
suszenia, majg niskg ceng, ale réw-
niez niskg trwatos¢.
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Zasady leczenia odlezyn

Odlezyna to  przechodzace
w owrzodzenie skéry ognisko mar-
twicy, ktére powstaje na wskutek
dzialania ucisku, sit scinajgcych i tar-
cia. Najczestszym miejscem wyste-
powania odlezyn sg okolice kosci
krzyzowej, guzéw kulszowych, kre-
tarzy, kostek i piet [10]. Zmiany te
mogg jednak réwniez dotyczy¢ in-
nych obszaréw skéry, jak uszy, to-
patki i grzbiet, zwlaszcza u chorych
wyniszczonych, nie zmieniajgcych
pozycji ciala. Odlezyna powstaje
gtéwnie jako efekt 2 proceséw: za-
mknigcia Swiatta naczyn krwiono-
snych przez cisnienie dzialtajace z ze-
wnatrz i Srédnabtonkowych uszko-
dzen w mikrokrazeniu przez sity
Scinajgce [2]. Te 2 procesy, w prak-
tyce zachodzace czgsto jednoczesnie,
powodujg szereg patofizjologicznych
zmian prowadzacych do uszkodze-
nia skory i pojawienia si¢ odlezyny.
Czesto dotgcza si¢ do tego tarcie,
ktére bezposrednio uszkadzaé moze
skére. W patogenezie odlezyn jest
obecnie jasne, Ze wazne jest zarow-
no dlugotrwale dziatanie niskiego ci-
$nienia, jak i nawet krétkotrwate
dziatanie wysokiego [3].

W celu ujednolicenia obserwacji
i stosowania odpowiedniego lecze-
nia wprowadzono kilka podzialéw
stopnia zaawansowania odlezyn,
w zaleznosci od ich gigbokosci, wy-
gladu lub wielkosci. Za najbardziej
uzyteczny autor uwaza stosowany
w Klinice Opieki Paliatywnej 5-stop-
niowy podziat wg Torrance’a [21]:
stopien I — blednace zaczerwie-
nienie — reaktywne przekrwienie
i zaczerwienienie w odpowiedzi na
dziatajgce cisnienie. Lekki ucisk pal-
cem powoduje zblednigcie zaczer-
wienienia, co wskazuje, ze mikrokra-
zenie jest jeszcze nieuszkodzone;
stopien II — nieblednace zaczer-
wienienie — rumien utrzymuje si¢ po
zniesieniu ucisku. Spowodowane jest
uszkodzeniem mikrokrgzenia, zapa-
leniem i obrzgkiem tkanek. Moze
pojawic si¢ powierzchniowy obrzgk
i uszkodzenia naskérka i pgcherze.
Zwykle towarzyszy temu bol;
stopien III — uszkodzenie pelnej
grubosci skory do granicy z tkanka
podskoérng. Brzegi rany sg dobrze
odgraniczone, otoczone obrzekiem
i rumieniem. Dno rany jest wypet-
nione czerwong ziarning lub zéttymi
masami rozpadajacych si¢ tkanek;

stopien IV — uszkodzenie obej-
muje réwniez tkank¢ podskérng.
Martwica tkanki ttuszczowej spowo-
dowana jest zapaleniem i zakrzepica
matych naczyn. Brzeg odlezyny jest
zwykle dobrze odgraniczony, lecz
martwica moze takze dotyczy¢ tka-
nek otaczajacych. Dno moze by¢ po-
kryte czarng martwica;

stopien V — zaawansowana mar-
twica rozposciera si¢ do powiezi
i migsni. Zniszczenie moze obejmo-
wac takze stawy i kosci. Powstajg ja-
my mogace si¢ komunikowa¢ miedzy
sobg. W ranie znajdujg si¢ rozpadaja-
ce masy tkanek i czarna martwica.

Opatrunki

W celu leczenia odlezyn przez lata
stosowano rézne rodzaje materialéw
opatrunkowych. Jak juz wspomniano,
nowoczesny opatrunek to taki, ktory
dzigki swoim wiasciwosciom utrzy-
muje idealne wilgotne srodowisko dla
gojenia si¢ ran. Najczesciej wystepu-
ja w postaci ptytek lub pasty. Ptytka
moze by¢ jedno- lub dwuwarstwowa.
Dwuwarstwowa ptytka zwykle skta-
da si¢ z warstwy zewnetrznej ochron-
nej, zabezpieczajacej przed dostgpem
pltynéw, bakterii, stolca lub moczu
i wewnetrznej reaktywnej, przylega-
jacej do rany. Plytka jednowarstwowa
nie ma warstwy ochronnej. Opatrunki
W postaci pasty sg przygotowywane
fabrycznie w specjalnych aplikatorach
lub tubach.

