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Wykaz skrotow
ABI — wskaznik kostka — rami¢ (ang. ankle-brachial index)
A-PRF - zaawansowana fibryna bogatoptytkowa (ang. Advanced Platelet-Rich Fibrin)
CABG - pomostowanie aortalno-wiencowe (ang. Coronary Artery Bypass Grafting)

CEAP - klasyfikacja kliniczno-etiologiczno-anatomiczno-patofizjologiczna przewlektej
choroby zylnej (ang. Clinic Etiology Anatomy Pathophysiology)

CLTI - przewlekle niedokrwienie konczyny zagrazajace jej utratg (ang. Chronic Limb-
Threatening Ischemia, CLTI)

DTPI — uszkodzenie gltebokotkankowe (ang. Deep Tissue Pressure Injuries)

EBM — medycyna oparta na dowodach naukowych (ang. Evidence-Based Medicine)
ECM — macierz zewnatrzkomoérkowa (ang. ECM Extracellular Matrix)

EGF — naskorkowy czynnik wzrostu (ang. Epidermal Growth Factor)

EPUAP/NPIAP — Europejski Panel Doradczy ds. Odlezyn (ang. European Pressure
Ulcer Advisory Panel) / Amerykanski Panel Doradczy ds. Urazéw Uciskowych (ang.
National Pressure Injury Advisory Panel, dawniej NPUAP)

ESPEN - Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu
(ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)

EWMA — Europejskie Towarzystwo Leczenia Ran (ang. European Wound Management
Association)

FGF — czynnik wzrostu fibroblastow (ang. Fibroblast Growth Factor)

GFR — wskaznik filtracji kigbuszkowej (ang. Glomerular Filtration Rate)

IGF — insulinopodobny czynnik wzrostu (ang. Insulin-like Growth Factor)

IGF-1 — insulinopodobny czynnik wzrostu typu 1 (ang. Insulin-like Growth Factor 1)
I-PRF — iniekcyjna fibryna bogatoptytkowa (ang. Injectable Platelet-Rich Fibrin)
IQR — rozstep miedzykwartylowy (ang. Interquartile Range)

ISTAP — Migdzynarodowy Panel Doradczy ds. Uszkodzen Skory — tzw. skin tears (ang.
International Skin Tear Advisory Panel)

IWII — Migdzynarodowy Instytut Zakazen Ran (ang. International Wound Infection
Institute)

KGF — czynnik wzrostu keratynocytow (ang. Keratinocyte Growth Factor)
KTU — odlezyna typu Kennedy (ang. Kennedy Terminal Ulcer)

L-PRF - fibryna bogatoplytkowa zawierajaca leukocyty (ang. Leukocyte-Platelet-Rich
Fibrin)

MDRO - drobnoustroje wielolekooporne (ang. Multidrug-Resistant Organisms)



MRSA - gronkowiec ztocisty oporny na metycyline (ang. Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus)

NaCl — chlorek sodu

NaOCI/HOCI — podchloryn sodu / kwas podchlorawy (ang. Sodium hypochlorite /
Hypochlorous acid)

NPWT - terapia podci$nieniowa (ang. Negative Pressure Wound Therapy)

NRS-2002 — skala oceny ryzyka niedozywienia (ang. Nutritional Risk Screening 2002)
NT — nadcis$nienie tetnicze

NYHA - klasyfikacja niewydolnosci serca (ang. New York Heart Association)

NZK — nagle zatrzymanie krazenia

PAD - choroba tetnic obwodowych (ang. Peripheral Arterial Disease)

PChZ — przewlekta choroba zylna

PDGF - ptytkowy czynnik wzrostu (ang. Platelet-Derived Growth Factor)

PEG — przezskérna endoskopowa gastrostomia (ang. Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy)

PHMB — poliheksanid

POChP — przewleklta obturacyjna choroba ptuc

PRF — fibryna bogatoptytkowa (ang. Platelet-Rich Fibrin)

PTLR — Polskie Towarzystwo Leczenia Ran

PVP-jod —jodopovidon (ang. Povidone-iodine)

RZS — reumatoidalne zapalenie stawow

SD — odchylenie standardowe (ang. Standard Deviation)

S-PRF - strukturalna fibryna bogatoptytkowa (ang. Structural Platelet-Rich Fibrin)

TASC II — Miedzynarodowy Konsensus Dotyczacy Postepowania w Chorobach Tgtnic
Obwodowych (ang. Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, TASC)

TBI — wskaznik paluch — rami¢ (ang. toe-brachial index)

TB-TTI — terminalne uszkodzenia tkanek (ang. Trombley-Brennan Terminal Tissue
Injuries)

TGF-p1 — transformujacy czynnik wzrostu beta 1 (ang. Transforming Growth Factor
)

TIME — koncepcja przygotowania lozyska rany obejmujaca: tkanke, infekcje/zapalnie,
rownowage wilgotno$ci oraz brzegi rany (ang. Tissue, Infection/Inflammation, Moisture,
Edge)



TIMERS —rozszerzona koncepcja przygotowania tozyska rany uwzgledniajaca: tkanke,
infekcje/zapalnie, rtownowage wilgotnos$ci, brzegi rany, regeneracje/naprawe oraz
czynniki spoleczne i systemowe (ang. Tissue, Infection/Inflammation, Moisture, Edge,
Regeneration, Social)

TNFa — czynnik martwicy guza alfa (ang. Tumor Necrosis Factor)
UPI — uraz uciskowy niestopniowalny (ang. Unstageable pressure injuries)
VAS — wizualna skala analogowa bolu (ang. Visual Analogue Scale)

VEGF — czynnik wzrostu srodbtonka naczyniowego (ang. Vascular Endothelial Growth
Factor)

W.A.R. — skala oceny rany (ang. Wound Assessment Record)

ZMO - zakazenie miejsca operowanego



Spis tresci

SIS TTESCT 1euvieiieeiieeiieeite et et e et et e et e teesabe e beeesbeesseeenseesaaeasbeesaesnseesseeenseessseenseennseans 6
| ] 1< o SO URRRPRRPR 8
1.1. Budowa i funkcje SKOTY ....ccueiviiiiiiiiiieiieciiee e 8
1.2. Patofizjologia ran przewlektyCh .........ccoooviiiiiiiiiee e 9
|8 TR © a1 17721 1 2SSOSR 14
1.3.1. Klasyfikacja i ocena glebokosci odlezyn..........cccoeeeuveeeciieinciieenieeeiieens 14
1.3.2. Profilaktyka i leczenie odlezyn w §wietle aktualnych wytycznych........ 20

1.4. Rany 0 etiologil NACZYNIOWE]....cccueerueieiieriiieiieeiieeiteste et et eeiee e eeee s ens 22
1.4.1. Przewlekta niewydolnoS$C zylna..........cceevvieviieniiecieenieeieeeeeeeeeee e 22
1.4.2. Miazdzyca tetnic koniczyn dolnych..........ccoooieiiiiiiiiiiiiee, 29

1.5. Powiklane rany poOPEraCyjNe ........ccccverueeriieriienieeniieeieeieeseeeseessnesseeneneens 31

2. Koncepcja TIMERS ...ttt 33
2.1. Holistyczne leczenie ran jako podstawa koncepcji TIMERS ...................... 33
2.2. Charakterystyka koncepcji TIMERS .......ccccooiiiiniiniiiiicccecee 34
2.3. Cztery kroki higieny rany jako komponent TIMERS ...........c.cccociviniinnn 36
2.4. Opatrunki specjalistyczne w koncepcji TIMERS ..........cccoviniiniiiiniinnne. 38
2.5. Terapia podci$nieniowa jako komponent TIMERS .............cccccoiiiniinnnnn 40
2.6. Fibryna bogatophytkOwWa .........ccceeveiiiiiiiiiiiicceeeeeeeeee e 41
HIPOtEZY PIACY ..veeeeiiieiiieeiee ettt et e e st e e sebee e ebeeeenseeennes 43

4. CLE PIACY .eeeeueieeeiieeiie ettt et e e ettt e et e et e e et eeetaeeetbeeenbeeeenbaeenneeens 44
Metodyka badania...........cecueeeiiieeiiieeie e e 45

5.1. Organizacja badania i gromadzenie danych...........ccccoceviiiiniiniininncnnne. 47
5.2. Zastosowane skale i narzedzia oceny Klinicznej........ccccceevveervincricnncnnnnne. 48
5.3. Metody i materiaty StOSOWANE W PIACY ...c.eeevveerueeeiieniieeiieniieeieenreeieenaeeens 49
5.3.1. Hi@IONA TANY ...eoiuiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt et eebe et e enneessaeenseas 49
5.3.2. Plukanie i irygacja ran oraz aktywowanie opatrunkOw .............ccccueeeeee. 50
5.3.3. Oczyszczanie i opracowanie tozyska rany.........cccccceeveveercieencreeencneeennne. 50
5.3.4. Kontrola mikrobiologiczna i antyseptyka rany..........c.cceceevvveivennennen. 51

5.3.5. Ochrona skory sasiadujacej z rang 1 utatwienie aplikacji opatrunkéw ... 51
5.3.6. Terapia miejscowa — masci i preparaty ochronne............cccoeceeeveenevennnen. 52

5.3.7. Opatrunki SpecjaliStyCzNe ........cceeevcvieeiiiieeiiieeiieeeiee e 53



5.3.8. Preparaty wspomagajace proces gOjenia ran ..........cceecveerveeruveeveenveennens 55

5.3.9. Terapia pOdCISNICNIOWA ......veeeerieeiieeeiieeeieeeeieeeeteeesreeesreeessreeeseseeenenes 56

5.4. Zastosowanie fibryny bogatoptytkOwe]........cceevveeiieriiiiiieniieieeieeeee 56
5.5. WSPATCIC ZYWICTHIOWE ....cccuvereeurieeriiieesireeesereeessreeassseessseesssesessseeessseeessseesssnes 59
5.6. Analiza StatyStYCZNa........cccueieiiieeiiieeiiieecteeerte e e e e e e eaeeesreeesreeeeaeeenens 60

6. WYyNiKi Badan .......ccceiiiiiiiiiiice e 60
6.1. Charakterystyka pacjentow wigczonych do badania .............cceeevveennennnnee. 60
6.2. Charakterystyka odlezyn — analiza per rana............cccccoevvevieenieniienieennnns 66
6.2.1. Opisy przypadkow klinicznych — pacjenci z odlezynami....................... 70

6.3. Rany o etiologii naczyniowej — analiza per rana............cccecceevveeeeeneennnen. 138
6.3.1. Opisy przypadkow klinicznych — rany o etiologii naczyniowe;........... 141

6.4. Rany w przebiegu chorob zapalnych i przewleklych — analiza per rana... 170
6.4.1. Opisy przypadkow klinicznych — rany w przebiegu chorob przewlektych

1ZAPAINYCH ..o e 172
6.5. Powiklane rany pooperacyjne — analiza per rana .............cccceeveeeueeneeennen. 186
6.5.1. Opis przypadkéw klinicznych — powiktane rany pooperacyjne............ 189

6.6. Analiza zaleznosci pomi¢dzy wybranymi czynnikami klinicznymi
a dynamikag GOJENIa FAN .........cccveviiieiiieiierie ettt e e sreebe e eae s e 204
T DYSKUSJAc.uiiiiiiiiieiiecie ettt ettt et e ba et eenbeensaeenaeeabeens 207
8. WIIOSKI ..ottt 218
9. Ograniczenia badania............ccoceevueriireiiiiniineeeeee e 219
10. Implikacje do praktyki........cocoveriiiniiiiiiiiiceeeeeeeee e 219
STTESZCZEMIC ...ttt ettt et sttt b et st e saeeneeaees 221
ADSTIACE ...ttt ettt sttt et sbe e b et 225
N 0] I 7101 USSP 229
N 07 I {0110 T 21 i PRSP 233
SPIS WYKTESOW ...eeeniiieeiiie ettt et e et e e et e e etaeesnsaeesnseeeenseeennses 240
PISIMICNNICTWO ...ttt st 242
AANIEKS ..ttt st 255



1. Wstep

1.1. Budowa i funkcje skory

Powierzchnia skory dorostego cztowieka wynosi okolo 2 m?, a jej grubosc
w zaleznos$ci od lokalizacji waha si¢ od okoto 1,5 do 5 mm. Skéra zbudowana jest
z dwoch zasadniczych warstw przedstawionych na ryc.1: naskorka i skory wilasciwe;.
Pod skorg wlasciwg znajduje si¢ tkanka podskorna, ktéra cho¢ funkcjonalnie zwigzana
ze skora, nie stanowi jej cze¢sci anatomicznej. W obrebie skory wystepuja rowniez
przydatki skorne, naczynia krwionosne i limfatyczne oraz zakonczenia nerwowe [1].

Naskorek stanowi najbardziej zewnetrzng warstwe skory. Nie jest unaczyniony,
ajego odzywianie odbywa si¢ na drodze dyfuzji ze skory wilasciwej. Pelni funkcje
ochronng oraz wykazuje zdolno$¢ ciaglej regeneracji. Zbudowany jest z dojrzewajacych
keratynocytow i obejmuje pie¢ warstw: podstawna, kolczysta, ziarnista, jasng (obecna
w skorze grubej) oraz rogowa. W warstwie podstawnej znajduja sie proliferujace
keratynocyty, melanocyty produkujagce melaning oraz komorki  Merkla.
Komorki Langerhansa zlokalizowane sg gldéwnie w warstwie kolczystej 1 uczestniczg
w reakcjach immunologicznych. Warstwa rogowa, bedgca najbardziej zewnetrzng barierg
ochronng organizmu, zbudowana jest z korneocytow osadzonych w macierzy lipidowe;]
bogatej w ceramidy, co zapobiega nadmiernej utracie wody 1 przenikaniu czynnikow
zewnetrznych [2].

Skora whasciwa jest najgrubsza czescia skory 1 zbudowana jest z tkanki tacznej
wldkniste] zawierajace] widkna kolagenowe 1 elastynowe, ktore odpowiadajg za jej
wytrzymalo§¢ 1 elastyczno$¢. W jej obrebie znajduja si¢ naczynia krwionosne
1 limfatyczne, zakonczenia nerwowe, gruczoly oraz mieszki  wlosowe.
Wyrodznia si¢ warstwe brodawkowa, odpowiadajaca m.in. za odzywianie naskorka
oraz warstwg siateczkowg zapewniajgcg wytrzymatos¢ mechaniczng skory [3,4].

Tkanka podskorna zbudowana jest gidwnie z tkanki thuszczowej oraz tkanki
facznej luznej. Petni funkcje termoizolacyjna, amortyzujaca oraz magazynujaca energie,
a takze umozliwia przesuwalnos$¢ skory wzgledem glebiej potozonych struktur [5-7].

Skora petni liczne funkcje fizjologiczne, w tym ochronng, czuciows,
wydzielnicza, wydalniczg, termoregulacyjng oraz uczestniczy w reakcjach

immunologicznych organizmu. Stanowi barier¢ zabezpieczajaca organizm przed utratg



wody, dzialaniem czynnikbw mechanicznych, chemicznych 1 biologicznych
oraz promieniowaniem. Jednocze$nie uczestniczy w odbiorze bodzcéw ze srodowiska
zewngtrznego 1 utrzymaniu wiasciwej homeostazy ustroju, co ma kluczowe znaczenie

dla prawidtowego przebiegu procesow gojenia ran [8,9].

Rycina 1. Budowa skory [opracowanie wiasne].

1.2.  Patofizjologia ran przewleklych

Rana jest uszkodzeniem struktury lub przerwaniem cigglosci tkanek ciala
spowodowanym roznymi czynnikami. Moze dotyczy¢ skory, bton sluzowych
lub narzadow [10,11]. Zdolnos$¢ organizmu do gojenia ran jest procesem wyksztalconym
w rozwoju filogenetycznym cztowieka. Gojenie sktada si¢ z szeregu skomplikowanych
reakcji chemicznych czynnych miejscowo substancji aktywnych oraz zjawisk
fizycznych, ktoérych wyrazem jest wzrost wytrzymalo$ci na rozcigganie 1 zmiany
sprezystosci skory [12,13]. Proces gojenia nie ma charakteru liniowego, lecz stanowi
zespot wzajemnie oddzialujacych procesow z udzialem mediatorow, elementow
morfotycznych krwi, macierzy zewnatrzkomorkowej (ang. ECM Extracellular Matrix)
1 komorek tkanki tacznej [14,15]. Mechanizm ten jest ztozony i dynamiczny, a jego istotg
jest precyzyjna koordynacja zdarzen biochemicznych, komorkowych i fizjologicznych

[16]. W gojeniu kazdej rany wystgpuje faza kataboliczna, podczas ktdrej nastepuje



rozklad uszkodzonych tkanek, oraz faza anaboliczna, podczas ktorej zachodzi
odtwarzanie tkanek. W sytuacji prawidlowego przebiegu procesu gojenia fazy
te zachodza w okre§lonym czasie 1 sg bezposrednio powigzane z trzema fazami gojenia
ran: fazg zapalng (wczesng 1 po6zng), faza proliferacji oraz fazg przebudowy.
Etapy te w duzej mierze nakladajg si¢ na siebie i nie sg ostro odgraniczone w czasie [17].

Weczesna faza zapalna trwa najczesciej do 3 godzin od powstania rany. Celem tych
procesOéw jest hemostaza oraz zapobieganie utracie krwi. Rozpoczyna si¢ wydzielanie
katecholamin i1 tromboksanu A2, co prowadzi do obkurczania naczynia, a w nast¢pnej
kolejnosci do zatrzymania krwawienia. Czynnik von Willebranda, witronektyna,
fibronektyna i lamina aktywuja proces kaskady krzepnigcia. Trombocyty wydzielaja
cytokiny 1 czynniki wzrostu: EGF, czyli naskorkowy czynnik wzrostu (ang. Epidermal
Growth Factor), insulinopodobny czynnik wzrostu IGF-1 (ang. Insulin-like Growth
Factor 1), plytkowy czynnik wzrostu PDGF (ang. Platelet-Derived Growth Factor)
i transformujacy czynnik wzrostu beta 1 TGF-B1 (ang. Transforming Growth Factor f1),
ktore dziataja chemotaktycznie na obojetnochtonne granulocyty, monocyty i limfocyty
naplywajace do rany, co powoduje powstanie skrzepu [18,19]. Kolejne uwalniane
substancje to tromboksan A2, adrenalina, serotonina i adenozynodwufosforan (ADP).
W efekcie powoduje to naptyw trombocytow do miejsca zranienia oraz ich agregacjg.
Tworzy si¢ tymczasowa macierz dla granulocytow, neutrofili, makrofagdw i fibroblastow.
Monomery fibryny powstaja z fibrynogenu pod wplywem dzialania trombiny, a nast¢pnie
ulegaja sieciowaniu, tworzac stabilng strukture skrzepu. Powstala sie¢ fibrynowa,
w polaczeniu z agregujacymi ptytkami krwi, prowadzi do zamknigcia uszkodzonych
naczyn krwiono$nych oraz wytworzenia tymczasowej macierzy stanowigcej rusztowanie
dla naptywajacych komorek zapalnych i komorek uczestniczacych w procesie gojenia
[20].

Od 3 do 24 godzin od momentu powstania rany rozpoczyna si¢ pozny okres fazy
zapalnej. Dochodzi wowczas do uwolnienia mediatoréw z uszkodzonego $rodbtonka
naczyn oraz komorek tucznych, do ktérych naleza m.in. bradykinina, histamina,
naczyniowo-§rodbtonkowy czynnik wzrostu, prostaglandyna E. i prostacyklina L.
Ich dzialanie prowadzi do rozszerzenia naczyn krwiono$nych 1 zwigkszenia
ich przepuszczalnosci. Do miejsca uszkodzenia migruja neutrofile 1 makrofagi,
co umozliwia oczyszczanie rany oraz produkcje kolejnych cytokin prozapalnych.

Interleukina-1 nasila proliferacj¢ fibroblastow i1 stymuluje synteze kolagenu,

natomiast TNF-o czynnik martwicy nowotwordw alfa (ang. Tumor Necrosis Factor)
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odgrywa istotng role¢ w regulacji odpowiedzi zapalnej oraz modulacji proceséw
naprawczych. Kluczowym czynnikiem odpowiedzialnym za indukcj¢ angiogenezy
pozostaje jednak naczyniowo-$rédbtonkowy czynnik wzrostu VEGF (ang. Vascular
Endothelial Growth Factor), warunkujacy tworzenie nowych naczyn krwionosnych
1 prawidlowy przebieg fazy proliferacyjne;.

Proliferacja fibroblastow oraz migracja i wzrost keratynocytow sa dodatkowo
stymulowane przez czynnik wzrostu fibroblastow. Obecnos¢ limfocytow T, zwlaszcza
limfocytow pomocniczych CD4(+), przyspiesza proces gojenia, natomiast limfocyty
Tyd wytwarzaja czynnik wzrostu keratynocytow (KGF) oraz IGF-1, co sprzyja
namnazaniu keratynocytow i nasileniu proceso6w naprawczych [21,22].

Faza zapalna charakteryzuje si¢ wystepowaniem typowych objawoéw stanu
zapalnego, takich jak zaczerwienienie, obrzek, nasilenie dolegliwosci bolowych
oraz miejscowe ocieplenie chorobowo zmienionego miejsca. W tej fazie moze pojawiac
si¢ rowniez zakazenie, ztogi widknika oraz tkanki martwicze [23, 24].

Faza proliferacji trwa do 14 dni po wystapieniu urazu. Pod wptywem cytokin
KGF, TGF-o i EGF dochodzi do uwolnienia keratynocytow do rany. Migruja
one z brzegoéw rany ku jej srodkowi. Procesowi temu towarzyszy powstawanie ziarniny,
zawierajacej leukocyty, histiocyty, fibrocyty, fibroblasty, komorki plazmatyczne,
komorki tuczne, angioblasty oraz miofibroblasty. Fibroblasty syntetyzuja macierz
zewnatrzkomoérkowa, w sktad ktorej wchodza: glikozaminoglikany (kwas hialuronowy,
siarczan chondroityny, siarczan dermatanu, siarczan heparanu, heparyna, siarczan
keratanu), proteoglikany potaczone z rdzeniem biatkowym, glikoproteiny (fibronektyna,
laminina, entaktyna, tenascyna) oraz kolagen, elastyna i fibrylina. Dochodzi do syntezy
kolagenu. Fibroblasty natomiast wydzielaja czynniki wzrostu: FGF, KGF, PDGF, TGF- j,
czynnik wzrostu $rédblonka naczyniowego VEGF typu A (ang. Vascular Endothelial
Growth Factor A) oraz IGF-1. Réwnolegle z tymi procesami toczy si¢ proces
angiogenezy, polegajacy na tworzeniu si¢ nowych naczyn krwionosnych. Efektem
tych wszystkich procesow jest epitelializacja [25-27].

Faza przebudowy jest najdtuzej trwajaca faza gojenia i charakteryzuje si¢ ona
przebudowa kolagenu 1 macierzy zewnatrzkomodrkowej, a takze przeksztalceniem
fibroblastow w miofibroblasty. Zawarte w nich wtokna a-aktyny laczg si¢ z kolagenem,
a poprzez dzialanie sity ciagnacej powoduja obkurczenie rany o okoto 20-30%
w stosunku do jej pierwotnej powierzchni. Proces ten inicjowany jest zawsze od brzegow

rany. Dochodzi do przebudowy macierzy, a w ranie zaczyna dominowac kolagen typu I.
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Spadek liczby mikrofibroblastow 1 komorek nabtonka powoduje przeksztatcanie
si¢ ziarniny w blizng. Wytrzymato§¢ mechaniczna blizny wzrasta stopniowo
wraz z uptywem czasu [28-30].

W przebiegu wielu chordb gojenie ran jest powiktane. Do zaburzenia gojenia
najczesciej dochodzi w fazie zapalnej, w efekcie czego nie pojawiaja si¢ kolejne fazy
gojenia. Dochodzi do namnazania si¢ bakterii w ranie, co w potaczeniu ze stanem
zapalnym prowadzi do powstawania wysigku. Zawiera on mieszaning cytokin,
czynnikow wzrostu 1 enzymow proteolitycznych. Wysiek niszczy czynniki wzrostu,
biatka organizmu oraz macierz zewnatrzkomoérkowa, co uniemozliwia migracje
keratynocytow do wnetrza rany. Wigkszos¢ typow komoérek obecnych w ranie moze
uwalnia¢ proteazy, ktore uczestnicza w degradacji tkanek martwiczych, czasowym
rozktadzie macierzy zewnatrzkomoérkowej umozliwiajacym migracje komorek i naczyn,
a nastgpnie w jej przebudowie prowadzacej do powstania tkanki bliznowate;j
o maksymalnej wytrzymato$ci. W warunkach prawidtowych ich aktywno$¢ pozostaje
pod Scisla kontrola. W przypadku zaburzonego gojenia dochodzi jednak do nadprodukcji
proteaz 1 nadmiernej aktywnosci proteolitycznej, co prowadzi do degradacji macierzy
zewnatrzkomorkowej 1 stanowi jeden z kluczowych mechanizméw utrudniajacych
wygojenie rany. Przedtuzajacy si¢ proces gojenia prowadzi takze do zakazen, zar6wno
endo- jak i1 egzogennych. Jesli liczba bakterii w ranie przekroczy poziom kolonizacji
krytycznej, dochodzi do rozwoju biofilmu — tréjwymiarowej, zorganizowanej struktury
drobnoustrojow, ktora przylega do podioza i1 otoczona jest polisacharydowg macierza
pozakomorkowq. Posiada on zdolno$¢ do komunikowania si¢, wspotdziatania
1 wydzielania $luzu, co skutecznie chroni go przed niekorzystnym pH, temperatura
czy promieniowaniem, ale réwniez przed $rodkami przeciwdrobnoustrojowymi,
antybiotykami oraz przed uktadem immunologicznym gospodarza. Biofilm objawia
si¢ duzg iloscig tkanki nekrotycznej, potyskliwoscig (szklisto$cig) rany, obecnos$cia
powloki fibrynowej, zwiekszonym wysigkiem 1 nieprzyjemnym zapachem z rany.
Usunigcie biofilmu stanowi jeden z podstawowych warunkow skutecznego leczenia ran
przewlektych. Najwieksza skuteczno$¢ wykazuje jego mechaniczne opracowanie, czgsto
wspomagane zastosowaniem odpowiednio dobranych lawaseptykow, antyseptykow
lub nowoczesnych metod terapeutycznych, takich jak terapia podcisnieniowa
z plukaniem. Postgpowanie skojarzone zwigksza mozliwos¢ redukcji struktury biofilmu
oraz ograniczenia jego ponownego tworzenia [31-33]. Strukturg biofilmu przedstawiono

na fotografii 1.
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A B

Fot. 1. Obraz biofilmu w ranie: A — rana pooperacyjna na konczynie dolnej lewej, B — rana na
konczynie dolnej prawej u pacjentki z twardzing uktadowq [materiaf wiasny].

Istotnym czynnikiem utrudniajgcym gojenie ran sg rowniez nieprawidtowosci
w zakresie ilosci, skladu badz czasu trwania wysicku. Wysigk w optymalnej ilosci
zapewnia wilgotne $rodowisko, ktore jest niezbedne do wygojenia rany, umozliwia
dyfuzje sktadnikoéw uktadu odporno$ciowego oraz czynnikéw wzrostu do rany, a takze
utatwia migracj¢ komorek. Jednoczesnie odpowiada za odzywienie i metabolizm struktur
komoérkowych oraz ma udziat w autolitycznym oczyszczaniu i demarkacji martwych
tkanek. Nadmierny wysigk prawie zawsze zawiera zbyt wysoka ilos¢ metaloproteinaz,
co stanowi ryzyko niewygojenia rany, ale stwarza réwniez ryzyko uszkodzen skory
sasiadujacej z rang poprzez jej maceracj¢. Moze on rowniez doprowadzi¢ do zaburzen
homeostazy poprzez odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe 1 hipoproteinemig.
Z kolei zbyt skapa obecnos¢ wysigku w ranie hamuje gojenie na kazdym etapie [34-37].

W niegojacych si¢ ranach rozwija si¢ rowniez hipoksja. Spowodowana jest ona
niedotlenieniem, uszkodzeniem mikrokrazenia, obrzgkiem i zastojem krwi w naczyniach,
pogorszeniem stanu naczyn tetniczych, zakazeniem oraz wystgpieniem biofilmu.
Hipoksja prowadzi do degradacji tkanek i martwicy [38-40].

Istotnym czynnikiem wplywajacym na przebieg gojenia jest rowniez odczyn
srodowiska w tozysku rany. W wielu ranach przewlektych obserwuje si¢ przesunigcie pH
w kierunku zasadowym, co sprzyja namnazaniu drobnoustrojow i tworzeniu si¢ biofilmu.
Srodowisko lekko kwasne uznawane jest za bardziej korzystne dla proceséw
naprawczych, gdyz wspiera aktywno$¢ enzymoéw uczestniczacych w remodelingu
tkanek, angiogeneze oraz migracje komoérek naskorka, jednak nie stanowi jedynego

warunku umozliwiajacego gojenie [41,42].
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1.3. Odlezyny

Odlezyny stanowig  wieloaspektowy problem medyczny, spoteczny
1 ekonomiczny. Stanowig zroédto bdlu i cierpienia pacjenta, w istotnym stopniu obnizajg
jako$¢ jego funkcjonowania, a w skrajnych przypadkach stanowia zagrozenie dla zdrowia
1 zycia, zwickszajac ryzyko infekcji, a nawet piorunujacej sepsy [43,44]. Odlezyny
sg rowniez duzym wyzwaniem dla wspotczesnej opieki medycznej, poniewaz generujg
zwiekszone naktady na opieke zdrowotng oraz mogg prowadzi¢ do wydtuzenia czasu
hospitalizacji lub koniecznos$ci kontynuacji leczenia w innych formach opieki. Powoduja
rébwniez znaczne obcigzenie opiekundw pacjentow — psychiczne, fizyczne
1 finansowe, a takze stanowig wyzwanie dla personelu medycznego zajmujacego

si¢ leczeniem ran [45-49].

1.3.1. Klasyfikacja i ocena glebokosci odlezyn

Odlezyna wedlug EPUAP/NPIAP (ang. European Pressure Ulcer Advisory Panel
/National Pressure Injury Advisory Panel) to miejscowe uszkodzenie skory i/lub lezacych
pod nig tkanek, zwykle zlokalizowane nad wyniostoscig kostna, powstajace w wyniku
dlugotrwatego ucisku lub ucisku w potaczeniu z sitami $cinajagcymi. W patogenezie
zmian mogg roOwniez uczestniczy¢ czynniki wspoélistniejace, takie jak tarcie lub wilgo¢,
ktore nasilajg uszkodzenia skory i tkanek. Zespot ekspertow przy PTLR (Polskie
Towarzystwo Leczenia Ran) definiuje odlezyn¢ jako ograniczone uszkodzenie skory
1 glebszych tkanek prowadzace do owrzodzenia, bedacego skutkiem zaburzen perfuzji
zwigzanych z uciskiem o charakterze dtugotrwatym lub powtarzajagcym sig, a takze
dziatania tarcia 1 sil $cinajacych [47,50]. Odlezyny rozwijaja si¢, gdy ucisk na tkanki
powoduje zmniejszenie lub zaktocenie przeptywu krwi w danym obszarze, co prowadzi
do niedotlenienia 1 niedozywienia, a w konsekwencji do martwicy 1 uszkodzenia skory
[48,51]. Odlezyny sa szczegbdlnie powszechne u o0s6b obloznie chorych,
niepetnosprawnych lub dlugotrwale unieruchomionych, a takze u pacjentow
w podesztym wieku [51]. Wlasciwa ocena odlezyny powinna by¢ prowadzona
z wykorzystaniem standaryzowanych narzgdzi i1 skal oceny. PTLR rekomenduje
stosowanie mi¢dzynarodowego systemu EPUAP/NPIAP do oceny stopnia
zaawansowania odlezyn [52,53].

Klasyfikacja EPUAP/NPIAP uwzglednia 4 stopnie odlezyn:
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Odlezyna I stopnia charakteryzuje si¢ wystegpowaniem rumienia na ograniczonej
powierzchni skory, ktéry nie blednie pod wptywem ucisku. Zmiana moze by¢ bolesna,
wrazliwa na dotyk oraz chtodniejsza lub cieplejsza w pordwnaniu z otaczajacymi

tkankami. Najczesciej lokalizuje si¢ nad wyniostoscig kostng (fotografia 2 A, B) [54].

A B

Fot. 2. Odlezyny I stopnia wg EPUAP/NPIAP: A — w okolicy prawego posladka,
B —w okolicy lewego posladka [materiat wiasny].

Odlezyna II stopnia jest rozpoznawana w przypadku cze$ciowej utraty grubosci
skory wlasciwej, manifestujacej si¢ jako plytki, otwarty wrzod z tozyskiem o barwie
czerwonordézowej lub jako pecherz surowiczy (nienaruszony lub pekniety). W tym

stopniu nie obserwuje si¢ tkanki martwiczej (fotografia 3 A, B) [55].

A B

Fot. 3. Odlezyny Il stopnia wg EPUAP/NPIAP: A — w okolicy lewego posladka,
B —w okolicy lewej piety [materiat wlasny].

Odlezyna III stopnia obejmuje utrate petnej grubosci skory bez odstonigcia
migsni, Sciegien i1 kosci. W dnie rany czesto widoczna jest tkanka tluszczowa.

Moga wystepowacé podminowania i tunelowanie. W tozysku rany bywa obecna wilgotna
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martwica, ktora jednak nie obejmuje catej powierzchni uszkodzenia (fotografia 4 A, B)

[56].

A B

Fot. 4. Odlezyny Il stopnia wg EPUAP/NPIAP: A —w okolicy lewego posladka,

B —w okolicy kosci krzyzowej [material wiasny].
Odlezyna IV stopnia oznacza utrate pelnej grubosci tkanek z odstonigciem kosci,
migéni lub $ciggien. W lozysku rany moze wystepowac strup lub oddzielajaca si¢ tkanka

martwicza. Czgsto obserwuje si¢ podminowania oraz tunelowanie si¢gajace w glab

migsni, powiezi, Sciegien lub kosci (fotografia 5 A, B) [57].

A B

Fot. 5. Odlezyny 1V stopnia EPUAP/NPIAP: A — w okolicy lewego posladka,
B —w okolicy prawego posladka [material wiasny].

Klasyfikacja EPUAP/NPIAP uwzglednia rowniez dwie dodatkowe kategorie
zmian, w ktorych stopniowanie gltgbokosci uszkodzenia jest utrudnione lub niemozliwe:
UPI (ang. Unstageable Pressure Injury) oraz DTPI (ang. Deep Tissue Pressure Injury),
czyli uszkodzenie tkanek glebokich. W przypadku UPI obecny jest ubytek peinej
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grubosci skory, jednak dno rany jest catkowicie przestonigte strupem lub martwicg

rozplywna, co uniemozliwia ocen¢ rzeczywistej glebokosci uszkodzenia tkanek

(fotografia 6 A, B) [58,59].

Fot. 6. Odlezyny typu UPI: A —w okolicy kosci ogonowej, B — na prawej piecie [materiat

wlasny].

B

Odre¢bna kategori¢ stanowi odlezyna glebokotkankowa (DTPI), charakteryzujaca

si¢ utrzymujacym si¢, niebledngcym przebarwieniem skory o zabarwieniu purpurowym

lub ciemnoczerwonym. Skoéra moze by¢ nienaruszona lub moze wystepowacé pecherz

wypeliony ptynem. Uszkodzenie obejmuje giebokie tkanki i jest skutkiem dziatania

ucisku i/lub sit $cinajacych, a obraz kliniczny moze ewoluowaé¢ w kierunku martwicy

1 pelnosciennego ubytku. Zarowno UPI, jak i DTPI sa zmianami czgsto blednie

klasyfikowanymi, dlatego wczesna, prawidlowa ocena sprzyja wdrozeniu adekwatnej

strategii postgpowania (fotografia 7 A, B) [48].

A

B

Fot. 7. Odlezyny typu DTPI: A —w okolicy prawego posladka, B —w okolicy lewego kretarza

[material wltasny].
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Kolejng grupe¢ stanowia zmiany wystepujace u pacjentdéw w okresie terminalnym,
opisywane jako tzw. odlezyny terminalne, ktore moga pojawiaé si¢ w przebiegu
niewydolnosci wielonarzagdowej 1 postgpujacego pogorszenia perfuzji tkanek. Wystepuja
gtownie u chorych ze znacznym deficytem samoopieki, w cigzkim stanie,
wyniszczonych, niedozywionych iunieruchomionych. Mechanizm ich powstawania
nie jest jednoznacznie wyjasniony, jednak wigze si¢ je m.in. ze zmianami
hemodynamicznymi, niedostateczng perfuzja, niewydolnoscig skory oraz zaburzeniami
hemostazy w przebiegu procesu umierania [60-62]. Ws$rod zmian terminalnych
opisywane sa m.in. odlezyny Kennedy (ang. Kennedy terminal ulcers, KTU) oraz TB-TTI
(ang. Trombley-Brennan Terminal Tissue Injuries). Charakteryzuja si¢ one szybkim
rozwojem 1 znaczng destrukcja tkanek. Zmiany typu KTU lokalizuja si¢ najczesciej
w obrgbie kosci krzyzowej lub ogonowej 1 moga przyjmowac ksztatt gruszki lub motyla
0 zabarwieniu czerwono-z6lto-czarnym (fotografia 8 A, B), natomiast TB-TTI opisywane

sa m.in. w obrgbie podudzi, zeber oraz wyrostkow kolczystych [63-65].

A B

Fot. 8. Odlezyny terminalne typu Kennedy: A —w okolicy prawego kretarza,
B —w okolicy kosci krzyzowej [materiat wiasny].

Uzupetnieniem oceny klinicznej, stosowanym rownolegle do klasyfikacji
EPUAP/NPIAP, moze by¢ tzw. ,kolorowy” system oceny rany, ktory koncentruje
si¢ na identyfikacji tkanki dominujacej w tozysku. Narzedzie to nie zastepuje klasyfikacji
stopnia odlezyny, lecz utatwia dobor strategii postepowania miejscowego poprzez szybka
ocen¢ rodzaju tkanek wymagajacych oczyszczania lub  ochrony [66].

Klasyfikacja ta uwzglednia cztery kolory ran.
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Rany czarne — w dnie rany dominuje kolor czarny lub bragzowy, pokrywajacy calg
rang lub jej czesé (fotografia 9 A, B). Swiadczy on o martwicy i jest charakterystyczny
dla glebokich odlezyn (IV stopnia). Czarne rany wymagajg oczyszczenia, chirurgicznego

usuni¢cia martwicy lub jej rozpuszczenia [67].

A B

Fot. 9. Rany czarne: A —w okolicy piety, B — palce stopy prawej [material wltasny].

Rany z6lte — kolor z6tty w ranie Swiadczy o obecnosci w niej martwicy
rozptywnej. Rany zo6lte to bardzo czgsto rany zainfekowane, z duzym wysigkiem,

ktoére wymagaja oczyszczenia 1 stabilizacji wysieku (fotografia 10 A, B) [68].

A B

Fot. 10. Rany zZéite: A — prawe podudzie, B — pieta lewa [material wlasny].
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Rany czerwone — kolor czerwony wystepujacy w ranie oznacza ziarninowanie,
czyli faze wzrostu komoérkowego. Ziarnina jest jaskrawoczerwona, bardzo delikatna

1 przy urazie moze tatwo krwawic¢ (fotografia 11 A, B) [69].

A B

Fot. 11. Rany czerwone: A —w okolicy kostki przysrodkowej lewej,
B — okolica posladkow [material wlasny].

Rany rézowe — roézowy kolor rany oznacza ostatni etap gojenia,
czyli naskérkowanie (fotografia 12 A, B). Rana, ktorej dno wypetione jest ziarning,
pokrywa si¢ naskorkiem wedrujacym z brzegdw rany i glebiej potozonych mieszkow

wlosowych i gruczotéw potowych [70].

A B

Fot. 12. Rany rozowe: A —w okolicy kostki zewnetrznej prawej, B —w okolicy kosci krzyzowej
[material wltasny].

1.3.2. Profilaktyka i leczenie odlezyn w Swietle aktualnych wytycznych
Prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej oraz leczenie odlezyn powinno
odbywac si¢ zgodnie z praktyka opartag na dowodach naukowych- EBM (ang. Evidence-

Based Medicine) oraz aktualnymi rekomendacjami towarzystw naukowych. W Polsce
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istotng role w tym obszarze odgrywa PTLR, ktére publikuje konsensusy i wytyczne
dotyczace jak postepowac z rang o réznej etiologii, ktore stanowig uzyteczne wsparcie
w praktyce klinicznej. PTLR w 2020 roku opublikowato zalecenia dotyczace profilaktyki
odlezyn [22].