Opatrunki izolujg termicznie ra-
ne¢, powodujac jej utrzymanie w tem-
peraturze ciata. Lekko kwasny od-
czyn wytworzony pod opatrunkiem
powoduje naptyw zywych, zdolnych
do fagocytozy granulocytéw wielo-
jadrzastych, hamujacych wzrost wie-
lu patogenetycznych bakterii i w ten
sposé6b likwiduje ryzyko infekcji.
Utatwia on réwniez aktywnos¢ wila-
snych enzyméw litycznych, rozpusz-
czajgcych uszkodzone tkanki. Kwa-
$ne pH i zmniejszona preznos¢ tlenu
pod opatrunkiem nasila angiogene-
Z¢, a co za tym idzie — ziarninowa-
nie. Wilgotny wysiek pod opatrun-
kiem pozwala na migracj¢ komorek,
a podczas wymiany nie powoduje
ich zerwania czy uszkodzenia. Opa-
trunki te tagodza bél samej rany
i réwniez ich wymiana jest bezbole-
sna. Dzieje si¢ tak dzigki temu, ze
przy zmniejszonej preznosci tlenu
zmniejsza si¢ produkcja prostaglan-
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Tab. 2.
Rodzaje
opatrunkéw

Tab. 3.
Model
Kasyfikadji
fan
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Btony potprzepuszczalne

Hydrozele

Hydrokoloidy

OpSite — Smith & Nephew
Tegaderm — 3M
Bioclusive — Johnson & Johnson

Aquagel — Wytw. Opatr. £6dZ
IntraSite Gel — Smith & Nephew
Nu-Gel — Johnson & Johnson
Purilon — Coloplast

Granuflex — ConvaTec
Comfeel — Coloplast
Tegasorb — 3M

Dekstranomery

Alginiany

Opatrunki poliuretanowe

Debrisan — Pharmacia
Acudex — Polfa
lodosorb — Perstorp Pharma

Kaltostat — ConvaTec
Kaltogel — ConvaTec

Sorbsan — Pharma-Plast

Sea Sorb — Coloplast
Algisite M — Smith & Nephew

Lyofoam — Seton

Allevyn — Smith & Nephew
Tielle — Johnson & Johnson
Biatain — Coloplast

Inne/mieszane

Carboflex — ConvaTec

Aquacel — Convatec

Carbonet — Smith & Nephew
Granugel — ConvaTec

Lyofoam C — Seton

Actisorb — Johnson & Johnson
Inadine — Johnson & Johnson

dyny E2, uwrazliwiajacej zakoricze-
nia nerwowe na bodzce bélowe oraz
dzigki temu, ze w wilgotnym srodo-
wisku koricowki nerwowe ulegaja
mniejszej stymulacji niz gdy sg od-
wodnione. Ponadto bdl jest tagodzo-
ny dlatego, ze sam opatrunek dziata
jako mechanizm ostonowy przed tar-
ciem i innymi sitami dziatajgcymi na
rang [1, 4,9, 10, 25].

Wigkszos¢ opatrunkéw ma scisle
zdefiniowany sktad chemiczny, np.

dekstranomery, hydrozele czy opatrun-
ki poliuretanowe. Wyjatek stanowi tu
grupa opatrunkéw hydrokoloidowych,
ktére w odréznieniu od innych majg
trudny do zdefiniowania ostateczny
sktad i budowe. Z powodu ztozone;j
struktury polimeru i stabilizatoréw, ist-
nieje wiele domystéw na temat ich
mozliwych interakcji z aktywnym
sktadnikiem opatrunku — karboksyme-
tylocelulozg i powstawania koficowe-
go produktu, mogacego mie¢ wlasng
wewngtrzng bioaktywnos¢ [23].