Profilaktyke przeciwodlezynowa nalezy rozpoczyna¢ od mozliwie wczesnej
identyfikacji pacjentdw z grupy ryzyka wystapienia odlezyn, co umozliwia zaplanowanie
1 wdrozenie zindywidualizowanych interwencji zapobiegajacych powstaniu zmian
oraz ich nastepstw [71,72]. Ocena ryzyka powinna by¢ przeprowadzona jak najwczesniej,
najlepiej od pierwszego dnia objecia chorego opieka, a nastgpnie powtarzana
systematycznie oraz w przypadku istotnej zmiany stanu klinicznego pacjenta [73,74].
W tym celu rekomenduje si¢ stosowanie standaryzowanych narz¢dzi uwzgledniajacych
czynniki ryzyka i stopien ich nasilenia, przedstawianych w postaci wyniku punktowego
[47]. Do najczesciej wykorzystywanych naleza skale Norton, Braden i Waterlow.
Szczegolnie wysokie ryzyko dotyczy oséb w wieku podesztym, pacjentdow w okresie
okotooperacyjnym, z chorobami przewleklymi, demencja 1 innymi chorobami
neurodegeneracyjnymi, po urazach rdzenia kregowego oraz hospitalizowanych
w oddziatach intensywnej terapii [75-77].

Do rozwoju odlezyn predysponuja takze pacjenci, ktoérych cechuje: zly ogoélny
stan psychofizyczny pacjenta, niedozywienie (zwlaszcza bialkowo-energetyczne),
zaburzenia wodno- elektrolitowe, odwodnienie, obrzeki oraz zmiany skorne wynikajace
ze starzenia si¢ 1 dlugotrwalego oddzialywania wilgoci. Znaczenie majg rowniez czynniki
srodowiskowe 1 socjalne, w tym poziom 1 dostgpno$s¢ opieki, a takze choroby
wspotistniejace oraz rodzaj stosowanego leczenia [78-80].

Nalezy podkresli¢, ze kluczowym czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu
odlezyn jest ograniczenie mobilnosci (hipokinezja), a mechaniczne oddzialywania,
takie jak dlugotrwaly ucisk, sity $cinajace 1 tarcie, prowadza do zaburzen perfuzji,
niedotlenienia oraz uszkodzenia tkanek, co moze skutkowa¢ martwica [81]. W kazde;j
pozycji ciala wystepuja szczegdlnie obcigzone punkty podparcia, dlatego podstawa
profilaktyki jest maksymalne odcigzanie tkanek oraz ograniczanie dzialania
sit mechanicznych. W tym celu stosuje si¢ m.in. materace 1 podkiadki
przeciwodlezynowe, poduszki, naktadki, pozycjonery oraz odpowiednie t6zka, ktoére
zmniejszaja nacisk wynikajacy z réznicy ci$nien pomiedzy powierzchnig ciata pacjenta
a podlozem [82]. Zastosowanie powierzchni podporowych sprzyja redystrybucji ciezaru

ciata i redukcji miejscowego obcigzenia tkanek. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nawet
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najbardziej zaawansowane rozwigzania nie zast¢pujg regularnej zmiany pozycji chorego;
harmonogram odcigzania i repozycjonowania powinien by¢ ustalany indywidualnie
1 dokumentowany jako element planu opieki [83].

Istotnym elementem profilaktyki jest takze wlasciwa pielegnacja skory,
ukierunkowana na utrzymanie jej integralno$ci, ograniczanie skutkow nadmiernej
wilgotnosci oraz prawidlowe postepowanie w inkontynencji. Preparaty pielggnacyjne
1 wyroby medyczne nalezy dobiera¢ do aktualnych potrzeb skory (np. nattuszczanie
1 ochrona bariery naskorkowej lub postepowanie osuszajgce w przypadku zwickszonej
wilgotnosci), a w razie inkontynencji stosowaé preparaty barierowe. Ocena stanu skory
powinna by¢ prowadzona regularnie i w sposob udokumentowany, ze szczegdlnym
uwzglednieniem okolic narazonych na ucisk oraz obszaréw podatnych na maceracj¢
[84- 88].

W profilaktyce przeciwodlezynowej zastosowanie znajduja takze opatrunki
profilaktyczne, w szczegdlnosci opatrunki piankowe, btony poliuretanowe oraz opatrunki
hydrokoloidowe [89,90]. Ich dziatanie obejmuje ochrong skory przed urazami
mechanicznymi (tarcie, mikrourazy) oraz ograniczanie skutkow obcigzenia w obrebie
wyniostosci kostnych. W badaniach wykazywano istotne zmniejszenie czestosci
powstawania odlezyn w wybranych grupach pacjentoéw przy zastosowaniu opatrunkow
profilaktycznych, zwlaszcza w obszarach wysokiego ryzyka [91-96].

Uzupelieniem dzialan prewencyjnych jest wczesne usprawnianie i mobilizacja
pacjenta, dostosowane do jego stanu klinicznego 1 mozliwosci funkcjonalnych.
Postgpowanie obejmuje m.in. pionizacj¢, nauke zmiany pozycji, ¢wiczenia czynne
1 bierne, trening oddechowy oraz dzialania wspierajace poprawe tolerancji wysitku
1 samodzielnosci. Celem jest ograniczenie czasu nieprzerwanego ucisku, poprawa
ukrwienia tkanek oraz wzmacnianie funkcji umozliwiajacych aktywne odcigzanie

[97,98].

1.4. Rany o etiologii naczyniowej
1.4.1. Przewlekla niewydolnos¢ zylna

Przewlekta niewydolno$¢ zylna jest postacig przewleklej choroby zylnej (PChZ)
1 oznacza utrwalone zaburzenie odptywu krwi zylnej z konczyn dolnych, prowadzace
do wtérnych zmian w obrebie skory i tkanki podskornej. Schorzenie wynika najczescie)
z refluksu w uktadzie zylnym, obturacji (niedroznosci) lub wspotistnienia obu tych

mechanizmoéw, a proces chorobowy moze dotyczy¢ zaréwno ukladu zyl
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powierzchownych, jak i glebokich [99]. PChZ jest schorzeniem bardzo powszechnym
imoze dotyczy¢ nawet 56% populacji krajow uprzemystowionych [100,101].
W wieloosrodkowym badaniu Jawienia i wsp. wykazano, ze PChZ dotyczy niemal
potowy dorostej populacji Polski, przy czym czesto$¢ jej wystgpowania byta wyzsza
wsrod kobiet (50,99%) niz mezezyzn (38,35%) [102].

W XX wieku powstato wiele teorii wyjasniajacych przyczyny powstawania
owrzodzen zylnych. W 1916 roku Homans sformutowat teori¢ zastoju zylnego, wedlug
ktorej nadmierne rozciggnigcie Scian naczyn zylnych i1 destrukcja zastawek prowadzi
do zastoju krwi w zytach konczyn dolnych, co uposledza procesy odzywiania skoéry
i tkanki podskornej, doprowadzajac do powstania owrzodzenia [103].

Browse 1 Burnard w 1982 roku opublikowali teori¢ mankietéw fibrynowych,
ktora opierala si¢ na zatozeniu, Ze nadcisnienie zZylne powoduje wzrost przepuszczalno$ci
kapilar, co prowadzi do gromadzenia si¢ w przestrzeni pozanaczyniowej biatek osocza,
przede wszystkim fibrynogenu, ktory polimeryzujac, tworzy otaczajace wlosniczki osady
zbudowane z nierozpuszczalnej fibryny. Mankiety te, uposledzajac dyfuzje tlenu i doptyw
substancji odzywczych z naczyn wlosowatych do tkanek, powoduja ich uszkodzenia
1 prowadza do powstania zmian troficznych oraz owrzodzen [104].

Teoria pulapki leukocytarnej stworzona przez Coleridge’a-Smitha i wsp. w 1988
roku opiera si¢ na zatozeniu, ze czynnikiem rozwoju zmian troficznych w przewlektej
chorobie Zylnej jest zmniejszenie predkosci przeptywu krwi w naczyniach wtosowatych,
co zwigksza adhezje krwinek do $rodbtonka naczyniowego. Zwolnienie przeptywu krwi
zylnej prowadzi do przemieszczenia elementow morfotycznych krwi do $cian naczyn,
co wywoluje nasilenie agregacji trombocytow, erytrocytéw oraz fibrynogenu, a to z kolei
prowadzi do tworzenia przysciennych wykrzepien [105].

Kolejna teoria opiera si¢ na nadlepkosci krwi, spowodowanej zatrzymaniem
leukocytow, ich  aktywacja  oraz  przemieszczaniem  poza  naczynie.
Wzmozone przenikanie plynéw z naczyn do otaczajacych tkanek powoduje tworzenie
mikro- i makrozakrzepéw w naczyniach krwiono$nych, co skutkuje niedotlenieniem
tkanek. Zaburzenie odptywu krwi zylnej z konczyny dolnej uposledza wymiane gazowa,
aktywuje reakcje zapalng 1 zakrzepice drobnych naczyn zylnych, a takze wzrost
przepuszczalnosci $rédbtonka 1 powstawanie obrzekow [106]. Wspodlczesnie uznaje
sig, ze patogeneza owrzodzen zylnych ma charakter wieloczynnikowy i obejmuje
wspotistnienie nadci$nienia Zylnego, przewleklego stanu zapalnego, zaburzen

mikrokrazenia oraz uszkodzenia srédbtonka.
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Chorobom naczyn zylnych towarzysza zmiany skdrne oraz obrzgk spowodowany
zastojem krwi w zylach. Skéra w obszarze obrzeku moze sta¢ si¢ napigta, l$nigca,
nadmiernie napr¢zona, niekiedy moze pojawiac si¢ tez wysigk. Do najwczes$niejszych
objawow klinicznych schorzen naczyn zylnych naleza teleangiektazje (fotografia 13 A).
W przypadku choréb zyt konczyn dolnych zmiany te lokalizujg si¢ w okolicy podudzi
1 stop. Definiuje si¢ je jako $rodskorne poszerzenia podbrodawkowego splotu zylnego.
Teleangiektazje moga by¢ takze poszerzeniami tetnic czy naczyn wlosowatych.
Zazwyczaj przyjmuja barwe od jasnoczerwonej do fioletowej 1 majg mniej niz 1 mm
srednicy. Sg to zazwyczaj zmiany o ukladzie symetrycznym. Charakterystyczny obraz
teleangiektazji mozna zaobserwowa¢ w obrgbie kostki przysrodkowej, jest on zwany
wieficem rozstrzeni zylnych okotopodeszwowych (fac. Corona phlebectatica
paraplantaris). Zmiany te odpowiadaja najnizszej klasie klinicznej C1 w klasyfikacji
CEAP (ang. Clinical-Etiological-Anatomical-Pathophysiological).

Zyly siateczkowate s3 powierzchownymi poszerzeniami naczyn zylnych malego
kalibru (1-3 mm), szczeg6lnie dobrze widoczne na bladej skérze (fotografia 13 B).
Charakteryzuje je niebieskie zabarwienie 1 krety przebieg. Bardzo czgsto
s zlokalizowane w obrebie skory bocznych czesci podudzi oraz w dole podkolanowym.
Najczesciej stanowig problem kosmetyczny, moga wspotwystepowac z innymi objawami

PChZ, w tym z owrzodzeniem zylnym [107].

Fot. 13. Teleangiektazje, zanik bialy i Zyly siateczkowate u pacjenta z przewlekiq
niewydolnosciq zZylng: A —w okolicy kostki przysrodkowej lewej, B — w okolicy kostki
przysrodkowej prawej [material wiasny].

Do wczesnych zmian skornych w przebiegu niewydolnosci zylnej nalezg rowniez
zmiany barwnikowe, ktére powstaja z powodu nadmiernej pigmentacji skory.
Poczatkowo drobne brazowe plamki pojawiajace si¢ w okolicy kostek lub goleni maja

tendencj¢ do zlewania w jednolite obszary. Zmiany barwnikowe sg efektem przewlektego
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zastoju krwi i osadzania si¢ hemoglobiny w tkankach po $rdédskéornym rozpadzie
wynaczynionych erytrocytéw, co powoduje odkladanie si¢ hemosyderyny i wraz

z przewleklym procesem zapalnym pobudzenie melanogenezy (fotografia 14 A, B) [108].

A B

Fot. 14. Zmiany barwnikowe u pacjentow z przewlekiq niewydolnosciq zylng: A — podudzie
lewe, B — podudzie prawe [materiat wltasny].

Kolejnym rodzajem zmian skornych charakterystycznych dla niewydolnos$ci
zylnej sa zmiany zanikowe skory i tkanki podskoérnej. W skorze zachodza procesy
W efekcie skora traci swa elastycznos¢ 1 zatarciu ulega granica pomig¢dzy skorg a tkanka
podskdrng. Obszar ten staje si¢ zwtoknialy 1 twardy. Zanikowi ulega tkanka tluszczowa,
ktéra jest wypierana przez tkanke taczng. Twardzinopodobne stwardnienie skory
charakteryzuje wtoknienie skoéry wiasciwej 1 tkanki podskornej. Na powierzchni
tak zmienionej skoéry dodatkowo pojawiajg si¢ przebarwienia. Nasilona postaé
lipodermatosklerozy moze obejmowaé takze powiez w okolicy stawu skokowego
oraz tkanki otaczajace S$ciggno Achillesa, prowadzac do ograniczenia ruchomosci
1 przewleklego bolu. Te patologie skutkuja podatnoscia okolicy na urazy i infekcje.
Jednoczesnie postepuja zmiany troficzne. Etap ten sprzyja procesom zapalnym skory,
powstawaniu wypryskow, odczynoéw alergicznych 1 zapaleniu naczyn limfatycznych.
Caloksztatt tych proceséw prowadzi do tworzenia si¢ wioknistego pierscienia
nad kostkami, ktory zaciska caty obwdd goleni, a na skorze pojawiajg si¢ obszary zaniku
biatego (atrophie blanche), w ktorych doszto do atrofii naczyn krwionos$nych.
Obraz kliniczny tej zmiany pojawia si¢ w obrebie kostki przysrodkowej. Poczatkowo
wystepuja zywoczerwone wykwity $rednicy kilku centymetrow, ktore nastepnie bledng

1 ulegaja zanikowi. Dos$¢ czesto w obrebie ogniska zaniku biatego znajdujg si¢ drobne
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naczynia. Ze wzgledu na zmniejszenie si¢ grubosci naskorka na powierzchni wykwitu
nastepstwem zmian typu atrophie blanche jest powstanie owrzodzenia [109].
W przebiegu zmian troficznych na powierzchni skéry moze pojawic si¢ wyprysk

o pogrubiatym, brodawkujacym charakterze (fotografia 15 A, B).

A B

Fot. 15. Zmiany brodawkujgce u pacjentki z przewleklq niewydolnoscig zylng: A — podudzie
lewe, B — podudzie prawe i lewe [material wlasny].

Skora w obszarach dotknigtych niewydolno$cig zylng moze stawac si¢ sucha

1 tuszczaca sig, z tendencja do pekania (fotografia 16) [110].

Fot. 16. Zmiany troficzne i pekniecia skory u pacjenta z niewydolnosciq zylng [materiat
wiasny].

Zapalenie skory (fac. Dermatitis) jest spowodowane przewlekltym zastojem krwi.
Pojawia si¢ wowczas zastoinowy wyprysk podudzi (tac. Stasis dermatitis), ktory jest
procesem zapalnym zmienionej zylakowato skory. Wzmozony stan zapalny klinicznie
manifestuje si¢ zywoczerwonymi zmianami rumieniowymi, znaczng suchoscig skory

1 peknigciami. Wykwitom chorobowym towarzyszy obrzek konczyny oraz S$wiad
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lub pieczenie skory. Zmiany wypryskowe pojawiajg si¢ na podudziach lub w otoczeniu
owrzodzenia zylnego. Niewydolno$¢ zylna konczyn dolnych sprzyja réwniez
powstawaniu zmian charakterystycznych dla dermatozy o podtozu alergicznym.
Czasem u pacjentow rozwija si¢ jedynie obrzek obejmujacy tkanke podskoérng dystalnej
cze$ci tydki, wskutek czego powstaje rumien oraz wzmozone napigcie skory (fotografia

17A, B, O) [111].

A B C

Fot. 17. Zapalenie skory w przebiegu owrzodzenia zylnego podudzi: A — podudzie lewe,
B — stopa lewa, C — podudzie lewe [material wiasny].

Owrzodzenia zylne zlokalizowane sa najczesciej w dolnej 1/3 czeSci podudzi
od strony przysrodkowej w okolicy kostek. Na konczynie moze by¢ widoczny obrzek,
narastajacy w kierunku kolana z charakterystycznym objawem ,,odwroconej butelki
szampana” [112]. Owrzodzenia moga mie¢ charakter zmian pojedynczych, mnogich
lub rozleglych 1 okreznych obejmujacych cata powierzchni¢ goleni [113]. Maja
one najczescie] owalny ksztalt, lecz moga by¢ rowniez nieregularne. Gigbokosé
owrzodzen moze by¢ rozna, od uszkodzen naskorka czy tkanki podskornej az do $ciggien,
najczesciej nie drazac glebiej. Lozysko rany wypelnia najczesciej tkanka martwicza
1wysiek [114]. Skéra otaczajaca rang¢ moze by¢ sucha, podrazniona, z objawami
hiperkeratozy albo wilgotna i zmacerowana z powodu wysieku wyciekajacego z rany

(fotografia 18 A-E) [115, 116].
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D E

Fot. 18. Owrzodzenia o etiologii zylnej: A — okolica kostki przysrodkowej lewej,
B —wewnetrzna czes¢ podudzia lewego, C — owrzodzenie okrezne goleni prawej,
D — owrzodzenie w okolicy kostki przysrodkowej i stopy,

E — owrzodzenie w okolicy kostki zewnetrznej i stopy [materiat wiasny].

Rozpoznanie przewlektej niewydolnosci zylnej opiera si¢ na wywiadzie, obrazie
klinicznym oraz badaniach diagnostycznych, wsrdd ktorych podstawowe znaczenie
ma badanie ultrasonograficzne uktadu zylnego. W 1994 roku, podczas zjazdu American
Venous Forum, przedstawiono klasyfikacj¢ CEAP odnoszacg si¢ do przewleklej choroby
zylnej. Klasyfikacja ta byta nastgpnie wielokrotnie aktualizowana i doprecyzowywana
w kolejnych latach przez miedzynarodowe towarzystwa zajmujgce si¢ chorobami
zylnymi [116]. System CEAP umozliwia kompleksowg oceng¢: objawow klinicznych (C),
etiologii (E), lokalizacji anatomicznej zmian (A) oraz mechanizmdw patofizjologicznych

(P) przewlektej niewydolnos$ci zylnej (tabela 1).

28



Tabela 1. Klasyfikacja CEAP [117,118].

C — objawy Kkliniczne

CO0 Zmiany niewidoczne i niewyczuwalne
Cl Teleangiektazje i zylaki siatkowate
C2 Zylaki
C3 Obrzek
C4 Zmiany skorne (A: przebarwienie, wyprysk, B: lipodermatosclerosis)
C5 Wygojone owrzodzenie
Cé6 Czynne owrzodzenie
E — etiologia
EC Zespoly wrodzone
EP Zmiany pierwotne o nieznanej przyczynie
ES Zmiany nabyte (wtdrne) ze znanych przyczyn

A —lokalizacja
AS — zyly powierzchowne

1 Teleangiektazje i zylaki siatkowate
2 Zyta odpiszczelowa powyzej kolana
3 Zyta odpiszczelowa ponizej kolana
4 Zyta odstrzatkowa
5 Inne zyty powierzchowne
AD — zyly glebokie
6 Zyta gloéwna dolna
7 Zyta biodrowa wspdlna
8 Zyta biodrowa wewnetrzna
9 Zyta biodrowa zewnetrzna
10 Zyly miednicy
11 Zyta udowa wspolna
12 Zyta udowa gleboka
13 Zyta udowa powierzchowna
14 Zyta podkolanowa
15 Zyly glebokie podudzia
16 Zyly mies$niowe
AP — zyly przeszywajace (tak zwane perforatory)
17 Zyly przeszywajace uda
18 Zyly przeszywajace podudzia
P — przyczyny patofizjologiczne
PR Refluks
PO Niedrozno$é
PR, O Refluks i niedroznosé

1.4.2. Miazdzyca te¢tnic konczyn dolnych

Choroba tetnic obwodowych (ang. Pripheral Artery Disease, PAD) stanowi
konsekwencje zwezenia badz zamknigcia $wiatta tetnic obwodowych, najczesciej
o etiologii miazdzycowej, 1 najczesciej lokalizuje si¢ w obrebie konczyn dolnych.
We wczesnych  stadiach  choroba moze  przebiega¢ bezobjawowo  [119].
Do najwazniejszych czynnikdbw ryzyka PAD nalezg: wiek, palenie tytoniu,
hiperlipidemia, cukrzyca, uposledzona tolerancja glukozy oraz nadci$nienie t¢tnicze.
Czestos¢ wystepowania PAD w populacji jest niedoszacowana, jednak ocenia

si¢, ze choroba dotyczy do 10% spoteczenstwa, z okolo czterokrotnie wigksza czestoscia
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wystepowania u me¢zczyzn [120]. Nalezy podkresli¢, ze cho¢ odsetek pacjentow
z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych (ang. Chronic Limb-Threatening
Ischemia, CLTI) jest relatywnie niewielki, grupa ta obarczona jest bardzo wysokim
ryzykiem amputacji oraz zgonu [121]. Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
uchorych z PAD opiera si¢ na mig¢dzynarodowych rekomendacjach towarzystw
naukowych, w tym Miedzynarodowym Konsensusie Dotyczacym Postepowania
w Chorobach Tetnic Obwodowych TASC II (ang. Trans-Atlantic Inter-Society
Consensus, TASC) oraz nowszych wytycznych europejskich i §wiatowych [122].
Gltéwnym objawem klinicznym PAD jest chromanie przestankowe, ktorego
lokalizacja zalezy od poziomu zwegzenia lub niedrozno$ci naczynia. Postepujace
pogorszenie  perfuzji prowadzi do  wystgpowania bolu  spoczynkowego,
zmian troficznych, niegojacych si¢ ran, a w skrajnych przypadkach do martwicy
i zgorzeli. Stopien zaawansowania choroby klasyfikuje si¢ najczegsciej wedhug
klasyfikacji Rutherforda (tabela 2) lub Fontaine’a (tabela 3).
Tabela 2. Klasyfikacja Rutherforda [123].

0° Bezobjawowe niedokrwienie konczyn
1° Niewielkie chromanie

2° Umiarkowane chromanie

3° Cigzkie chromanie

4° Niedokrwienny bol spoczynkowy
5° Niewielkie uszkodzenie tkanek

6° Duze uszkodzenie tkanek

Tabela 3. Klasyfikacja Fontaine’a [123].

Brak istotnych objawow klinicznych. Pacjent moze zglaszaé parestezje,

I mrowienie, dretwienie konczyny. Konczyna jest bardziej wrazliwa na zimno.
Skora moze przyjmowac sinicze zabarwienie. Znamiennym objawem jest
brak tetna.

I° W obrazie klinicznym uwidacznia si¢ chromanie przestankowe.

T A° Chromanie manifestuje si¢ po pokonaniu dystansu dtuzszego niz 200
metrow.
II B° Chromanie ujawnia si¢ po pokonaniu odcinka krétszego niz 200 metrow.
1 W obrazie klinicznym na pierwsze miejsce wysuwajg si¢ bole spoczynkowe
oraz deficyty w zakresie ukrwienia. Bol nasila si¢ w porze nocne;.
Ve Niedokrwienne béle spoczynkowe nasilajg si¢. Powstajg zmiany martwicze
na skorze konczyn dolnych — owrzodzenia, zgorzel, uszkodzenia tkanek.

Rozpoznanie rany niedokrwiennej w przebiegu PAD opiera si¢ na wywiadzie,
ocenie cech klinicznych oraz badaniu fizykalnym. Kluczowe znaczenie maja: ocena tgtna
na tetnicach obwodowych, wartos¢ wskaznika kostka-rami¢ ABI (ang. ankle-brachial
index), charakter dolegliwosci bolowych, wyniki badan dopplerowskich oraz ocena

wygladu konczyny i rany. W przebiegu PAD obserwuje si¢ typowe zmiany troficzne,
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takie jak zanik owtlosienia, $cienczenie i polysk skory o charakterze pergaminowym,
pogrubienie  plytek paznokciowych, ochlodzenie oraz blado$¢ konczyny.
Rany niedokrwienne lokalizujg si¢ zwykle w najbardziej dystalnych, najstabiej
ukrwionych obszarach, takich jak palce stop czy pieta (fotografia 19 A, B, C).
Maja one najczgsciej niewielkie rozmiary, ostro odgraniczone brzegi oraz dno pokryte
suchg martwica; ziarnina, jesli wystepuje, jest skapa i stabo ukrwiona, a wysick zwykle

nieobecny lub minimalny [122].

A B C

Fot. 19. Rany niedokrwienne w przebiegu PAD: A — stopa lewa, B — stopa lewa, C — stopa
prawa [material wltasny].

1.5. Powiklane rany pooperacyjne

Na proces gojenia rany pooperacyjnej wptywa szereg czynnikow zwigzanych
zarOwno z pacjentem, jak 1 z przebiegiem zabiegu operacyjnego. Do najwazniejszych
czynnikow zaleznych od pacjenta naleza: stan ogolny, wspoOtistnienie chorob
przewlektych, niedozywienie, otylo$¢, palenie tytoniu, wiek 1 stopien wspoipracy
pacjenta oraz przestrzeganie zalecen dotyczacych pielgegnacji rany [124]. W przypadku
chorob wspotistniejacych kluczowe znaczenie ma wiasciwa kontrola choroby
podstawowej. U chorych z cukrzyca dazy si¢ do wyrownania glikemii, natomiast
u pacjentow z niedoborami biatkowymi konieczna jest odpowiednia suplementacja
Zywieniowa.

Czynniki zwigzane z zabiegiem operacyjnym obejmuja przede wszystkim
lokalizacj¢ rany 1 stopien ukrwienia operowanej okolicy, czas trwania operacji, rodzaj
dostepu chirurgicznego, prawidlowa antyseptyke pola operacyjnego oraz adekwatng
profilaktyke antybiotykowa. Istotne znaczenie ma takze utrzymanie wtasciwej hemostazy

srédoperacyjnej, minimalizacja napigcia tkanek oraz prowadzenie cigcia skdrnego
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zgodnie z liniami zmniejszonego napigcia skory (liniami Langera). Nieprawidtowe
prowadzenie cig¢ moze Ww pdOzniejszym okresie sprzyja¢ powstawaniu blizn
przerostowych 1 keloidow [125].

Do najczgstszych powiktan ran pooperacyjnych naleza zakazenie rany, rozejscie
si¢ jej brzegbw oraz powstawanie nieprawidtowej tkanki bliznowate;.
Objawy zaburzonego gojenia obejmuja miejscowy stan zapalny manifestujacy sie bolem,
obrzgkiem, zaczerwienieniem 1 zwigkszonym ociepleniem okolicy rany.
Powiktania wynikajgce z charakteru =zabiegu operacyjnego Ilub niewlasciwego
postgpowania miejscowego moga prowadzi¢ do przedtuzenia procesu gojenia,
a po przekroczeniu oczekiwanego czasu wygojenia rana pooperacyjna moze

przeksztatci¢ si¢ w rang przewlekla (fotografia 20 A — D) [126].

A B C D

Fot. 20. Rany pooperacyjne z zaburzeniami gojenia: A — rana pooperacyjna po pomostowaniu
aortalno-wienncowym ze stagnacjq gojenia, B — zakazona rana po zabiegu neurochirurgicznym,
C — zakazona rana pooperacyjna podudzia po pobraniu zZyly do pomostowania aortalno-
wiencowego, D — zainfekowana rana pooperacyjna po usunigciu endoprotezy stawu biodrowego
[materiat wlasny].

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) nalezy do najczestszych zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng. Rozwija si¢ zwykle do 30 dni po zabiegu operacyjnym,
w przypadku procedur z zastosowaniem implantow — do 90 dni, a w niektérych
definicjach do 1 roku, w zalezno$ci od rodzaju zabiegu i1 przyjetych kryteriow
diagnostycznych [127]. Ryzyko wystgpienia ZMO ocenia si¢ m.in. na podstawie
klasyfikacji ran chirurgicznych wedlug stopnia czysto$ci pola operacyjnego

oraz zwigzanej z nim czestosci zakazen (tabela 4) [128].
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Tabela 4. Klasyfikacja ran chirurgicznych wedlug stopnia czystosci pola operacyjnego [129].

Ryzyko
Stopien | Klasyfikacja | infekcji Charakt’el.‘ystyka Przykladowy rodzaj
czystosci pola
ryzyka rany ocenione . zabiegu
o operacyjnego
w %
W czasie operacji nie
dOS,Z k? do komunikacji Zabiegi ortopedyczne,
I o ze Swiatlem przewodu AP
. . | Ranaczysta | Okoto 2% . kardiochirurgiczne,
stopien pokarmowego, drog naczvIiowe
oddechowych, moczowych, Y
zachowana byta aseptyka
Podczas operacji doszto o
W sposob kontrolowany giﬁggvgygoiﬁ
II Rana czysta Okoto do komunikacji z drogami ¢ sabiei & (;br bie
stopien — skazona 10% oddechowymi, Py am r;gos\gwo— ¢
moczowymi, $wiatlem ] ;’r Jlowe
przewodu pokarmowego & .
Podczas operacji doszto
do komunikacji
ze $wiatlem przewodu e .
pokarmowego, drogami Wy01¢01§ zmienionego
z6lciowymi 1 wydostata zapalnie wyrostka
I . Okoto . TN robaczkowego bez
. .| Rana skazona si¢ znaczna objetos¢ tresci, . .
stopien 20% . perforacji, wycigcie
zwlaszcza pokarmowej. . S
.o .~ . | zapalnie zmienionego
Rany czyste i skazone, jesli P
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do istotnego naruszenia
zasad aseptyki
Rany urazowe opracowane Rana poutazowa
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. . z obecnoscig tkanek . .
stopien | —zakazona 40% . : ropowica, perforacja
martwiczych, cial obcych, rewod
tresci kalowe;j przewodu
pokarmowego

2. Koncepcja TIMERS

2.1.

Holistyczne leczenie ran jako podstawa koncepcji TIMERS

Holistyczne podejscie do leczenia ran przewlektych opiera si¢ na kompleksowym
postrzeganiu cztowieka, uwzgledniajacym nie tylko aspekty fizyczne, lecz takze
uwarunkowania emocjonalne, psychospoteczne i duchowe. Postgpowanie terapeutyczne
powinno by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb chorego oraz realizowane
we wspolpracy z zespotem medycznym. Kazda osoba z rang przewlekta stanowi odrgbny
przypadek kliniczny, dlatego w procesie leczenia konieczne jest uwzglednienie
jej ogbdlnego stanu zdrowia, stylu zycia, preferencji, systemu warto$ci oraz szeroko

rozumianego dobrostanu [130].
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W zaopatrywaniu ran przewleklych kluczowe znaczenie ma identyfikacja
1 leczenie przyczyn pierwotnych, ktore doprowadzily do powstania rany, gdyz stanowi
to podstawowy warunek skutecznego procesu gojenia [131].

Istotnym elementem postepowania jest réwniez ocena stanu odzywienia,
ktory odgrywa znaczaca role w procesach naprawczych. Pacjenci z ranami przewleklymi
mogg wymaga¢ zwigkszonej podazy bialtka, witamin — zwlaszcza C i E, mineralow
oraz innych sktadnikow odzywczych wspierajacych regeneracje tkanek. Dieta powinna
by¢ odpowiednio zbilansowana i dostosowana do indywidualnych potrzeb chorego [132].

Prawidlowo dobrana aktywno$¢ fizyczna moze korzystnie wptywaé na przebieg
gojenia poprzez poprawe krazenia, wydolno$ci organizmu oraz ogdlnego stanu zdrowia.

Holistyczne podejscie obejmuje takze uwzglednienie stanu psychicznego
chorego. Stres, depresja 1 inne zaburzenia emocjonalne moga negatywnie wplywaé
na proces gojenia, dlatego istotne jest zapewnienie wsparcia psychologicznego
oraz edukacja w zakresie technik radzenia sobie ze stresem, relaksacji i odpoczynku
[133]. Waznym elementem kompleksowej opieki pozostaje rowniez wsparcie spoteczne,
ktore moze sprzyjac poprawie samopoczucia oraz motywacji do leczenia [134].

Nieodzownym komponentem opieki holistycznej jest edukacja zdrowotna,
obejmujaca m.in. nauk¢ samodzielnego monitorowania stanu rany, prawidtowego
jej zaopatrywania oraz stosowania odpowiednich $rodkéw  pielegnacyjnych.
Wiedza i umiejetnosci chorego maja kluczowe znaczenie dla utrzymania wilasciwej

higieny rany oraz zapobiegania powiktaniom [135].

2.2. Charakterystyka koncepcji TIMERS

Wraz z rozwojem medycyny nastgpowal postegp w zakresie diagnostyki
oraz poglebianie wiedzy dotyczacej patofizjologii 1 leczenia ran przewlektych.
Za moment przetlomowy uznaje si¢ zapoczatkowanie w latach 60. XX wieku przez
G.D. Wintera koncepcji leczenia ran w $rodowisku wilgotnym, co istotnie zmienito
dotychczasowe podejscie terapeutyczne i zapoczatkowato rozwoj nowoczesnych strategii
leczenia ran [136].

Kolejnym waznym etapem bylo opisanie cech idealnego opatrunku [137].
Na podstawie tych zalozen w latach 2003-2004 opracowano koncepcj¢ TIME, uznawana
za standard postgpowania w leczeniu ran przewleklych. System ten zostat nastgpnie
rozszerzony przez ekspertow o dwa dodatkowe elementy — stymulacje regeneracji

oraz wspotprace z pacjentem 1 jego Srodowiskiem spotecznym — co doprowadzito
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do powstania koncepcji TIMERS [138,139]. Model TIMERS umozliwia optymalny
dobor opatrunkow oraz opracowanie kompleksowego protokotu postepowania
terapeutycznego.

System TIMERS zostat opracowany na podstawie wspoélczesnej wiedzy
dotyczacej biologii gojenia ran. Jego zatozenia koncentruja si¢ na wzmacnianiu
naturalnego potencjalu regeneracyjnego tkanek oraz tworzeniu warunkow sprzyjajacych
prawidlowemu przebiegowi procesu naprawczego. Poszczegdlne elementy akronimu
odnoszg si¢ do kluczowych komponentéw przygotowania tozyska rany i ksztaltowania
optymalnego srodowiska biologicznego sprzyjajacego regeneracji [140].

T (ang. tissue debridement) oznacza opracowanie tkanek i obejmuje wszystkie procedury
zwiazane z oczyszczaniem dna rany. Celem tych dziatan jest uwidocznienie fozyska rany,
umozliwienie jego prawidlowe] oceny klinicznej oraz zaplanowanie adekwatnego
postgpowania terapeutycznego [141].

I (ang. infection and inflammation control) odnosi si¢ do kontroli infekcji i stanu
zapalnego w obrebie rany. Na tym etapie kluczowe znaczenie ma rdznicowanie
kolonizacji, kolonizacji krytycznej i1 zakazenia, prowadzenie wlasciwe] antyseptyki
oraz kontynuacja dziatan oczyszczajacych tozysko rany [142].

M (ang. moisture balance) dotyczy utrzymania prawidtowej rownowagi wilgotnosci
w tozysku rany. Zapewnienie optymalnego poziomu wilgoci sprzyja procesom
regeneracyjnym i prawidlowemu gojeniu, dlatego istotna jest kontrola ilosci wysieku
oraz odpowiedni dobor opatrunkdéw umozliwiajacych jego absorpcje lub nawilzenie rany
w zaleznosci od potrzeb [143].

E (ang. wound edge, epithelialization stimulation) odnosi si¢ do oceny stanu brzegoéw
rany oraz zaburzen procesu naskorkowania. Postgpowanie terapeutyczne ukierunkowane
jest na stymulacj¢ odtwarzania prawidlowego brzegu rany, inicjacj¢ epitelializacji
oraz przywrocenie funkcji ochronnej skory.

R (ang. regeneration) obejmuje procesy naprawcze 1 regeneracyjne zachodzace
w tkankach. Dziatania terapeutyczne koncentruja si¢ na stymulacji aktywnosci
komorkowej, proliferacji komorek oraz odbudowie struktur tkankowych, co sprzyja
przywroceniu integralnosci skoéry 1 prowadzi do prawidlowego gojenia.

S (ang. social factor) odnosi si¢ do uwarunkowan spotecznych i1 $rodowiskowych
funkcjonowania chorego. Na tym etapie istotne jest uzyskanie zrozumienia i akceptacji

celow terapeutycznych przez pacjenta, identyfikacja barier spotecznych mogacych
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wplywac na przebieg leczenia oraz zapewnienie zindywidualizowanej, skutecznej opieki

[139].

2.3.  Cztery kroki higieny rany jako komponent TIMERS

Leczenie ran z zaburzeniami gojenia powinno opiera¢ si¢ na konsensusie
dotyczacym postepowania z trudno gojacymi si¢ ranami z wykorzystaniem strategii
wczesnego zapobiegania tworzeniu biofilmu, okreslanej jako higiena rany.
Zgodnie z zalozeniami dokumentu opracowanego przez ekspertow podstawowe etapy
postepowania obejmuja: mycie skéry i oczyszczanie rany, opracowanie tkanek,
pielegnacj¢ brzegéw rany oraz dobor wiasciwego opatrunku dostosowanego do stanu
klinicznego [144].

Pierwszym krokiem strategii jest mycie rany, polegajace na oczyszczaniu tozyska
rany oraz skory w jej otoczeniu — do okoto 20 cm od brzegu rany, a w przypadku konczyn
do najblizszego stawu [53]. Postgpowanie to umozliwia usunig¢cie resztek martwych
tkanek, zanieczyszczen, pozostalo$ci opatrunkdéw 1 wysieku, a takze zmniejszenie liczby
drobnoustrojéw, co sprzyja ograniczeniu tworzenia biofilmu. Do ptukania rany zaleca
si¢ stosowanie roztworu soli fizjologicznej (0,9% NaCl), wody oczyszczonej, roztworu
Ringera lub przegotowanej wody pitnej [145].

W przypadku zaburzonego procesu gojenia wskazane jest zastosowanie
preparatow zawierajacych surfaktanty, stosowanych samodzielnie lub w polaczeniu
z substancjg przeciwdrobnoustrojowg. Preparaty te obnizajg napigcie powierzchniowe,
uwadniajg 1 rozluzniaja martwe tkanki, zmigkczaja wioknik oraz utatwiajg usuwanie
zanieczyszczen z rany. Do higieny rany moga by¢ wykorzystywane $rodki w postaci
ptynu lub Zelu, zawierajace m.in. dichlorowodorek oktenidyny, poliheksanid (PHMB)
lub zwigzki na bazie podchloryndéw. Surfaktanty powinny by¢ stosowane tacznie
z odpowiednio dobranym antyseptykiem oraz opatrunkiem o wlasciwosciach
przeciwdrobnoustrojowych [16,38,146].

Drugim krokiem higieny rany jest opracowanie tkanek, polegajace na usunigciu
martwicy, uszkodzonych tkanek, ropy, nadmiaru wysieku oraz innych zanieczyszczen.
Do metod oczyszczania rany zalicza si¢ opracowanie chirurgiczne, ostre opracowanie
chirurgiczne, oczyszczanie mechaniczne, ultradzwigkowe, enzymatyczne 1 autolityczne

(fotografia 21 A, B), a takze biochirurgi¢ z wykorzystaniem larw Lucilia sericata [23].
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A B

Fot. 21. Efekt oczyszczania autolitycznego odlezyny Il stopnia zlokalizowanej w okolicy kosci
krzyzowej: A — odlezyna przed zastosowaniem oczyszczania autologicznego,
B —po 5 dniach oczyszczania autologicznego [material wltasny].

Sposrod wymienionych technik coraz wigksze uznanie zyskuje terapia larwalna,
ktéra umozliwia szybkie i1 selektywne oczyszczenie rany z tkanek martwiczych

(fotografia 22 A, B, C).

Fot. 22. Odlezyna 1V stopnia na podeszwie stopy prawej: A — przed larwoterapig,
B —7 dni po larwoterapii, C — 10 dni po zakonczonej terapii larwalnej
[material wltasny].

Trzecim krokiem jest pielggnacja brzegow rany, obejmujgca ich mycie,
antyseptyke, oczyszczanie, delikatne opracowanie mechaniczne oraz usuwanie
hiperkeratozy. Dziatania te sprzyjaja aktywacji czynnikdw wzrostu, migracji komorek
naskorka oraz tworzeniu nowej, zdrowej skory [69].

Czwartym etapem higieny rany jest dobdr odpowiedniego opatrunku,
uwzgledniajacy etiologie i charakter rany, jej lokalizacje, rozleglos¢, czas trwania,
stan mikrobiologiczny, ilo$¢ wysieku, obecno$¢ jam, kieszeni lub przetok, stan skory

otaczajacej oraz faze procesu gojenia [44].
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2.4. Opatrunki specjalistyczne w koncepcji TIMERS

Wiasciwy dobor opatrunku w koncepcji TIMERS odgrywa kluczowa role
terapeutyczng. Powinien on uwzgledniaé rodzaj i charakter rany, jej lokalizacje,
rozleglo$¢, czas trwania, stan mikrobiologiczny, ilo$¢ wysigku, obecno$¢ jam, kieszeni
lub przetok, stan skory otaczajacej oraz faze procesu gojenia [44].

Zgodnie z klasycznymi kryteriami Turnera (1979) idealny opatrunek powinien:
utrzymywacé optymalng wilgotno$¢ srodowiska rany, absorbowaé¢ nadmiar wysigku
1 niekorzystne czasteczki biologiczne, stanowi¢ barier¢ dla drobnoustrojow, zapobiegaé
wtornym zakazeniom, utrzymywacé temperatur¢ zblizong do temperatury ciata,
umozliwia¢é wymian¢ gazowg oraz przepuszczalno$¢ dla pary wodnej, nie przylegac
do tozyska rany i pozwala¢ na bezbolesne usunigcie bez uszkadzania nowo powstatych
tkanek. Dodatkowo powinien by¢ nietoksyczny, niealergizujacy, tatwy w uzyciu,
dostepny w roznych formach i rozmiarach oraz ekonomicznie uzasadniony [147].
Dobor opatrunku powinien mie¢ charakter indywidualny [148]. Optymalng czgstos¢ jego
zmiany — zalezng od ilo$ci wysieku — zaproponowat Falanga (tabela 5) [140].

Tabela 5. Czestotliwo$¢ zmiany opatrunkéw wg Falangi [140].

Ho$¢ wysieku Warto$¢ punktowa Czgstotliwosc Zrmary
opatrunkow

Brak wysieku/ wysigk minimalny 1 Do 7 dni

Umiarkowany wysiek 2 2-3 dni

Obfity wysiek 3 Codziennie lub czesciej

Glowne grupy opatrunkow specjalistycznych:

1. Opatrunki hydrokoloidowe
Zbudowane z polimeréow zelujacych w kontakcie z wysiekiem, tworza wilgotne
srodowisko sprzyjajace proliferacji i epitelializacji. Utrzymuja mikroklimat rany,
temperature oraz lekko kwasne pH, zmniejszajac ryzyko infekcji. Zalecane sg do ran
powierzchownych z matym lub umiarkowanym wysigkiem, bez cech zakazenia
[149].

2. Opatrunki hydrozelowe
Zawieraja 75-95% wody 1 sie¢ polimerowa zapewniajaca elastycznos$é
oraz przepuszczalno$¢ dla tlenu. Nawilzaja rang, wspomagajg autolityczne
oczyszczanie 1 fagodza bol. Moga zawiera¢ substancje przeciwdrobnoustrojowe,
takie jak oktenidyna, PHMB, jod czy zwiazki chlorowe [69,150,151].

3. Opatrunki hydrowlokniste
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Wykonane z karboksymetylocelulozy, wiaza wysiek 1 drobnoustroje w strukturze
zelu, ograniczaja maceracje skory i dopasowujg sie do lozyska rany. Zapewniaja
optymalng wilgotnos$¢ oraz atraumatyczng zmiang opatrunku [43].

4. Polprzepuszczalne folie poliuretanowe
Stanowia barier¢ ochronng przed zanieczyszczeniami przy zachowaniu
przepuszczalnosci gazoéw i pary wodnej. Nie wykazuja wiasciwos$ci absorpcyjnych,
dlatego stosowane sg gléwnie w odlezynach I-II stopnia bez wysigku oraz jako
opatrunki wtdérne lub element terapii podci$nieniowej [23,152].

5. Alginiany
Naturalne polimery o wysokiej chtonnos$ci, tworzace zel w kontakcie z wysiekiem.
Jony wapnia wspomagaja hemostaze. Stosowane sg w ranach gtebokich z obfitym
wysiekiem 1 wymagajg opatrunku wtornego [22,153-155].

6. Dekstranomery
Granulaty polisacharydowe o bardzo duzej zdolno$ci absorpcji wysigku, tworzace
wilgotne srodowisko i chronigce przed maceracja. Nie sg zalecane w ranach suchych
[23,156,157].

7. Opatrunki lipido-koloidowe
Tworza warstwe zelujaca sprzyjajaca proliferacji komorkowej i neowaskularyzacji,
wykazuja dziatanie oczyszczajace 1 atraumatyczne. Dodatek srebra zapewnia
dzialanie przeciwdrobnoustrojowe [158-160].

8. Pianki poliuretanowe
Charakteryzuja si¢ wysoka chionno$cig, utrzymujg wilgotne $rodowisko rany,
nie przywieraja do dna 1 moga zawiera¢ srebro lub wegiel aktywny.
Dostepne sa w roznych ksztattach, co ufatwia ich zastosowanie w okolicach
trudnych anatomicznie [151,161].
9. Opatrunki siatkowe nieprzywierajace
Wymagaja opatrunku wtornego 1 stuza ochronie nowo powstalego naskorka
przed urazem mechanicznym oraz maceracja. Moga by¢ impregnowane
substancjami antyseptycznymi [154,162].

10. Superabsorbenty
Wysokochtonne opatrunki polimerowe regulujace wilgotno$¢, zmniejszajace
stezenie proteaz i cytokin prozapalnych oraz poprawiajace komfort pacjenta poprzez
rzadsze zmiany opatrunku [163].

11. Opatrunki oparte na inzynierii tkankowe;j
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Zawieraja rusztowania biologiczne z komorkami lub czynnikami wzrostu

wspierajagcymi regeneracje tkanek. Wykorzystuja m.in. kolagen, keratynocyty

oraz komorki macierzyste pozyskiwane z roznych zrodet biologicznych [164,165].
12. Opatrunki ptuczaco-absorpcyjne

Lacza dzialanie ptuczace 1 absorpcyjne, wspomagaja autolityczne oczyszczanie rany,

przyspieszaja usuwanie martwicy oraz obnizaja aktywno$¢ metaloproteinaz [166].

2.5. Terapia podci$nieniowa jako komponent TIMERS

Terapia podci$nieniowa (ang. Negative Pressure Wound Therapy, NPWT) stanowi
jedna z nowoczesnych metod wspomagajacych leczenie ran trudno gojacych
si¢, wykorzystujaca kontrolowane wujemne ci$nienie w obrgbie tozyska rany.
Jej zastosowanie sprzyja usuwaniu wysieku, redukcji obcigzenia bakteryjnego, poprawie
mikrokrazenia oraz stymulacji proceséw ziarninowania i regeneracji tkanek. Istotg terapii
jest wytworzenie w ranie ci$nienia nizszego niz atmosferyczne, co prowadzi do poprawy
perfuzji tkanek, angiogenezy, proliferacji komorek oraz tworzenia ziarniny [167].

Podstawowe mechanizmy dzialtania NPWT obejmuja makrodeformacje,
mikrodeformacje, eliminacje wysicku oraz ksztaltowanie $rodowiska rany.
Procesy te indukuja wtorne reakcje biologiczne, takie jak neurogeneza, angiogeneza,
modulacja odpowiedzi zapalnej oraz redukcja liczby drobnoustrojow. Terapia wspomaga
takze autolityczne oczyszczanie rany i zmniejsza obrzgk tkanek [168,169].

Klasyczny system NPWT sktada si¢ z elektrycznego urzadzenia generujacego
podci$nienie, kanistra do gromadzenia wysigku (zwykle 300-800 ml), opatrunku
piankowego poliuretanowego lub poliwinylowego wypetniajacego tozysko rany, systemu
drenow oraz samoprzylepnej, potprzepuszczalnej folii zapewniajacej szczelnos¢ uktadu.
W celu jej uzyskania stosuje si¢ niekiedy dodatkowo paste stomijng [170].
Mikroprocesor urzadzenia umozliwia generowanie zaprogramowanego podcis$nienia,
najczesciej w zakresie 50-220 mm Hg, oraz wybor trybu pracy ciagtej lub przerywane;.
Nowoczesne systemy cechuja si¢ intuicyjng obsluga 1 interfejsem czytelnym
dla uzytkownika [171].

Szczegbdlng odmiang terapii jest NPWT z wkraplaniem (ang. NPWT
with instillation, NPWTi), ktéra umozliwia okresowe podawanie do tozyska rany
roztworoOw pluczacych, takich jak sol fizjologiczna lub $rodki antyseptyczne,

przy jednoczesnym prowadzeniu drenazu podci$nieniowego [172]. Metoda ta moze
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zmniejsza¢ narazenie na obcigzenie bakteryjne, skraca¢ czas gojenia, poprawiaé
srodowisko miejscowe oraz zwigksza¢ skutecznos¢ eliminacji biofilmu [173].

Podcisnieniowe leczenie zamknigtych cie¢ chirurgicznych (ang. Closed incision
negative pressure therapy — ciNPWT) stosowane jest profilaktycznie w celu ograniczenia
ryzyka zakazenia miejsca operowanego oraz powiklan miejscowych, takich jak seroma,
krwiak, martwica tkanek, rozej$cie rany czy wydtuzone gojenie. W terapii wykorzystuje
si¢ zarOwno klasyczne systemy, jak i jednorazowe zestawy terapeutyczne [174].

Jednorazowe, przenosne systemy NPWT (ang. single-use NPWT, sNPWT),
przeznaczone do stosowania ambulatoryjnego i domowego, wyposazone s w mniejsze
zbiorniki lub systemy absorpcji wysigku w strukturze opatrunku. Generuja zwykle state,
nieregulowane podci$nienie i zasilane sg bateryjnie, co umozliwia pacjentom zachowanie
codziennej aktywnosci. Stosowane sa gtdéwnie w ranach z matym lub umiarkowanym
wysigkiem [174].

NPWT znajduje szerokie zastosowanie kliniczne w leczeniu ran przewleklych,
powiktanych ran pourazowych i pooperacyjnych oraz wybranych ran powierzchownych
wymagajacych  stymulacji  gojenia. Metoda wykorzystywana jest rdwniez
m.in. w kardiochirurgii, ortopedii i chirurgii naczyniowej, w leczeniu ran po laparotomii,
terapii ,,otwartego brzucha”, martwiczego zapalenia powigzi, wybranych schorzen
noworodkow oraz w gojeniu przeszczepoOw skory 1 urazow ortopedycznych [175].

Do przeciwwskazan stosowania NPWT naleza: nowotworowy charakter rany
lub jego podejrzenie, zapalenie kosci 1 szpiku, odstonigte naczynia krwionosne
lub narzady, nieznana etiologia rany, niezbadane przetoki, rozlegla martwica lub strup,
masywne zakazenie, aktywne krwawienie badz wysokie ryzyko krwawienia
(np. u pacjentow leczonych przeciwzakrzepowo) oraz znaczne niedokrwienie tkanek

[171].

2.6. Fibryna bogatoplytkowa

Fibryna bogatoptytkowa (ang. platelet-rich fibrin, PRF) stanowi jedng
z biologicznych metod wspomagajacych proces gojenia ran, opartag na wykorzystaniu
autologicznych  sktadnikow krwi pacjenta. Nalezy do grupy preparatow
osoczopochodnych drugiej generacji, ktére w przeciwienstwie do osocza
bogatoplytkowego nie wymagaja dodatku antykoagulantéw ani egzogennych czynnikow

aktywujacych. PRF uzyskuje si¢ poprzez odwirowanie petnej krwi zylnej. Dzigki temu

41



uzyskuje si¢ trojwymiarowg sie¢ fibrynowa zawierajaca ptytki krwi, leukocyty, cytokiny
oraz liczne czynniki wzrostu [176].

Struktura fibryny tworzy naturalne rusztowanie biologiczne sprzyjajace migracji
komorek, angiogenezie oraz proliferacji fibroblastow. Uwalniane stopniowo z macierzy
fibrynowej czynniki wzrostu, takie jak PDGF, TGF-B, VEGF czy IGF-1, odgrywaja
istotng rol¢ w regulacji proceséw zapalnych, tworzeniu nowych naczyn krwionosnych
oraz odbudowie tkanek [177,178]. Dzi¢cki temu PRF moze przyspiesza¢ przej$cie rany
z fazy zapalnej do proliferacyjnej oraz sprzyja¢ prawidlowej epitelializacji.

Zastosowanie fibryny bogatoptytkowej znajduje miejsce w leczeniu ran
przewlektych, w tym owrzodzen zylnych, owrzodzen w przebiegu cukrzycowej choroby
stop, odlezyn oraz trudno gojacych si¢ ran pourazowych 1 pooperacyjnych,
a takze oparzen. Preparat moze by¢ stosowany samodzielnie lub jako uzupetienie innych
metod terapeutycznych, takich jak nowoczesne opatrunki specjalistyczne czy terapia
podcisnieniowa. Wykazano, ze wykorzystanie PRF moze prowadzi¢ do skrocenia czasu
gojenia, zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych oraz poprawy jakosci powstajacej tkanki
bliznowatej [179,180].

Do gtownych zalet PRF nalezy jej autologiczny charakter, niskie ryzyko reakcji
immunologicznych, prostota przygotowania oraz mozliwo$¢ uzyskania wysokiego
stezenia biologicznie aktywnych mediatorow w miejscu uszkodzenia tkanek.
Ograniczenia metody obejmuja natomiast zmienno$¢ sktadu preparatu zalezng od stanu
ogolnego pacjenta, brak pelnej standaryzacji procedur przygotowania oraz koniecznos¢
zachowania odpowiednich warunkow aseptycznych podczas aplikacji [181].

Wspolczesnie opisuje si¢ zmodyfikowane postacie preparatu, takie jak A-PRF
(ang. advanced PRF), S-PRF (ang. structural PRF) oraz I-PRF (ang. injectable PRF),
uzyskiwane przy zastosowaniu zmodyfikowanych parametréw wirowania, co pozwala
zwiekszy¢ zawarto$¢ leukocytow, komorek progenitorowych oraz stezenie czynnikow
wzrostu [182,183]. Ptynna posta¢ I-PRF moze by¢ podawana bezposrednio do tozyska
rany, natomiast skrzepy fibrynowe otrzymywane z S-PRF lub A-PRF moga pehnié
funkcj¢ autologicznego opatrunku biologicznego zapewniajacego ochron¢ rany,
utrzymanie  wilgotnego  $rodowiska oraz miejscowg stymulacje  procesow
regeneracyjnych [184]. Na fotografii 23 przedstawiono rézne formy PRF pochodzace
ze zbiorow wilasnych.

W koncepcji TIMERS zastosowanie fibryny bogatoptytkowej wpisuje si¢ przede

wszystkim w komponent R (ang. regeneration), ukierunkowany na stymulacje procesow
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naprawczych 1 odbudowe tkanek. Biologiczne wlasciwosci PRF wspieraja angiogeneze,
proliferacje komorkowa oraz dojrzewanie macierzy zewnatrzkomorkowej, co czyni
te metode wartosciowym uzupetlieniem kompleksowego, holistycznego leczenia ran

przewlektych [185].

D E F

Fot. 23. Fibryna bogatoptytkowa: A — I-PRE, B — S-PRF zaaplikowany na rang oparzeniowg,
C — S-PRF zaaplikowany na odlezyne, D — A-PRF zastosowany jako wypelnienie gtebokiego
ubytku tkanek w stopie neuropatycznej, E — A-PRF zaaplikowany na owrzodzenie zZylne,

F — S-PRF przed natozeniem na rane w przebiegu cukrzycowej choroby stop [material wlasny].

3. Hipotezy pracy

Hipoteza glowna:

Zastosowanie kompleksowego postepowania terapeutycznego opartego
na strategiit TIMERS w leczeniu ran trudno gojacych si¢ prowadzonego
przez pielegniarke w warunkach opieki domowej umozliwia skuteczne gojenie ran oraz

istotng redukcje ich powierzchni.
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Hipotezy szczegolowe:

1. Tempo gojenia trudno gojacych si¢ ran rozni si¢ istotnie w zalezno$ci
od ich etiologii.

2. Zastosowanie zaawansowanych metod, w tym terapii podcisnieniowej (NPWT)
oraz preparatow fibryny bogatoptytkowej (PRF), umozliwia szybsza redukcje
powierzchni trudno gojacych si¢ ran.

3. Czynniki kliniczne zwigzane ze stanem ogdlnym pacjenta, w tym ocena ryzyka
w skalach klinicznych oraz stan odzywienia, pozostaja w zwigzku z tempem
gojenia si¢ ran trudno gojacych.

4. Czas od powstania rany do objecia pacjenta opieka pielegniarska pozostaje

w korelacji z tempem gojenia si¢ ran trudno gojacych.
4. Cele pracy

Cel glowny

Celem glownym pracy jest ocena skutecznosci kompleksowego postepowania
terapeutycznego w odniesieniu do ran trudno gojacych si¢ prowadzonego przez
pielegniarke w warunkach opieki domowej na podstawie strategii TIMERS,
z uwzglednieniem dynamiki gojenia ran oraz czynnikow wplywajacych na przebieg

procesu gojenia.
Cele szczegolowe

1. Ocena dynamiki procesu gojenia ran trudno gojacych si¢ na podstawie czasu
osiggnigcia kolejnych etapow redukcji powierzchni rany (50%, 80%
oraz catkowitego wygojenia).

2. Ocena wplywu etiologii rany na tempo jej gojenia.

3. Ocena skuteczno$ci wybranych metod terapeutycznych stosowanych w leczeniu
ran trudno gojacych si¢ w ramach postgpowania opartego na strategii TIMERS,
w tym terapii podci$nieniowej oraz preparatow fibryny bogatoplytkowe;.

4. Ocena zalezno$ci pomigdzy wybranymi czynnikami klinicznymi dotyczacymi
stanu pacjenta, a dynamika procesu gojenia ran, w tym oceng ryzyka w skalach
klinicznych oraz stanem odzywienia.

5. Analiza polegajaca na ocenie rany w kontekscie czasu od jej powstania
do momentu wdrozenia strategii TIMERS (dynamika procesu gojenia si¢ ran

trudno gojacych).
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5. Metodyka badania

Niniejsza analiza miata charakter retrospektywnego badania obserwacyjnego
1 dotyczyta oceny skutecznosci strategii TIMERS w zaopatrywaniu ran trudno gojacych
si¢ prowadzonym przez pielegniarke w warunkach domowych. Analizie poddano
40 przypadkow trudno gojacych sie ran u 25 pacjentdw objetych opieka pielegniarska
w latach 2019-2025. Z analizy wylaczono 1 ran¢ o etiologii nowotworowe;j,
ktora zakwalifikowano jako ran¢ niemozliwg do wyleczenia réwniez w warunkach
domowych.

Material badawczy stanowita zanonimizowana dokumentacja medyczna
pacjentdw leczonych w warunkach domowych. Analiza obejmowata:

o dokumentacje pielgegniarska,

e Opisy ran,

e pomiary powierzchni ran,

o dokumentacje fotograficzna,

o informacje dotyczace zastosowanych metod postgpowania miejscowego

1 ogodlnego,

e dane dotyczace czynnikow ogolnoustrojowych pacjenta.

Jednostkg poddang analizie w badaniu byta przede wszystkim rana, a nie pacjent.
U czgsci pacjentow wystepowato wigcej niz jedno uszkodzenie skory, w zwigzku z czym
kazda rang¢ analizowano odrebnie.

Ocena wielkos$ci ran byta prowadzona na podstawie pomiardéw wykonywanych
podczas kazdej wizyty pielegniarskiej. Pomiary obejmowaty dlugo$¢ oraz szerokos¢
rany, okre$lane w centymetrach, z wykorzystaniem jednorazowej linijki medyczne;.
Dlugo$¢ rany definiowano jako najwigkszy wymiar rany w osi pionowej, natomiast
szeroko$¢ jako najwiekszy wymiar prostopadly do dlugosci. Na podstawie uzyskanych
wartosci obliczano powierzchni¢ rany, wyrazong w cm?, przyjmujac iloczyn dtugosci
1 szerokos$ci rany. W przypadkach ran o nieregularnych ksztattach pomiar wykonywano
W sposob umozliwiajacy mozliwie najbardziej wierne odzwierciedlenie rzeczywistego
wymiaru rany.

Uzyskane wartosci byly odnotowywane w dokumentacji pielegniarskie;j.
Dodatkowym elementem oceny byl materiat fotograficzny sporzadzany w trakcie
sprawowania opieki, co umozliwito wizualng kontrol¢ przebiegu procesu gojenia

oraz weryfikacj¢ zmian wielkosci rany w czasie. Wyniki pomiaréw stanowily podstawe
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do analizy dynamiki procesu gojenia, w tym oceny czasu osiggni¢cia kolejnych etapow
redukcji powierzchni rany (50%, 80% oraz catkowitego wygojenia).

W celu zapewnienia mozliwie najwigkszej powtarzalno$ci pomiarow, oceng
wielkosci ran wykonywano kazdorazowo po oczyszczeniu rany 1 przygotowaniu
jej do zaopatrzenia opatrunkiem. Pomiary byly wykonywane przez t¢ samg osobg —
autorke pracy — co ograniczato ryzyko zmiennosci miedzyobserwacyjne;.

Autorka pracy sprawowala bezposrednig opieke pielegniarska nad pacjentami
objetymi analizg w ramach realizacji $wiadczen pielegniarskich w warunkach
domowych, co stanowito podstaw¢ dostepu do dokumentacji medycznej wykorzystanej
w badaniu. Dane do analizy zostaty pozyskane w sposob wtorny po ich anonimizacji
1 wykorzystane wytacznie do celéw naukowych.

Badanie nie wigzalo si¢ z ingerencja w proces terapeutyczny, nie obejmowato
pobierania materialu biologicznego ani nie ograniczalo dostepnosci materiatu
do przysztej diagnostyki pacjentéw. Projekt badania zostal zgloszony do Komisji
Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Warszawie, ktora uchwatg z dnia 5 lutego
2026 r. stwierdzila retrospektywny i nieeksperymentalny charakter badania, przyjmujac
jednocze$nie informacj¢ o jego prowadzeniu do wiadomosci (Decyzja
Nr KB.820.003/2026.0001).

Kryteria wlaczenia do badania

Do badania wlaczono pacjentéw spetniajacych nastepujace kryteria:

o wiek powyzej 18. roku zycia,
e wystepowanie rany trudno gojacej si¢ lub rany z zaburzeniami procesu gojenia,
e opieka prowadzona w warunkach domowych przez pielgegniarke,
e kompletna dokumentacja kliniczna umozliwiajaca analize.
Kryteria wylaczenia z badania
Z udzialu w badaniu wykluczono pacjentéw, u ktorych wystapito co najmnie;j
jedno z ponizszych:
e zgon pacjenta w ciggu 14 dni od obj¢cia opieka pielegniarska,
o hospitalizacja w trakcie obserwacji trwajaca dtuzej niz 7 dni,
o niekompletna dokumentacja kliniczna, w tym brak pelnej dokumentacji
fotograficznej z przebiegu leczenia,
e razace niestosowanie si¢ pacjenta lub opiekunéw do zalecen terapeutycznych,
o brak mozliwo$ci anonimizacji danych pacjenta,

e rana o etiologii nowotworowe;.
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Wyniki badan przedstawiono z podzialem na grupy utworzone na podstawie
etiologii ran, co umozliwito bardziej przejrzysta analiz¢ materialu klinicznego
oraz porownanie przebiegu gojenia w poszczegdlnych typach ran.

W pierwszej czesci zaprezentowano zbiorcze wyniki dotyczace wszystkich
przypadkéw ran objetych badaniem. Nast¢pnie przedstawiono wyniki badan oraz opisy
przypadkow pacjentow, u ktorych wystapity rany w podziale na:

e odlezyny,

e rany o etiologii naczyniowe;j,

e rany wystepujace w przebiegu chordb przewlektych i zapalnych,

e powiklane rany pooperacyjne.

Dla kazdej grupy przedstawiono analize wynikow leczenia oraz charakterystyke
wybranych przypadkow klinicznych.

W celu uporzadkowania materiatu badawczego zastosowano nastgpujace oznaczenia
przypadkow:

e odlezyny — przypadki 10-110,

e rany o etiologii naczyniowej — przypadki IN-5N,

e rany w przebiegu choréb przewlektych i zapalnych — przypadki 1247,

e powiklane rany pooperacyjne — przypadki 1P-5P.

5.1.  Organizacja badania i gromadzenie danych

Analizie poddano dokumentacj¢ medyczng pacjentow, obejmujaca ocene
kliniczna wykonana w trakcie rutynowej opieki pielegniarskiej, w tym badanie fizykalne,
planimetri¢ rany, pomiary powierzchni rany oraz dane z ustrukturyzowanego wywiadu.

Do zbierania danych wyjsciowych wykorzystano formularz wywiadu 1 oceny
wstepnej, stosowany standardowo przed objeciem pacjenta opieka w Srodowisku
domowym. Formularz obejmowal dane demograficzne, oceng¢ stanu ogdlnego i ryzyka
pacjenta, informacje dotyczace choréb wspdtistniejacych, stanu funkcjonalnego,
stosowanych wyrobéw medycznych, dotychczasowego leczenia miejscowego
(w tym rodzaju stosowanych antyseptykow), suplementacji zywieniowej, edukacji
pacjenta lub opiekuna oraz wyrownania choroby podstawowej. Dane te stanowity

charakterystyke wyjsciowa pacjentow oraz ich ran.
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5.2. Zastosowane skale i narzedzia oceny klinicznej

Dokumentacja medyczna pacjentéw obejmowata wyniki ocen przeprowadzonych

z wykorzystaniem standaryzowanych skal klinicznych:

Skali Nutritional Risk Score (NRS-2002) — stuzacej do identyfikacji pacjentow
zagrozonych  niedozywieniem,  wymagajacych  wsparcia  zywieniowego.
Skala opracowana przez ESPEN obejmuje ocen¢ utraty masy ciata, zmniejszonego
spozycia pokarméw oraz ciezkosci choroby. Wynik >3 punktow wskazuje

na konieczno$¢ wdrozenia interwencji zywieniowej [ 186].

Skali Waterlow — umozliwiajacej ocen¢ ryzyka powstania odlezyn na podstawie
m.in. stanu ogdlnego pacjenta, mobilnos$ci, stanu skory oraz odzywienia. Im wyzsza
jest liczba punktow uzyskanych przez pacjenta, tym ryzyko rozwinigcia odlezyn jest
wieksze. Suma punktow w skali miesci si¢ w granicach od 0 do 64 punktow, a wyniki
punktowe interpretowane sg w nastepujacy sposob:

0-10 pkt. — niskie ryzyko powstania odlezyn,

11-15 pkt. — $rednie ryzyko powstania odlezyn,

16-20 pkt. — wysokie ryzyko powstania odlezyn,

21 pkt. 1 wiecej — bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn [187].

Skali W.A.R (ang. Wounds at Risk) — przeznaczonej do oceny ryzyka infekcji rany,
uwzgledniajacej czynniki ryzyka infekcji sposrod 3 kategorii: cech rany, ogélnego
stanu pacjenta oraz specyficznych uwarunkowan $rodowiskowo-spotecznych.
Suma punktow w skali miesci si¢ w granicach od 0 do 10 punktow, a wynik

>3 punktéw wskazuje na ran¢ zagrozong infekcja [188].

Skali VAS (ang. Visual Analogue Scale) — stosowanej do subiektywnej oceny
nat¢zenia bolu przez pacjenta w skali od 0 do 10 punktow, a uzyskany wynik
punktowy interpretowany jest w sposob nastepujacy:

0 — brak bolu,

1-3 — bol tagodny,

4-6 — bol umiarkowany,

7-9 — b6l silny

10 — bol nie do wytrzymania [189].
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W przypadku pacjentdéw z odlezynami zastosowano omoéwiong wczesniej
klasyfikacj¢ EPUAP/NPIAP w celu okreslenia stopnia zaawansowania uszkodzenia
tkanek.

Skale te wykorzystano do charakterystyki wyjsciowej pacjentow 1 ran
oraz wsparcia interpretacji przebiegu gojenia, a gtowng miarg skutecznosci terapii

pozostawata zmiana powierzchni rany w czasie.

5.3. Metody i materialy stosowane w pracy

Postepowanie terapeutyczne w gojeniu ran opisanych w niniejszej pracy bylo
prowadzone w ramach rutynowej opieki pielegniarskiej w $srodowisku domowym,
zgodnie z koncepcja TIMERS oraz aktualnymi zaleceniami dotyczacymi zaopatrywania
ran przewlektych.

Zastosowane preparaty oraz wyroby medyczne opisano ponizej na podstawie
analizy dokumentacji producentéw, w tym kart charakterystyki produktow oraz ulotek
informacyjnych.

Opis poszczegolnych interwencji uporzadkowano zgodnie z elementami strategii
TIMERS (T - tissue, i — infection/inflammation, M — moisture balance, E — edge,
R —regeneration, S — social factors) — omowionej we wstepie dysertacji. Umozliwito

to spojne 1 logiczne przedstawienie metod zaopatrywania ran zastosowanych w praktyce.

5.3.1. Higiena rany

Kazda zmiana opatrunku u opisywanych pacjentéw rozpoczynata si¢ od higieny
rany i skory otaczajacej oraz oceny stanu miejscowego. Zgodnie z zasadami higieny rany
postepowanie to obejmowato umycie rany i jej okolicy z uzyciem emulsji myjacych
neutralnych lub preparatow z dodatkiem antyseptyku (tabela 6), a dobor interwencji
byt indywidualizowany w zaleznosci od fazy gojenia si¢ rany, ilosci wysigku, cech
infekcji 1 tolerancji pacjenta w trakcie opracowywania rany.

Tabela 6. Emulsje myjace zastosowane w higienie rany [opracowanie wiasne].

Preparat Substancja Zastosowanie
antyseptyczna
Esemtan Skin Care Brak Ogodlna higiena, pielggnacyjne mycie ciata
Sensiva Wash Lotion Brak Ogolna higiena, pielggnacyjne mycie ciata
. . Pielegnacyjne mycie, dekontaminacija,
Octenisan Octenidyna skuteczny wobec MRSA
Prontoderm Solution PHMB Mycie i dekolonizacja skory

Szczegotowy skiad preparatow przedstawiono w Aneksie A.
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5.3.2. Plukanie i irygacja ran oraz aktywowanie opatrunkow

Do ptukania i irygacji ran, a takze do aktywowania opatrunkow stosowano jatowe
roztwory, dobierane w zalezno$ci od stanu rany, iloSci wysieku, etapu gojenia
oraz zalecen producentéw opatrunkow. Zestawienie zastosowanych roztworéw
przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Roztwory stosowane do ptukania i irygacji ran [opracowanie wlasne].

Nazwa roztworu Podstawowa cecha roztworu Zastosowanie

0,9% Natrium chloratum Jalowy Plukanie i irygacja
Aqua pro injectione Jalowy Plukanie i irygacja
Plyn Ringera Jalowy Plukanie i irygacja
Plyn wieloelektrolitowy Jalowy Plukanie i irygacja

5.3.3. Oczyszczanie i opracowanie lozyska rany

W praktyce klinicznej dostepnych jest wiele padow 1 Sciereczek przeznaczonych
do mechanicznego oczyszczania ran. Produkty te stosowane sg w celu delikatnego,
a jednoczesnie skutecznego usuwania biofilmu, zanieczyszczen, resztek opatrunkdéw,
tkanek martwiczych oraz nadmiaru wysigku, przy jednoczesnym zachowaniu ochrony
zdrowej tkanki. W zaleznosci od sktadu i struktury umozliwiaja one kontrolowane
oczyszczanie powierzchni rany bez uszkadzania tkanki ziarninujacej.

Pady, $ciereczki i gabki czyszczace znajduja szczegdlne zastosowanie w fazie
oczyszczania rany, zgodnie z zasada ,,T” (Tissue) strategii TIMERS. Cz¢$¢ z nich jest
nasgczona roztworami antyseptycznymi lub substancjami wspomagajacymi proces
gojenia, co moze zwigksza¢ ich skuteczno$¢ kliniczng. Stanowig one alternatywe
lub uzupetnienie ostrych metod opracowywania rany, takich jak oczyszczanie
chirurgiczne lub enzymatyczne, zwlaszcza w warunkach opieki domowe;.

Do opracowywania ran analizowanych w niniejszej pracy stosowano wybrane

produkty, ktorych zestawienie przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Produkty stosowane do opracowywania ran [opracowanie wlasne].

Nazwa Material / e
Zastosowanie kliniczne
wyrobu struktura
. . . Delikatne mechaniczne oczyszczanie ran
Debrisoft poliester, poliakryl przewlektych i ostrych oraz skory wokot rany
Woun'('l Pad poliuretan PUR Oczyszczanie ran ostr}{ch 1 erewleklych o roznej
Schiilke etiologii

Szczegotowe charakterystyki produktow przedstawiono w Aneksie B.
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5.3.4. Kontrola mikrobiologiczna i antyseptyka rany

Kontrola mikrobiologiczna stanowi nieodzowny element zaopatrywania ran
przewlektych i obejmuje zapobieganie rozwojowi infekcji oraz eliminacje¢ biofilmu
bakteryjnego. W analizowanych przypadkach klinicznych stosowano rézne antyseptyki
1 lawaseptyki, dobierane indywidualnie w zalezno$ci od stanu rany, poziomu wysicku,
obecnosci objawoOw zakazenia oraz etapu leczenia, zgodnie z aktualnymi wytycznymi
1 konsensusami.

Zestawienie zastosowanych antyseptykow i lawaseptykow z uwzglednieniem

substancji czynnej i ogoélnych wskazan klinicznych przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Antyseptyki i lawaseptyki zastosowane w leczeniu analizowanych ran
[opracowanie wlasne].

Preparat Substancja czynna Zastosowanie kliniczne
Prontosan PHMB + betaina Kontrola biofilmu i dekontaminacja ran
Sutrisept PHMB + poloksamer Antyseptyka ran zagrozonych infekcja

Octenilin Octenidyna + . .
(plyn) Etyloheksylogliceryna Antyseptyka i profilaktyka zakazen
Granudacyn NaOCl/HOCI Dekontaminacja ran ostrych i przewlektych
Aqvitox NaOCl / HOCI Dekontamma.qa ran i re:dukCJa obcigzenia

mikrobiologicznego
Aspirox NaOCl / HOCI Dekontaminacja ran z cechami infekcji

Szczegotowe wskazania i deklarowane schematy stosowania preparatow przedstawiono w
Aneksie C.

5.3.5. Ochrona skory sasiadujacej z rana i ulatwienie aplikacji opatrunkow

Ochrona skory otaczajacej rang stanowi istotny element kompleksowego
zaopatrywania ran przewleklych 1 ma kluczowe znaczenie dla zapobiegania powiktaniom
miejscowym, takim jak maceracja, podraznienia, uszkodzenia mechaniczne czy wtorne
zakazenia. Skora sgsiadujaca z rang, narazona na dziatanie wysieku, wilgoci, czynnikow
draznigcych oraz czgste zmiany opatrunkow, wymaga zastosowania odpowiednich
preparatow ochronnych 1 barierowych.

W analizowanych przypadkach klinicznych stosowano preparaty pielegnacyjne,
ochronne oraz wyroby utatwiajace aplikacj¢ i1 atraumatyczng zmiang opatrunkow.
Dobor srodkéw byt indywidualizowany 1 uzalezniony od stanu skory, lokalizacji rany,
ilosci wysieku oraz ryzyka uszkodzen mechanicznych. Preparaty te petnity funkcje
ochronna, regenerujaca, nawilzajacg oraz barierowa, wspierajac utrzymanie integralnosci

skory i poprawiajac komfort pacjentéw w trakcie terapii.
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Wykaz zastosowanych preparatow ochronnych i produktéw utatwiajacych

aplikacje opatrunkéw przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Produkty ochronne i utatwiajace aplikacje opatrunkoéw [opracowanie wlasne].

Produkt Kategoria Ws.k azania Funqu.l.w
kliniczne terapii
e Preparat Skora sucha, Regeneracja
Mas$¢ witaminowa . .. .
ochronno-regenerujacy podrazniona naskdrka
Mas¢ Preparat lipidow Skora sucha, Odbudowa
cholesterolowa P P y wrazliwa, atopowa | bariery lipidowej
Elobaza Emolient Skora barfigo sucha, Nawﬂzeme
wrazliwa i ochrona
Octenisept Protect Preparat Skora sgsiadujaca Ochrona
& Repair ochronno-antyseptyczny Z rang i regeneracja
Cellona Creme Krem barierowy Skora hatazona Zapoblega.r.l 1€
na wilgo¢ maceracji

Seni Care . Pre?parat . Pacjenci lezacy Ochrona skory
pielegnacyjno-barierowy
Molicare Skin Preparat bariero cvnkiem Nietrzymanie Ochrona przed
Zinc Oxide P erowy zey moczu lub stolca draznieniem
. . Rany przewlekte, . .
Alantan masé Preparat regenerujgcy skora podrazniona Wsparcie gojenia
. . . Profilaktyka Poprawa
Pinol Preparat pielggnacyjny odlezyn mikrokrazenia
. Skora narazona na Regeneracja
PC30V Preparat regenerujacy ucisk . ochrona
Bepanthen Plus . Preparat .Rany _RegeneraCJ a
regenerujaco-antyseptyczny powierzchowne i dezynfekcja
Bepanthen Sensi . Skora sucha, Odbudowa
Emolient .- .
Control wrazliwa bariery
L . . Profilaktyka .
Anticubit Preparat przeciwodlezynowy odlezyn Ochrona skory
Remove — Produkt pomocnicz Usuwanie Atraumatyczne
chusteczki P Y pozostatosci kleju usuwanie
Secura No-Sting . o Zabezpieczanie .
Barrier Film Preparat barierowy (silikon) skory przy NPWT Bariera ochronna

Szczegotowe wskazania i deklarowane schematy stosowania preparatow przedstawiono w Aneksie D.

5.3.6. Terapia miejscowa — masci i preparaty ochronne

W zaopatrywaniu ran przewlektych istotng role odgrywa odpowiednio dobrana
terapia miejscowa, obejmujgca stosowanie masci o dziataniu ochronnym, regenerujacym,
przeciwzapalnym lub przeciwdrobnoustrojowym. Preparaty te stanowig uzupelnienie
podstawowych dziatan zgodnych z koncepcja TIMERS, wspierajac proces gojenia
poprzez ochrong tozyska rany, poprawe¢ warunkéw lokalnych oraz zabezpieczenie skory
otaczajacej rane.

W analizowanych przypadkach klinicznych masci dobierano indywidualnie,

w zalezno$ci od rodzaju rany, jej etiologii, fazy gojenia, obecnosci cech zakazenia
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oraz stanu skory sasiadujacej z rang. Stosowane preparaty mialy na celu
m.in. wspomaganie  autolitycznego  oczyszczania,  ograniczenie  kolonizacji
drobnoustrojow, redukcje dolegliwosci bolowych oraz stworzenie sprzyjajacych
warunkow do ziarninowania 1 epitelializacji.

Zestawienie zastosowanych masci przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Masci zastosowane w leczeniu ran [opracowanie wilasne].

Produkt Substancja kluczowa / Wskazam’a l?lllllClee Rola w terapii
typ (ogdlnie)
. Owrzodzenia, odlezyny, | Wsparcie oczyszczania
Activon sy . S
Tube Miod manuka rany pooperacyjne, i gojenia, kontrola
oparzenia zapachu
Zywica $wierka Rany ostre i przewlekte, .
) : ) e . Bariera ochronna,
Sutriheal 5% | norweskiego (w podlozu peknigcia, otarcia, . .
5 . wsparcie gojenia
wazelinowym) owrzodzenia
Oparzenia, ropne Dzialanic
Braunovidon PVP-jod (10%) zmiany skorne, rany
.. . antyseptyczne
z cechami infekcji

Szczegolowy skiad preparatow oraz deklarowane wilasciwosci przedstawiono w Aneksie E.