Szczegblng uwage poswigcono ba-
daniom obu nizej wymienionych funk-
cji biologicznych, wptywajacych na
aktywnos¢ tych opatrunkéw. Sugeruje
sie, ze rozproszony zel posiada aktyw-
nos¢ fibrynolityczng (zdolnos¢ do roz-
puszczania zlepéw wioknika) i naczy-
niotworczg. Dlatego niektérzy badacze
nazywajg t¢ grupg opatrunkéw aktyw-
nymi. Wymaga to jednak dalszych
i doktadniejszych badan. Produkowane
obecnie na swiecie opatrunki mozna
podzieli¢ na 7 gtéwnych grup:

naskoérkowania

Etap gojenia Zadanie Wysiek Cel Zalecane postepowanie
martwica rozpuscic tkanke maty lub utrzymanie rany *oczyszczenie chirurgiczne,
sucha nekrotyczna, brak w Srodowisku *oczyszczenie enzymatyczne,
oczysci¢ rane wilgotnym np. alginian + streptokinaza,
czarny *hydrokoloid pasta + ptytka,
*zel hydrokoloidowy,
*hydrozel,
martwica oczyszczenie rany obfity pochtanianie wysieku *alginiany sznur lub ptytka
rozptywna
Sredni utrzymanie wilgotnego *povidone iodine,
Zofty maty Srodowiska
*hydrokoloidy,
*zel hydrokoloidowy,
*dekstranomery
ziarninowanie pobudzenie i utrzymanie obfity pochtoniecie wysieku *alginiany sznur lub ptytka
Ziarninowania
czerwony Sredni utrzymanie wilgotnego *zel hydrokoloidowy,
Srodowiska *hydrokoloidy,
*opatrunki poliuretanowe,
*hydrozele
naskorkowanie pobudzenie maty stymulacja *hydrokoloid supercienki,

wzrostu naskorka

*zel hydrokoloidowy,

rozowy *btona poétprzepuszczalna,
*hydrozele
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— btony poliuretanowe,
— hydrozele,

— hydrokoloidy,

— gabki poliuretanowe,
— dekstranomery,

— opatrunki alginianowe,
— inne lub mieszane.

Moga by¢ one stosowane do lecze-
nia odlezyn o kazdym stopniu za-
awansowania. Poniewaz réznig si¢
jednak budowa, a co za tym idzie —
wlasciwosciami, niezbgdna jest ich
znajomos¢ w celu zastosowania naj-
bardziej odpowiedniego w danej sytu-
acji klinicznej. Opatrunki te z bardzo
dobrym efektem mozna stosowac do
leczenia r6znego typu ran gojacych sie
wtérnie. W literaturze swiatowej ist-
nieje wiele prac potwierdzajacych ich
wysokg skutecznos¢ w leczeniu odle-
zyn, owrzodzen zylnych podudzi, ran
chirurgicznych, oparzeri I i II° oraz
miejsc po pobraniu przeszczepu.

W Klinice Opieki Paliatywnej,
Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Onkologicznej Akademii Medycznej
w Poznaniu, od prawie o$Smiu lat
uzywa si¢ tych opatrunkéw gléwnie
w leczeniu odlezyn o r6znym stop-
niu zaawansowania.

W praktyce szpitalnej i w domu
do leczenia odlezyn stosuje si¢ i po-
leca klasyfikacj¢ opartg na modelu
angielskim, a nazywang przez nie-
ktérych systemem kolorowym, w za-
leznosci od etapu gojenia i koloru, na
ktérym znajduje si¢ odlezyna. I tak
rany czarne to te pokryte suchg mar-
twica, rany Zofte — pokryte martwicg
rozptywna, rany ziarninujgce sg czer-
wone, a naskérkujace ré6zowe.

Model klasyfikacji ran
Model klasyfikacji ran przedsta-
wia tab. 3.

Rany czarne

Odlezyny takie majg charaktery-
styczny, czarny, czasami bragzowy ko-
lor, ktéry pochodzi od suchej i twar-
dej lub migkkiej martwicy. Sg to
gléwnie odlezyny glebokie IV, a na-
wet V°. Martwica znajduje si¢ na
dnie, na catosci rany lub jej czesci.
Czesto wystepujg w takich odlezy-
nach uchylki i kieszenie. Celem w le-
czeniu takiej rany jest oczyszczenie
odlezyny poprzez usunigcie lub roz-
puszczenie martwicy. Mozna to wy-
kona¢ chirurgicznie, ale niezbg¢dny
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jest odpowiedni sprzet i doswiadcze-
nie. Jest to réwniez czynnosé, ktéra
moze by¢ nieprzyjemnie odczuwana
przez chorego. Alternatywnie mozna
zastosowaé oczyszczenie enzyma-
tyczne przy pomocy preparatow en-
zymatycznych stosowanych samo-
dzielnie poprzez nasgczanie, np. ga-
zy lub opatrunkéw alginianowych
(np. streptokinaza). Grupg opatrun-
kéw majacych tutaj zastosowanie sg
hydrozele, ktére dzieki wysokiemu
uwodnieniu powodujg zmigkczanie
martwicy i pozwalaja na zachodzenie
naturalnych  procesé6w autolizy
1 oczyszczenie odlezyny. Skutecznym
opatrunkiem jest zel hydrokoloidowy.
Jest to opatrunek powstaty z polacze-
nia hydrokoloidu z hydrozelem.
Dzigki wysokiemu uwodnieniu hy-
drozelu (~80 proc. wody) powoduje
nasgczenie i tatwe oddzielenie mar-
twicy, pozwalajac réwniez dzigki
zwigkszonym zdolnosciom pochta-
niajacym hydrokoloidu na dtuzsze
pozostawanie w ranie.