5.3.7. Opatrunki specjalistyczne

Dobor odpowiedniego opatrunku specjalistycznego stanowi kluczowy element
skutecznego gojenia ran przewlektych. W zaleznos$ci od fazy gojenia, ilosci wysigku,
obecno$ci zakazenia oraz stanu skory otaczajacej rang stosowano rdézne grupy
opatrunkdow o wlasciwosciach absorpcyjnych, antyseptycznych, wspierajacych
oczyszczanie, ziarninowanie lub zapewniajacych barier¢ ochronng. W analizowanych
przypadkach klinicznych opatrunki dobierano indywidualnie, zgodnie z zalozZeniami
strategii TIMERS 1 aktualnymi zaleceniami. Zestawienie zastosowanych opatrunkéw

przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Opatrunki specjalistyczne zastosowane w leczeniu [opracowanie wiasne].
Substancja Zastosowanie u

Opatrunck Grupa przeciwdrobnoustrojowa| opisywanych pacjentéow
Aquacel o Wypeinle.nle'uby.tku tkanek,
Hydrowloknisty Brak zapewnienie wilgotnego
Extra , . .
srodowiska w ranie
Hydrowloknisty z Wypg%meme }betku 'tkanek,
Aquacel ) wilgotne $rodowisko
dodatkiem Jony srebra .
Extra Ag antvsentvk w ranach zainfekowanych
yseptyxu i z biofilmem
Utrzymanie wilgotnego
Granuflex Hydrokoloidowy Brak Srodowiska w ranach

ziarninujacych i w fazie
naskorkowania
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Granuflex

Utrzymanie wilgotnego
srodowiska w ranach

Extra Thin Hydrokoloidowy Brak ziarninujacych i w fazie
naskorkowania
Zarzadzanie wysickiem
Allevyn poprzez absorpcje;
Non- Piankowy Brak opatrunek wtorny
Adhesive stabilizujgcy opatrunek
pierwotny
Zarzadzanie wysigkiem
Allevyn . poprzez absorpcje
Adhesive Piankowy Brak i wchianianie; stabilizacja
opatrunku pierwotnego
Zarzadzanie wysigkiem,;
Allevyn Piankowy Brak element prof?laktyki
Heel . . .
przeciwodlezynowej piet
Opatrunek wtérny w ranach
Mepilex PiankoW}f Z warstwa Brak z mg%yrp i l‘lmiarkowanym
silikonu wysigkiem; atraumatyczna
zmiana
Piankowy z Przeciwdrobnoustrojowo
Mepilex Ag dodatkiem Siarczan srebra w ranach z infekcjg lub
antyseptyku zagrozonych infekcja
Allevyn . Zarzadzanie wysigkiem,;
Piankowy Brak . .
Sacrum okolica krzyzowa
HydroClean | Absorpcyjno-ptuczacy Brak O;iﬁigﬁ;:;ﬁ?gﬁil;a’
Zaopatrywanie ran w fazie
HydroTac Piané( oWy z warstwa Brak .7 igrnir.lpwar'lia L
ydrozelowa 1 epitelializacji o niewielkim
lub umiarkowanym wysieku
. Zarzadzanie obfitym
Zetuvit Superabsorbent Brak o
wysiekiem z rany
Rany powierzchowne —
Bactigras Siatkowy Chlorheksydyna dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe
Atrauman Siatkowy Brak Warstwa kontaktowa
Neutral w terapii NPWT
Wypetnianie ubytkow
Adaptic Siatkowy Brak tkankowych w potaczeniu
z Hyiodine
Warstwa kontaktowa;
Actilite Siatkowy Miod manuka stablllzowaqle ACt.l von
Tube, wsparcie obnizenia
pH tozyska rany
Sutrisept Nawilz-enie rany oraz
Gel Hydrozelowy PHMB + poloksamer zabezpieczenie przed
drobnoustrojami
Nawilzanie ran suchych oraz
Octenilin Hvdrozel Octenid ran zagrozonych infekcja;
Gel yarozelowy ctenidyna utatwienie zmian

opatrunkow
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Przeciwdrobnoustrojowo
w ranach zainfekowanych,
Hydrozelowy HOCI/NaOCl wsparcie wilgotnego

srodowiska, redukcja
zapachu
Wspieranie procesow
oczyszczania w ranach
z martwicg, infekcja
i biofilmem
Przeciwdrobnoustrojowo
i przeciwbiofilmowo
Do wypehiania ubytkow
UrgoTul Lipido-koloidowy Brak tkankowych w terapii
NPWT
Warstwa kontaktowa
UrgoTul Ag| Lipido-koloidowy Siarczan srebra w terapii NPWT, wsparcie
przeciwdrobnoustrojowe

Uwaga: Zestawienie opatrunkow odzwierciedla rzeczywiste zastosowanie kliniczne w analizowanych
ranach. Klasyfikacja opatrunkow oraz opis ich wlasciwosci oparto na dokumentacji producentow i
pismiennictwie, nie stanowi to niezaleznej oceny ich skutecznosci klinicznej. Szczegolowe informacje
zawarto w Aneksie F.

Aqvitox D
Gel

UrgoClean | Lipido-koloidowy Brak

UrgoClean

Ag Lipido-koloidowy Siarczan srebra

5.3.8. Preparaty wspomagajace proces gojenia ran

W leczeniu ran trudno gojacych si¢ uzupetnieniem standardowych metod terapii
miejscowej sg preparaty wspomagajace proces gojenia, ktorych dziatanie ukierunkowane
jest na modulacj¢ kluczowych mechanizméw regeneracyjnych tkanek na poziomie
komoérkowym 1 biochemicznym. Do mechanizméw tych nalezag m.in. poprawa
utlenowania tozyska rany, modulacja miejscowego stanu zapalnego, stymulacja
angiogenezy, wspieranie procesOw ziarninowania 1 epitelializacji oraz dostarczanie
sktadnikow strukturalnych macierzy pozakomoérkowe;.

Rany trudno gojace si¢ charakteryzujg si¢ przewleklym stanem zapalnym,
zaburzong perfuzja tkanek, niedotlenieniem oraz obecnoscig biofilmu bakteryjnego,
co istotnie ogranicza skuteczno$¢ standardowego leczenia. Zastosowanie preparatow
wspierajacych naturalne mechanizmy naprawcze pozwala na stworzenie optymalnych
warunkow do gojenia rany, obejmujacych utrzymanie wilgotnego, czystego i biologicznie
aktywnego §rodowiska sprzyjajacego regeneracji tkanek.

W analizowanych przypadkach klinicznych stosowano rdézne preparaty
wspomagajgce gojenie, dobierane indywidualnie w zalezno$ci od etiologii rany,
fazy procesu gojenia oraz stanu miejscowego. Wykaz zastosowanych produktow

przedstawiono w tabeli 13.

55



Tabela 13. Produkty wspierajace gojenie zastosowane w leczeniu analizowanych ran
opracowanie wiasne].

Preparat Sklad (kluczowy) Wskazania
Hyiodine Kwas hialurqnowy, Rany prgewlek%fe,
kompleks jodu owrzodzenia, odlezyny
Rany przewlekte,
Granulox Hemoglobina owrzodzenia goleni, stopa
cukrzycowa
Rany ziarninujace, rany
Fibracol Plus Kolagen, alginian wapnia przewlekte, rany
pooperacyjne

Hial i
Vulnamin Cream taluronian sodu, Rany przewlekte i odlezyny

aminokwasy

Hialuronian sodu,

Vulnamin Gel .
aminokwasy

Rany suche, rany z martwica

Szczegotowy skiad oraz deklarowane dzialanie produktow przedstawiono w Aneksie G.
5.3.9. Terapia podcisnieniowa

Prawidlowe przeprowadzenie terapii podci$nieniowej wymaga zastosowania
odpowiednio dobranego asortymentu medycznego, zapewniajacego skutecznos$c,
szczelno$¢ opatrunku oraz komfort pacjenta. W sktad zestawu do NPWT wchodza:
opatrunek piankowy, opatrunki kontaktowe, folie zabezpieczajace, pojemniki
na wydzieling oraz systemy przewodow i tacznikoéw. Dobor komponentdéw zalezy od typu
1 lokalizacji rany, ilosci wysieku oraz indywidualnych potrzeb klinicznych. W tabeli 14

przedstawiono asortyment zastosowany w terapii NPWT w analizowanych przypadkach.

5.4. Zastosowanie fibryny bogatoplytkowej

Zastosowanie autologicznych terapii wspomagajacych gojenie ran, takich
jak PRF, stanowi istotne uzupelnienie leczenia ran trudno gojacych sie.
Warunkiem skutecznego 1 bezpiecznego zastosowania fibryny bogatoptytkowej jest
standaryzacja procedury jej pozyskiwania, przygotowania oraz aplikacji, co wymaga
uzycia odpowiednio dobranego, certyfikowanego asortymentu medycznego.
Proces ten obejmuje pobranie krwi zylnej pacjenta, jej odwirowanie w kontrolowanych
warunkach, izolacje wtasciwych frakcji oraz formowanie struktur przeznaczonych
do bezposredniego zastosowania w obrgbie rany.

W analizowanych przypadkach klinicznych wykorzystano sprzet medyczny
przeznaczony do procedur z uzyciem PRF, spehlniajacy obowigzujace normy
bezpieczenstwa i umozliwiajagcy zachowanie powtarzalno$ci oraz jako$ci uzyskiwanego
materiatu autologicznego. Zestawienie asortymentu wykorzystywanego podczas

procedur z zastosowaniem fibryny bogatoptytkowej przedstawiono w tabeli 15.
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Tabela 14. Akcesoria zastosowane podczas prowadzenia terapii NPWT [opracowanie wlasne].

Akcesoria Zdjecie produktu Charakterystyka
Urzadzenie System do prowadzenia terapii
Renasys Go NPWT w trybie ciggtym

Renasys Soft Port

— jednorazowy
zestaw
opatrunkowy Aplikacja opatrunku do terapii
z pianka do terapii NPWT
podcisnieniowej
(zestawy rdznej
wielkosSci)
Kanister Zbieranie wydzieliny w terapii
jednorazowy NPWT
Zhacze typu Y Podtaczenie jednej lub dwoch

ran do jednego urzadzenia

PICO715x 15
cm — pompa + 2
opatrunki

Mobilna terapia NPWT

Pasta stomijna
Stomahesive
Convatec

Uszczelnienie i ochrona skory
w terapii NPWT

Szczegotowa charakterystyka techniczna akcesoriow stosowanych w terapii NPWT zostata przedstawiona

w Aneksie H.
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Tabela 15. Akcesoria do PRF 1 opatrunkéw autologicznych [opracowanie wiasne].

Akcesoria Zdjecie produktu Zastosowanie
Wiréwka _ Odwirowanie krwi zylnej
laboratgryjna do w kontrolowanych warunkach w celu
osocza i fibryny uzyskania frakcji fibryny
bogatoptytkowe;j
m Pobranie i separacja krwi peinej bez
Probowki pluimE] dodatku antykoagulantéw, umozliwiajace

uzyskanie odpowiednich frakcji
fibrynowych

Zestawy vacutainer
do prézniowego
pobrania krwi

Pobranie krwi zylnej pacjenta do
probowek przeznaczonych do
przygotowania fibryny bogatoptytkowej,
z zachowaniem zasad aseptyki i pracy

w systemie zamknigtym

Box do formowania

Formowanie struktur fibrynowych

opatrunkow (membran, korkéw) o wymiarach

autologicznych dostosowanych do powierzchni rany

Box do = ; : / ‘ Przechow.yvyanie, organizacja'oraz

przechowywania \ - utrzymanie jalowosci narzedzi

narzedzi : 1 akcesoridow wykorzystywanych podczas
procedury PRF

Box do Mechaniczne oprgc9wanie skr_zepu PRF

przygotowywania poprzez l_{()_mpreSJe; 1 od'sazczeme ptynu,

opatrunkéw umozliwiajgce uzyskanie membran

autologicznych fibrynowych o powtarzalnych

parametrach przed aplikacjg miejscowa

Uwaga: Ilustracje majg charakter poglgdowy i stuzq zobrazowaniu podstawowych elementow procedury
pozyskiwania i aplikacji fibryny bogatoplytkowej. Szczegotowa charakterystyka techniczna akcesoriow
stosowanych w terapii PRF zostata przedstawiona w Aneksie I.
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5.5. Wsparcie zywieniowe

Proces gojenia ran przewleklych pozostaje w Scistym zwigzku ze stanem ogdlnym
pacjenta, w tym w szczegolnosci z jego stanem odzywienia. Niedobory biatka, cynku,
witamin z grupy B, witaminy C oraz innych kluczowych sktadnikéw odzywczych moga
prowadzi¢ do zaburzen syntezy kolagenu, uposledzenia angiogenezy oraz oslabienia
odpowiedzi immunologicznej, co w konsekwencji skutkuje opo6znieniem regeneracji
tkanek i zwigkszonym ryzykiem powiktan miejscowych oraz ogolnoustrojowych.

W praktyce pielggniarskiej u pacjentow niedozywionych lub zagrozonych
niedozywieniem zaleca si¢ stosowanie srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia
medycznego, stanowigcych skoncentrowane zrédto energii, biatka
oraz mikro- 1 makrosktadnikow niezbednych do prawidlowego przebiegu proceséw
naprawczych. Preparaty te pelnig istotng rolg w kompleksowym postepowaniu
terapeutycznym, wspomagajac procesy regeneracyjne, proliferacje komorkowa
oraz odbudowe tkanek migkkich.

W opisanych w niniejszej pracy przypadkach klinicznych zastosowano rézne
doustne preparaty odzywcze, dobrane indywidualnie w zaleznosci od stanu klinicznego
pacjentdw oraz charakteru ran przewlektych. Ich zastosowanie miato na celu nie tylko
uzupetnienie istniejgcych niedoboréw pokarmowych, lecz takze ukierunkowane wsparcie
procesOw gojenia. Zestawienie zastosowanych s$rodkow spozywczych specjalnego

przeznaczenia medycznego przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia [opracowanie wiasne].

Produkt

Kluczowe skladniki o
znaczeniu klinicznym

Glowne wskazania w konteksScie
gojenia ran

Arginilan

L-arginina, kolagen,
cynk, witaminy A i C

Wsparcie regeneracji skory i proceséw
gojenia

Nutridrink Skin Repair

Bialko, arginina, cynk,

Postepowanie dietetyczne u pacjentow

antyoksydanty z ranami przewleklymi
. Weglowodany o niskim | Postgpowanie dietetyczne u pacjentéw
Diasip . . S . .
IG, biatko, btonnik z cukrzycg i hiperglikemig
Post ie dietet
Protifar Biatko ostepowanic d%e etyezie
w hipoproteinemii
Post ie dietet 1 i
Pellicar F Aminokwasy egzogenne ostepowanie dictetyczne w leczeniu

odlezyn i ran trudno gojacych si¢

Szczegotowy sktad oraz deklarowane wskazania srodkow spozywczych przedstawiono w Aneksie J.
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5.6.  Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono w programie IBM SPSS STATISTICA.
Jednostka analizy byla rana, dlatego w przypadku pacjentow z wieloma ranami kazda
zmian¢ analizowano jako odrgbng obserwacj¢. Zmienne ilosciowe opisano z uzyciem
miar tendencji centralnej i rozproszenia: w przypadku rozkladow zblizonych
do normalnego przedstawiano $rednig = SD (odchylenie standardowe), natomiast przy
rozktadach asymetrycznych lub w obecnosci warto$ci skrajnych podawano mediane (Me)
oraz rozstgp migdzykwartylowy (IQR; Q1-Q3). Normalno$¢ rozktadu weryfikowano
testem Shapiro-Wilka.

W analizie zaleznosci pomigdzy zmiennymi (np. wiek, wynik skali Waterlow,
czas trwania rany przed obj¢ciem opieka) a efektami leczenia (m.in. procent redukcji
powierzchni rany po 4 tygodniach, czas do 50%, 80% i 100% wygojenia) zastosowano
wspotczynnik korelacji rang Spearmana (r), adekwatny dla danych o rozkladzie innym
niz  normalny oraz  zmiennych  porzadkowych. = Wyniki  przedstawiano
jako r oraz p, przyjmujac poziom istotnosci a = 0,05 (korelacja istotna statystycznie
dlap <0,05). Znak wspotczynnika r interpretowano kierunkowo: r > 0 wskazywat
zalezno$¢ dodatnig (wzrost jednej zmiennej wigze si¢ ze wzrostem drugiej), natomiast
r < 0 — zalezno$¢ ujemng (wzrost jednej zmiennej wigze si¢ ze spadkiem drugiej).

Site korelacji oceniano na podstawie wartosci bezwzglednej wspotczynnika r (Jr):
0-0,19 — bardzo staba, 0,20-0,39 — staba, 0,40-0,59 — umiarkowana, 0,6-0,79 — silna,
0,8-1 — bardzo silna. W interpretacji wynikow uwzgledniano zarowno wartos$¢ p,
jak 1 wielkos¢ efektu (|r|), poniewaz istotnos$¢ statystyczna zalezy m.in. od liczebno$ci

proby, natomiast |r| opisuje praktyczne znaczenie obserwowanej zaleznos$ci.
6. Wyniki badan

6.1.  Charakterystyka pacjentow wlaczonych do badania

Analizg przeprowadzono w uktadzie per rana, traktujac kazda ran¢ jako odrgbna
jednostke analizy statystycznej. Cechy demograficzne i kliniczne pacjentdw przypisano
do analizowanych ran.

Ocenie poddano 39 ran trudno gojacych si¢ wystepujacych u 25 pacjentow
objetych opieka pielegniarska w warunkach domowych. Pierwotnie oceniano 40 ran,
jednak jedna rane o etiologii nowotworowej (charakter paliatywny) wylaczono z analizy

statystycznej 1 przedstawiono wytacznie w opisie przypadku.
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W badanym materiale rozktad ptci pacjentéw, u ktorych wystepowaty rany objete
analiza, byl zblizony — kobiety stanowily 48,7% (n = 19), a m¢zczyzni 51,3% (n = 20).

Wyniki przedstawiono w tabeli 17 i na wykresie 1.

Tabela 17. Pte¢ pacjentow, u ktorych wystepowaly analizowane rany (analiza per rana, n = 39)
[opracowanie wlasne].

Ple¢ N %

Kobiety 19 48,7

Mezczyzni 20 51,3

Razem 39 100
19,0 % 20,0%

20%

15%

10%

5%

0%
Kobiety Mezczyzni

Wykres 1. Rozktad pici pacjentow, u ktorych wystepowaty rany objete analizg [opracowanie
wiasne].

Mediana wieku pacjentow, u ktérych wystgpowaty analizowane rany, wynosita
73,5 roku (IQR: 52,7-78,75), przy zakresie od 29 do 97 lat. Ponad potowa analizowanych
ran (51,3%) wystepowata u pacjentow w wieku powyzej 65 lat. Uzyskane wyniki
przedstawiono w tabeli 18 oraz na wykresie 2.

Tabela 18. Wiek pacjentow, u ktorych wystgpowaly analizowane rany (analiza per rana, n = 39)
[opracowanie wlasne].

Zmienna Mediana IQR Zakres
Wiek (lata) 73,5 52,7-78,75 29-97

120

100

80

o I

40

20

0

Wykres 2. Rozktad wieku pacjentow, u ktorych wystepowaty rany objete analizg [opracowanie
wiasne].
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Wyniki oceny stanu klinicznego pacjentow, u ktorych wystgpowaty rany objete
analizag, w wybranych skalach przedstawiono w tabeli 19. W skali Waterlow $rednia
liczba punktow wynosita 23,9 + 6,2, w skali W.A.R. — 5+ 1,9, w skali NRS-2002 — 3,9 +
1,4, natomiast w skali VAS —4,1 +1,9.

Tabela 19. Wyniki wybranych skal klinicznych przypisane do analizowanych ran (analiza per
rana, n = 39) [opracowanie wlasne].

Skala N Srednia + SD
Waterlow 39 23,9+6,2
W.AR. 39 5+£1,9
NRS-2002 39 39+1,4
VAS 39 4,1+19

Najczestszg etiologia ran byly odlezyny — 53,8% (n = 21). Rany o etiologii
naczyniowej stanowily 20,5% (n = 8). Rany w przebiegu chordéb przewlektych
i zapalnych oraz powiktane rany pooperacyjne stanowity po 12,8% przypadkéow (n = 5).

Wyniki przedstawiono w tabeli 20 i na wykresie 3.

Tabela 20. Etiologia ran w analizowanym materiale (analiza per rana, n = 39) [opracowanie
wlasne].

Etiologia rany N %

Odlezyny 21 53,8

Rany o etiologii naczyniowej 8 20,5

Rany w przebiegu chordb przewlektych i zapalnych 5 12,8

Powiktane rany pooperacyjne 5 12,8

Razem 39 100
60% 53,8 %

50%

40%

30%

20,5 %
20%
12,8 % 12,8 %
- . .
0%
Odlezyny Rany o etiologii Rany w przebiegu Powiktane rany
naczyniowej choroéb przewlektych pooperacyjne
i zapalnych

Wykres 3. Struktura etiologii ran w analizowanym materiale (n = 39) [opracowanie wlasne].
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W analizowanym materiale 41% ran (n = 16) wystgpowato u pacjentow
niesamodzielnych, 30,8% (n = 12) u pacjentéw czg¢sciowo samodzielnych, natomiast
28,2% (n = 11) u pacjentow w pelni samodzielnych. Wyniki przedstawiono w tabeli 21

oraz na wykresie 4.

Tabela 21. Stopien samodzielnosci pacjentow, u ktorych wystepowaty rany objete analiza
(analiza per rana, n = 39) [opracowanie wlasne].

Stopien samodzielno$ci N %
Niesamodzielni 16 41
Czesciowo samodzielni 12 30,8
W peti samodzielni 11 28,2
Razem 39 100
45% 41%
40%
35% 30,80%
30% 28,20%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Niesamodzielni Czesciowo samodzielni W petni samodzielni

Wykres 4. Stopien samodzielnosci pacjentow, u ktorych wystepowaty rany objete analizg
(n = 39) [opracowanie wlasne].

W analizowanym materiale stwierdzono obecno$¢ inwazyjnych dostepoéw
medycznych: PEG w 33,3% przypadkéw (n = 13), cewnik Foleya w 43,6% przypadkow
(n = 17) oraz rurke tracheostomijng w 33,3% przypadkéw (n = 13). Brak kontroli
zwieraczy wystepowal w 53,8% przypadkéw (n = 21), czeSciowa kontrola w 2,6%
przypadkoéw (n = 1), natomiast pelna kontrola w 43,6% przypadkow (n = 17). Wyniki
przedstawiono w tabeli 22.

Tabela 22. Inwazyjne dostepy medyczne oraz kontrola zwieraczy u pacjentow, u ktorych

wystepowaly rany objete analizg (analiza per rana, n = 39) [opracowanie wlasne].

Zaopatrzenie medyczne i kontrola zwieraczy N %

PEG 13 33,3
Cewnik Foleya 17 43,6
Rurka tracheostomijna 13 33,3
Kontrola zwieraczy — brak 21 53,8
Kontrola zwieraczy — czgsciowa 1 2,6
Kontrola zwieraczy — petna 17 43,6
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W analizowanym materiale choroby wspotistniejace wystepowaty w wiekszosci

przypadkéw. Przedstawiono je w tabeli 23.

Tabela 23. Choroby wspdtistniejace u pacjentdw z ranami objetymi analizg (analiza per rana,
n = 39) [opracowanie wlasne].

Choroby wspélistniejace N %

Choroby uktadu krazenia 31 79,5
Przewlekta niewydolnos$¢ zylna 13 33,3
Cukrzyca 13 33.3
PAD 10 25,6
Choroba nowotworowa 8 20,5
Niewydolnos$¢ serca 8 20,5
Stan po urazie/wypadku 7 17,9
Przewlekla choroba nerek 5 12,8

Mediana czasu od powstania rany do objecia opiekg wynosita 8 tygodni (IQR:
4,25-15,75), przy zakresie od 0 do 156 tygodni (tabela 24, wykres 5).

Tabela 24. Czas od powstania rany do objgcia opieka oraz poczatkowa powierzchnia ran

w analizowanym materiale (analiza per rana, n = 39) [opracowanie wlasne].

Parametr Mediana IQR
Czas od powstania rany do objecia opieka (tyg.) 8 4,25-15,75
Powierzchnia poczatkowa rany (cm?) 26,5 4,53-49,5
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120

100

80

opieka (tygodnie)
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40

” ——
0

Wykres 5. Czas od powstania rany do objecia opiekg w analizowanym materiale [opracowanie
wiasne].

Czas od powstania rany do objecia
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Poczatkowa powierzchnia ran byta zré6znicowana — mediana wynosita 26,5 cm?

(IQR: 4,53-49,5). Uzyskane dane przedstawiono w tabeli 24 oraz na wykresie 6.

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

Powierzchnia rany (cm?)

Wykres 6. Poczgtkowa powierzchnia ran w analizowanym materiale [opracowanie wiasne].

Dynamika gojenia wskazywata na stopniowa redukcj¢ powierzchni ran w czasie

obserwacji. Mediana czasu do redukcji powierzchni rany o 50% wynosita 4,5 tygodnia

(IQR: 1,7-7,75), do 80% — 7 tygodni (IQR: 4,63-14,5), natomiast do catkowitego

wygojenia — 10,5 tygodnia (IQR: 4,7-25,75). Uzyskane dane przedstawiono w tabeli 25

oraz na wykresie 7.

Tabela 25. Dynamika gojenia ran w analizowanym materiale (analiza per rana, n = 39)

opracowanie wlasne].

Etap gojenia Mediana (tygodnie) IQR

Redukcja powierzchni rany o 50% 4,5 1,7-7,75
Redukcja powierzchni rany o 80% 7 4,63—14,5
Catkowite wygojenie rany 10,5 4,7-25,75

55
50
45
40
35
30
25
20
15

Czas(tygodnie)

10
5

0

B Redukcja50% [ Redukcja80% [l Catkowite wygojenie

L

Wykres 7. Czas do redukcji powierzchni rany o 50%, 80% oraz do catkowitego wygojenia w
analizowanym materiale (analiza per rana, n = 39) [opracowanie wlasne].
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6.2. Charakterystyka odlezyn — analiza per rana

Analizie poddano 21 odlezyn wystepujacych u 11 pacjentéw. W niniejszym
podrozdziale jednostke analizy statystycznej stanowila rana (n = 21), niezaleznie
od liczby odlezyn wystepujacych u jednego pacjenta. Cechy demograficzne i kliniczne
pacjentow przedstawiono w odniesieniu do liczby analizowanych ran.

W badanej grupie odlezyny wystgpowaly u pacjentow pici zenskiej w 47,6%
przypadkow (n = 10) oraz u m¢zezyzn w 52,4% przypadkoéw (n = 11). Mediana wieku
pacjentow, u ktorych wystepowaty analizowane odlezyny, wynosita 72 lata (IQR: 52-78).
Odlezyny u 0s6b w wieku powyzej 65 lat stanowity 42,9% przypadkéw (n=9). Uzyskane

wyniki przedstawiono w tabeli 26.

Tabela 26. Charakterystyka demograficzna pacjentow, u ktorych wystepowaty odlezyny (analiza
er rana, n = 21) [opracowanie wlasne].

Ple¢ N %

Kobiety 10 47,6
Mezczyzni 11 52,4
Razem 21 100

Srednie wartoéci uzyskane w skalach klinicznych (analiza per rana) wynosity:
w skali Waterlow 25,62 + 4,81, w skali W.A.R. 6 + 1,64, w skali NRS-2002 4,43 + 1,66,
natomiast w skali VAS 4,19 + 2,06 (tabela 27).

Tabela 27. Ocena stanu klinicznego w podgrupie odlezyn (analiza per rana, n = 21)
opracowanie wilasne].

Skala N Srednia + SD
Waterlow 21 25,62 + 4,81
W.A.R. 21 6+ 1,64
NRS-2002 21 443+ 1,66
VAS 21 4,19 +£2,06
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Strukture odlezyn zgodna z klasyfikacja EPUAP / NPIAP przedstawiono w tabeli
28 i na wykresie 8.

Tabela 28. Struktura odlezyn wedtug klasyfikacji EPUAP/NPIAP (analiza per rana, n = 21)
[opracowanie wlasne].

Klasyfikacja EPUAP/NPIAP N %
I1I stopien 6 28,6
1V stopien 7 33,3
DTPI 5 23,8
UPI 3 14,3
Razem 21 100
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Wykres 8. Struktura odlezyn wedtug klasyfikacji EPUAP/NPIAP w analizowanej grupie (n = 21)
[opracowanie wlasne].

Najczestszg lokalizacja analizowanych przypadkoéw odlezyn byta okolica kosci
krzyzowej oraz pig¢t, natomiast rzadziej zmiany obserwowano w obrebie posladkow,
podudzi oraz innych okolic anatomicznych.

W zakresie samodzielnos$ci pacjentow, u ktorych wystepowaty odlezyny, 47,6%
ran dotyczylo pacjentdéw niesamodzielnych (n = 10), 38,1% pacjentéw czgsciowo
samodzielnych (n = 8), natomiast 14,3% pacjentéw w pelni samodzielnych (n = 3).

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Samodzielno$¢ pacjentéw w podgrupie odlezyn (analiza per rana, n = 21)
opracowanie wlasne].

Stopien samodzielnoSci N %

Niesamodzielni 10 47,6
Czesciowo samodzielni 8 38,1
W peli samodzielni 3 14,3
Razem 21 100
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W analizowanej podgrupie 57,1% odlezyn wystgpowato u pacjentow z PEG
(n=12), 76,2% u pacjentéw z cewnikiem Foleya (n = 16), natomiast 61,9% u pacjentéw
z rurkg tracheostomijng (n = 13). Brak kontroli zwieraczy dotyczyt 95,2% przypadkow
(n = 20), natomiast pelng kontrol¢ zachowywato 4,8% (n = 1). Uzyskane wyniki

przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30. Zaopatrzenie medyczne i kontrola zwieraczy u pacjentow w podgrupie odlezyn
(analiza per rana, n = 21) [opracowanie wlasne].

Zaopatrzenie medyczne i

. N %
kontrola zwieraczy
PEG 12 57,1
Cewnik Foleya 16 76,2
Rurka tracheostomijna 13 61,9
Kontrola zwieraczy — brak 20 95,2
Kontrola zwieraczy — pelna 1 4,8

Wsréd chordb wspolistniejacych najczesciej obserwowano choroby uktadu
krazenia — 66,7% (n = 14) oraz stan po urazie — 33,3% (n = 7). Chorob¢ nowotworowa

stwierdzono w 28,6% przypadkow (n = 6), a cukrzyce w 19% (n = 4) (tabela 31).

Tabela 31. Choroby wspdtistniejace w podgrupie odlezyn (analiza per rana, n = 21)
opracowanie wlasne].

Choroby wspdlistniejace N %
Choroby uktadu krazenia 14 66,7
Stan po urazie / wypadku 7 33,3
Choroba nowotworowa 6 28,6
Cukrzyca 4 19

Mediana czasu od powstania odlezyn do objecia pacjenta opieka wynosila
8 tygodni (IQR: 6-10). Mediana powierzchni odlezyn wynosita 25,00 cm? (IQR: 16-54).
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 32.

Tabela 32. Czas od powstania odlezyn do objecia opiekg oraz ich powierzchnia w dniu
rozpoczecia leczenia (analiza per rana, n = 21) [opracowanie wlasne].

Parametr Mediana IQR
Czas od powstania odlezyny do objecia

. . 8 6—10
pacjenta opieka (tyg.)
Powierzchnia rany (cm?) 25 16-54
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Mediana czasu do redukcji powierzchni rany zostata przedstawiona w tabeli 33

1 na wykresie 9.

Tabela 33. Dynamika gojenia odlezyn (analiza per rana, n = 21) [opracowanie wlasne].

Etap gojenia Mediana (tygodnie) IQR

Redukcja powierzchni rany o 50% 4 2-8

Redukcja powierzchni rany o 80% 10 5-15
11 1022

Catkowite wygojenie rany

Czas (tygodnie)
D

M Redukcja 50% [l Redukcja 80% [ Catkowite wygojenie

Wykres 9. Czas do osiggniecia kolejnych etapow redukcji powierzchni odlezyn (50%, 80%,
100%) w analizowanej podgrupie (analiza per rana, n = 21) [opracowanie wiasne].
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6.2.1. Opisy przypadkow klinicznych — pacjenci z odlezynami
Przypadek 10

Pacjentka, lat 68, wypisana do domu po 2-miesigcznej hospitalizacji z powodu
zawatu rdzenia krggowego. Pacjentka lezaca, z niedowladem konczyn dolnych.
Sprawno$¢ konczyn goérnych obnizona, z lekko ostabionym napigciem mig¢§niowym.
Brak kontroli funkcjonowania zwieraczy, chora z cewnikiem Foleya w pecherzu
moczowym i zabezpieczona pieluchomajtkami. Pacjentka wymagajaca znacznej pomocy
w zakresie podstawowych czynnosci dnia codziennego — toalety, spozywania positkow
i ptynéw, zmiany pozycji ciata w 16zku. Kontakt slowno- logiczny, orientacja
auto- i allopsychiczna zachowane. Parametry zyciowe w granicach fizjologii.
Pacjentka dotychczas nie leczyla si¢ z powodu chorob przewlektych. W okolicy
posladkow stwierdzono obecnos¢ trzech odlezyn. Odlezyna 1. — podminowana zmiana
o barwie fioletowo-bordowej, zlokalizowana na prawym posladku, tkanki twarde,
nadmiernie ocieplone, obrzgknigte, pokryte czarnym suchym strupem. Wymiary zmiany:
11 cm x 9 cm (99 cm?). Sklasyfikowano jako DTPI wg EPUAP/NPIAP. Odlezyna 2.
— podminowana zmiana o barwie czerwono-bordowej-fioletowej, zlokalizowana
na lewym posladku. Tkanki obrzgknigte, nadmiernie ocieplone, pokryte czarnym,
suchym strupem. Wymiary zmiany: 10 cm x 7 cm (70 cm?). Sklasyfikowano jako DTPI
wg EPUAP/NPIAP. Odlezyna 3. — odlezyna III stopnia w skali EPUAP/NPIAP
zlokalizowana w szparze posladkowej, czesciowo zamknigta, z obecnoscig w tozysku
rany martwicy suchej oraz rozptywnej, naskorek w sgsiedztwie zmiany zmacerowany,
w zlej kondycji. Wielko$¢ zmiany: 8 cm x 6 cm (48 cm?).

Dodatkowo oceniono stan skory posladkow. Stwierdzono jej ogdlny zty stan,
zaczerwienienie, zasinienia, liczne podraznienia, drobne, rozsiane uszkodzenia naskorka
oraz obszary maceracji (fotografia 24 A).

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002,
VAS oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 34.

Tabela 34. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
DTPI,
23 > > 4 111 stopien

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn w skali

Waterlow (23 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran w skali W.A.R. (5 pkt), koniecznos$¢
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wdrozenia interwencji zywieniowej (NRS-2002: 5 pkt) oraz umiarkowane nat¢zenie bolu
(VAS: 4 pkt). Pacjentce zalecono czesta zmiang pozycji oraz zastosowanie pozycjonerow
1 udogodnien oraz: spozywanie do 2 litrow wody na dobg, Protifar 2 razy dziennie
1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie
oraz bezwzgledne odcigzenie okolicy posladkéw. Rodzinie pacjentki zalecono
konsultacje z fizjoterapeuta w celu uruchamiania pacjentki, przeprowadzono edukacje
z zakresu  profilaktyki przeciwodlezynowe;j, zalecono zakup materaca
przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego rurowego. Zalecono stosowanie diety
ze zwigkszong zawarto$cig biatka, blonnika oraz owocow i warzyw.

Etap oczyszczania ran i przygotowywania ich do zastosowania terapii NPWT
trwat 2 tygodnie. W tym czasie opatrunki zmieniano co 2 dni. Protoko6t postepowania
obejmowal: mycie okolicy posladkow emulsja z dodatkiem antyseptyku z PHMB,
lawaseptyke preparatem z PHMB, oczyszczanie, w tym z wykorzystaniem padow
czyszczacych 1 gabek, ptukanie Plynem Ringera, pielggnacje skory posladkow
z wykorzystaniem kremu z cynkiem. Ponizej opisano opatrunki stosowane w trakcie
leczenia. Pierwsza zmiana opatrunku: na odlezyne 1. 1 odlezyn¢ 2. zastosowano
opatrunek pluczacy, a nastepnie pokryto go wtdrnym opatrunkiem piankowym.
Na odlezyne 3. zastosowano miéd manuka, na ktéry natozono opatrunek hydrowldknisty
oraz opatrunek wtorny piankowy. Druga zmiana opatrunku: na odlezyne 1. i odlezyng 2.
zastosowano midd manuka, pokryty opatrunkiem siatkowym nasaczonym miodem
manuka, 1 opatrunek hydrowtdknisty, ktory zamocowano opatrunkiem piankowym.
Na odlezyne 3. zastosowano hydrozel z PHMB 1 wilgotny opatrunek wiskozowy
z wtornym opatrunkiem piankowym. Zastosowane dziatania spowodowaty zmniejszenie
obrzegku 1 ocieplenia, sucha martwica ulegla cze$ciowo rozpuszczeniu.
Zwigkszyla si¢ illos¢ wysigku z odlezyn. Glgbokos¢ uszkodzen nadal niemozliwa
do oceny. Odlezyna 3. cze¢sciowo pokryta suchg martwicg. Nastgpita niewielka poprawa
stanu skory w okolicy posladkow. Skore wokot odlezyn zaopatrywano kremem
z cynkiem (fotografia 24 B).

Trzecia zmiana opatrunku: na odlezyne 1. i odlezyng 2. zastosowano midd
medyczny pokryty opatrunkiem siatkowym nasgczonym miodem manuka, opatrunek
hydrowtoknisty z jonami srebra, pod wtornym opatrunkiem piankowym. Na odlezyng 3.
zastosowano ponownie hydrozel z PHMB pokryty wilgotnym opatrunkiem wiskozowym

1 wtoérnym opatrunkiem piankowym.
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Czwarta zmiana opatrunku: na odlezyn¢ 1. i odlezyn¢ 2. zastosowano miod
medyczny pokryty siatkowym opatrunkiem nasgczonym miodem manuka i opatrunkiem
hydrowtoknistym z jonami srebra pod opatrunkiem wtornym — superabsorbentem.
Na odlezyne 3. zastosowano midd manuka pokryty opatrunkiem siatkowym nasgczonym
miodem manuka i wtérnym opatrunkiem piankowym.

Pigta zmiana opatrunku: na wszystkie odlezyny zastosowano opatrunki pluczace
pokryte w przypadku odlezyny 1. i 2. superabsorbentem, a w odlezynie 3. wtérnym
opatrunkiem piankowym.

Szosta zmiana opatrunku: na odlezyne 1. i odlezyne 2. zastosowano hydrozel
zPHMB pokryty wilgotnym opatrunkiem wiskozowym 1 superabsorbentem.
Na odlezyne 3. zastosowano opatrunek hydrokoloidowy.

Siédma zmiana opatrunku: na odlezyn¢ 1. 1 odlezyne¢ 2. zastosowano midd
medyczny pokryty opatrunkiem hydrowtoknistym z jonami srebra i superabsorbentem.
Na odlezyne 3. zastosowano opatrunek hydrokoloidowy.

Zastosowane dziatania spowodowaly oczyszczenie ran w  stopniu

umozliwiajacym dokonanie ich petnej oceny (fotografia 24 C).

A B C

Fot. 24. Odlezyny w okolicy posladkow i szpary posladkowej: A —w dniu objecia pacjentki

opiekq, B—w 6. dniu stosowanego leczenia, C — po 14 dniach leczenia [material wlasny].
Cze$ciowe oczyszczenie odlezyn umozliwito dokonanie oceny glebokos$ci zmian.
Odlezyna 1. 9 cm x 7 cm (63 cm?), IV stopien wg EPUAP/NPIAP, tozysko rany pokryte
duza iloscig martwicy rozptywnej z towarzyszacym dos¢ obfitym wysigkiem, obecna
jedna kieszen glebokosci 6 cm, brzegi rany rownomierne, pokryte niewielka ilosciag
martwicy rozptywnej, skora wokot odlezyny prawidlowa (fotografia 25 A). Odlezyna 2.
6cmx 5 cm (30 cm?), IV stopien EPUAP/NPIAP z duzym ubytkiem tkanek — 5 cm,
tozysko pokryte bardzo duzg ilo$cig martwicy rozptywnej, z umiarkowanym wysiekiem,

brzegi rany pokryte niewielka ilo§cig martwicy rozptywnej, okalajgca skora prawidtowa
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(fotografia 25 B). Odlezyna 3. 4 cm x 3 cm (12 cm?), w dnie niewielka ilo§¢ martwicy
rozplywnej, brzegi rany oraz skora wokot zmiany prawidlowe.

Nastgpita wyrazna poprawa kondycji skory na posladkach. Nie stwierdzono
obszaro6w zmacerowanych, uszkodzonych badz nieprawidtlowo zabarwionych.
Obszar odlezyn ulegt zmniejszeniu. Nie stwierdzono obecnos$ci nieprzyjemnego zapachu,
obrzeku i dolegliwosci bolowych. Podjeto decyzje o wdrozeniu terapii NPWT odlezyny
1. 1 odlezyny 2. metodg mostkowania z zastosowaniem podci$nienia statlego o wartosci
120 mm Hg. Utrzymano leczenie odlezyny 3. z uzyciem opatrunku hydrokoloidowego

(fotografia 25 C).

A B C

Fot. 25. Odlezyny w okolicy posladkow i szpary posladkowej po 14 dniach leczenia:
A —odlezyna 1. przed rozpoczeciem terapii NPWT, B — odlezyna 2. przed rozpoczeciem terapii
NPWT, C— odlezyny zaopatrzone opatrunkiem NPWT [materiat wlasny].

Protok6t postepowania obejmowal: higiene okolicy posladkow, lawaseptyke
preparatem zawierajacym PHMB, oczyszczanie, ptukanie 0,9% NaCl oraz dobor warstwy
kontaktowej w zalezno$ci od stanu klinicznego rany, modyfikowany na podstawie
biezacej obserwacji. Zmiang¢ opatrunku wykonywano co 3 dni. Ponizej opisano warstwy
kontaktowe stosowane u pacjentki w trakcie leczenia NPWT. Pierwsza 1 druga zmiana
opatrunku podcisnieniowego: na odlezyn¢ 1. 1 odlezyne 2. zastosowano hydrozel
z PHMB pod opatrunkiem siatkowym neutralnym, na odlezyng 3. zastosowano opatrunek
hydrokoloidowy. Obserwacja po dwoch zmianach opatrunku NPWT: odlezyna 1.
— wyraznie oczyszczona, martwica w trakcie autolitycznego oczyszczania, w dnie rany
widoczna zdrowa tkanka pokryta niewielka ilo$cig martwicy rozptywnej, zmniejszona
ilo$¢ martwicy rozptywnej na brzegach rany, tkanka okalajaca prawidtowa (fotografia 26
A). Odlezyna 2. — w duzym stopniu oczyszczona, w dnie rany widoczna niewielka ilo§¢
zdrowej tkanki, zmniejszona ilo§¢ martwicy na brzegach rany, tkanka okalajaca

prawidtowa (fotografia 26 B). Odlezyna 3. w fazie naskorkowania (fotografia 26 C).
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A B C

Fot. 26. Odlezyny w okolicy posladkow i szpary posladkowej po 20 dniach leczenia:
A —odlezyna 1., B— odlezyna 2., C — odlezyna 3. [material wiasny].

Trzecia i czwarta zmiana opatrunku podcisnieniowego: na odlezyne 1. 1 odlezyne
2. zastosowano midd medyczny i opatrunek siatkowy nasaczony miodem manuka,
na odlezynie 3. utrzymano opatrunek hydrokoloidowy. Podczas 5.-8. zmiany opatrunkow
jako warstwe kontaktowa zastosowano opatrunek siatkowy z miodem manuka.
Zaobserwowano istotng popraw¢ stanu odlezyn. Odlezyna 1. zmniejszona, w dnie rany
niewielka ilo§¢ martwicy rozplywnej, widoczne obszary pokryte ziarning, kieszen
zmniejszona do 2 cm, brzegi i tkanki okalajace prawidlowe (fotografia 27 A). Odlezyna
2. sptycona, w dnie widoczne luzne wtokna martwicy rozptywnej, obecna ziarnina.
Brzegi i1 tkanki okalajace prawidlowe (fotografia 27 B). Odlezyna 3. pogorszenie stanu

z powodu braku odcigzenia okolicy, zastosowano midd medyczny i1 opatrunek piankowy.

A B

Fot. 27. Odlezyny w okolicy posladkow po 38 dniach leczenia: A — odlezyna 1., B — odlezyna 2.
[material wltasny].

Zmieniono protokol postgpowania z odlezynami: po przeprowadzeniu higieny
rany na odlezyne¢ 1. i odlezyne 2. jako warstwe kontaktowa stosowano kompleks jodu
z kwasem hialuronowym pod opatrunkiem siatkowym neutralnym, odlezyne 3.
zaopatrywano opatrunkiem hydrokoloidowym. Po dziesigtej zmianie opatrunku:

odlezyna 1.: z niewielka ilo$cig rozwodnionej martwicy w dnie, z obszarami pokrytymi
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wyrazng ziarning (fotografia 28 A). Odlezyna 2. z niewielka ilo§cig martwicy w dnie,

tkanka zywoczerwona z tendencja do krwawienia (fotografia 28 B).

A B

Fot. 28. Odlezyny w okolicy posladkow po 44 dniach leczenia:
A —odlezyna 1., B— odlezyna 2. [material wlasny].

Po 14. zmianie opatrunku zakonczono terapi¢ NPWT. Odlezyna 1. — 6 cm x 4 cm
(24 cm?), drobne pasma martwicy rozptywnej, widoczne obszary ziarninujacej tkanki,
brzegi rany i tkanki sasiednie prawidlowe (fotografia 29 A). Odlezyna 2. — 4 cm x 4 cm
(16 cm?), dno rany czyste, pokryte ziarning, brzegi odlezyny i tkanki okalajace
prawidlowe (fotografia 29 B). Odlezyna 3. — 2 cm x 1 cm (2 cm?). Zakonczono
wspotprace z chorg, ktora zmienita miejsce zamieszkania 1 wrocita do swojego domu

(wcze$niej czasowo zamieszkiwala u corki).

A B

Fot. 29. Odlezyny w okolicy posladkow po 50 dniach leczenia:
A —odlezyna 1., B— odlezyna 2. [materiaf wiasny].

W trakcie stosowania NPWT w opisywanym przypadku zastosowano 3 rodzaje
warstw kontaktowych. W pierwszej kolejnosci zastosowano hydrozel oraz neutralny
opatrunek siatkowy. W nastgpnej kolejnosci zastosowano midd medyczny manuka

pokryty siatka nasagczong miodem, a w dalszej kolejno$ci stosowano wylacznie opatrunek
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siatkowy z miodem manuka. Na tym etapie zaobserwowano najwigkszy postep
w leczeniu w trakcie stosowania NPWT. Nastgpilo szybkie oczyszczenie tozyska ran,
a odlezyny istotnie si¢ zmniejszyly. Wowczas zastosowano ostatnig warstwe kontaktowsg
w postaci kompleksu jodu z kwasem hialuronowym w potaczeniu z opatrunkiem
siatkowym neutralnym. Celem zastosowania tej warstwy bylo wspomaganie
ziarninowania 1 przyspieszenie gojenia. Tempo gojenia poszczegélnych odlezyn
przedstawiono w tabeli 35.

Tabela 35. Dynamika gojenia odlezyn u pacjentki po zawale rdzenia kregowego [opracowanie
wlasne].
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2 63 36,4 30 57,1 12 75
4 46 53,5 26 62,9 14 70,8
6 32 67,7 20 71,4 6 87,5
8 24 75,8 16 77,1 2 95,8

U pacjentki po zawale rdzenia, objetej opieka z powodu obecnosci trzech
rozlegtych odlezyn w okolicy posladkéw 1 szpary posladkowej, obserwowano istotng
poprawe¢ stanu klinicznego w trakcie leczenia prowadzonego przez okres 50 dni.
Proces gojenia dokumentowano, analizujagc zmniejszanie si¢ powierzchni ran oraz
wyliczajac procentowg redukcje ich wielkosci wzgledem wartosci wyjsciowych.
Odlezyna 1., o poczatkowe] powierzchni 99 cm? juz po dwoch tygodniach ulegla
zmniejszeniu 0 36,4%, a do 30. dnia poprawa ta wynosita 53,5%. W kolejnych
tygodniach gojenie przebiegato bez powiktan, osiggajac 75,8% redukcji powierzchni rany
w 50. dniu leczenia. Odlezyna 2., o wyjsciowej wielkosci 70 cm?, reagowata na leczenie
nieco szybciej. Juz w 14. dniu uzyskano 57,1% redukcji, a w 30. dniu — 62,9%. Do konca
obserwacji rana zmniejszala sie, osiagajac 77,1% zmniejszenia w dniu 50.
Rowniez w tym przypadku widoczna byla skuteczno$¢ zastosowanych metod
terapeutycznych. Odlezyna 3., najmniejsza z trzech (48 cm?), charakteryzowata si¢
najszybszym tempem gojenia. Po 14 dniach zaobserwowano jej zmniejszenie o 75%.
Mimo chwilowego pogorszenia widocznego w dniu 30. (14 cm?), kolejne dni przyniosty
znaczng poprawe. W dniu 44. rana byla zmniejszona o 87,5%, a ostatecznie, w 50. dniu

leczenia, osiggnigto az 95,8% zmniejszenia powierzchni odlezyny.
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Opisany przebieg terapii wskazuje na wysoka skuteczno$¢ indywidualnie
dobranych procedur, w tym zastosowania opatrunkéw specjalistycznych, NPWT
z warstwa kontaktowa, odpowiedniego przygotowania ran oraz skutecznej pielegnacji
tkanek okalajacych. Proces leczenia przebiegal dynamicznie, a postep gojenia byt
widoczny we wszystkich trzech ranach, pomimo ich rozlegto$ci w momencie rozpoczgcia

terapii. Dynamike gojenia poszczegdlnych odlezyn przedstawiono na wykresie 10.
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Wykres 10. Dynamika gojenia odlezyn u pacjentki po zawale rdzenia kregowego [opracowanie
wiasne].

Po 50 dniach wszystkie odlezyny byly oczyszczone, w fazie ziarninowania
lub naskorkowania, bez objawow infekcji, z prawidlowym stanem skory otaczajacej
(fotografia 30 A). Po uptywie trzech tygodni od zakonczenia wspolpracy z pacjentka
uzyskano informacje od corki pacjentki, ze pacjentka zostata przyjeta do szpitala
zpowodu zapalenia ptuc. Po 4 dniach hospitalizacji corka przekazata dokumentacje
fotograficzna odlezyn, ktorych stan pogorszyt si¢ w szpitalu (fotografia 30 B).

Po kolejnych 14 dniach corka poinformowata o zgonie pacjentki.

A B

Fot. 30. Odlezyny w okolicy posladkow i szpary posladkowej: A —w momencie zakonczenia
opieki nad pacjentkq, B — po 25 dniach od zakonczenia opieki nad pacjentkq [materiat wlasny].
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Przypadek 20

Pacjent, lat 55, w stanie terminalnym, z rozsianym procesem nowotworowym.
Po leczeniu chirurgicznym nowotworu ztosliwego jelita grubego. Okres pooperacyjny
powiklany wystgpieniem zatoru plucnego oraz udaru niedokrwiennego modzgu.
Pacjent lezacy, wymagajacy catkowitej pomocy w  zaspokajaniu  potrzeb.
Komunikowatl si¢ z otoczeniem jedynie za pomocg wzroku. Chory z wytoniong stomia
jelitowa, zcewnikiem Foleya w pecherzu moczowym, zaopatrzony w rurke
tracheostomijng, odzywiany dojelitowo przez zglebnik PEG. Pacjent z nasilonym
napigciem mig$niowym, co powaznie utrudnialo zmiang pozycji ciata. Okresowo
odczuwajacy silne dolegliwosci bolowe, przeciwbdlowo otrzymywal morfing
podskoérnie, poczatkowo doraznie, a nastgpnie 4 razy na dobg. Pozostawal pod opieka
hospicjum domowego.

Pacjentowi zalecono: zwickszenie podazy wody do PEG do 2 litréw na dobe,
Protifar 2 razy dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair
1 raz dziennie oraz odcigzenie okolicy posladkow i piet. Przeprowadzono edukacje
z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowej, koniecznosci zmiany pozycji ciala pacjenta
oraz zalecono zakup materaca przeciwodlezynowego, zmiennoci$nieniowego rurowego
oraz pozycjonerow. Wyedukowano rodzing w zakresie pielegnacji skory i koniecznos$ci
natluszczania skory w obszarach zwigkszonego ryzyka powstawania nowych odlezyn
zalecajagc mas$¢ z witaming A, emolient do skory wrazliwej oraz krem z alantoing
1 argining.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002,
VAS oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 36.

Tabela 36. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
30 8 5 7 11/IV

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
30 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 8 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 5 pkt) oraz silne natezenie bolu (VAS: 7 pkt). Na obydwdch
stopach w okolicy piet i w czeSci podeszwowe] zainfekowane, cuchnace odlezyny
III/TV stopnia EPUAP/NPIAP, czeSciowo pokryte sucha martwica 1 strupami
z obecnoscia duzej ilosci ropnej wydzieliny, w okolicy ko$ci krzyzowej odlezyna

IV stopnia EPUAP/NPIAP. Odlezyny leczone nieskutecznie od okoto roku.
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Protokot postgpowania z odlezynami na stopach obejmowal: mycie okolicy
emulsja z dodatkiem antyseptyku, lawaseptyke ptynem z zawarto$cia podchlorynu,
debridement — opracowanie mechaniczne, scraping, nekrektomi¢, oczyszczanie
z wykorzystaniem padow czyszczacych i ggbek, ptukanie ptynem wieloelektrolitowym,
natluszczanie skory sgsiadujacej z ranami mascig z dodatkiem alantoiny. Poszczegdlne
odlezyny zaopatrywano miodem medycznym w postaci masci, opatrunkiem
hydrowtoknistym z jonami srebra oraz wtérnym opatrunkiem piankowym. W okolicy piet
na pierwotne opatrunki aplikowano opatrunki piankowe profilowane, dostosowane
ksztalttem do budowy anatomicznej tej okolicy. Schemat postepowania utrzymywano
przez caly okres leczenia pacjenta (12 tygodni), obserwujac powolne gojenie si¢ ran.
Powierzchnia odlezyn na podeszwie prawej stopy wynosila okoto 25 cm?.
Po oczyszczeniu odlezyn w dnie najwigkszej z nich, zlokalizowanej w sasiedztwie
palucha, uwidoczniono rozciggno. Przebieg gojenia przedstawiono na fotografii nr 31

(A- G).

E F G

Fot. 31. Przebieg gojenia odlezyn na stopie prawej: A —w dniu objecia pacjenta opiekq,
B —po 2 tygodniach leczenia, C — po 4 tygodniach leczenia, D — po 6 tygodniach leczenia,
E —po 8 tygodniach leczenia, F — po 10 tygodniach leczenia, G — po 12 tygodniach leczenia
[material wltasny].
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Po 12 tygodniach leczenia wigkszo$¢ odlezyn na podeszwie prawej stopy zagoita
si¢. Nie uzyskano pelnego wygojenia najwigkszej odlezyny, ale zaobserwowano pokrycie
si¢ nowo powstatg tkanka catego rozciggna.

Odlezyna III stopnia NPIAP na prawej pigcie o wymiarach 6 cm x 5 cm byla
oszczednie opracowywana i1 zaopatrywana wedlug oméwionego wezesniej protokotu.

Przebieg procesu gojenia przedstawiono na fotografii 32 (A-H).

E F G H

Fot. 32. Przebieg gojenia odlezyny na piecie prawej: A — w dniu objecia pacjenta opiekg,
B —po 2 tygodniach leczenia, C — po 4 tygodniach leczenia, D — po 6 tygodniach leczenia,
E — po 8 tygodniach leczenia, F — po 10 tygodniach leczenia, G — po 11 tygodniach leczenia,
H—po 12 tygodniach leczenia [material wiasny].

Obszar odlezyny zlokalizowanej na prawej pigcie po 12 tygodniach zmniejszyt
si¢ istotnie. Odlezyna miata powierzchni¢ 2,5 cm? W tozysku rany uzyskano zdrowa,
czystg ziarning.

Odlezyna III stopnia EPUAP/NPIAP na lewej podeszwie stopy wynosita okoto
40 cm?. Przebieg procesu leczenia odlezyn na stopie lewej przedstawiono na fotografii 33

(A-K).
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I J K

Fot. 33. Przebieg gojenia odlezyn na podeszwie stopy lewej: A —w dniu objecia pacjenta
opiekq, B — po 1 tygodniu leczenia, C — po 2 tygodniach leczenia, D — po 3 tygodniach leczenia,
E —po 4 tygodniach leczenia, F — po 5 tygodniach leczenia, G — po 6 tygodniach leczenia,
H — po 8 tygodniach leczenia, I — po 10 tygodniach leczenia, J— po 11 tygodniach leczenia,
K —po 12 tygodniach leczenia [material wiasny].

Po 12 tygodniach leczenia odlezyny na podeszwie stopy lewej uzyskano niemal
catkowite wygojenie. Pozostato jedynie kilka punktowych owrzodzen o tacznej
powierzchni okoto 6 cm?.

Odlezyna III stopnia na pigcie stopy lewej miata wymiary 7 cm x 8 cm, czgSciowo

pokryta martwicag suchg. Po 12 tygodniach leczenia odlezyna byta oczyszczona,
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ziarninowala, a jej powierzchnia zmniejszyta si¢ do 8 cm?. Przebieg procesu leczenia

odlezyny na pigcie lewej przedstawiono na fotografii 34 (A-F).

D E F

Fot. 34. Przebieg gojenia odlezyny na pigcie lewej: A —w dniu objecia pacjenta opiekq,
B —po 2 tygodniach leczenia, C — po 3 tygodniach leczenia, D — po 6 tygodniach leczenia,
E — po 10 tygodniach leczenia, F'— po 12 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

Odlezyna IV stopnia EPUAP/NPIAP w okolicy kosci krzyzowej o wymiarach:
10 cm x 10 cm, z tkanka kostng wyczuwalng w dnie, podminowana. Wysiek z odlezyny
skapy, wyczuwalny fetor. Lozysko rany blade, bez cech ziarniny, pokryte lepka
wydzieling, z wyraznymi cechami hipoksji. Tkanki okalajace blade, z cechami
niedokrwienia (fotografia 35 A). Po umyciu okolicy emulsjg z dodatkiem antyseptyku
zastosowano lawaseptyke preparatem z PHMB oraz oczyszczanie z uzyciem padow
czyszczacych, a nastgpnie wdrozono NPWT ze stalym podci$nieniem 120 mm Hg.
Postepowanie wedlug opisanego wczesniej schematu utrzymano do konca leczenia.
Z uwagi na stan ogdlny chorego i wzmozone napi¢cie migsniowe wykonywana zmiana
pozycji ciala nie byta efektywna, ale mimo to wdrozone postgpowanie spowodowato
zmniejszenie wielkosci odlezyny do rozmiarow 8 cm x 8 cm oraz poprawe jakosci tkanki

w ranie (fotografia 35 B).

82



A B

Fot. 35. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A —w dniu objecia pacjenta opiekq,
B —po 12 tygodniach leczenia [materiat wiasny].

Po 10 tygodniach sprawowania opieki nad pacjentem w okolicy prawego kretarza
zaobserwowano odlezyne typu Kennedy o wymiarach 10 cm x 8§ cm.
Pomimo zastosowanego odcigzenia obserwowano szybki rozwdj odlezyny.
W dnie widoczne zbite, twarde masy tkanki o zottawym zabarwieniu, wydzielajace
pomimo braku wysieku ogromny fetor. Rodzaj tkanki obecnej w lozysku rany sugerowat
obecno$¢ nowotworu. Jednak ze wzgledu na stan pacjenta odstapiono od diagnostyki
histopatologicznej. Rane zaopatrywano miodem medycznym 1 opatrunkiem pierwotnym
z aktywnym weglem, jednak nie wyeliminowalo to odoru. Obserwowano natomiast

szybki rozrost tkanki w ranie, co przedstawiono na fotografii 36 (A-C).

A B C

Fot. 36. Odlezyna w okolicy prawego kretarza: A —w momencie jej pojawienia si¢ (w 10.
tygodniu opieki), B — po 11 tygodniach leczenia, C — po 12 tygodniach leczenia [material
wlasny].

Tempo gojenia poszczegdlnych odlezyn przedstawiono w tabeli 37
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Tabela 37. Dynamika gojenia odlezyn u pacjenta w stanie terminalnym [opracowanie wiasne].

Redukcja odlezyny
kos$¢ krzyzowa
wyrazona w (%)

10

15

20

25

28

36

Powierzchnia Odlezyny
kos¢ krzyzowa (cm?)

100

90

85

80

75

72

64

Redukcja odlezyny
pieta lewa wyrazona w

(“e)

19,6

37,5

55,4

73,2

82,1

85,71

Powierzchnia odlezyny
pi¢ta lewa (cm?)

56

45

35

25

15

10

8

Redukcja odlezyny
podeszwa lewa
wyrazona w (%)

25

37,5

55

75

85

85

Powierzchnia odlezyny
podeszwa lewa (cm?)

40

30

25

18

10

Redukcja odlezyny
pieta prawa wyrazona
w (%)

33,3

50

66,7

80

86,7

91,7

Powierzchnia odlezyny
pieta prawa (cm?)

30

20

15

10

2,5

Redukcja odlezyny
podeszwa prawa
wyrazona w (%)

28

52

68

80

88

92

Powierzchnia odlezyny
podeszwa prawa (cm?)

25

18

12

Tydzien leczenia

10

12
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U pacjenta w stanie terminalnym, objetego opieka z powodu licznych odlezyn
zlokalizowanych w obrebie stop, piet oraz kosci krzyzowej, prowadzono leczenie
przez okres 12 tygodni. Proces gojenia monitorowano poprzez systematyczng oceng
zmniejszania powierzchni ran oraz obliczenie procentowej redukcji ich wielkosci
w stosunku do wartosci poczatkowych.

Odlezyna na podeszwie prawej stopy, o powierzchni wyjsciowej okoto 25 cm?,
ulegta stopniowemu zmniejszeniu do 2 cm? po 12 tygodniach leczenia, co odpowiada
92% redukcji powierzchni rany. Nie uzyskano catkowitego wygojenia najglebszej
odlezyny zlokalizowanej w sasiedztwie palucha, w ktorej wyeksponowane byto
rozciggno, jednak w trakcie leczenia zostato ono pokryte nowo powstatg ziarning.

Odlezyna na prawej pigcie poczatkowo miala powierzchni¢ 30 cm?, natomiast
po 12 tygodniach terapii zmniejszyla si¢ do 2,5 cm?, co stanowi 91,7% redukc;ji.
W lozysku rany obserwowano obecno$¢ zdrowej tkanki, a gojenie przebiegato
bez powiktan.

Odlezyny na podeszwie lewej stopy mialy powierzchni¢ poczatkowa okoto
40 cm?. Po 12 tygodniach leczenia uzyskano znaczng poprawe — powierzchnia zmian
zmniejszyta si¢ do 6 cm?, co oznacza 85% redukcji wielkos$ci ran.

Odlezyna zlokalizowana na lewej pigcie, o powierzchni wyjsciowej 56 cm?,
po zakonczeniu okresu obserwacji zmniejszyta si¢ do 8 cm? co odpowiada
85,7% redukcji powierzchni rany. W badanym okresie rana przeszta w fazg
ziarninowania.

Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej miata powierzchnie wyjsciowag 100 cm?.
Pomimo trudno$ci z efektywnym odcigzeniem z powodu wzmozonego napigcia
migsniowego 1 cigzkiego ogodlnego stanu pacjenta zastosowanie NPWT przyniosto
czgSciowyg popraweg. Powierzchnia rany zmniejszyta si¢ do 64 cm?, co stanowito
36% redukcji, a jako$¢ tkanek w tozysku uleglta poprawie. Odlezyna typu Kennedy
zlokalizowana w okolicy prawego kretarza pojawita si¢ dos¢ nagle w 10. tygodniu opieki.
Miata bardzo dynamiczny i niekorzystny przebieg. Mimo wdrozonego postgpowania
nie uzyskano poprawy, a charakter tkanki dominujacej w ranie sugerowal komponente
nowotworowg. Postepowanie miato charakter paliatywny i1 skupiato si¢ na redukcji
objawow. W trakcie catego okresu opieki nad pacjentem uzyskano istotne zmniejszenie
powierzchni wiekszos$ci odlezyn, w szczegolnosci w obrgbie stop 1 piet. Zastosowane
schematy postgpowania byly skuteczne mimo zaawansowanego stanu choroby

nowotworowej 1 ograniczonych mozliwosci terapeutycznych.
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Dynamike procesu gojenia przedstawiono na wykresie 11.
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Wykres 11.Dynamika gojenia odlezyn u pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowej
[opracowanie wlasne].

Pacjent zmart po 12 tygodniach, 2 tygodnie po rozpoznaniu odlezyny terminalne;.
Uzyskano znaczng poprawe stanu odlezyn zlokalizowanych na stopach i pigtach, w tym
niemal calkowite wygojenie zmian na podeszwach stop, oraz umiarkowang poprawe

stanu odlezyny w okolicy kosci krzyzowe;.
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Przypadek 30

Pacjentka, w wieku 72 lat, ze szpiczakiem mnogim w trakcie leczenia
onkologicznego. Chora wypisana ze szpitala po hospitalizacji powiklanej sepsa.
Pacjentka wychudzona, lezaca, bardzo ostabiona, wymagajgca znacznej pomocy
w zakresie podstawowych czynno$ci dnia codziennego — toalety, spozywania positkow
i ptynéw, zmiany pozycji ciata w 16zku. Kontakt slowno- logiczny, orientacja
auto- 1 allopsychiczna zachowane. Kontrola zwieraczy zachowana. Parametry zyciowe
w granicach fizjologii. Nastrdj psychiczny obnizony. Pacjentka dotychczas leczyta sig¢
z powodu NT. Nie zgtaszala dolegliwosci bolowych. Chora wspolpracujaca, stosowata
si¢ do zalecen, pozostawala pod opieka meza. Palita okoto 5 papierosow dziennie.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 38.

Tabela 38. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
23 6 6 3 UPI

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
23 pkt), wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 6 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 6 pkt) oraz tagodne natezenie bolu (VAS: 3 pkt). W okolicy
kos$ci ogonowej stwierdzono obecnos¢ odlezyny typu UPI o wymiarach 7 cm x 5 cm
(35 cm?) pokrytej szaroczarng tkanka martwicza z niewielkim obszarem z martwicg
rozplywna na brzegach (fotografia 37 A). Chorej zalecono: spozywanie do 2 litréw wody
na dobe, Protifar 3 razy dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin
Repair 2 razy dziennie oraz bezwzgledne odcigzenie okolicy posladkow.
Rodzinie pacjentki zalecono konsultacj¢ z fizjoterapeuta w celu uruchamiania pacjentki,
przeprowadzono edukacje¢ z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowej, zalecono zakup
materaca przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego rurowego. Zalecono stosowanie
diety ze zwickszong zawarto$cig biatka, blonnika oraz owocow i warzyw.

Zaplanowano nastgpujacy protokol postepowania z odlezyng: mycie okolicy
posladkow woda z mydlem z dodatkiem octenidyny, lawaseptyke preparatem
zawierajacym octenidyng, a nastepnie 0,9% NaCl oraz opatrunek hydrozelowy
zawierajacy octenidyne, zabezpieczony wtdrnym opatrunkiem piankowym. Skoérg wokot

odlezyny zabezpieczano kremem ochronnym 2z octenidyng. Zmian¢ opatrunku
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wykonywano co 2 dni. Po 6 dniach uzyskano poprawe stanu tkanek otaczajacych rang,

a zabarwienie odlezyny zmienito si¢ w kolor zotty (fotografia 37 B).

A B

Fot. 37. Odlezyna w okolicy kosci ogonowej: A —w dniu objecia pacjentki opiekg, B — odlezyna
po 6 dniach leczenia [material wiasny].

Po kolejnych 10 dniach uzyskano demarkacje¢ uszkodzonych tkanek (fotografia
38 A). Odlezyne opracowano, co umozliwito jej oceng. Odlezyng o wymiarach 6 cm
x 4 cm (24 cm?) zakwalifikowano jako III stopien EPUAP/NPIAP. Lozysko rany pokryte
w cato$ci z6tta masg martwiczg. Obecna jedna szeroka kieszen o wymiarach 5 cm x 3 cm

zlokalizowana w gérnym biegunie rany (fotografia 38 B).

A B

Fot. 38. Odlezyna w okolicy kosci ogonowej po 16 dniach leczenia: A — przed opracowaniem
tkanek, B — odlezyna po opracowaniu tkanek w 16. dniu leczenia [material wiasny].

Po oczyszczeniu odlezyny z tkanek martwiczych zmodyfikowano protokot
postepowania. Po wykonaniu higieny rany z wykorzystaniem produktéw z octenidyng

ran¢ zaopatrywano opatrunkiem hydrozelowym z zawartoscia octenidyny, a kieszen
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wypetniano opatrunkiem alginianowym. Jako opatrunek wtorny stosowano opatrunek

piankowy. Obserwowano staty, ale powolny postep w gojeniu rany (fotografia 39 A, B).

A B

Fot. 39. Odlezyna w okolicy kosci ogonowej: A — po 9 tygodniach leczenia, B — odlezyna po 11
tygodniach leczenia [material wlasny].

Przyjety protokol postgpowania stosowano do czasu zmniejszenia rozmiarOw
odlezyny. Od 12. tygodnia po wykonaniu higieny do rany za pomocg strzykawki
aplikowano mas¢ na bazie zywicy i ten schemat zaopatrywania rany utrzymano do jej
petnego wygojenia. Koncowy etap leczenia odlezyny trwal 3 tygodnie.
Obserwowano powolne gojenie si¢ rany, a w trakcie leczenia nie wystapily Zadne

komplikacje (fotografia 40 A).

Rana wygoita si¢ catkowicie po 14 tygodniach (fotografia 40 B).

A B

Fot. 40. Odlezyna w okolicy kosci ogonowej: A — po 12 tygodniach leczenia, B — odlezyna
wygojona po 14 tygodniach leczenia [material wiasny].
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Tempo gojenia odlezyny wraz z danymi dotyczacymi wymiaréw odlezyny oraz
procentowego postepu gojenia w kolejnych tygodniach leczenia przedstawiono w tabeli
39.

Tabela 39. Postep gojenia odlezyny w okolicy kosci ogonowej u pacjentki ze szpiczakiem
[opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)

1 35 0

2 28 20

3 24 31,4
4 15 57,1
9 12 65,7
11 4 88,6
12 2 94,3
14 0 100

Proces gojenia odlezyny u pacjentki ze szpiczakiem przebiegal bez powiklan
1 zakonczyt si¢ pelnym wygojeniem rany w 14. tygodniu leczenia. Poczatkowo rana miata
powierzchni¢ 35 cm?, a w drugim tygodniu zmniejszyta si¢ do 28 cm?, co odpowiadato
postepowi gojenia na poziomie 20%. Uzyskana dynamika wskazuje na korzystng
odpowiedz organizmu na zastosowane leczenie. W kolejnych tygodniach, do czwartego
tygodnia wiacznie, proces gojenia postgpowat systematycznie, powierzchnia zmniejszyta
si¢ do 15 cm?, a wskaznik gojenia wzrost do 57%, co oznaczato, ze ponad potowa
powierzchni rany uleglta zamknigciu. Migdzy czwartym a dziewiatym tygodniem
nastgpito wyrazne spowolnienie procesu — powierzchnia zmniejszyla si¢ nieznacznie
do 12 cm?, a postep gojenia wzrdst jedynie do 65,7%. W okresie migdzy dziewigtym,
a dwunastym tygodniem zaobserwowano wyrazne przyspieszenie — powierzchnia rany
zmniejszyta si¢ z 12 cm? do zaledwie 2 cm?, a gojenie osiggnelo poziom ponad 94%.
W czternastym tygodniu rana byta juz catkowicie zagojona. Tak zakonczony proces
gojenia w przypadku pacjentki z chorobg nowotworowa, jaka jest szpiczak mnogi, mozna

uzna¢ za bardzo korzystny wynik.
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Dynamike procesu gojenia przedstawiono na wykresie 12.
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Wykres 12. Dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci ogonowej u pacjentki ze szpiczakiem
[opracowanie wlasne].

Odlezyny stanowig istotny problem w opiece nad pacjentami onkologicznymi.
Tworza si¢ one najczesciej w lokalizacjach, w ktorych odleglto$¢ pomiedzy skora
a wypuktosciag kostng jest niewielka, przede wszystkim w okolicy krzyzowej. Gojenie
odlezyn u pacjenta onkologicznego jest trudne i powolne. W przypadku opisywanej
pacjentki trwato ono 14 tygodni. W czasie leczenia rany pacjentka byta hospitalizowana
co 3 tygodnie 1 otrzymywata chemioterapi¢ paliatywng. W ciggu 14 tygodni pacjentka
we wspolpracy z fizjoterapeuta catkowicie usamodzielnita sie, osiggnela pelng sprawnosé
w zakresie czynno$ci samoobstugowych, poruszata si¢ samodzielnie poza domem,

poprawie ulegl rowniez jej stan psychiczny.
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Przypadek 40

Pacjent, lat 48, wypisany ze szpitala po trwajacej 4 miesigce hospitalizacji.
Informacje z karty wypisowej ze szpitala: stan po upadku z wysokosci, wielomiejscowe
ztamania kos$ci czaszki z wglobieniem, stluczenie mozgu, zaciek krwisty na obwodzie
lewej potkuli mézgu, krwiak $rédmozgowy z krwotocznym ogniskiem stluczenia
w placie skroniowym, uogdlniony obrzek mézgu z zacis$nigciem ukladu komorowego,
struktury centralne przemieszczone w prawo o 15 mm, wglobienie struktur
nadnamiotowych w obrgb wcigcia namiotu moézdzku, liczne zlamania kosci
twarzoczaszki, sttuczenie obu ptuc, ztamanie kos$ci promieniowej prawe;.

Pacjent lezacy, wychudzony, w obrebie konczyn gornych i1 dolnych przykurcze,
wymagal pomocy w zakresie zaspokajania wszystkich potrzeb oraz zmiany pozycji.
Kontakt z chorym utrudniony z powodu utrzymujacej si¢ afazji. Pacjent rozumial
polecenia, ruchami glowy byt w stanie udzieli¢ odpowiedzi twierdzacej badz przeczacej
na zadawane pytania, okazywal emocje i sygnalizowatl bol. Chory zaopatrzony w rurke
tracheostomijng, z cewnikiem Foleya w pecherzu moczowym, odzywiany dieta
przemystowa przez zglebnik PEG. Brak kontroli czynno$ci zwieraczy, zabezpieczony
pieluchomajtkami.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 40:

Tabela 40. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS SKALA EPUAP/NPIAP
34 7 6 5 I, 11, 111, IV, UPI, DTPI

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
34 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 7 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowe] (NRS-2002: 6 pkt) oraz umiarkowane natezenie bolu (VAS: 5 pkt).
Pacjentowi zalecono: zwigkszenie podazy wody do PEG do 2 litréw na dobe, Protifar
3 razy dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 2 razy
dziennie oraz odcigzenie okolicy posladkow. Przeprowadzono edukacje rodziny z zakresu
profilaktyki przeciwodlezynowej, konieczno$ci zmiany pozycji ciala pacjenta
oraz zalecono zakup materaca przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego rurowego
1 pozycjonerow. Wyedukowano rodzing w zakresie pielegnacji skory i koniecznosci
natluszczania skory w obszarach zwigkszonego ryzyka powstawania nowych odlezyn

zalecajgc mas¢ z witaming A oraz krem z alantoing 1 argining.
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U pacjenta stwierdzono liczne odlezyny o zroznicowanej wielko$ci
oraz w r6znych fazach gojenia, zlokalizowane w wielu obszarach ciata. Ze wzgledu
na ich duzg liczbe oraz niewielkie rozmiary odstagpiono od wykonywania szczegotowych
pomiarow wszystkich ran, oceniajac je jednoczes$nie jako mozliwe do wygojenia
w krotkim czasie przy zastosowaniu odpowiedniego postepowania miejscowego.
Pomiary powierzchni wykonywano jedynie w odniesieniu do najwickszej odlezyny

zlokalizowanej w okolicy kosci krzyzowej (fotografia 41 A-H).

H

Fot. 41. Odlezyny w dniu objecia pacjenta opiekq, A — odlezyna na kosci krzyzowej,

B — odlezyny zlokalizowane na kregostupie, C — odlezyna na kostce zewnetrznej lewej,
D — odlezyny na prawym stawie tokciowym, E — odlezyna na kostce zewnetrznej prawej,
F —odlezyna na lewej piecie, G — odlezyna na prawej piecie, H — odlezyny na goleni lewej
[material wltasny].

Wszystkie odlezyny poza odlezyng na kosci krzyzowej zaopatrywano
opatrunkami hydrozelowymi i wtornymi opatrunkami piankowymi, doprowadzajac
do ich pelnego wygojenia w ciggu 30 dni. W okolicy kosci krzyzowej zlokalizowana byta

odlezyna IV stopnia EPUAP/NPIAP o wymiarach 20 cm x 17 cm. W trzech miejscach

93



w dnie rany widoczna byta kos¢, obecna jedna kieszen o glebokosci 7 cm, duzy wysiek
Z rany.

Wdrozono nastepujacy  protok6ét  postgpowania: mycie okolicy
emulsjg z dodatkiem antyseptyku, lawaseptyke¢ plynem =z zawartoscia PHMB,
oczyszczanie z wykorzystaniem paddéw czyszczacych i gabek, plukanie plynem
wieloelektrolitowym, natluszczanie skory sasiadujacej z ranami mascig z dodatkiem
alantoiny. Rozpoczeto terapie NPWT ze stalym podcisnieniem o wartosci 120 mm Hg
iterapi¢ kontynuowano przez okres 12 tygodni. Juz po dwoch tygodniach
zaobserwowano znaczne sptycenie kieszeni obecnej w ranie, a po 5 tygodniach nowo
powstata tkanka ziarninujagca catkowicie pokryta kosci widoczne w ranie
na poczatkowym etapie leczenia. Po 8 tygodniach leczenia zaobserwowano wrastanie
nowo powstatej ziarniny w piank¢ opatrunku, co powodowato uszkodzenia tkanek
i krwawienie podczas zmiany opatrunku. W zwigzku z tym zmodyfikowano sposob
zaopatrywania rany i zastosowano warstwe kontaktowa w postaci kompleksu jodu
z kwasem hialuronowym pod opatrunkiem siatkowym neutralnym. Obserwowano
systematyczny postep gojenia rany, ktory przebiegal bez powiktan. Przebieg leczenia

odlezyny przedstawiono na fotografii 42 (A-F).

Fot. 42. Przebieg gojenia odlezyny na kosci krzyzowej, A —w dniu objecia pacjenta opiekq,
B —odlezyna po 2 tygodniach leczenia, C — odlezyna po 5 tygodniach leczenia, D — odlezyna po
8 tygodniach leczenia, E — odlezyna po 10 tygodniach leczenia, F — odlezyna po 12 tygodniach
leczenia [materiat wiasny].
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Po 12 tygodniach zaopatrywania odlezyny z zastosowaniem NPWT uzyskano
zmniejszenie rozmiardw odlezyny i zakonczono terapi¢ podci$nieniowa. Dynamike
gojenia 1 wymiary odlezyny na poszczeg6lnych etapach leczenia przedstawiono w tabeli

41.

Tabela 41. Dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej [opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)

0 340 0

2 252 25,9
4 160 52,9
6 140 58,8
8 102 70

10 80 76,5
12 40 88,2

Dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej wykazuje systematyczne
zmniejszanie si¢ powierzchni rany na przestrzeni 12 tygodni leczenia. Poczatkowo rana
miata wymiary 20 cm x 17 cm, co przektadalo si¢ na powierzchni¢ 340 cm?.
Po dwoch tygodniach leczenia odnotowano istotne zmniejszenie wymiardw rany
do 18 cm x 14 cm i powierzchni do 252 cm?, co oznaczalo redukcje o okoto 25,9%.
W 35. dniu kontynuowano trend gojenia, a rana osiagngta rozmiar 16 cm % 10 cm,
czyli 160 cm?, co stanowilo niemal 53% redukcji pierwotnej powierzchni.
W kolejnych dniach leczenia odlezyna wykazywata dalszy postep gojenia. W 46. dniu
powierzchnia zostata oszacowana na okoto 140 cm?, co odpowiadato redukcji o niemal
59%. Po 56 dniach rana zmniejszyta si¢ do 12 cm x 8,5 cm, a jej powierzchnia wynosita
102 cm?, co oznaczalo juz 70% redukcji. W 70. dniu od rozpoczecia leczenia rana miala
wymiary 10 cm x 8 cm, a jej powierzchnia wynosita 80 cm?, co dawato zmniejszenie
0 76,5%. W ostatnim etapie obserwacji, czyli w 84. dniu, rana miata rozmiar 8 cm x 5
cm, a jej powierzchnia wynosita 40 cm?, co stanowito az 88,2% zmniejszenia w stosunku
do stanu wyjsciowego. Uzyskane dane wskazuja na korzystng odpowiedZ organizmu

pacjenta na zastosowang terapie.
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Dynamike gojenia rany przedstawiono na wykresie 13.
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Wykres 13. Dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej [opracowanie wlasne].

Po 3 dniach od zakonczenia NPWT u pacjenta wystapita goraczka do 38,4°C.
Rozpoznano u niego zapalenie ptuc, wdrozona zostata antybiotykoterapia. Zona pacjenta
nie wyrazila zgody na hospitalizacj¢. Stan chorego byt ciezki, utrzymywala si¢ goraczka,
zlewne poty, ktére powodowaly odklejanie si¢ opatrunkow. Na lewym kretarzu
zaobserwowano odlezyne I stopnia EPUAP/NPIAP, ktoéra zaopatrzono opatrunkiem
hydrokoloidowym. Przy kolejnej zmianie opatrunku stwierdzono obecno$¢ martwego,
czarnego naskorka, ktory zostat usuniety wraz z opatrunkiem, odstaniajgc obszar bladej,
niedokrwionej skory wtasciwej. Odlezyng zakwalifikowano jako DTPI (fotografia 43 A).
Ran¢ zaopatrzono opatrunkiem piankowym, a po dwoch dniach w obrgbie stawu
stwierdzono chetbotanie, powierzchnia zmiany miata odcien zielonkawy, byla szklista
1 sucha, podczas czynnosci higienicznych nastgpit wyciek sporej ilosci metnego ptynu
(fotografia 43 B). Odbyta si¢ pilna konsultacja chirurgiczna, podczas ktorej rana zostata
opracowana przez lekarza (fotografia 43 C). Kolejnego dnia na ran¢ zastosowano NPWT
ze stalag wartos$cig podci$nienia 120 mm Hg. Powaznym utrudnieniem terapii bylo
utrzymanie szczelnos$ci prézni, co wynikato bezposrednio z pogarszajacego si¢ stanu
pacjenta, szybkiej utraty masy ciata oraz goraczki i towarzyszacych jej zlewnych potow.
Opatrunki zmieniano co 2 dni. Problematyczna byla zmiana pozycji ciala pacjenta,
poniewaz stwierdzono tendencje do szybkiego tworzenia si¢ nowych odlezyn.
Podczas trwania terapii obserwowano do$¢ szybkie gojenie tkanek i narastanie nowo
powstalej ziarniny na odlezynie na kretarzu (fotografia 43 D, E). Stan og6lny pacjenta
jednak nadal pozostawat cigzki. Stwierdzono szybko pojawiajace si¢ kolejne odlezyny

zlokalizowane na prawym i lewym posladku — odlezyny DTPI, ktore zaopatrywano
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opatrunkami piankowymi, w okolicy kregostupa odlezyny III stopnia EPUAP/NPIAP,
ktére zaopatrywano opatrunkiem hydrozelowym z podchlorynem i zabezpieczano
opatrunkiem piankowym silikonowanym, oraz na prawym kretarzu odlezyne 111 stopnia,
ktoéra zaopatrywano opatrunkiem hydrowtdknistym z jonami srebra i opatrunkiem
piankowym (fotografia 43 F). Przebieg gojenia odlezyny na lewym kretarzu

przedstawiono na fotografii 43 G-J.