Wiasciwosci oczyszczajace posia-
daja réwniez hydrokoloidy w posta-
ci pasty, stuzacej do wypetniania ja-
my odlezynowej, ktéra nastgpnie
przykrywamy hydrokoloidem w po-
staci ptytki. Na poczatku, przy duzej
ilosci wysieku konieczne jest czest-
sze dokonywanie zmian.

Rany Zotte

Z0tty, czasami przechodzacy
w biel kolor rany pochodzi od nagro-
madzonych mas komoérek, gtdwnie
tluszczowej tkanki podskornej. Ce-
lem leczenia jest utrzymanie wilgot-
nego srodowiska takiej odlezyny,
ktore pozwoli na tatwe oddzielenie
sig¢ tej warstwy.

W odlezynach z duzg iloscig wy-
sigku bardzo skuteczne sg opatrunki
alginianowe w postaci ptytki na rany
plaskie lub sznura do ran glebokich.
Gdy ilos¢ wysieku w ranie jest sred-
nia lub mata — dazy si¢ do utrzyma-
nia najbardziej optymalnego wilgot-
nego Srodowiska. W przesziosci sto-
sowano w takich ranach chemiczne
srodki oczyszczajace. Nalezaty do
nich roztwory podchlorynéw, nadtle-
nek wodoru, 10-procentowy NaCl.
Sg one fatwo dostepne, tanie, ale
z badan hodowli tkankowych i do-
Swiadczen z tkankami zwierzecymi

wiadomo, ze powodujg uszkodzenie
nowo powstalych tkanek. Sgq bardzo
szybko dezaktywowane, a otaczajg-
ca skéra moze ulec podraznieniu.
Moze réwniez rozwijaé si¢ opornosé
bakterii na te Srodki. Najmniej tok-
sycznym srodkiem zaakceptowanym
do uzycia jest roztwor powidyny, ktd-
rym nasacza si¢ gaziki. Alergia na
jod i podraznianie skéry stanowi
przeciwwskazanie do takiego poste-
powania. Opatrunkami szczegdlnie
polecanymi na rany Zo#te sg hydroko-
loidy lub dekstranomery. Nalezy tu
wymieni¢ takze wysoko uwodniony
zel hydrokoloidowy, ktory dzigki od-
dawaniu wody do srodowiska rany
i réwnoczesnemu pochtanianiu nad-
miaru wysigku utrzymuje swoistg
rownowage wodng. Zel hydrokolo-
idowy wymaga pokrycia drugim opa-
trunkiem pochtaniajacym.

Rany czerwone

Kolor czerwony oznacza ziarni-
nowanie, czyli faz¢ wzrostu komor-
kowego. Z istniejacych naczyn
krwiono$nych rozrastajg si¢ na zre-
bie kolagenowym produkowanym
przez fibroblasty nowe naczynia
wlosowate. Powstajgca w ten sposéb
ziarnina jest Zywo czerwona, bardzo
delikatna i przy urazie tatwo krwa-
wi. W tym okresie leczenia stosowa-
ne opatrunki powinny tworzy¢ wil-
gotne srodowisko i pobudzad ziarni-
nowanie. Gdy ilos¢ wysieku jest
wysoka, skuteczne sg opatrunki algi-
nianowe. Wymagaja pokrycia dru-
gim opatrunkiem pokrywajacym, np.
hydrokoloidem. W ranach z Srednig
lub matg iloscig wysigku stosowaé
mozna hydrokoloidy, opatrunki poli-
uretanowe, zel hydrokoloidowy lub
hydrozele w postaci ptytki.