Fot. 43. Przebieg gojenia odlezyny na lewym kretarzu. A — odlezyna po 3 dniach leczenia,
B —odlezyna po 5 dniach leczenia, C — odlezyna w pigtym dniu leczenia podczas interwencji
chirurga, D — odlezyna w 16. dniu leczenia, E — odlezyna w 26. dniu leczenia, F — kolejne
odlezyny w 26. dniu leczenia, G — odlezyna w 31. dniu leczenia, H— odlezyna w 34. dniu
leczenia, I — odlezyna w 37. dniu leczenia, J — odlezyna w 41. dniu leczenia [material wiasny].
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Powierzchni¢ odlezyny na poszczegdlnych etapach leczenia przedstawiono
w tabeli 42.

Tabela 42. Dynamika gojenia odlezyny na lewym kretarzu [opracowanie wilasne].

Tydzien leczenia odlezyny | Powierzchnia rany (cm?) | Redukcja rany wyrazona w (%)
0 168 0
2 132 21,4
4 110 34,5
6 42 75

Obecno$¢ odlezyny na kretarzu lewym u pacjenta stwierdzono w 80. dniu
leczenia. Miata wowczas wymiary 14 cm % 12 cm, co odpowiadato powierzchni okoto
168 cm?. Poczatkowo stwierdzono odlezyng I stopnia, jednak po 3 dniach zostala
zakwalifikowana jako DTPI, a po 2 kolejnych dniach wymagata interwencji
chirurgicznej. Od 5. dnia wdrozono NPWT. Obserwowano sukcesywna redukcje
rozmiaréw rany oraz zmian¢ charakteru tkanek w kierunku ziarninowania. W 16. dniu
leczenia (96. dzien) powierzchnia odlezyny zmniejszyta si¢ do 132 cm? a nastgpnie
do 110 cm? w dniu 26., co odpowiadato redukcji o okoto 35%. Dynamika gojenia byta
stopniowa, bez oznak stagnacji. W 37. dniu leczenia odlezyny zlokalizowanej w okolicy
kretarza podjeto decyzje o ponownym wiaczeniu terapii podci$nieniowej (NPWT)
dla odlezyny w okolicy kosci krzyzowej, w zwiazku z pogorszeniem jej stanu.
W tym celu zastosowano tacznik typu Y, umozliwiajacy jednoczesne prowadzenie terapii
dwoch ran z wykorzystaniem jednego urzadzenia. W 41. dniu leczenia odlezyny
na kretarzu lewym (co odpowiadato 121. dniu opieki nad pacjentem) powierzchnia rany
wynosita 42 cm?, co oznaczato 75% zmniejszenia w stosunku do wartosci poczatkowe;.
Pomimo znacznej poprawy rana nadal wymagata dalszej terapii. Proces gojenia odlezyny
na kretarzu byl zatem wyraznie skuteczny. Dane wskazujg na stopniowag poprawe
w zakresie wielkosci rany 1 dominujacej tkanki, co $wiadczy o dobrze prowadzonym
leczeniu mimo licznych trudnosci pielegnacyjnych. Dynamike gojenia przedstawiono
na wykresie 14.

Po 35 dniach leczenia zakonczono antybiotykoterapi¢. Pacjent pozostawat
w stanie $rednio cigzkim, wychudzony, rysy ciata zaostrzone, skéra sktonna do otar¢
iurazow. Od 37. dnia u pacjenta wystgpita biegunka, poczatkowo kilka, nastepnie
kilkanascie obfitych, wodnistych stolcow na dobe. W efekcie nie bylo mozliwosci
kontynuowania terapiit NPWT z powodu braku utrzymania szczelno$ci systemu. [1os¢
wyprdznien 1 konsystencja stolca powodowata odklejanie si¢ wszystkich opatrunkow

w obrebie miednicy i1 kontaminacje ran katem. Opatrunki byly zmieniane wielokrotnie
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w ciggu dnia, ale obserwowano btyskawiczne pogarszanie si¢ stanu odlezyn (fotografia
44 A-F). W 2.dobie biegunki wykonano badanie kalu w kierunku obecnosci
Clostridioides difficile. Kolejnego dnia po uzyskaniu potwierdzenia zakazenia pacjent
zostal hospitalizowany w trybie pilnym.

Zaopatrywanie odlezyn u pacjenta w cigzkim stanie neurologicznym
1 somatycznym, z licznymi powiklaniami pourazowymi oraz znacznym niedozywieniem
jest szczegdlnie trudne. Pomimo wdrozenia kompleksowej terapii miejscowe;,
zywieniowej oraz zastosowania NPWT proces leczenia ran byt istotnie utrudniony przez
pogarszajacy si¢ stan ogdlny chorego. Odlezyna IV stopnia w okolicy kosci krzyzowe;j
wykazywata systematyczng poprawe przez 12 tygodni, podobnie jak rana na kretarzu
lewym, ktora dobrze reagowala na leczenie. Jednak wystapienie zakazenia Clostridioides
difficile 1 zwigzane z nim masywne biegunki uniemozliwily dalsze stosowanie terapii
podcisnieniowej 1 skuteczng ochrong ran. Doprowadzilo to do szybkiego pogorszenia
ich stanu oraz ostatecznego niepowodzenia terapii. Pacjent zmart w szpitalu z powodu
niewydolnosci wielonarzadowej po trwajacej 2 tygodnie hospitalizacji.

Dynamike gojenia odlezyny na kretarzu lewym przedstawiono na wykresie 14.

200
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Powierzchnia rany (cm?)
(o]
o

N
o
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Dzien leczenia
—@—Powierzchnia rany (cm?)

Wykres 14. Dynamika gojenia odlezyny na kretarzu lewym [opracowanie wiasne].
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E F

Fot. 44. Stan odlezyn w dniu hospitalizacji pacjenta. A — odlezyny na kosci krzyZowej i na
posladkach, B — odlezyny na posladkach, kosci krzyzowej i kregostupie, C — odlezyny na lewym
kretarzu, posladkach i kosci krzyzowej, D — odlezyna na kosci krzyZzowej, E — odlezyna na kosci
krzyzowej, F — odlezyny na posladkach, kretarzu lewym, kosci krzyzowej, w okolicy kregostupa

i lewej topatki [materiaf wiasny].
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Przypadek 5O

Pacjentka w wieku 52 lat zostala wypisana ze szpitala po trwajacej 3 miesigce
hospitalizacji. Informacje z wywiadu 1 dokumentacji medycznej: stan po upadku
ze schodow, uraz czaszkowo-mozgowy. Z powodu narastajgcego obrzeku mézgu podczas
zabiegu operacyjnego w trybie pilnym usuni¢to krwiaka podtwardowkowego
1 srédmoézgowego prawej okolicy czotowej mozgu. Pacjentka lezaca, z porazeniem
konczyn dolnych. Sprawnos¢ konczyn gornych obnizona, z lekko ostabionym napigciem
migsniowym. Brak kontroli funkcjonowania zwieraczy, chora zcewnikiem Foleya
w pecherzu moczowym 1 zabezpieczona pieluchomajtkami. Zaopatrzona w rurke
tracheostomijng. ~ Odzywiana  dieta  przemystowa przez  zglebnik  PEG.
Pacjentka wymagajaca znacznej pomocy w zakresie podstawowych czynno$ci dnia
codziennego —toalety, zmiany pozycji ciala w 16zku. Kontakt stowno- logiczny,
orientacja auto- i allopsychiczna zachowane. Parametry zyciowe w granicach fizjologii.
Pacjentka dotychczas nie leczyta si¢ z powodu chorob przewlektych.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 43:

Tabela 43. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
24 7 3 2 111V

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
24 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 7 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz tagodne natezenie bolu (VAS: 2 pkt). Pacjentce
zalecono: zwigkszenie podazy wody do PEG do 2 litrow na dobe, Protifar 3 razy dziennie
1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 2 razy dziennie
oraz odcigzenie okolicy posladkéw. Przeprowadzono edukacje rodziny z zakresu
profilaktyki przeciwodlezynowej, konieczno$ci zmiany pozycji ciala pacjentki
oraz zalecono zakup materaca przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego rurowego
oraz pozycjoneréw. Wyedukowano rodzing w zakresie pielegnacji skory i konieczno$ci
nattuszczania skory w obszarach zwiekszonego ryzyka powstawania nowych odlezyn,
zalecajac mas¢ z witaming A oraz krem z alantoing i argining. Do opieki nad pacjentka
zostal wlaczony fizjoterapeuta.

W okolicy kosci krzyzowej oraz lewego posladka stwierdzono obecno$¢ dwaoch

odlezyn. Odlezyna w okolicy ko$ci krzyzowej, IV stopnia wg EPUAP/NPIAP,
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o wymiarach 13 cm x 12 cm, o nieregularnym ksztalcie, z duzg kieszeniag w gornym
i lewym biegunie, komunikujaca si¢ z odlezyna w okolicy posladkowej. Dno kieszeni
wypetnione byto tkankg martwicza o barwie szaroczarnej. Odlezyna w okolicy lewego
posladka zamknigta, pokryta czarnym, martwiczym strupem o wymiarach 7 cm x 3 cm,
tkanki okalajace $wiezo wygojone. Pod cala powierzchnig odlezyny obszerna kieszen
(fotografia 45 A).

Protokot postepowania obejmowat: mycie okolicy posladkow mydtem
z dodatkiem  antyseptyku, lawaseptyke preparatem  zawierajacym  PHMB,
plukanie z zastosowaniem Plynu Ringera oraz zaopatrywanie rany miodem manuka
w masci 1 opatrunkiem hydrowldknistym z jonami srebra oraz wtérnym opatrunkiem
piankowym. Brzegi rany zabezpieczano mascig z alantoing. Opatrunek zmieniano
co 2 dni 1 dodatkowo w razie potrzeb w przypadku zabrudzenia stolcem. Po 10 dniach
uzyskano istotne oczyszczenie dna rany z tkanek martwiczych, wygojenie brzegéw rany
oraz catkowite oczyszczenie odlezyny zlokalizowanej na lewym posladku (fotografia 45

B).

A B

Fot. 45. Odlezyny w okolicy krzyzowej i lewego posladka A — w dniu objecia opieki nad
pacjentkq, B— po 10 dniach leczenia, przed podigczeniem NPWT [material wiasny].

Podjeto decyzje o rozpoczgciu terapii NPWT z wykorzystaniem statego
podcisnienia o warto$ci 120 mm Hg. Skomunikowane rany zaopatrywano wspolnym
opatrunkiem. Jako warstwe kontaktowg zastosowano siatkowy opatrunek z miodem
manuka. Obserwowano stalg poprawe stanu odlezyny i duza tendencj¢ do gojenia
(fotografia 46 A).

Po 5 tygodniach leczenia odlezyn z zastosowaniem NPWT uzyskano wypelnienie

swiezg tkanka odlezyny na lewym posladku, a takze zmniejszenie odlezyny na kosci
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krzyzowej. Nieregularne krawedzie rany wygoily si¢, ksztalt rany stat si¢ bardziej obty,
sptyceniu  uleglta kieszen prowadzaca pod odlezyng po stronie lewe;.
Utrzymano dotychczasowy schemat postepowania z rang, modyfikujac warstwe
kontaktowg, ktorg stanowil od tej pory neutralny opatrunek z siateczki silikonowe;j
nasgczonej kompleksem jodu z kwasem hialuronowym. Nowy protokoét zaopatrywania
rany stosowano przez kolejne 12 tygodni, obserwujac sukcesywne gojenie si¢ rany

(fotografia 46 B).

A B

Fot. 46. Odlezyna w okolicy krzyZowej: A — po 5 tygodniach leczenia, B — po 19 tygodniach
leczenia [materiat wiasny].

Po 19 tygodniach leczenia uzyskano zmniejszenie odlezyny w okolicy kosci
krzyzowej do rozmiarow 5 cm x 4 cm oraz catkowite wygojenie odlezyny na lewym
posladku oraz kieszeni. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej wypetiona zostata nowa,
prawidlowg ziarning. Podjeto decyzje o zakonczeniu NPWT. Ran¢ zaopatrywano
w dalszym ciggu zelem z kwasem hialuronowym 1 jodkiem potasu, opatrunkiem
siatkowym silikonowym oraz wtornym opatrunkiem piankowym. Opatrunek zmieniano
co 3 dni przez okres 3 tygodni. Tkanki okalajace odlezyne twarde, z obecno$cia mato
elastycznej blizny w miejscu wygojonych tkanek (fotografia 47 A). W okolice rany
zastosowano 6 ml I-PRF, uzyskujac bezposrednio po wykonaniu procedury istotne

rozluznienie blizny 1 poprawe elastycznos$ci tkanek (fotografia 47 B).
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Fot. 47. Odlezyna w okolicy krzyzowej: A — odlezyna po 22 tygodniach leczenia, B — odlezyna
po 22 tygodniach leczenia, bezposrednio po zastosowaniu I-PRF [materiat wltasny].

Zmieniono schemat zaopatrywania odlezyny. Wdrozono opatrunek autologiczny
aplikowany na rang co 7 dni. Po 3 tygodniach nastapilo zmniejszenie rozmiaréw odlezyny
do 2 cm x 3 cm (fotografia 48 A). Zastosowano 4 ml I-PRF w okolic¢ rany, a nast¢pnie

zaaplikowano opatrunek autologiczny (fotografia 48 B).

A B

Fot. 48. Odlezyna w okolicy krzyzowej: A — odlezyna po 25 tygodniach leczenia, B — odlezyna
po 25 tygodniach leczenia, bezposrednio po zastosowaniu I-PRF [materiat wlasny].

Po kolejnych 7 dniach wymiary odlezyny wynosity 1 cm x 0,8 cm (fotografia 49
A). Zastosowano opatrunek autologiczny i po tygodniu uzyskano pelne wygojenie tkanek

(fotografia 49 B).
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A B

Fot. 49. Odlezyna w okolicy krzyzowej: A — odlezyna po 26 tygodniach leczenia, B — wygojona
odlezyna po 27 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

Powierzchni¢ odlezyn oraz postep gojenia przedstawiono w tabeli 44.

Tabela 44. Powierzchnia odlezyn i tempo gojenia [opracowanie wlasne].

Tydzien | Powierzchnia Redukcja rany 1 Powierzchnia | Redukcja rany 2
leczenia rany 1 (cm?) wyrazona w (%) rany 2 (cm?) wyrazona w (%)

0 156 0 21 0

3 110 29,5 3 85,7

5 72 53,8 0 100

8 56 64,1 0 100

10 42 73,1 0 100

15 30 80,8 0 100

19 20 87,2 0 100

22 16 89,7 0 100

25 6 96,2 0 100

26 0,8 99,5 0 100

27 0 100 0 100

U 52-letniej pacjentki leczono dwie rozlegte odlezyny zlokalizowane w okolicy
kosci krzyzowej 1 lewego posladka. Poczatkowo wdrozono intensywne leczenie
miejscowe z zastosowaniem opatrunkow specjalistycznych, miodu manuka, PHMB
oraz jonoOw srebra. Odlezyna zlokalizowana na posladku wygoita si¢ catkowicie
po 5 tygodniach terapii. W przypadku rany w okolicy krzyzowej po 19 tygodniach
uzyskano znaczng redukcj¢ powierzchni rany oraz zakonczono terapi¢ podcisnieniowa.
Kolejnym etapem byta terapia z uzyciem [-PRF oraz opatrunkéw autologicznych,
ktora doprowadzita do catkowitego wygojenia odlezyny po 27 tygodniach leczenia.
Terapia byta utrudniona z powodu niekorzystnego bliznowacenia, ktore skutecznie

opanowano dzigki iniekcjom I-PRF. Leczenie odlezyn przebiegalo réwnolegle z poprawa
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ogolnego stanu pacjentki, co umozliwilo usuni¢cie rurki tracheostomijnej i PEG.
Nastgpil rowniez progres w zakresie samodzielnosci.

Uzyskane wyniki wskazuja na skuteczno$¢ kompleksowego postepowania
dostosowanego do stanu ogolnego pacjentki oraz na dobrg wspotprace z chorg.

Dynamik¢ gojenia odlezyn u opisywanej pacjentki przedstawiono na wykresie 15.
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Wykres 15. Dynamika gojenia odlezyn w okolicy krzyzowej i posladkowej [opracowanie
wiasne].
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Przypadek 60

Pacjent w wieku 29 lat po wypadku komunikacyjnym, w wyniku ktérego doznat
ztamania krggostupa z przerwaniem rdzenia kregowego, ztamania kosci piszczelowej
prawej konczyny dolnej oraz kos$ci promieniowej prawej. Wypisany ze szpitala
po 3- miesiecznej hospitalizacji. Pacjent lezacy, wymagajacy duzej pomocy
w czynnosciach dnia codziennego oraz podczas zmiany pozycji. Chory z cystostomig,
brak kontroli zwieraczy, zabezpieczony pieluchomajtkami. Prawa konczyna gorna
z przykurczem spastycznym, konczyny dolne z porazeniem wiotkim. Kontakt
stowno- logiczny z chorym zachowany, orientacja auto- i allopsychiczna zachowana,
pacjent mial niepamig¢ wsteczna, wybiodrcza, dotyczaca szczegdlnie ostatnich dwoch lat.
Nastrdj psychiczny znacznie obnizony.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 45.

Tabela 45. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
19 5 4 0 UPI

U pacjenta stwierdzono wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 19 pkt),
wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 5 pkt), wskazania do interwencji Zywieniowej
(NRS-2002: 4 pkt) oraz brak bolu (VAS: 0 pkt). W okolicy krzyzowej stwierdzono
rozleglta odlezyne zamknigta o wymiarach 15 cm x 13 cm, pokryta sucha, twarda
martwicg (fotografia 50 A).

Przyjeto nastepujacy protokot postepowania: mycie okolicy posladkow mydiem
z dodatkiem  antyseptyku, lawaseptyke  preparatem  zawierajacym PHMB,
ptukanie z wykorzystaniem Ptynu Ringera oraz zaopatrywanie rany miodem manuka
w masci, opatrunkiem siatkowym z miodem manuka oraz wtédrnym opatrunkiem
piankowym. Opatrunek zmieniano co 2 dni. Po 10 dniach wykonano wokot odlezyny
iniekcje z 8 ml I-PRF (fotografia 50 B). W dalszym postgpowaniu [-PRF stosowano
u pacjenta co 4 tygodnie.

Pacjentowi zalecono diet¢ wysokobiatkowg, nawadnianie doustne 2,5 1 plynéw
na dobe, suplementowanie biatka: Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie, Arginilan
saszetka 1 raz dziennie, aminokwaséw (Pellicar F) i witamin C oraz A-+E.

Zalecono rowniez maksymalne odcigzanie okolicy odlezyny oraz stosowanie materaca
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zmiennoci$nieniowego rurowego, poduszki profilaktycznej na wozek oraz udogodnien.
Pacjent dwa razy dziennie odbywal rehabilitacj¢ z fizjoterapeuta, ¢wiczyt rowniez

samodzielnie, korzystajac ze specjalistycznego sprzetu.

A B

Fot. 50. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A — w dniu objecia pacjenta opiekq, B—w 10.
dniu leczenia, bezposrednio po zastosowaniu I-PRF [material wiasny].

Zastosowana procedura [-PRF w istotnym stopniu przyspieszyta demarkacje
martwicy. Jednocze$nie na obrzezu rany powstat spory obszar ziarniny (fotografia 51 A).
Juz po 4 dniach po zastosowaniu [-PRF uzyskano pelng demarkacje¢ martwiczej tkanki,
ktora usunigto w calo$ci, odstaniajac dno rany z niewielka ilo$cig martwicy rozptywne;j

1 dominujaca w ranie ziarning (fotografia 51 B).

A B

Fot. 51. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A —w 14. dniu leczenia, B—w 14. dniu leczenia,
po usunieciu tkanki martwiczej [materiat wlasny].

Dokonano oceny odlezyny i zakwalifikowano ja jako odlezyne¢ IV stopnia
EPUAP/NPIAP o wymiarach 14 cm x 13 cm 1 podjeto decyzje o rozpoczeciu NPWT.
Zastosowano stale podcisnienie o wartosci 120 mm Hg. Opatrunki zmieniano co 3 dni.
Juz po 9 dniach uzyskano wyrazne zmniejszenie rozmiaréw odlezyny, jej splycenie

oraz czgsciowe oczyszczenie (fotografia 52 A). Przez kolejne 8 tygodni stosowano
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NPWT wedlug przyjetego protokotu postgpowania. Rana po tym czasie byla istotnie

mniejsza optycznie, ptytsza i w petni oczyszczona (fotografia 52 B).

A B

Fot. 52. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A — odlezyna w 23. dniu leczenia,
B —odlezyna po 10 tygodniach leczenia [materiat wltasny].

Istotnym utrudnieniem dla prowadzonej terapii podci$nieniowej byta intensywna
rehabilitacja ruchowa stosowana u pacjenta. Fizjoterapia, ¢wiczenia, pionizacja, treningi
samodzielnej zmiany pozycji przez pacjenta sprzyjaly poceniu si¢ i powodowaty
trudno$ci w utrzymaniu szczelno$ci opatrunku NPWT. Kolejnym utrudnieniem byt fakt,
ze pacjent nie odcigzal w pelni odlezyny, co kilkakrotnie spowodowalo pogorszenie
jej stanu. W zwigzku z tym podjeto decyzje o stosowaniu NPWT w systemie
przerywanym. Terapi¢ podcisnieniowg stosowano cyklicznie od piatku do poniedziatku,
czyli w czasie, kiedy intensywno$¢ rehabilitacji ruchowej byla mniejsza.
W zwigzku ze zmiang klinicznego obrazu rany zmodyfikowano rdéwniez sposob
zaopatrywania odlezyny. Podczas przerw w terapii podcisnieniowej, po wykonaniu
higieny, ran¢ zaopatrywano kompleksem jodu z kwasem hialuronowym, opatrunkiem
siatkowym neutralnym oraz wtérnym opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano
co 2 dni. Nastepnie w kazdy piatek stosowano NPWT ze statym podci$nieniem 120 mm
Hg. Po kolejnych 2 tygodniach ponownie zaobserwowano znaczny postep w leczeniu
odlezyny. Jej wymiary wynosity 10 cm x 8 cm. Dno rany bylo czyste, brzegi rany
prawidlowe, z wyraznym obszarem naskorkowania. Nadal jednak utrzymywat si¢ duzy
wysiek z rany (fotografia 53 A). Zmieniono protokot postgpowania z rang — aby wspomoc
proces gojenia, do schematu zaopatrywania rany wprowadzono opatrunki alginianowe
z kolagenem. Stosowano je po wykonaniu higieny rany, zabezpieczajac wtdrnym
opatrunkiem piankowym. Opatrunki wykonywano w poniedziatki 1 S$rody,
natomiast od pigtku kontynuowano NPWT o wartosci 120 mm Hg. Po 3 tygodniach

zaopatrywania rany wg nowego protokotu odlezyna zmniejszyla si¢ optycznie 1 sptycita.
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Dno rany pokrywala zdrowa, gruba ziarnina. Brzegi rany zaopatrywane w dalszym ciggu
mascig z alantoing byly prawidlowe. Od brzegéw rany widoczne bylo napelzanie

naskorka (fotografia 53 B).

A B

Fot. 53. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A — po 12 tygodniach leczenia,
B —po 15 tygodniach leczenia [material wlasny].

Z powodu braku dostgpnosci na rynku opatrunku alginianowego z kolagenem
zaistniata konieczno$¢ zmiany schematu zaopatrywania rany. Po wykonaniu higieny rany
stosowano zel z aminokwasami, ktore zabezpieczano opatrunkiem hydrowldknistym
i wtornym opatrunkiem piankowym. Opatrunki wg tego schematu wykonywano
w poniedziatki 1 $rody. W dalszym ciagu stosowano NPWT w systemie przerywanym
od piatku do poniedziatku (fotografia 54 A). Po 18 tygodniach leczenia zaobserwowano
wyrazne spowolnienie procesu gojenia. Dno rany wykazywato cechy hipoks;ji,
spowolnieniu ulegl takze proces naskorkowania. Zmieniono protokét postgpowania
zrang. Po umyciu okalajgcej skoéry stosowano antyseptyk z grupy podchlorynow,
wykonywano lawaseptyke z wykorzystaniem Plynu Ringera, a ran¢ zaopatrywano
sprayem z hemoglobing 1 opatrunkiem hydrowtoknistym. Opatrunki zmieniano
w poniedziatki 1 sSrody. Od piatku do poniedziatku w dalszym ciggu stosowano NPWT
(fotografia 54 B).
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A B

Fot. 54. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A — po 18 tygodniach leczenia,
B —po 22 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

Zmiana schematu zaopatrywania odlezyny spowodowata przyspieszenie gojenia.
Rana sukcesywnie zmniejszata si¢ optycznie, wyplycata, proces naskdérkowania
przyspieszyt. Wyraznym problemem na tym etapie stata si¢ blizna w obszarach odlezyny,
ktore juz wygoity sie. Tkanki byly twarde, co utrudniato prawidlowe zaopatrzenie rany
iutrzymanie opatrunku. Do schematu postgpowania wilagczono masaz tkanek
otaczajacych ran¢ oraz suche iglowanie wykonywane przez fizjoterapeute.
Dobry efekt obserwowano takze po zastosowaniu I-PRF. Z powodu biofilmu obecnego
w ranie od 24. tygodnia leczenia do protokolu zaopatrywania rany wiaczono opatrunek
hydrozelowy zpodchlorynem. Opatrunki zmieniano w poniedziatki 1 $rody,
nadal stosowano NPWT od piatku do poniedziatku. Schemat postepowania powtarzano

przez kolejne 2 tygodnie (fotografia 55).

Fot. 55. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej po 26 tygodniach leczenia [material wlasny].
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Dynamike gojenia odlezyny wraz z warto$ciami jej powierzchni przedstawiono
w tabeli 46.

Tabela 46. Postep gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej u pacjenta po urazie rdzenia
kregowego [opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)
0 195 0
2 182 7
4 156 20
6 120 38
8 99 49
10 80 59
12 63 68
14 48 75
16 36 82
18 30 85

22 20 90
24 16 92
26 9 95

Odlezyna o poczatkowej powierzchni 195 cm? wykazywata systematyczny postep
gojenia przez caly okres 26 tygodni leczenia. Juz w 2. tygodniu zaobserwowano
zmniejszenie powierzchni do 182 cm? co odpowiadato 7% redukcji. Tempo gojenia
przyspieszyto w kolejnych tygodniach, do 6. tygodnia powierzchnia zmniejszyta
si¢ 0 38%, a do 10. tygodnia 0 59%. W 12. tygodniu leczenia powierzchnia rany wynosita
63 cm? (redukcja o 68%). Leczenie bylo kontynuowane z korzystng dynamika.
Do 18. tygodnia osiagni¢to zmniejszenie powierzchni do 30 cm? a do 22. tygodnia
do20 cm?, co stanowito 90% zmniejszenia wzgledem warto$ci poczatkowe;.
W 26. tygodniu rana byta niemal catkowicie zagojona, jej powierzchnia wynosita 9 cm?

(95% redukcji). Dynamike procesu gojenia przedstawiono na wykresie 16.

200
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— 40
>
C
© 0
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'§ Tydzien leczenia
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D%_ —8—Powierzchnia rany (cm?)

Wykres 16. Dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej u pacjenta po urazie rdzenia
kregowego [opracowanie wiasne].
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Odlezyna po 26. tygodniach leczenia miata wymiary 4,5 cm x 2 cm.
Podjeto decyzje o zakonczeniu NPWT i zaopatrywaniu rany opatrunkami zgodnie
z ostatnim przyjetym schematem postepowania. Na tym etapie zakonczono wspotprace
zpacjentem, ktory z powodow rodzinnych zmienit miejsce zamieszkania.
Rodzinie pacjenta zalecono nastepujacy sposdb zaopatrywania rany: mycie okolicy woda
z emulsja z antyseptykiem, lawaseptyke podchlorynem, plukanie 0,9% NaCl,
miod manuka w postaci masci, opatrunek hydrowidknisty z jonami srebra oraz wtérny
opatrunek piankowy. Wedlug informacji uzyskanych od siostry pacjenta rana wygoita si¢
po kolejnych 10 tygodniach leczenia. Uzyskanie redukcji powierzchni rozleglej odlezyny
na poziomie 95% po 26 tygodniach leczenia u pacjenta z uszkodzeniem rdzenia
kregowego 1 gtebokim deficytem neurologicznym, ktory stanowi istotny czynnik ryzyka
rozwoju odlezyn i ich pdzniejszego utrudnionego gojenia, nalezy uzna¢ za bardzo dobry
wynik. Na efekt ten ztozyla si¢ holistyczna opieka nad pacjentem, a takze wykorzystanie
synergistycznego dziatania opatrunkow, produktow wspomagajacych gojenie, NPWT

oraz iniekcji I-PRF.
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Przypadek 70

Pacjentka w wieku 80 lat po udarze niedokrwiennym moézgu. Chora samodzielna
w obrebie 10zka, zdolna do samodzielnego siedzenia i samodzielnej zmiany pozycji
w 16zku. Brak kontroli funkcjonowania zwieraczy, chora z cewnikiem Foleya w pecherzu
moczowym 1 zabezpieczona pieluchomajtkami. Kontakt slowno-logiczny, orientacja
auto- 1 allopsychiczna zachowane. Parametry zyciowe w granicach fizjologii.
Pacjentka wychudzona, obcigzona NT, POChP oraz hipercholesterolemig.

Chorej zalecono nawadnianie doustne okoto 1500 ml na dobg.
Wiaczono suplementacje biatka: Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie, Arginilan
1 saszetka dziennie, Protifar 2 razy dziennie 1 miarka oraz bezwzgledne odcigzenie
okolicy piety. Rodzinie pacjentki zalecono konsultacj¢ z fizjoterapeuta w celu
uruchamiania  pacjentki, przeprowadzono edukacj¢ =z zakresu profilaktyki
przeciwodlezynowe;j, zalecono zakup materaca przeciwodlezynowego,
zmiennoci$nieniowego rurowego. Zalecono stosowanie diety ze zwickszong zawartoscia
biatka, blonnika oraz owocow 1 warzyw.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 47.

Tabela 47. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].

SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
25 6 4 2 I

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
25 pkt), wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 6 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 4 pkt) oraz tagodne nat¢zenie bolu (VAS: 2 pkt). Na prawej
piecie stwierdzono odlezyng¢ III stopnia EPUAP/NPIAP o wymiarach: 5 cm x 5 cm,
w dnie rany wilgotna czarna martwica, wyczuwalny intensywny nieprzyjemny zapach
zrany (fotografia 56 A). Przyjeto nastgpujacy protokdt postgpowania z rang: higiena
okalajacych tkanek woda z dodatkiem emulsji z antyseptykiem o dzialaniu
dekontaminujacym, antyseptyka rany preparatem na bazie PHMB, plukanie rany Ptynem
Ringera, oczyszczanie, zaopatrywanie rany miodem manuka w masci oraz opatrunkiem
hydrowtoknistym z jonami srebra. Opatrunek piankowy, profilowany do uzycia na pigcie
stosowano jako warstwe wtorng. Brzegi rany zabezpieczano masciag z alantoing.

Opatrunek zmieniano co 3 dni. Po 14 dniach uzyskano cze¢$ciowe oczyszczenie odlezyny,
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jednak na ranie widoczny byt biofilm. Brzegi rany prawidlowe, z widocznym obszarem

naskdérkowania (fotografia 56 B).

A B

Fot. 56. Odlezyna w okolicy piety prawej: A —w dniu objecia pacjentki opiekq, B — po 14.
dniach leczenia [materiat wltasny].

Kontynuowano przyjety schemat postepowania, uzyskujac dalsza poprawe obrazu
klinicznego odlezyny, oczyszczenie dna rany i wyrazne naskorkowanie postepujace
od brzegdw rany (fotografia 57 A). Po oczyszczeniu odlezyny kontynuowano leczenie
rany zgodnie z przyjetym protokotem przez kolejne 2 tygodnie. Uzyskano catkowite
oczyszczenie odlezyny z tkanek martwiczych, poprawie ulegt stan skory otaczajacej rang.

Rang pokrywata cienka, tatwa do usuniecia warstwa biofilmu (fotografia 57 B).

A B

Fot. 57. Odlezyna w okolicy piety prawej: A — po 3 tygodniach leczenia, B — po 5 tygodniach
[material wltasny].

Zmieniono protokot postepowania z rang. Po umyciu tkanek sasiadujacych
zodlezyng  stosowano  antyseptyke preparatem z  grupy  podchlorynow.
Rang zaopatrywano opatrunkiem hydrozelowym 2z podchlorynem, opatrunkiem

siatkowym, silikonowym oraz wtornym opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano
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co 2 dni. Juz po tygodniu nastgpita wyrazna poprawa stanu rany, wyeliminowano biofilm,
arana zaczela si¢ intensywnie goié. Po kolejnych 2 tygodniach leczenia osiggni¢to istotne
zmniejszenie rany do wymiarow 3,5 cm x 2,5 cm. Lozysko rany wypeiata zdrowa
tkanka (fotografia 58 A). Zmieniono protokdt leczenia rany w celu wspomagania
naturalnych procesow gojenia. Po wykonaniu higieny rany zaopatrywano ja zelem
z kwasem hialuronowym 1 jodkiem potasu, a nastgpnie silikonowym opatrunkiem
siatkowym 1 wtérnym opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano co 3 dni.
Schemat postepowania utrzymano do konca leczenia odlezyny. Po 2 tygodniach
uzyskano istotne zmniejszenie rozmiaré6w odlezyny (2 cm x 1 cm) ze zdrowa tkanka

w tozysku i intensywnym naskérkowaniem (fotografia 58 B).

A B

Fot. 58. Odlezyna w okolicy piety prawej: A — po 8 tygodniach leczenia,
B —po 10 tygodniach leczenia [materiat wiasny].

Po 10 tygodniach leczenia rany uzyskano jej istotne zmniejszenie. Lozysko rany
wypetniata zdrowa, ré6zowa tkanka, widoczne intensywne naskorkowanie od brzegow.
Tkanki okalajace rang suche, zastosowano mas¢ z witaming A. Po uptywie kolejnego

tygodnia uzyskano petne wygojenie odlezyny (fotografia 59).

Fot. 59. Odlezyna w okolicy piety prawej po 11 tygodniach leczenia, wygojona [materiat
wlasny].
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Tempo gojenia odlezyny przedstawiono w tabeli 48.

Tabela 48. Postep gojenia odlezyny piety prawej [opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) | Redukcja rany wyrazona w (%)
0 25 0
2 25 0
4 25 0
6 12 52
8 8,75 65
10 2 92
11 0 100

Zmiany zachodzace wraz ze starzeniem si¢ organizmu dotyczg rowniez skory,

ktéra wraz z wiekiem staje si¢ sucha, cienka 1 bardziej narazona na urazy.

W konsekwencji utrudnione staje si¢ gojenie ran. W przypadku opisywanej pacjentki

leczenie odlezyny o powierzchni 25 cm?, zlokalizowanej na pigcie, trwato 11 tygodni.

Pomimo wieku, obcigzen chorobami przewlektymi (m.in. POChP, nadci$nienie tetnicze)

1 czynnikdw ryzyka opoznionego gojenia wdrozone postegpowanie obejmujgce

intensywng terapi¢ miejscowa, specjalistyczna pielegnacje oraz wsparcie zywieniowe

doprowadzito do pelnego wygojenia rany w ciggu 11 tygodni. Uzyskany efekt wskazuje

na skuteczno$¢ zindywidualizowanej terapii, nawet w przypadku trudnych ran u oséb

starszych. Tempo gojenia odlezyny zlokalizowanej na pigcie przedstawiono na wykresie

17.
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Wykres 17. Dynamika gojenia odlezyny na piecie prawej [opracowanie wiasne].
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Przypadek 80

Pacjentka w wieku 78 lat zostala wypisana ze szpitala po dwumiesiecznej
hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym po probie samobojczej. Pacjentka przed laty
miata zawal migs$nia sercowego i operacj¢ w wyniku raka odbytnicy, leczona z powodu
nadcis$nienia tg¢tniczego, cukrzycy oraz depresji. Chora chodzaca, samodzielna,
ale uporczywie odmawiajaca podejmowania jakiejkolwiek aktywno$ci i czynno$ci
samoobstugowych. Wiekszo$¢ czasu spedzala w 16zku. Mocz i stolec oddawata
do pieluchomajtek. Pacjentka niechetnie przyjmowata positki 1 ptyny droga doustna.
Kontakt logiczny z pacjentka byt zachowany, ale chora odmawiata wspotpracy,
nie zawsze stosowala si¢ do zalecen. W domu opieke nad pacjentkg sprawowal maz
oraz opiekunka.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002,
VAS oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 49.

Tabela 49. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
19 3 2 3 DTPI

U pacjentki stwierdzono wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 19 pkt),
wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 3 pkt), brak cech niedozywienia (NRS-2002: 2 pkt)
oraz tagodne natezenie bolu (VAS: 3 pkt). Chorej zalecono: spozywanie okoto 2 litrow
pltynéw na dobe, suplementacje¢ biatka (Protifar 2 razy dziennie 1 miarka, Arginilan
| saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 2 razy dziennie) oraz bezwzgledne
odcigzenie okolicy piet. Rodzinie pacjentki zalecono konsultacj¢ z fizjoterapeuta w celu
uruchamiania  chorej.  Przeprowadzono edukacj¢ z  zakresu  profilaktyki
przeciwodlezynowej oraz zalecono zakup materaca przeciwodlezynowego
zmiennoci$nieniowego. Rekomendowano rowniez diete¢ bogata w biatko, btonnik
oraz warzywa i owoce.

Na pigtach obu kofczyn stwierdzono odlezyny DTPI. Przyjeto nastgpujacy
protokol postgpowania z ranami: higiena okalajacych tkanek woda z dodatkiem emuls;i
z antyseptykiem o dziataniu dekontaminujacym, antyseptyka rany preparatem na bazie
podchlorynu. Na pigcie lewej odlezyna powierzchowna o wymiarach 9 cm x 7 cm
(fotografia 60 A). Zastosowano zachowawczy schemat leczenia, ktéry obejmowat higiene

rany 1zaopatrywanie jej mascig z alantoing. Odlezyne zabezpieczano profilowanym
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opatrunkiem piankowym 1 zalecono odcigzenie. Przebieg gojenia odlezyny

przedstawiono na fotografii 60 (B-D).

C D

Fot. 60. Odlezyna DTPI w okolicy piety lewej: A — odlezyna w dniu objecia pacjentki opiekg,
B — odlezyna po 4 tygodniach leczenia, C — odlezyna po 5 tygodniach leczenia, D — odlezyna
po 5 tygodniach leczenia, po odwarstwieniu martwiczej tkanki [material wlasny].

Gojenie odlezyny na pigcie lewej trwato 5 tygodni. Po tym czasie tkanke
martwicza odwarstwiono od tozyska rany w calosci i usunigto, odstaniajac zdrowe tkanki.
W dalszym postgpowaniu zalecono pacjentce pielggnacje pigty kremem z argining,
odcigzanie 1 profilaktyke przeciwodlezynowa.

Odlezyna DTPI na prawej pigcie miata wymiary 10 cm x 9 cm. Jej obraz
sugerowal obecno$¢ krwiaka w tkankach z przerwaniem ciaglosci skory o wymiarach
4cm x 4 cm (fotografia 61 A). Odlezyne zaopatrywano miodem manuka oraz
opatrunkiem hydrowldknistym z jonami srebra, tkanki okalajace zabezpieczano mascia
z alantoing 1 mocowano wtornym, profilowanym opatrunkiem piankowym.
Po 2 tygodniach nastapita wyrazna poprawa stanu odlezyny, martwe tkanki otaczajace
ran¢ ulegly samoistnemu odwarstwieniu, odstaniajac zdrowg tkanke, na lewej krawedzi
stopy pozostat obszar 3 cm x 5 cm pokryty suchg martwicg, ktory zaopatrywano

opatrunkiem hydrozelowym z PHMB i zabezpieczano wtoérnym opatrunkiem piankowym
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(fotografia 61 B). Z powodu braku odcigzenia piety i niestosowania si¢ do zalecen
po kolejnych 7 dniach nastagpito pogorszenie stanu odlezyny i obszar martwicy
powigkszyl si¢ do rozmiarow 6 cm x 8 cm (fotografia 61 C). Zmieniono protokoét
postepowania z rang 1ipo wykonaniu higieny odlezyng¢ zaopatrywano miodem
medycznym, opatrunkiem hydrowidknistym z jonami srebra oraz wtdrnym opatrunkiem
piankowym profilowanym. Po 2 tygodniach leczenia uzyskano oczyszczenie obszaru
martwicy na powierzchni 50% do wymiaréw 3 cm x 4 cm, oczyszczony obszar nie byt
jednak wygojony (fotografia 61 D). Utrzymano protokoét postepowania 1 po kolejnych
3 tygodniach uzyskano zmniejszenie odlezyny do wymiarow 2,5 cm x 3 cm
z jednoczesnym wygojeniem tkanki w prawej czgsci (fotografia 61 E).
Catkowite oczyszczenie tozyska rany z martwicy uzyskano po kolejnych 2 tygodniach
leczenia (fotografia 61 F). Zmieniono protokdt postgpowania, rang zaopatrywano zelem
z aminokwasami, siatkowym opatrunkiem neutralnym oraz wtéornym opatrunkiem
piankowym i po kolejnym tygodniu leczenia uzyskano zmniejszenie odlezyny
do wymiaréw 1,5 cm x 2 cm (fotografia 61 G). Utrzymano dotychczasowy schemat
leczenia 1po tygodniu uzyskano pelne wygojenie tkanek (fotografia 61 H).

Dokumentacj¢ fotograficzng z przebiegu leczenia przedstawiono na fotografii 61 (A- H).
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G H

Fot. 61. Odlezyna w okolicy piety prawej: A —w dniu objecia pacjentki opiekqg, B — po
2 tygodniach, C — po 3 tygodniach, D — po 5 tygodniach, E — po 8 tygodniach, F' — po 10
tygodniach, G—H — po 11 tygodniach [material wiasny].
Dynamike gojenia odlezyny na pigcie prawej z uwzglednieniem zmian wymiarOw

1 powierzchni oraz procentowego zmniejszenia wzgledem stanu poczatkowego (16 cm?)
przedstawiono w tabeli 50.

Tabela 50. Dynamika gojenia odlezyny na piecie prawej [opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)
0 16 0
2 15 6,2
4 16 0
6 12 25
8 8,75 53,1
10 2 87,5
11 0 100

Uwaga: catkowity obszar odlezyny DTPI w dniu 0 wynosit 10 x 9 cm (90 cm?). Powierzchnia
ubytku z przerwaniem ciggtosci skory wynosita 4 x 4 cm (16 cm?) — i do tej wartosci odniesiono

procentowy postep gojenia.

Leczenie odlezyn u opisywanej pacjentki byto trudne nie tylko z powodu licznych
obcigzen somatycznych, ale przede wszystkim z uwagi na utrudniong wspotprace z chora.
Jednak pomimo niesprzyjajacych warunkow ogdlnych proces leczenia zakonczyt
si¢ catkowitym sukcesem. Odlezyna na pigcie lewej byta leczona zachowawczo 1 wygoita
si¢ catkowicie w ciggu 5 tygodni. W trakcie leczenia odlezyny o zro6znicowanym stopniu
uszkodzenia tkanek na pigcie prawej odnotowano pogorszenie stanu wyjsciowego
z powodu braku odcigzenia, ktére wptyneto na czas gojenia. Pelne wygojenie uzyskano

po 11 tygodniach.
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Przebieg leczenia odlezyny DTPI zlokalizowanej na pigcie prawej przedstawiono

na wykresie 18.
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Powierchnia rany
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Tydzien leczenia

=@==Powierzchnia rany (sz)

Wykres 18. Dynamika gojenia odlezyny na pigecie prawej [opracowanie wlasne].
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Przypadek 90

Pacjent w wieku 40 lat zostat wypisany ze szpitala po 3-miesi¢cznej hospitalizacji.
Ulegt on wypadkowi w pracy, z wysokosci spadla na niego paleta z produktami
spozywczymi o wadze 800 kg. W efekcie doznat urazu wielonarzadowego, obejmujacego
ztamanie miednicy, kosci krzyzowej, obu konczyn dolnych, zeber, nosa i kosci
zatokowych oraz rozlanego urazu aksonalnego mozgu.

Pacjent lezacy, wychudzony, wymagajacy duzej pomocy w zaspokajaniu potrzeb
zyciowych. W obrebie konczyn goérnych 1 dolnych wystepowaly przykurcze.
Odzywiany doustnie. Zatozony cewnik Foleya do pecherza moczowego, brak kontroli
zwieraczy, zabezpieczony pieluchomajtkami. Kontakt logiczny zachowany.

Pacjentowi zalecono: spozywanie do 2 litrow wody na dobe, Protifar 3 razy
dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 2 razy dziennie
oraz bezwzgledne odcigzenie okolicy posladkdéw. Rodzinie pacjenta zalecono konsultacje
z fizjoterapeuta w celu uruchamiania pacjenta, przeprowadzono edukacj¢ z zakresu
profilaktyki przeciwodlezynowej, zalecono zakup materaca przeciwodlezynowego,
zmiennoci$nieniowego rurowego. Zalecono takze stosowanie diety ze zwigkszong
zawarto$cig biatka, btonnika oraz owocow 1 warzyw. Pacjent byt zmotywowany
do rehabilitacji, natomiast niechetny do lezenia w t6zku na bokach.
Z powodu intensywnej rehabilitacji nie odcigzat prawidlowo okolicy posladkow.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002,
VAS oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 51.

Tabela 51. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
27 6 5 4 I

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
27 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 6 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 5 pkt) oraz umiarkowane natezenie bolu (VAS: 4 pkt).
U pacjenta stwierdzono 2 odlezyny zlokalizowane w okolicy kos$ci krzyzowej 1 talerza

kos$ci biodrowej (fotografia 62 A-B).
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A B

Fot. 62. Odlezyny w okolicy kosci krzyzowej i talerza kosci biodrowej: A — przed oczyszczeniem,
B — po oczyszczeniu [material wiasny].

Odlezyna 1. o wymiarach 4 cm x 4 cm z martwica rozptywna. Podczas
oczyszczania w tozysku rany wyeksponowano implant (fotografia 63 A, B). Z powodu
braku informacji na temat rodzaju zespolen ztaman kosci w obrgbie miednicy i kosci
krzyzowej nawigzano kontakt mailowy z lekarzem wykonujacym zabieg. Uzyskano
informacje¢, ze implant uwidoczniony w dnie rany to pret stanowiacy rodzaj stabilizacji
czasowej, ktory docelowo powinien by¢ usunigty za pdt roku. Lekarz zalecil,
aby kontynuowa¢ leczenie odlezyny z zatozeniem, ze powtdérny zabieg ortopedyczny

optymalnie bedzie wykonac po jej pelnym wygojeniu.

A B

Fot. 63. Odlezyna 1. w dniu objecia pacjenta opiekq: A — podczas oczyszczania,
B — po czesciowym opracowaniu [material wltasny].

Przyjeto nastgpujacy protokdt postgpowania z rang: higiena okalajacych tkanek
woda z dodatkiem emulsji z antyseptykiem, lawaseptyka rany preparatem na bazie
PHMB, plukanie rany Plynem Ringera, zaopatrywanie rany miodem manuka
oraz opatrunkiem hydrowldknistym z jonami srebra oraz wtérnym, grubym opatrunkiem
piankowym. Brzegi rany zabezpieczano kremem przywracajacym réwnowage lipidowa.

Opatrunek zmieniano co 3 dni. Odlezyna oczyszczata si¢ powoli, co wynikato z dwoch
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powodow. Pierwszym byt brak odcigzania okolicy. Wynikato to z faktu, Zze pacjent

realizowal intensywny program rehabilitacji, pionizowatl si¢, siadal i kilka godzin

dziennie ¢wiczyt na rowerku stacjonarnym. Drugim istotnym czynnikiem utrudniajgcym

proces gojenia byl ruchomy implant znajdujacy si¢ w dnie rany, ktory przemieszczajac

si¢ wtornie uszkadzal otaczajace tkanki. Te czynniki spowodowaly, ze odnotowano

kilkakrotne pogorszenie stanu rany i zwigkszenie jej powierzchni. Przebieg leczenia

w okresie dwdch miesigcy przedstawiono na fotografii 64 (A-F).

Fot. 64. Odlezyna 1. w pierwszych dwoch miesigcach leczenia: A — po tygodniu leczenia,

D

E

F

B — po 2 tygodniach leczenia, C — po 3 tygodniach leczenia, D — po 4 tygodniach leczenia,

E — po 6 tygodniach leczenia, F — po 8 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

Po dwoch miesigcach leczenia zmodyfikowano rodzaj stosowanych opatrunkéw

1 ran¢ zaopatrywano zelem z kwasem hialuronowym 1 kompleksem jodu oraz wtérnym

opatrunkiem piankowym hydroZzelowym 1 schemat ten stosowano przez kolejne

2 miesigce. W tym czasie brak odciazenia nie powodowat juz powigkszania si¢ obszaru

odlezyny, ale okresowo obserwowano destrukcje ziarniny, co powodowato spowalnianie

procesu gojenia (fotografia 65 A-D).

A

Fot. 65. Odlezyna 1. w 3. i 4. miesigcu leczenia: A — po 10 tygodniach leczenia,

B

C

B —po 12 tygodniach leczenia, C — po 14 tygodniach leczenia, D — po 16 tygodniach leczenia

[material wltasny].
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Po 4 miesigcach leczenia ponownie zmodyfikowano sposob zaopatrywania rany
i po etapie higieny stosowano nadal zel z kwasem hialuronowym, ale zabezpieczano
go wtornym opatrunkiem lipido-koloidowym. Ten schemat utrzymano do konca leczenia

odlezyny 1., do jej pelnego wygojenia (fotografia 66 A-E).

D E

Fot. 66. Odlezyna 1. w 5. i 6. miesigcu leczenia: A — po 17 tygodniach leczenia,
B —po 18 tygodniach leczenia, C — po 19 tygodniach leczenia, D — po 20 tygodniach leczenia,
E —po 22 tygodniach leczenia [materiaf wiasny].

Odlezyna 2., zlokalizowana w okolicy ko$ci krzyzowej, po stronie prawej miala
wymiary 3 cm x 4 cm. Po etapie higieny byla zaopatrywana miodem manuka,
opatrunkiem siatkowym z miodem manuka oraz wtérnym opatrunkiem piankowym.
Proces oczyszczania z tkanek martwiczych trwat 3 tygodnie (fotografia 67 A, B, C).
Zmodyfikowano wowczas schemat zaopatrywania odlezyny i1 zaopatrywano ja miodem
manuka w masci, opatrunkiem hydrowlOknistym z jonami srebra oraz wtérnym
opatrunkiem piankowym, obserwujac powolny proces gojenia (fotografia 67 D, E, F).

Protokot postgpowania utrzymano do zakonczenia 8. tygodnia leczenia.
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D E F

Fot. 67. Odlezyna 2. w pierwszych dwoch miesigcach leczenia: A — po tygodniu leczenia,
B —po 2 tygodniach leczenia, C — po 3 tygodniach leczenia, D — po 4 tygodniach leczenia,
E — po 6 tygodniach leczenia, F — po 8 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

Przez kolejne 2 miesigce odlezyng¢ zaopatrywano miodem manuka, opatrunkiem
hydrowtoknistym z jonami srebra, ktérym wypelniano obecna w odlezynie kieszen,
oraz wtornym opatrunkiem piankowym hydrozelowym. Protokot postgpowania
utrzymano przez kolejne 2 miesigce. Obserwowano powolne gojenie si¢ odlezyny, a brak
odcigzenia okresowo powodowat uszkodzenie nowo powstatej ziarniny (fotografia 68

A-D).

A B C D

Fot. 68. Odlezyna 2. w 3. i 4. miesigcu leczenia: A — po 10 tygodniach leczenia, B—po 12
tygodniach leczenia, C — po 14 tygodniach leczenia, D — po 16 tygodniach leczenia [materiat
wlasny].
Po 4 miesigcach leczenia zmodyfikowano sposob zaopatrywania rany. W dalszym

ciggu po etapie higieny stosowano zel z kwasem hialuronowym, ale zabezpieczano
go opatrunkiem piankowym lipidowo-koloidowym. Ten schemat leczenia utrzymano
przez kolejne 6 tygodni (fotografia 69 A-E). Na tym etapie obserwowano okresowo
destrukcje ziarniny w lozysku rany, spowodowang brakiem odcigzania okolicy.
Po 22 tygodniach leczenia nie uzyskano pelnego wygojenia odlezyny 2., jej wymiary

wynosily 1,5 cm x 2,5 cm.
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Fot. 69. Odlezyna 2. w 5. i 6. miesigcu leczenia: A — po 17 tygodniach leczenia,
B —po 18 tygodniach leczenia, C — po 19 tygodniach leczenia, D — po 20 tygodniach leczenia,
E —po 22 tygodniach leczenia [materiaf wiasny].

Przebieg leczenia odlezyn 1. i 2., uwzgledniajacy powierzchni¢ ran oraz postep

leczenia, przedstawiono w tabeli 52.

Tabela 52. Powierzchnia i dynamika gojenia odlezyn u pacjenta po urazie wielonarzagdowym
opracowanie wilasne].

. ., | Powierzchnia | Redukcja odlezyny | Powierzchnia | Redukcja odlezyny
Tydzien . ) A A :
leczenia odlezyny 1. 1. wyrazona w (%) | odlezyny 2. (cm2) | 2. w wyrazona w

(cm2) (%)
0 16 0 12 0
1 16 0 12 0
2 25 -56,3 15 25
3 16 0 15 25
4 14,5 9.4 12 0
6 18 -12,5 12 0
8 24 -50 13 -12,5
10 19,5 -21,9 12 0
12 16,5 -3,1 12 0
14 15 6,3 8,75 27.1
16 10 37,5 8,75 27.1
18 7 56,3 6 30
19 4,5 71,9 5 583
20 2,5 84,4 5 58,3
22 0 100 3,75 68.8

Odlezyna 1. zlokalizowana w okolicy talerza kosci biodrowej, wykazywala

niestabilny 1 trudny przebieg gojenia. Poczatkowo miata powierzchni¢ 16 cm?, jednak

juzw drugim tygodniu zaobserwowano znaczne pogorszenie, a rana powigkszyta sie¢

do 25 cm?. Pogorszenie to wynikatlo z niewystarczajacego odcigzenia okolicy rany,

ale rowniez z obecno$ci w dnie rany ruchomego implantu, ktéry powodowat wtorne

uszkodzenia tkanek. W kolejnych tygodniach obserwowano duze wahania — pomigdzy
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6. a 8. tygodniem powierzchnia rany ponownie wzrosta (do 24 cm?), co wskazuje
na utrzymujace si¢ niekorzystne warunki miejscowe. Dopiero od 10. tygodnia rozpoczat
si¢ bardziej systematyczny proces gojenia, rana stopniowo zmniejszata si¢, osiggajac
19,5 cm? w tygodniu 10., 15 cm? w tygodniu 14. 1 10 cm? w tygodniu 16. W kolejnych
tygodniach proces ten wyraznie przyspieszyt. W 20. tygodniu powierzchnia wynosita juz
2,5 cm?, a w tygodniu 22. rana byla catkowicie wygojona. Calkowity czas gojenia
odlezyny 1. wyniost 22 tygodnie, jednak istotne jest to, ze pierwsza potowa tego okresu
charakteryzowata si¢ znaczng niestabilno$cig i nawrotami pogorszenia stanu rany.

W przypadku odlezyny 2. zlokalizowanej w obrebie kosci krzyzowej gojenie
przebiegato wolniej, ale znacznie stabilniej. Poczatkowo rana miata powierzchni¢ 12 cm?,
aw 2.13. tygodniu wzrosta do 15 cm?, co wigzato si¢ z istotnym oczyszczeniem odlezyny
z martwicy. W przeciwienstwie do odlezyny 1. nie odnotowano tutaj tak gwattownych
zmian w wielko$ci powierzchni rany. Od 4. tygodnia przez dluzszy czas wielko$¢
utrzymywata si¢ na poziomie 12-13,5 cm? Wyrazne zmniejszenie zaczeto si¢ dopiero
od 14. tygodnia, kiedy powierzchnia rany wynosita 8,75 cm? i dalej stopniowo malata.
W 20. tygodniu wynosita 5 cm?, a w 22. tygodniu 3,75 cm?, co oznaczato 68,8% redukcji
powierzchni. Proces ten byl bardziej przewidywalny, cho¢ wolniejszy niz w przypadku
odlezyny 1.

Poréwnujac obie rany, odlezyna 1. poczatkowo goila si¢ zdecydowanie gorzej,
znawrotami 1 pogorszeniami, ale zakonczyta si¢ catkowitym wygojeniem.
Odlezyna 2. cho¢ mniej powiktana i1 stabilna w przebiegu, wymagata wigcej czasu
na osiggniecie podobnego efektu 1 w obserwowanym okresie nie ulegta catkowitemu
wygojeniu, co wynikalo bezposrednio z braku odcigzenia. Analiza przebiegu leczenia
wskazuje, ze obecnos$¢ ciat obcych, brak odcigzenia 1 mechaniczne draznienie rany maja
istotny wplyw na dynamik¢ gojenia, nawet przy prawidlowo prowadzonej terapii
miejscowe;.

Po 22 tygodniach leczenia zakonczono wspotprace z pacjentem, ktory zostat

umieszczony w stacjonarnym os$rodku rehabilitacyjnym w celu kontynuacji rehabilitacji.
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Dynamike gojenia odlezyny 1. i odlezyny 2. u opisywanego pacjenta

przedstawiono na wykresie 19.
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Powierzchnia ran (cm2)
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Tydzien leczenia

—@—Powierzchnia rany (cm?®) - Odlezyna 1 —®— Powierzchnia rany (cm?) - Odlezyna 2

Wykres 19. Dynamika gojenia odlezyny 1. i odlezyny 2. u pacjenta po urazie wielonarzgdowym
[opracowanie wlasne].
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Przypadek 100

Pacjent w wieku 74 lat po implantacji zastawki komorowo-otrzewnowej z powodu
wodogtowia normotensyjnego, wypisany do domu po 2-miesi¢cznej hospitalizacji.
Okres okotozabiegowy powiktany. Chory lezacy, wymagajacy pomocy we wszystkich
czynnos$ciach dnia codziennego. W obregbie konczyn dolnych przykurcze spastyczne,
sprawno$¢ konczyn gornych wyraznie obnizona. Utrudniona komunikacja pacjenta
z otoczeniem z powodu afazji. Pacjent wydawat si¢ rozumie¢ kierowane do niego
komunikaty i polecenia, ale reagowal ptaczem. Na pytania odpowiadal kiwaniem glowy.
Stan psychiczny zly, nastrdj wyraznie obnizony. Pacjent z cewnikiem Foleya w pecherzu
moczowym, zabezpieczony pieluchomajtkami, odzywiany doustnie. Leczyt si¢ z powodu
NT oraz cukrzycy typu II.

Choremu zalecono: stosowanie diety ze zwigkszong zawarto$cia biatka, btonnika
oraz owocow i warzyw, spozywanie do 2 litrow wody na dobe, Protifar 3 razy dziennie
1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Diasip 3 razy dziennie, Pellicar F 1 raz dziennie
oraz bezwzgledne odcigzenie okolicy posladkéw. Rodzinie pacjenta zalecono konsultacje
z fizjoterapeuta w celu uruchamiania pacjenta, przeprowadzono edukacj¢ z zakresu
profilaktyki przeciwodlezynowej z zastosowaniem materaca przeciwodlezynowego,
zmiennoci$nieniowego rurowego.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 53.

Tabela 53. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
18 4 3 2 I

U pacjenta stwierdzono wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 18 pkt),
wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 4 pkt), wskazania do interwencji Zywieniowej
(NRS-2002: 3 pkt) oraz tagodne natgzenie bolu (VAS: 2 pkt). W okolicy kosci krzyzowe;j
stwierdzono odlezyne III stopnia wg EPUAP/NPIAP o wymiarach: 9 cm x 6 cm
z niewielkg iloscig tkanek martwiczych w dnie (fotografia 70 A). Przyjeto nastgpujacy
protokdt postgpowania z rang: mycie skory otaczajacej odlezyng mydlem z dodatkiem
antyseptyku, osuszanie, lawaseptyke preparatem na bazie PHMB, plukanie Plynem
Ringera oraz zaopatrywanie odlezyny opatrunkiem hydrozelowym z zawarto$cig PHMB.

Nastepnie odlezyne wypeiniano opatrunkiem hydrowtoknistym i zabezpieczano wtérnym
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opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano co 3 dni. W dniu objecia pacjenta opieka
zastosowano 8 ml I-PRF w postaci iniekcji w brzegi rany.

Obserwowano bardzo intensywne gojenie rany. Juz po 6 dniach uzyskano
catkowite oczyszczenie tozyska rany. Po 2 tygodniach leczenia rozmiary rany wynosity

6 cm x 4 cm. W gornym biegunie widoczna byta niewielka kieszen (fotografia 70 B).

A B

Fot. 70. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A — w dniu objecia pacjenta opiekg,
B —po 2 tygodniach leczenia [materiat wiasny].

Zmieniono protokol postgpowania z rang i po wykonaniu higieny rany stosowano
zel z kwasem hialuronowym i kompleksem jodu. Jako opatrunek wtérny stosowano
opatrunek piankowy lipido-koloidowy. Ten schemat zaopatrywania odlezyny
utrzymywano do konca leczenia. Po 4 tygodniach ponownie wykonano iniekcje
w okolicy rany, tym razem stosujac 4 ml I-PRF. Obserwowano bardzo szybkie

zmniejszanie powierzchni rany, a tozysko wypekniata zdrowa ziarnina.
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Postgp w gojeniu przedstawiono w postaci dokumentacji fotograficznej

zamieszczonej na fotografii 71 (A- D).

C D

Fot. 71. Odlezyna w okolicy kosci krzyzowej: A — po 4 tygodniach leczenia, B — po 6 tygodniach
leczenia, C — po 8 tygodniach leczenia, D — po 10 tygodniach leczenia, wygojona [materiat
wlasny].

Powierzchni¢ odlezyny w kolejnych etapach obserwacji i leczenia oraz postep

gojenia u opisywanego pacjenta przedstawiono w tabeli 54.

Tabela 54. Powierzchnia i dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej [opracowanie
wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany(cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)
0 54 0
2 24 55,6
4 12 77,8
6 6 88,9
8 2 95,4
10 0 100

Leczenie odlezyny III stopnia w okolicy kosci krzyzowej o poczatkowej
powierzchni 54 cm? (9 cm X 6 cm) rozpoczeto od zastosowania 8 ml I-PRF w postaci
iniekcji w brzegi rany. Rownolegle prowadzono terapi¢ miejscowa z zastosowaniem

opatrunkow specjalistycznych. Juz po 6 dniach uzyskano catkowite oczyszczenie tozyska
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rany. Po 2 tygodniach powierzchnia zmniejszyla si¢ do 24 cm? Wowczas
zmodyfikowano schemat, wlaczajac do leczenia zel z kwasem hialuronowym
1 kompleksem jodu. W 4. tygodniu zastosowano kolejne 4 ml I-PRF. Rana wykazywata
bardzo szybkie naskorkowanie i zmniejszanie powierzchni: 12 cm? po 4 tygodniach,
6 cm? po 6 tygodniach, 2,5 cm? po 8 tygodniach. W 10. tygodniu leczenia uzyskano
catkowite wygojenie. Mozna przypuszczaé, ze zastosowanie [-PRF, bogatego w czynniki
wzrostu, odegrato kluczowg role w stymulowaniu angiogenezy, proliferacji komorek
1 przyspieszeniu odbudowy tkanek. Regularne iniekcje I-PRF znaczaco wptynely
na tempo oczyszczania rany, intensywno$¢ ziarninowania oraz proces naskorkowania,
co przetozylo si¢ na skrocenie czasu leczenia. Dynamike gojenia odlezyny

u opisywanego pacjenta przedstawiono na wykresie 20.
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Wykres 20. Dynamika gojenia odlezyny w okolicy kosci krzyzowej u pacjenta [opracowanie
wiasne].
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Przypadek 110

Pacjentka w wieku 81 lat wypisana ze szpitala po 6-tygodniowej hospitalizacji
z powodu udaru niedokrwiennego moézgu. W trakcie hospitalizacji przeszta zapalenie
phuc oraz zakazenie Clostridioides difficile. Pacjentka wychudzona, lezaca, wymagajaca
duzej pomocy w zaspokajaniu potrzeb. Brak kontroli zwieraczy, zabezpieczona
pieluchomajtkami. =~ Odzywiana  doustnie, niech¢tnie  przyjmowata  plyny.
Leczona dotychczas z powodu choroby Alzheimera, NT, hipercholesterolemii,
miazdzycy 1 cukrzycy typu I

Na tylnej czesci lewego podudzia, od pigty w kierunku kolana, stwierdzono,
pokryta suchym strupem o czarnym zabarwieniu, odlezyng¢ typu UPI, o wymiarach 11 cm
x 4,5 cm (fotografia 72 A). Chorej zalecono: diete ze zwigkszong zawartoscig bialka,
btonnika oraz owocdw i warzyw, spozywanie do 1,5 litra wody na dobg, Protifar 3 razy
dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Diasip 2 razy dziennie
oraz bezwzgledne odciagzenie okolicy lewego podudzia. Rodzinie pacjentki wskazano
potrzebe konsultacji z fizjoterapeuta w celu uruchamiania pacjentki, przeprowadzono
edukacje z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowej z zastosowaniem materaca
przeciwodlezynowego, zmiennoci§nieniowego rurowego.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz EPUAP/NPIAP, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 55.

Tabela 55. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA SKALA SKALA SKALA SKALA
WATERLOW W.AR. NRS-2002 VAS EPUAP/NPIAP
26 4 4 6 UPI

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
26 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 4 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowe] (NRS-2002: 4 pkt) oraz umiarkowane natgzenie bolu (VAS: 6 pkt).
Przyjeto nastepujacy protokol postgpowania z rang: mycie skory otaczajacej odlezyng
emulsjag z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, lawaseptyke preparatem na bazie
podchlorynu, ptukanie Plynem Ringera oraz zaopatrywanie odlezyny opatrunkiem
hydrozelowym z zawartoscia podchlorynu. Nastepnie odlezyne zabezpieczano
opatrunkiem wtérnym piankowym. Opatrunki zmieniano co 3 dni. Po 2 tygodniach
uzyskano petne oczyszczenie rany z tkanek martwiczych, w dnie rany na dlugosci 6 cm
wyeksponowano $ciegno Achillesa, tkanki otaczajace struktury $ciegniste zywoczerwone

(fotografia 72 B). Zmodyfikowano schemat zaopatrywania rany, dodajac na warstwe

135



opatrunku hydrozelowego opatrunek siatkowy neutralny. Obserwowano powolne
naskdérkowanie od brzegdéw rany (fotografia 72 C). Po 6 tygodniach uzyskano niewielkie

wygojenie tkanek otaczajacych §ciggno (fotografia 72 D).

A B C D

Fot. 72. Odlezyna UPI w okolicy sciegna Achillesa: A —w dniu objecia pacjentki opiekq,
B —po 2 tygodniach, C — po 4 tygodniach, D — po 6 tygodniach [materiaf wiasny].

Po 6 tygodniach zmodyfikowano protokoét zaopatrywania rany i po wykonaniu
higieny na ran¢ stosowano zel z kwasem hialuronowym i kompleksem jodu, neutralny
opatrunek siatkowy oraz piankowy opatrunek lipido-koloidowy. Od 14. tygodnia leczenia
zaobserwowano powolne pokrywanie si¢ Sciegna tkanka (fotografia 73 C). Przebieg

gojenia odlezyny w okresie od 8. do 16. tygodnia przedstawiono na fotografii 73 (A-D).

A B C D

Fot. 73. Odlezyna UPI w okolicy sciegna Achillesa: A — po 8 tygodniach, B — po 10 tygodniach,
C — po 14 tygodniach, D — po 16 tygodniach [material wiasny].
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Po 16 tygodniach leczenia podjeto decyzje o terapii podciSnieniowe].
Zastosowano mobilny system jednorazowego uzytku do podci$nieniowej terapii leczenia
ran. NPWT utrzymano przez 6 tygodni. Stosowano podcisnienie o wartosci 125 mm Hg.
Obserwowano powolne gojenie (fotografia 74 A). Po zakonczeniu terapii
podcis$nieniowej uzyskano istotng poprawe rany, jednak na obszarze 3,5 cm x 2 cm skora

byla bardzo ztej jakosci (fotografia 74 B).

A B

Fot. 74. Odlezyna UPI w okolicy sciggna Achillesa: A — po 18 tygodniach, B — po 22 tygodniach
[materiat wlasny].

Leczenie wdrozone u opisywanej pacjentki spowodowato w pierwszych dwoch
tygodniach pelne oczyszczenie rany, odstaniajac strukturg Sciggna na dlugosci 6 cm.
Mimo modyfikacji protokotu zaopatrywania rany 1 zastosowania opatrunkoéw
hydrozelowych, siatkowych 1 piankowych proces gojenia byl powolny.
W kolejnych tygodniach wdrozono opatrunki z kwasem hialuronowym i kompleksem
jodu. Od 14. tygodnia zauwazono pokrywanie Sciggna tkanka. Ze wzgledu na wolne
tempo gojenia w 16. tygodniu zastosowano NPWT, ktorg prowadzono przez 6 tygodni
przy podcisnieniu 125 mmHg. Leczenie zakonczono znaczng poprawg stanu rany
po 22 tygodniach. Na obszarze 3,5 cm x 2 cm uzyskano skore¢ zlej jakosci. Skora byta
niemal przezroczysta, szklista, cienka, pozbawiona elastycznosci, co wskazywato
na atrofi¢ tkanek, uposledzong perfuzje, niedozywienie 1 hipoksje. Ze wzgledu na stan
ogolny pacjentki odstgpiono od dalszego postepowania terapeutycznego i zakonczono
wspotprace z nig. Przypadek ten potwierdza, ze rany w lokalizacji §ciggien goja si¢ bardzo
trudno 1wymagajag wielomiesigcznego, zlozonego postepowania oraz skutecznego

odcigzenia.
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6.3. Rany o etiologii naczyniowej — analiza per rana

Analizie poddano 8 ran o etiologii naczyniowej. W niniejszym podrozdziale
jednostke analizy statystycznej stanowita rana (n = 8). W badanej podgrupie 25% ran
wystepowato u kobiet (n = 2), natomiast 75% u mezczyzn (n = 6). Mediana wieku
pacjentow, u ktorych wystepowaty rany, wynosita 78 lat (IQR: 74,75-92,5). Wszystkie
analizowane rany (100%; n = 8) wystepowaly u pacjentow powyzej 65. roku zycia (tabela

56).

Tabela 56. Pte¢ pacjentow oraz odsetek ran wystepujacych u osob w wieku powyzej 65 lat w
odgrupie ran o etiologii naczyniowej (analiza per rana, n = 8) [opracowanie wlasne].

Zmienna N %

Kobiety 2 25

Mgzczyzni 6 75
Wiek >65 lat 8 100

Srednie wartosci uzyskane w skalach klinicznych przedstawiono w tabeli 57.
W skali Waterlow $rednia liczba punktéw wynosita 21,25 + 7,38, w skali W.A.R. — 3,38
+ 1,51, w skali NRS-2002 — 3,13 + 0,99, natomiast w skali VAS — 3,5 + 1,31 (tabela 57).

Tabela 57. Ocena stanu klinicznego w podgrupie ran naczyniowych (analiza per rana, n = 8)
opracowanie wilasne].

Skala N Srednia = SD
Waterlow 8 21,25+ 7,38
W.A.R. 8 3,38+ 1,51
NRS-2002 8 3,13+ 0,99

VAS 8 3,5+ 1,31

W zakresie samodzielnosci 50% ran dotyczyto osob czesciowo samodzielnych
(n=4), a 50% pacjentow w petni samodzielnych (n=4). Nie odnotowano ran u pacjentow

catkowicie niesamodzielnych (tabela 58).

Tabela 58. Samodzielno$¢ w podgrupie ran naczyniowych (n = 8) [opracowanie wlasne].

Stopien samodzielnoS$ci N %
Czesciowo samodzielni 4 50
W pelni samodzielni 4 50
Razem 8 100

W analizowanej podgrupie nie stwierdzono obecnosci PEG, cewnika Foleya ani
rurki tracheostomijnej. Wszyscy pacjenci (100%; n=8) zachowywali petna kontrole
zwieraczy. Ws§rdod chorob wspotistniejgcych najczescie] obserwowano przewlekla

niewydolnos¢ zylng (100%; n=8) oraz choroby uktadu krazenia (100%; n=S8).
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Cukrzyce oraz chorobe tetnic obwodowych (PAD) stwierdzono w 50% przypadkow
(n=4). Przewlekta chorobe nerek odnotowano u 25% (n=2), niewydolno$¢ serca u 37,5%
(n=3), natomiast chorobg¢ nowotworowa u 12,5% (n=1). Nie odnotowano ran u pacjentow

w stanie po urazie. Cztery rany (50%) mialy charakter niedokrwienny (tabela 59).

Tabela 59. Choroby wspdtistniejace w podgrupie ran naczyniowych (analiza per rana, n = 8)
opracowanie wilasne].

Choroby wspélistniejace N %
Choroby uktadu krazenia 8 100
Przewlekta niewydolno$¢ zylna 8 100
Cukrzyca 4 50
PAD 4 50
Niewydolnos¢ serca 3 37,5
Przewlekta choroba nerek 2 25
Choroba nowotworowa 1 12,5

Mediana czasu od powstania rany do objecia jej opieka wynosita 35 tygodni
(IQR: 10,25-128), co wskazuje na przewlekly charakter zmian. Mediana powierzchni ran

przed rozpoczgciem leczenia wynosita 33 cm? (IQR: 7,68—63) (tabela 60).

Tabela 60. Czas od powstania rany do objg¢cia jej opieka oraz powierzchnia w dniu rozpoczecia
leczenia (n = 8) [opracowanie wiasne].

Parametr Mediana IQR
Czas od powstania rany do obj¢cia opieka (tyg.) 35 10,25—-128
Powierzchnia rany (cm?) 33 7,68—63

Mediana czasu do redukcji powierzchni rany o 50% wynosita 9 tygodni (IQR: 4—
19,25), do 80% — 21 tygodni (IQR: 7,75-36,75), natomiast do catkowitego wygojenia —
40,5 tygodnia (IQR: 15-47,25). Uzyskane dane przedstawiono w tabeli 61 oraz na
wykresie 21.

Tabela 61. Dynamika gojenia ran naczyniowych (analiza per rana, n = 8) [opracowanie

wlasne].
Etap gojenia Mediana (tygodnie) IQR
Redukcja powierzchni rany o 50% 9 4-19,25
Redukcja powierzchni rany o 80% 21 7,75-36,75
Calkowite wygojenie rany 40,5 15-47,25
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Wykres 21. Czas do osiggniecia kolejnych etapow redukcji powierzchni ran naczyniowych (50%,
80% i 100%) (n = 8) [opracowanie wiasne].
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6.3.1. Opisy przypadkow Kklinicznych — rany o etiologii naczyniowe;j
Przypadek 1N

Pacjent w wieku 73 lat, chodzacy, samodzielny, w dobrym kontakcie. Leczacy
si¢ z powodu NT oraz PChZ. Pacjent nadal aktywny zawodowo, przestrzegajacy zalecen,
stosujacy kompresjoterapig, regularnie ¢wiczacy. Problemy ze strony uktadu zylnego
nasility si¢ od 2016 roku. Przeszedt zapalenie zyly odpiszczelowej lewej konczyny dolne;j
w roku 2016, 2018 1 2021. W przesztosci kilkakrotnie byt poddawany skleroterapii.
W badaniu dopplerowskim uwidoczniona pelna niesprawnos$¢ zastawek. W $cianach
naczyn widoczne stare, zwapniale przyScienne zmiany pozakrzepowe. W podskornych
naczyniach zylnych widoczne rdwniez zmiany pozapalne, najwigcej] w okolicy zmian
troficznych. Zglosit si¢ z powodu bolesnego, niewielkiego owrzodzenia w okolicy lewe;j
kostki przysrodkowej, niepoddajacego si¢ leczeniu od 2 miesiecy.

Opieke nad pacjentem rozpoczeto od pazdziernika 2022 roku. W tym czasie
w okolicy kostki przysrodkowej lewej u pacjenta cyklicznie wystepowaty drobne, trudne
do gojenia, niewielkie, pojedyncze lub mnogie bolesne owrzodzenia, ktorym towarzyszyt
umiarkowany wysigk o nieprzyjemnym zapachu. W okolicy owrzodzenia widoczne
typowe zmiany skorne charakterystyczne dla niewydolno$ci zylnej: teleangiektazje i zyty
siateczkowate, zmiany troficzne, zmiany barwnikowe, zanik bialy 1 wyprysk
brodawkujacy. Pacjent zgtaszat alergi¢ na jod (jodopowidon) oraz opatrunki zawierajace
srebro.

Choremu zalecono przyjmowanie do 2 litrow wody na dobe, Arginilan 1 saszetka
dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie oraz leczenie flebotropowe 1 elewacj¢
konczyn.

W analizowanym okresie wystapity cztery epizody aktywnego owrzodzenia:
17.10.2022 — 17.01.2023 Leczenie trwato 12 tygodni
08.10.2023 — 15.01.2024 Leczenie trwato 11 tygodni
6.07.2024 — 13.10.2024 Leczenie trwato 11 tygodni
14.01.2025 — 01.02.2025 Leczenie trwato 18 dni

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 62.

Tabela 62. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].
SKALA

WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
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U pacjenta stwierdzono niskie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 7 pkt), brak
istotnego ryzyka infekcji ran (W.A.R.: 2 pkt), wskazania do interwencji zywieniowej
(NRS-2002: 4 pkt) oraz umiarkowane nat¢zenie bolu (VAS: 4 pkt).

Przyjeto nastepujacy protokot postgpowania: mycie konczyny emulsja
z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, lawaseptyka ptynem z octenidyng. Nastepnie rang
zaopatrywano opatrunkiem hydrozelowym z octenidyng i zabezpieczano wtdrnym
opatrunkiem piankowym. Zmiang¢ opatrunku wykonywano co 3 dni. Powyzszy schemat
leczenia zastosowano u pacjenta w przebiegu 3 epizodow aktywnego owrzodzenia.

Dynamike gojenia owrzodzenia w okresie 2022/2023 przedstawiono na fotografii

75 A-D.

Fot. 75. Owrzodzenie zylne w okolicy kostki przysrodkowej lewej w roku 2022/2023: A —w dniu
rozpoczecia leczenia, B — po 3 tygodniach leczenia, C — po 9 tygodniach leczenia, D — wygojone
po 12 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

Kolejny epizod aktywnego owrzodzenia wystapil u pacjenta w 2023 roku.
Powtorzono przyjety wczesniej schemat postgpowania. Opieka pielggniarska nad

pacjentem trwalanl1 tygodni. Dynamike gojenia przedstawiono na fotografii 76 (A-E).

/ ! PUEANY, N , i

rozpoczecia leczenia, B — po 3 tygodniach leczenia, C — po 6 tygodniach leczenia, D — po 9
tygodniach leczenia, E — wygojone po 11 tygodniach leczenia [materiat wiasny].
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W 2024 roku wystapil u pacjenta kolejny epizod aktywnego owrzodzenia.
Ponownie zastosowano przyjety wczesniej schemat postepowania wykonujac go przez

11 tygodni. Dynamike gojenia przedstawiono na fotografii 77 (A-D).

A B C D

Fot. 77. Owrzodzenie zylne w okolicy kostki przysrodkowej lewej w roku 2024: A — w dniu
rozpoczecia leczenia, B — po 3 tygodniach leczenia, C — po 9 tygodniach leczenia, D — wygojone
po 11 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

W 2025 roku nastagpit kolejny nawrot owrzodzenia (fotografia 78 A). W okolice
rany 1 sasiednie tkanki zastosowano iniekcje 4 ml I-PRF. Juz bezposrednio
po zastosowaniu iniekcji zaobserwowano poprawe kondycji tkanek w sgsiedztwie rany
(fotografia 78 B). Na owrzodzenie zastosowano opatrunek autologiczny, ktory utrzymano
przez 10 dni (fotografia 78 C) oraz kolejny zaaplikowany na okres 8 dni. Po 18 dniach

nastgpito catkowite wygojenie owrzodzen (fotografia 78 D).

A B C D

Fot. 78. Owrzodzenie zylne w okolicy kostki przysrodkowej lewej w roku 2025: A — w dniu
rozpoczecia leczenia, B — bezposrednio po zastosowaniu I-PRE, C — po 10 dniach leczenia,
D —wygojone po 18 dniach leczenia [materiat wlasny].

Zastosowanie terapii [-PRF u pacjenta z przewlekla niewydolnoscia zylng
1 nawracajagcymi owrzodzeniami zylnymi pozwolito na skrocenie czasu gojenia o 77%
w poréwnaniu  do  zastosowanego  wczesniej leczenia  konwencjonalnego.
Dodatkowo zaobserwowano poprawe kondycji tkanek otaczajacych rang, zmniejszenie
wysieku 1bolu, brak reakcji alergicznej oraz szybsze gojenie. Wyniki te wskazuja,
ze terapia z zastosowaniem PRF moze stanowic¢ skuteczne, bezpieczne 1 biokompatybilne
uzupetnienie standardowego leczenia ran przewlektych o etiologii zylnej, szczegdlnie

u pacjentéw z ograniczonym wyborem $rodkdéw antyseptycznych z powodu alergii.
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Przypadek 2N

Pacjent w wieku 74 lat wypisany ze szpitala po trwajacej 2 miesigce hospitalizacji.
Chory po przebytym zabiegu operacyjnym wymiany zastawki mitralnej na zastawke
biologiczng. Okres pooperacyjny powiklany. Pacjent z powodu krwawienia
byl reoperowany w 3. dobie, zaintubowany przez okres 14 dni. W trakcie hospitalizacji
przeszedt udar niedokrwienny moézgu. W 26. dobie po zabiegu przeszedt embolektomig
z powodu zatoru w tetnicy piszczelowej prawej. W dokumentacji medycznej
odnotowano: stan po wymianie zastawki mitralnej serca, stan po udarze niedokrwiennym
mozgu, stan po uszkodzeniu nerwu strzatkowego prawego, przewlekte obrzgki konczyn
dolnych.