Rany rézowe

Rézowy kolor rany odpowiada
ostatniemu etapowi gojenia, jakim jest
naskérkowanie. Rana, ktéra jest wy-
pelniona ziarning, pokrywa si¢ naskor-
kiem wedrujacym z brzegéw rany
1 glebiej potozonych mieszkéw wio-
sowych i gruczoléw potowych. Celem
leczenia jest pobudzenie naskérkowa-
nia i jego ochrona. Po zetknigciu si¢
brzegéw naskorka, dzieki kontaktowe-
mu zahamowaniu, komorki naskorka
przestaja migrowac i zaczynajg si¢
dzieli¢, prowadzac do odtworzenia
pelnej grubosci wielkokomérkowego
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naskoérka i1 zakoniczenia fazy naskor-
kowania. Powstaje blizna.

Opatrunkiem stwarzajacym wil-
gotne srodowisko, w ktérym zacho-
dza niczym niezakl6cone procesy
naskérkowania, jest ponownie zel
hydrokoloidowy. Pokryty drugim
opatrunkiem pokrywajacym, np. hy-
drokoloidem supercienkim lub opa-
trunkiem poliuretanowym, moze po-
zostawac na ptlaskiej odlezynie w po-
staci babla nawet przez kilka dni.

Zastosowanie w leczeniu ran na-
skérkujgcych znajdujg réwniez hy-
drokoloidy supercienkie lub btony
poliuretanowe. Hydrokoloid dzigki
cienkiej warstwie aktywnej ma wta-
Sciwosci pochlaniajgce i moze byé
stosowany na ranie naskérkujace;j
nawet umiarkowanie wydzielajace;j.

Opatrunkami bardzo przydatnymi
w okresie naskérkowania sg btony
poliuretanowe. Blony poliuretanowe
sg to cienkie, elastyczne i przezroczy-
ste opatrunki. Strona wewngtrzna
btony ma duze wtasciwosci adhezyj-
ne, co powoduje jej dobre przylega-
nie do rany i otaczajacej skory. Struk-
tura blony pozwala na swobodne pa-
rowanie z powierzchni odlezyny, nie
przepuszcza natomiast wody i zanie-
czyszczen z zewnatrz. Pod nig zacho-
dza niczym niezakiécone procesy na-
skérkowania, a przez przezroczysta
powierzchni¢ blony mozna doktadnie
obserwowac procesy gojenia. W od-
powiednich warunkach btong mozna
wymienia¢ nawet co 10 dni. Ponie-
waz jednak blona poliuretanowa nie
ma wlasciwosci pochtaniajacych,
gromadzacy si¢ wysigk moze byé
przyczyna jej wczesniejszego zsunig-
cia lub koniecznosci wymiany.

Podsumowanie

Przedstawiony powyzej system
klasyfikacji ran stuzy wtasciwemu
i najbardziej optymalnemu stosowa-
niu dos¢ szerokiej gamy opatrunkow
obecnych na naszym rynku. Jest to
system pozwalajacy na uzycie w ce-
lu leczenia odlezyn opatrunku w za-
leznosci od fazy gojenia, na ktérym
si¢ ona znajduje. Jest on prosty do
zastosowania zaréwno w szpitalu,
jak i w domu.

Pomimo coraz wigkszej wiedzy
i nowoczesnej literatury dostgpnej
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w naszym kraju, jeszcze czgsto sto-
sowane sg przestarzale i niewlasciwe
metody leczenia odlezyn przy pomo-
cy opatrunkéw gazowych. Smutny
jest réwniez fakt, ze tylko niewielka
czes¢ nowoczesnych opatrunkow
jest dostgpna z 50-procentowg od-
platnoscia, wigkszos¢ jest petnoptat-
na, co dla chorego leczonego w do-
mu moze stanowi¢ znaczne ograni-
czenie w ich uzyciu.

Autorzy pragng jeszcze raz zazna-
czy¢, ze ponizsza praca omawia spo-
soby leczenia zachowawczego odle-
zyn. Powinny by¢ one stosowane we
wczesnym okresie zaawansowania
odlezyny — w I, II lub III*. Odlezyny
glebokie w miare mozliwosci powin-
ny by¢ leczone operacyjnie. Lecze-
nie zachowawcze trwa bowiem mie-
sigcami 1 jest powodem wzrostu
kosztéw leczenia.

Autorzy maja nadzieje, ze ta krét-
ka praca przyblizy Panistwu problem
leczenia odlezyn i przyczyni si¢ do
prawidtowego postgpowania z tym
czesto pomijanym i wstydliwym ob-
jawem.
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