Na bocznej powierzchni srodkowej czesci goleni prawej stwierdzono owalng rane
o wymiarach 8 cm x 4,5 cm. Dno rany w wigkszosci pokryte zywoczerwona, potyskliwa,
przero$nigta ziarning, centralnie widoczny pas zoéitawej tkanki widoknikowo-martwiczej.
Brzegi rany wyrazne, lekko uniesione, skoéra okalajagca roézowo-czerwona.
Wysiek umiarkowany, surowiczy, z wyraznie wyczuwalnym nieprzyjemnym zapachem
(fotografia 79 A).

Wykonano badanie dopplerowskie tetnic i zyl konczyn dolnych.
Uzyskano prawidtowy wynik w zakresie naczyn zylnych i tetniczych dla konczyny lewe;.
W konczynie prawej uwidoczniono zwezenie tetnicy udowej wspolnej w odcinku
dystalnym do 75-80% z towarzyszacym przeptywem patologicznym, dwufazowym.
Dodatkowo uwidoczniono przewlekla niewydolnos¢ naczyn limfatycznych, stop
oraz podudzi obydwu konczyn.

Wykonano badanie hemodynamiczne (ABI / TBI), uzyskujac nastgpujace wyniki:
Cisnienia skurczowe (mm Hg):

* Tetnica piszczelowa tylna lewa — 150 mm Hg
* Tetnica grzbietowa stopy lewa — 145 mm Hg

* Tetnica piszczelowa tylna prawa — 88 mm Hg
* Tetnica grzbietowa stopy prawa — 86 mm Hg

Wskaznik kostka-rami¢ (ABI):

* Konczyna lewa — 1,06

» Konczyna prawa — 0,62
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Wskaznik paluch-rami¢ (TBI):
* Paluch prawy — TBI1 0,42
* Paluch lewy — TBI 0,85

Uzyskane wyniki wskazywaty na umiarkowane niedokrwienie konczyny prawej
oraz prawidlowa perfuzje konczyny lewej. ABI <0,90 potwierdza chorobg tetnic
obwodowych, a TBI <0,70 dodatkowo wskazuje na uposledzong perfuzj¢ dystalng stopy
po stronie prawe;j.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 63.

Tabela 63. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].
SKALA WATERLOW SKALAW.AR. | SKALA NRS-2002 SKALA VAS

24 5 3 0-1

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
24 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 5 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz fagodne nat¢zenie bolu (VAS: 0—1 pkt).

Przyjeto nastgpujacy protokdt postgpowania: mycie skoOry otaczajgcej rang
emulsja z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, lawaseptyka ptynem z octenidyna,
debridement. Nastepnie ran¢ zaopatrywano miodem medycznym, opatrunkiem
hydrowldknistym z jonami srebra i zabezpieczano wtdérnym opatrunkiem piankowym.
Zmiang opatrunku wykonywano co 3 dni. Dodatkowo pacjentowi zalecono spozywanie
Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie, Arginilan 1 saszetka dziennie, Pellicar F 1 raz
dziennie oraz spozywanie do 2 1 wody. Pacjent byl w trakcie intensywnej rehabilitacji,
w ramach ktorej realizowano trening marszowy. Podjete dziatania spowodowaty istotne

oczyszczenie dna rany juz w pierwszym tygodniu leczenia (fotografia 79 B, C)
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A B C

Fot. 79. Owrzodzenie tetnicze w okolicy goleni prawej: A — w dniu rozpoczecia leczenia, B — po
3 dniach leczenia, C — po 7 dniach leczenia [materiat wiasny].

W okolicg rany podano w iniekcji 4 ml I-PRF, a nastgpnie kontynuowano
postgpowanie przyjete we wstepnym protokole, osiagajac stopniowg redukcje wielkosci

rany (fotografia 80 A, B, C).

A B C

Fot. 80. Owrzodzenie tetnicze w okolicy goleni prawej: A — po 3 tygodniach leczenia,
B —po 4 tygodniach leczenia, C — po 6 tygodniach leczenia [material wiasny].

Z powodu stale utrzymujacych si¢ objawow infekcji w ranie oraz biofilmu
zmieniono protokot postgpowania z rang i po wykonaniu higieny rany stosowano
lawaseptyke ptynem z zawarto$cig octenidyny, a ran¢ zaopatrywano hydrozelem
zoctenidyng 1 wtoérnym opatrunkiem piankowym ze zmiang opatrunku co 3 dni.
W okolice rany ponownie podano w iniekcji 4 ml I-PRF. Uzyskano czgs$ciowe
uplynnienie martwicy obecnej w jej tozysku z jednoczesna redukcja rozmiaréw rany
1 czgsciowo objawow infekcji (fotografia 81 A). Od 10. tygodnia leczenia nastgpito

pogorszenie kondycji skoéry otaczajacej rane. Skora przesuszala si¢ pomimo
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natluszczania, wystapil wyprysk oraz zaczerwienienie (fotografia 81 B),
ktore wyeliminowano, stosujac krem z octenidyng, zmieniono rodzaj opatrunku
piankowego. Po 12 tygodniach leczenia nadal utrzymywato si¢ zaczerwienienie, cho¢ juz

bez zmian wypryskowych (fotografia 81 C).

A B C

Fot. 81. Owrzodzenie tetnicze w okolicy goleni prawej: A — po 8 tygodniach leczenia, B — po 10
tygodniach leczenia, C — po 12 tygodniach leczenia [materiaf wlasny].

Kontynuowano leczenie zgodnie z przyjetym protokotem, wykonujgc ponownie
iniekcje z 4 ml I-PRF 1 po 14 tygodniach leczenia uzyskano catkowite oczyszczenie
tozyska rany (fotografia 82 A). W 16. tygodniu leczenia ponownie nastgpito pogorszenie
stanu skory otaczajacej rang, w zwigzku z czym zmieniono opatrunek piankowy
na opatrunek piankowy silikonowany. Odbyta si¢ konsultacja dermatologiczna, jednak
pacjent nie wyrazit zgody na zastosowanie preparatu zawierajacego w skladzie
glikokortykosteroid, w zwigzku z czym zastosowano mas¢ z alantoing (fotografia 82 B).
Po kolejnych dwdch tygodniach zaobserwowano istotng poprawe stanu skory, ktora nadal

jednak miata tendencje do przesuszania i wypryskow (fotografia 82 C).

147



A

B

C

Fot. 82. Owrzodzenie tetnicze w okolicy goleni prawej: A — po 14 tygodniach leczenia, B — po

16 tygodniach leczenia, C — po 18 tygodniach leczenia [materiatl wiasny].

Od 14. tygodnia zaobserwowano zahamowanie gojenia. Dno rany blade, suche,

sasiadujaca skora twarda, zgrubiala, z tendencja do przesuszania. Zastosowano preparaty

z aminokwasami bez zadnych efektow (fotografia 83 A). Na wyrazng prosbe pacjenta

zastosowano opatrunek z kolagenem, po ktérym réwniez nie zaobserwowano progresu

w gojeniu (fotografia 83 B). Pacjent w tym czasie kilkakrotnie samowolnie zastosowat

réznego rodzaje specyfiki na skore otaczajaca rang, powodujac pogorszenie jej kondycji.

Zmieniono sposOb zaopatrywania rany i zastosowano preparat kwasu hialuronowego

z jodkiem potasu, uzyskujac poprawe tkanek dominujacych w dnie rany, skore wokot

rany zaopatrywano emolientem (fotografia 83 C). Postep gojenia przedstawiono

na fotografii 83 (A-C).

A

B

C

Fot. 83. Owrzodzenie tetnicze w okolicy goleni prawej: A — po 20 tygodniach leczenia, B — po

22 tygodniach leczenia, C — po 24 tygodniach leczenia [materiat wltasny].
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U pacjenta ponownie zastosowano 4 ml I-PRF w okolicg¢ rany i procedurg
te powtorzono jeszcze dwukrotnie, w 28. 1 32. tygodniu leczenia, a na ran¢ po wykonaniu
higieny stosowano opatrunek autologiczny, ktéry zmieniano co 7 dni. Ten schemat

postepowania utrzymano do pelnego wygojenia rany w 36. tygodniu. Postep gojenia

przedstawiono na fotografii 84 (A-C).

A

B

C

Fot. 84. Owrzodzenie tetnicze w okolicy goleni prawej: A — po 28 tygodniach leczenia, B — po

30 tygodniach leczenia, C — wygojone, po 36 tygodniach leczenia [materiat wiasny].

Postep gojenia uwzgledniajacy powierzchni¢ ran oraz postgp leczenia

przedstawiono w tabeli 64.

Tabela 64. Dynamika gojenia owrzodzenia tetniczego [opracowanie wlasne]

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)

0 36 0

2 34 5,56
4 28 22,22
6 20 44,44
8 16 55,56
10 10 72,22
12 8 77,78
14 6 83,33
16 6 83,33
18 5 86,11
20 4 88,89
22 2 94,44
24 2 94,44
26 1 97,22
28 1 97,22
30 0,5 98,61
32 0,5 98,61
34 0,5 98,61
36 0 100
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Leczenie owrzodzenia tetniczego goleni prawej prowadzono kompleksowo,
zgodnie z zasadami terapii ran przewlektych. Postepowanie obejmowato regularng ocene
rany, higien¢ 1 lawaseptyke¢ z zastosowaniem preparatow na bazie octenidyny
oraz powtarzany debridement mechaniczny. W trakcie terapii stosowano rézne opatrunki
specjalistyczne, dobierane zaleznie od fazy gojenia, ilo$ci wysigku, obecnosci biofilmu
oraz stanu skory otaczajacej rane¢. Istotnym elementem zaopatrywania rany byto
wielokrotne podanie autologicznego koncentratu I-PRF w okolice rany, co przyczynito
si¢ do poprawy jakos$ci ziarniny i1 progresji epitelializacji. W koncowym etapie
wykorzystano opatrunki autologiczne. Proces gojenia miat zmienng dynamike, okresowo
wystepowaty stagnacja gojenia i zaostrzenia zmian zapalnych skoéry wymagajace
modyfikacji leczenia oraz konsultacji dermatologicznej. Pomimo niesprzyjajacych
warunkow miejscowych 1 ogolnoustrojowych uzyskano stopniowa redukcje powierzchni
rany i pelne wygojenie owrzodzenia po 36 tygodniach terapii. Dynamik¢ gojenia
przedstawiono na wykresie 22.

Przedstawiony przebieg leczenia potwierdza zasadno$¢ zindywidualizowanego,
wieloetapowego podejscia do terapii owrzodzen tetniczych, z uwzglednieniem
dynamicznej oceny rany, elastycznego doboru opatrunkéw oraz wykorzystania metod

autologicznych wspomagajacych proces regeneracji tkanek.

40

Powierzchnia rany (cm?2)
- - N N w w
al o (&) o (&) o (&)]

o

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Tydzien leczenia

=@==Powierzchnia rany (sz)

Wykres 22. Dynamika gojenia owrzodzenia tetniczego w okolicy prawej goleni [opracowanie
wiasne].
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Przypadek 3N

Pacjentka w wieku 79 lat z niewydolnoscig serca NYHA III/IV, NT, przewlekta
chorobg nerek IV okres (¢GFR 15-25 ml/min/1,73 m?), utrwalonym AF, stabilng chorobg
wiencowg, miazdzyca uogo6lniong, POChP, wtérng nadczynno$cia przytarczyc,
hiponatremia, po leczeniu jodem-131 z powodu wola nadczynnego z wtdrng
niedoczynnoscig tarczycy, po usuni¢ciu nadnercza prawego z powodu utajonego zespotu
Cushinga, po ztamaniu kos$ci fonowe;.

Pacjentka z niegojaca si¢ od 6 miesiecy rang zlokalizowang na paluchu lewej
konczyny dolnej. W obrebie palucha widoczna rozlegla sucha, twarda, brunatnoczarna
martwica okalajaca plytk¢ paznokciowa oraz przylegajace tkanki migkkie, przechodzaca
na czg$¢ podeszwowa. Tkanki otaczajace chtodne, z widocznym bladym zabarwieniem
skory (fotografia 85 A). Tetno na tetnicach konczyn dolnych niewyczuwalne, skora
chlodna, blada z obnizonym ociepleniem dystalnych cze¢sci konczyn.

Pacjentka zdyskwalifikowana z leczenia w komorze hiperbarycznej, po nieudane;j
probie rewaskularyzacji, ostatecznie zdyskwalifikowana z endowaskularyzacji.

Wykonano nieinwazyjne badania hemodynamiczne (ABI/TBI), uzyskujac
nastepujace wyniki:

Cisnienia skurczowe (mm Hg):

o Tetnica piszczelowa tylna lewa — 70 mm Hg

o Tetnica grzbietowa stopy lewa — 25 mm Hg

e Tetnica piszczelowa tylna prawa — 30 mm Hg

o Tetnica grzbietowa stopy prawa — 80 mm Hg
Wskaznik kostka-rami¢ (ABI):

o Konczyna lewa: 0,45

e Konczyna prawa: 0,52

Wskaznik paluch-rami¢ (TBI) 1 ci$nienie w paluchu:

o Paluch prawy: TBI 0,35 (obliczone jako 0,35 x najwyZsze ci$nienie ramienne

154 mm Hg; zaokraglono do pelnych mm Hg)

o Paluch lewy: niemozliwy do oznaczenia (martwica)

Obraz kliniczny 1 parametry hemodynamiczne byly zgodne z przewleklym
krytycznym niedokrwieniem konczyny (ang. Chronic limb-threatening ischemia, CLTI),
Rutherford 5/Fontaine IV.
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Pacjentka okresowo ostabiona, niech¢tna do podejmowania aktywnos$ci fizycznej
1,,treningu marszowego”. Zgtaszata bole konczyny dolnej lewej nasilajace si¢ gtownie
w nocy. Kontakt logiczny, orientacja auto- i allopsychiczna zachowane. Z uwagi
na przewlekta chorobe nerek nie wprowadzono dodatkowych zalecen w zakresie
suplementacji preparatow biatkowych. Chorej zalecono spozywanie witaminy A+E,
witaminy C oraz preparatu cynku. Pacjentka pozostawata pod statg opieka dietetyka,
ktory precyzyjnie planowat dla niej jadtospis uwzgledniajacy istotne ograniczenie podazy
biatka, zgodnie z zaleceniem lekarza nefrologa. Dodatkowo do opieki nad pacjentka
wlaczono fizjoterapeute, ktéry w swojej pracy skupil si¢ na ogdlnym usprawnianiu
chorej, ale rowniez na ¢wiczeniach wspomagajacych krazenie krwi w konczynach
dolnych. We wspotpracy z fizjoterapeuta pacjentka uczyla si¢ zestawdw cEwiczen,
ktore wykonywatla samodzielnie pod kontrolg rodziny.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 65.

Tabela 65. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
30 5 2 4

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
30 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 5 pkt), brak wskazan do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 2 pkt) oraz umiarkowane natgzenie bolu (VAS: 4 pkt).
Przyjeto nastgpujacy protokot postepowania: mycie skory otaczajacej rane emulsja
z dodatkiem octenidyny, osuszanie, lawaseptyka ptynem z octenidyng. Nastepnie brzegi
rany zaopatrywano hydrozelem z octenidyna i zabezpieczano wtérnym opatrunkiem
piankowym. Zmian¢ opatrunku wykonywano co 3 dni. Z uwagi na niedokrwienng
etiologie rany odstgpiono od agresywnego, mechanicznego opracowywania rany
1 ograniczono si¢ do delikatnego opracowywania brzegéw, polegajacego na delikatnym
odsuwaniu martwiczej tkanki. Postgp gojenia byt bardzo powolny (fotografia 85 B).
Czegéciowe rozpuszczenie tkanek martwiczych zlokalizowanych w okolicy paznokcia

uzyskano dopiero po 12 tygodniach leczenia (fotografia 85 C).
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A B C

Fot. 85. Rana palucha lewego o etiologii niedokrwiennej: A —w dniu rozpoczecia leczenia, B —
po 3 tygodniach leczenia, C — po 12 tygodniach leczenia [materiat wilasny].

U pacjentki obserwowano tendencj¢ do umiarkowanej demarkacji martwiczej
tkanki. Zaobserwowano jednak, ze martwica sucha, ktora w powolnym procesie
przeksztatcata si¢ w martwicg rozptywna, odstaniata zdrowa tkanke. W zwigzku z tym
zmodyfikowano protokét postepowania z rang i po wykonaniu higieny caly obszar
pokryty martwicg zaopatrywano hydrozelem z dodatkiem octenidyny. Sasiadujace tkanki
zabezpieczano mascig z dodatkiem alantoiny. Rane zabezpieczano wtérnym opatrunkiem
piankowym. Nowy protokot postgpowania z rang spowodowat postep w oczyszczaniu
rany z martwiczej tkanki, a rana wyraznie zaczgta goi€ si¢ od brzegéw. W dalszym ciagu
nie stosowano agresywnego oczyszczania tkanek, a jedynie delikatne zsuwanie martwicy

od brzegow. Postep gojenia przedstawiono na fotografii 86 (A-B).

A B

Fot. 86. Rana palucha lewego o etiologii niedokrwiennej: A — po 20 tygodniach leczenia,
B —po 28 tygodniach leczenia [materiat wlasny].

W 30. tygodniu leczenia u pacjentki nastgpitlo pogorszenie stanu ogolnego.
Wystapita gorgczka 38,5 °C, kaszel, skapomocz oraz narastajace obrzeki twarzy oraz

konczyn dolnych. Z powodu trwajacej pandemii SARS-CoV-2 zorganizowano domowa
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wizyte lekarska. Lekarz stwierdzil zapalenie oskrzeli, a do leczenia wiaczyt
antybiotykoterapie. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono krytyczne pogorszenie
funkcji nerek. W porozumieniu z prowadzacym lekarzem nefrologiem wprowadzono
ptynoterapi¢ oraz kontrolg¢ bilansu pltyndw. Pogorszenie stanu ogdlnego pacjentki
spowodowato zwolnienie tempa gojenia rany. Po 16 dniach stan pacjentki zaczat
si¢ stabilizowac.

Rana w dalszym ciggu zaopatrywana byta zgodnie z przyjetym schematem.
Tempo gojenia bylo jednak bardzo powolne. Postep w gojeniu przedstawiono

na fotografii 87 (A-B).

A B

Fot. 87. Rana palucha lewego o etiologii niedokrwiennej: A — po 34 tygodniach leczenia,
B —po 38 tygodniach leczenia [material wiasny].

W 39. tygodniu leczenia u chorej podczas upadku doszio do ztamania kosSci
udowej. Podczas konsultacji ortopedycznej podjeto decyzje o leczeniu zachowawczym
1 unieruchomieniu pacjentki na okres 3 tygodni. Po tym czasie chora byta pionizowana
oraz uruchamiana przez fizjoterapeute. Kontynuowano leczenie rany zgodnie z wczes$niej
przyjetym schematem. Zaobserwowano tendencj¢ do przesuszania si¢ skory w okolicy
rany, w zwigzku z tym natluszczano ja mascig z witaming A. W pewnym stopniu
poprawito to kondycj¢ skory. Po 44 tygodniach leczenia powierzchnia rany wynosita
2 cm?, w okolicy paznokcia wystgpowata przesuszona skora z tendencja do hiperkeratozy.
Kontynuowano wczesniej przyjety protokol leczenia rany 1 po 48 tygodniach uzyskano
pelne wygojenie. Rana wygoita si¢ bez blizny, pozostawiajac jedynie kilka niewielkich

przebarwien na skorze. Postep leczenia przedstawiono na fotografii 88 (A-B).
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A B

Fot. 88. Rana palucha lewego o etiologii niedokrwiennej: A — po 44 tygodniach leczenia,
B —po 48 tygodniach leczenia, wygojona [materiat wlasny].

Dynamike gojenia analizowanej rany przedstawiono w tabeli 66.

Tabela 66. Dynamika gojenia rany palucha o etiologii niedokrwiennej [opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)
0 24 0
2 24 0
4 22 8,3
6 22 8,3
8 20 16,7
10 20 16,7
12 18 25
14 16 33,3
16 14 41,7
18 14 41,7
20 13 45,8
22 12 50
24 12 50
26 10 58,3
28 10 58,3
30 8 66,7
32 8 66,7
34 8 66,7
36 6 75
38 5 79,2
40 2 91,7
42 2 91,7
44 2 91,7
46 1 95,8
48 0 100

U 79-letniej pacjentki z licznymi chorobami wspoétistniejacymi oraz krytycznym
niedokrwieniem konczyny dolnej lewej, niekwalifikujacej si¢ do leczenia
rewaskularyzacyjnego ani hiperbarycznego, prowadzono dlugotrwale zachowawcze
leczenie rany niedokrwiennej palucha. Rana charakteryzowata si¢ obecnos$cig rozleglej

suchej martwicy oraz skrajnie niekorzystnymi parametrami hemodynamicznymi
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(ABI 0,45). Postgpowanie terapeutyczne oparto na indywidualnie dostosowanym
leczeniu miejscowym, adekwatnym do etiologii niedokrwienne;j.
Zrezygnowano z agresywnego opracowywania rany, ograniczajac si¢ do delikatnego
oczyszczania oraz stopniowej autolizy martwicy. Kluczowa role odgrywata
systematyczna higiena rany oraz utrzymywanie wilgotnego srodowiska z zastosowaniem
hydrozeli i opatrunkéw wtoérnych. Proces gojenia przebiegatl bardzo powoli, co byto
konsekwencja ci¢zkiego niedokrwienia oraz znacznego obcigzenia ogolnoustrojowego
pacjentki. Przebieg leczenia byt dodatkowo komplikowany okresowymi pogorszeniami
stanu og6lnego, w tym infekcja drog oddechowych, dekompensacja niewydolnos$ci nerek
oraz unieruchomieniem z powodu ztamania koSci udowej. Pomimo skrajnie
niekorzystnych warunkéw klinicznych po 48 tygodniach konsekwentnego leczenia
zachowawczego uzyskano pelne wygojenie rany. Przypadek ten potwierdza,
ze u pacjentow w podesztym wieku i z wielochorobowos$cia nawet rany o cigzkiej
etiologii niedokrwiennej moga ulec wygojeniu przy odpowiednio dobranym,
dlugotrwatym 1 indywidualnie prowadzonym leczeniu miejscowym. Dynamike gojenia

rany o etiologii niedokrwiennej przedstawiono na wykresie 23.
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Wykres 23. Dynamika gojenia rany palucha lewej konczyny dolnej o etiologii niedokrwiennej
[opracowanie wlasne].
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Przypadek 4N

Pacjent w wieku 77 lat z przewlekta obukomorowa niewydolno$cia serca NYHA
I/III, przewleklym zespotem wiencowym, choroba wiencowa. Informacje
z dokumentacji medycznej: stan po zawale mig$nia sercowego, stan po licznych
angioplastykach wiencowych, stan po wymianie zastawki aortalnej z powodu cigzkiej
stenozy aortalnej, umiarkowana niewydolno$¢ mitralna, duza niedomykalno$¢ zastawki
trojdzielnej, stan po wszczepieniu bezelektrodowego stymulatora serca, cukrzyca typu 11,
stan po udarze niedokrwiennym mozgu, hipercholesterolemia, stan po radioterapii
z powodu raka ptaskonablonkowego skory glowy.

Na owlosionej skorze glowy w okolicy potylicy zmiana nowotworowa
owymiarach 5 cm x 6 cm (fotografia 89). Rodzing pacjenta poinformowano
o konieczno$ci konsultacji lekarskiej i1 podjgcia leczenia. Przebieg leczenia oraz

dokumentacje fotograficzng zamieszczono w dalszej czesci opisu przypadku pacjenta.

Fot. 89. Rana o etiologii nowotworowej na skorze glowy [material wlasny].

Na lewym podudziu stwierdzono niegojaca si¢ od 3 lat ran¢ o etiologii
niedokrwiennej o wymiarach 12 cm x 6 cm. Lozysko rany w catosci pokryte tkanka
martwiczg o zabarwieniu zOlto-bragzowym, wysigk umiarkowany o nieprzyjemnym
zapachu. Tkanki sasiadujace z rang w zlej kondycji zmacerowane i podraznione,
z cechami hiperkeratozy (fotografia 90 A).

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 67.

Tabela 67. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

whasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
33 5 2 5

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
33 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 5 pkt), brak wskazan do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 2 pkt) oraz umiarkowane natezenie bolu (VAS: 5 pkt).
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Przyjeto nastgpujacy protokol postepowania z rang: mycie skory otaczajacej rang
mydtem z dodatkiem octenidyny, osuszanie, lawaseptyke preparatem z octenidyna,
przymoczki z Ptynem Ringera, debridement z wykorzystaniem padow, gabek
1oczyszczanie ostre. Rang¢ zaopatrywano hydrozelem z dodatkiem octenidyny
oraz wtornym opatrunkiem piankowym, a brzegi zabezpieczano mascig z alantoing.
Juz podczas pierwszej wizyty uzyskano znaczne oczyszczenie tozyska rany (fotografia
90 B). Uzyskano rowniez poprawe kondycji skory otaczajacej raneg. Postep gojenia

zaprezentowano na fotografii 90 (A-D).

A B C D

Fot. 90. Owrzodzenie niedokrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A —w dniu
rozpoczecia leczenia, B — po pierwszym oczyszczeniu rany, C — po 2 tygodniach leczenia, D — po
4 tygodniach leczenia [materiat wltasny].

Obserwowano powolne gojenie si¢ rany od jej brzegow, a takze zmniejszajacg si¢
lo$¢ martwicy rozptywnej w tozysku. Po 10 tygodniach leczenia zmodyfikowano sposob
zaopatrywania rany i po wykonaniu higieny stosowano midéd manuka oraz opatrunek
hydrowtoknisty z jonami srebra, ktére zabezpieczano wtdornym opatrunkiem piankowym.

W dalszym ciggu utrzymywala si¢ tendencja do powolnego gojenia od brzegdw.
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Postep w gojeniu zaprezentowano na fotografii 91 (A-D).

A B Cli ;":‘,"' n

Fot. 91. Owrzodzenie niedokrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A — po 6 tygodniach
leczenia, B — po 8 tygodniach leczenia, C — po 10 tygodniach leczenia, D — po 12 tygodniach
leczenia [materiat wiasny].

Po 12 tygodniach leczenia uzyskano istotne zmniejszenie obszaru rany, a skora
wokol niej byla w dobrym stanie, bez maceracji, przesuszenia i cech hiperkeratozy.
W dalszym ciggu utrzymano protokot zaopatrywania rany miodem manuka i opatrunkiem

hydrowtoknistym z jonami srebra. Postep gojenia przedstawiono na fotografii 92 (A-D).

A B al D |

Fot. 92. Owrzodzenie niedokrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A — po 14
tygodniach leczenia, B — po 16 tygodniach leczenia, C — po 18 tygodniach leczenia, D — po 20
tygodniach leczenia [materiat wlasny].
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Po 20 tygodniach leczenia rana miata powierzchni¢ 24 cm?. Uzyskano istotne
oczyszczenie tozyska rany 1 utrzymano skore sasiadujagca w dobrej kondycji.

Postep gojenia przedstawiono na fotografii 93 (A-D).
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Fot. 93. Owrzodzenie niedokrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A — po 22
tygodniach leczenia, B — po 24 tygodniach leczenia, C — po 26 tygodniach leczenia, D — po 28
tygodniach leczenia [material wlasny].

Po 28 tygodniach leczenia w dnie rany dominowata zdrowa ziarnina, a proces
naskorkowania od brzegdéw przebiegat bez powiktan. Jedynie w dolnym biegunie rany
wystgpowata jeszcze niewielka ilo§¢ martwicy oraz wtoknika. Kontynuowano protokot
zaopatrywania rany przez kolejne 6 tygodni, uzyskujac dalsza stopniowg poprawe stanu
rany. Postep gojenia przedstawiono na fotografii 94 (A-D).

it

. e
Fot. 94. Owrzodzenie niedokrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A — po 30
tygodniach leczenia, B — po 32 tygodniach leczenia, C — po 34 tygodniach leczenia, D — po 36
tygodniach leczenia [materiat wltasny].
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Po 36 tygodniach leczenia uzyskano zmniejszenie obszaru rany do wymiarow
4 cm x 2 cm oraz calkowite oczyszczenie rany, w ktorej tozysku wystepowala zdrowa
ziarnina. Zmodyfikowano sposéb zaopatrywania rany i po zabezpieczeniu brzegow rany
emolientem na ran¢ aplikowano hemoglobing w sprayu. Postep gojenia przedstawiono

na fotografii 95 (A-D).

Fot. 95. Owrzodzenie‘niedokrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A — po 37
tygodniach leczenia, B, C — po 38 tygodniach leczenia, D — po 39 tygodniach leczenia [material
wlasny].

Zmiana protokotu postepowania z rang wptyneta na poprawe jakosci ziarniny oraz
istotne przyspieszenie gojenia. Nie obserwowano tendencji do tworzenia si¢ widknika,
a rana pozostawala czysta. Kontynuowano stosowanie hemoglobiny w sprayu, uzyskujac
dalszy progres w gojeniu. Po 39. tygodniach leczenia wymiary rany wynosity 2 cm x 2
cm. Byla ona czysta, tozysko wypetnione zdrowa ziarning, a skéra otaczajaca
nie wykazywata zadnych patologii. Rana goita si¢ powoli, ale systematycznie.
Po 45. Tygodniach zmiana ulegta catkowitemu wygojeniu. Postep gojenia przedstawiono

na fotografii 96 (A-D).

Fot. 96. Owrzodzenie niedékrwienne w okolicy kostki przysrodkowej lewej: A — po 40
tygodniach leczenia, B — po 41 tygodniach leczenia, C — po 43 tygodniach leczenia, D — po 45

tygodniach leczenia, wygojona [material wltasny].
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Szczegétowe dane dotyczace redukcji powierzchni rany przedstawiono
w tabeli 68.

Tabela 68. Dynamika gojenia owrzodzenia podudzia o etiologii niedokrwiennej [opracowanie
wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)

0 72 0

2 64 11,11
4 52 27,78
6 46 36,11
8 40 44,44
10 38 47,22
12 34 52,78
14 32 55,56
16 28 61,11
18 26 63,89
20 24 66,67
22 22 69,44
24 22 69,44
26 20 72,22
28 16 77,78
30 12 83,33
32 12 83,33
34 10 86,11
36 8 88,89
38 6 91,67
40 4 94,44
42 2 97,22
44 1 98,61
45 0 100

Pacjent byt leczony z powodu przewlektego, niegojacego si¢ od okoto trzech lat
owrzodzenia niedokrwiennego lewego podudzia. W momencie rozpoczgcia terapii
powierzchnia rany wynosita 72 cm? a jej tozysko bylo w catosci pokryte tkanka
martwiczg, z umiarkowanym wysiekiem oraz znacznym uszkodzeniem skory otaczajace;.
Od poczatku wdrozono kompleksowe leczenie miejscowe obejmujace systematyczng
higiene rany, oczyszczanie oraz lawaseptyke z uzyciem preparatow na bazie octenidyny.
Zastosowanie hydrozelu z octenidyng 1 wtoérnych opatrunkow piankowych, a takze
wlasciwa pielggnacja brzegdw rany juz na wczesnym etapie doprowadzito do wyraznego
oczyszczenia tozyska rany i poprawy stanu okolicznych tkanek, czemu towarzyszyto
zmniejszenie powierzchni rany do 64 cm? po 2 tygodniach i do 52 cm? po 4 tygodniach
leczenia. W kolejnych tygodniach obserwowano powolne, lecz systematyczne gojenie
od brzegéw, z dalsza redukcja obszaru rany do 46 cm? w 6. tygodniu oraz 40 cm?

w 8. tygodniu terapii. Po 10 tygodniach, przy powierzchni rany wynoszacej 38 cm?,
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zmodyfikowano protokét leczenia miejscowego, wprowadzajac midéd manuka
oraz opatrunki hydrowldkniste z jonami srebra. Zmiana ta pozwolila na utrzymanie
prawidtowej kondycji skoéry oraz dalsze stopniowe zmniejszanie powierzchni rany,
ktora w 12. tygodniu leczenia wynosita 34 cm?, a w 20. tygodniu 24 cm?. W nastepnych
tygodniach obserwowano stala, cho¢ wolng redukcje powierzchni owrzodzenia,
do 16 cm? w 28. tygodniu oraz 8 cm? po 36 tygodniach terapii, przy dominacji zdrowej
ziarniny 1 prawidlowym przebiegu naskérkowania. Na tym etapie zmodyfikowano
leczenie miejscowe, wprowadzajac hemoglobing w sprayu, co wptyneto na poprawe
jakos$ci ziarniny i istotne przyspieszenie procesu gojenia. W kolejnych tygodniach
powierzchnia rany zmniejszyta si¢ do 6 cm? w 38. tygodniu oraz 4 cm? w 40. tygodniu
leczenia, az do calkowitego wygojenia po 45 tygodniach terapii. Caly proces przebiegat
bez powiktan miejscowych, a systematyczna redukcja powierzchni rany potwierdza
skuteczno$¢ dlugotrwatego, etapowo modyfikowanego leczenia miejscowego
dostosowanego do aktualnej fazy gojenia u pacjenta z licznymi chorobami
wspotistniejacymi. Dynamike gojenia przedstawiono na wykresie 24.
80
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Wykres 24. Dynamika gojenia owrzodzenia podudzia o etiologii niedokrwiennej [opracowanie
wiasne].

Po zaleceniu koniecznosci odbycia konsultacji z powodu obecno$ci zmiany
nowotworowej na skorze glowy pacjent zglosit si¢ do osrodka, w ktorym leczyt
si¢ z powodu raka ptaskonabtonkowego 6 lat wczesniej. Cztery miesiagce po konsultacji
w procedurze jednodniowej chirurgicznie usuni¢to zmian¢ z jednoczasowym

wykonaniem przeszczepu skory 1 pobraniem wycinkéw do badania histopatologicznego.
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Przeszczep nie goit si¢ prawidtowo. Byt on zaopatrywany wedtug réznych schematow
jednak bez oczekiwanego efektu. Po 3 tygodniach uzyskano wyniki badania
histopatologicznego, w ktérych stwierdzono raka plaskonabtonkowego, usunigtego
podczas zabiegu niekompletnie. Pacjent zostal skierowany na radioterapig.
Po zakonczonym leczeniu obserwowano szybki rozrost zmiany nowotworowe;.
Nowotwor naciekal kosci czaszki, ktore ostatecznie zostaty wyeksponowane (fotografia
97 A-H). Wokot pierwotnego ogniska w krotkim czasie pojawily si¢ guzy przerzutowe.
Pacjent zostat zdyskwalifikowany z dalszego leczenia i zaproponowano mu opieke
hospicjum domowego, na ktdrg nie wyrazit zgody. Stan rany sukcesywnie pogarszat sig.
Poza postepujaca destrukcja tkanek towarzyszyt jej cuchnacy umiarkowany wysiek.
Dolegliwosci  bolowe  wystepowaly jedynie podczas zmiany opatrunkow.
Rang zaopatrywano miodem manuka, opatrunkiem hydrowtoknistym z jonami srebra
oraz wtornym opatrunkiem piankowym. Ogoélny stan pacjenta dosy¢ szybko pogarszat
si¢. Pacjent stracit apetyt, a to powodowato znaczne ostabienie i utrate¢ masy ciala.
Chory konsekwentnie  odmawiat  hospitalizacji oraz leczenia  paliatywnego.
Zmart w domu 8 miesigcy po pierwszej interwencji chirurgicznej w obrgbie zmiany

nowotworowej, 2 miesigce po wygojeniu owrzodzenia goleni.

Fot. 97. Owrzodzenie nowotworowe w okolicy potylicy: A — 1 tydzien po leczeniu
chirurgicznym, B — 2 tygodnie po leczeniu chirurgicznym, C — 3 tygodnie po leczeniu
chirurgicznym, D — przed radioterapiq, E — 1 tydzien po zakoniczonym kursie radioterapii, F— 3
tygodnie po radioterapii, G — 5 tygodni po radioterapii, H — 7 tygodni po radioterapii [materiat
wlasny].
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Przypadek SN

Pacjentka w wieku 97 lat, chodzaca, w pelni samodzielna. Kontakt z chorg byt
bardzo trudny z powodu catkowitej ghuchoty. Pacjentka leczyta si¢ z powodu cukrzycy
typu Il oraz NT. Spozywatla mato plynoéw i preferowata diete bogata w weglowodany.

Chorej zalecono: spozywanie do 1,5 litra wody na dobe, Arginilan 1 saszetka
dziennie oraz Pellicar F 1 raz dziennie. Zalecono rowniez stosowanie diety ze zwickszong
zawarto$cig biatka, blonnika oraz owocow i warzyw.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 69.

Tabela 69. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS

23 4 2 2

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
23 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 4 pkt), brak wskazan do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 2 pkt) oraz tagodne natgzenie bolu (VAS: 2 pkt).

Na prawym podudziu stwierdzono okrezne owrzodzenie o etiologii mieszanej
o powierzchni okoto 30 cm? z zachowanym niewielkim obszarem skory posrodku rany
(fotografia 98 A, B). Rana leczona nieskutecznie od okoto 10 miesigcy. W tym czasie
wedlug relacji corki rana nie wykazywata cech gojenia 1 powigkszata swojg
powierzchnie.

Przyjeto nastgpujacy protokot postepowania z rang: mycie skory otaczajacej
owrzodzenie mydiem z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, lawaseptyke preparatem
z PHMB oraz ptukanie Plynem Ringera. W okolice rany podano 6 ml I-PRF, a nastepnie
ran¢ zaopatrzono opatrunkiem autologicznym, ktory zabezpieczono opatrunkiem
wlokninowym 1 pozostawiono na ranie na 7 dni. Podczas planowej zmiany opatrunku
po 7 dniach stwierdzono, ze opatrunek autologiczny nadal jest obecny na ranie i spetnia
swoja funkcje, pozostawiono go na ranie, dokonujac jedynie wymiany opatrunku
wtornego. Po uptywie kolejnego tygodnia opatrunek autologiczny wchlongt sie.
Stwierdzono powstanie nowego obszaru skory dzielagcego rang¢ na dwa mniejsze

owrzodzenia (fotografia 98 C).
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A B C

Fot. 98. Owrzodzenie podudzia o etiologii mieszanej: A, B — w dniu rozpoczecia leczenia,
C — po 2 tygodniach leczenia [materiat wltasny].

Po wykonaniu higieny rany zastosowano ponownie opatrunek autologiczny,
ktory na ranie pozostawiono na 2 tygodnie, po tygodniu zmieniajac opatrunek wtorny.
Podczas planowej zmiany opatrunku zaobserwowano istotne zmniejszenie obszaru rany,
ktérej powierzchnia wynosita okoto 12 cm? (fotografia 99 A). Skora otaczajaca
owrzodzenie byta w ztej kondycji, zmacerowana i przesuszona. Dodatkowo stwierdzono
nowe owrzodzenie o powierzchni 6 cm? otoczone zmacerowang troficzng skora.
Zastosowano 6 ml I-PRF, wybierajac jako miejsca iniekcji zdrowy obszar skory
otaczajacej rany. Owrzodzenia ponownie zaopatrzono opatrunkiem autologicznym, ktory
pozostawiono na?2 tygodnie. Skore wokot owrzodzen zaopatrzono emolientem.
Podczas planowej zmiany opatrunku stwierdzono istotng popraw¢ kondycji skory
otaczajacej rany. Pierwsze owrzodzenie bylto niemal wygojone, trzy punktowe, niewielkie
rany mialy taczng powierzchnie 6 cm? Nowe owrzodzenie bylo wigksze 1 jego
powierzchnia wynosita 12 cm? (fotografia 99 B). Prawdopodobne pacjentka uszkodzita
ran¢ wskutek drapania. Na obydwa owrzodzenia zaaplikowano opatrunki autologiczne.
Po 2 tygodniach stwierdzono wygojenie pierwszego owrzodzenia. Drugie natomiast byto

oczyszczone, a jego powierzchnia wynosita 10 cm? (fotografia 99 C).
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A B C

Fot. 99. Owrzodzenie podudzia o etiologii mieszanej: A — po 4 tygodniach leczenia, B — po 6
tygodniach, C — po 8 tygodniach leczenia [materiaf wiasny].

W okolice drugiego owrzodzenia zastosowano 4 ml I-PRF, ran¢ zaopatrzono
opatrunkiem autologicznym, uzyskujac po dwoéch tygodniach zmniejszenie
jej powierzchni do 6 cm? 1 pelne wygojenie po kolejnych dwoch tygodniach.
Nie zaobserwowano nawrotow owrzodzenia, skora pozostawala w dobrej kondycji

(fotografia 100 A-C).

A B C

Fot. 100. Owrzodzenie podudzia o etiologii mieszanej: A — po 10 tygodniach leczenia, B —po 12
tygodniach, C — I miesigc po zakonczeniu leczenia [material wiasny].
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Dynamike gojenia rany przedstawiono w tabeli 70.

Tabela 70. Dynamika gojenia owrzodzenia podudzia o etiologii mieszanej [opracowanie
wlasne].

. , | Powierzchnia Redukcja Powierzchnia Redukcja
Tydzien . . . .
leczenia owrzodzenia 1 owrzodzenia 1 owrzodzenia 2 owrzodzenia 2

(cm2) wyrazona w (%) (cm2) wyrazona w (%)
0 30 0,0 — —
2 22 26,7 — —
4 12 60 6 0
6 6 80 12 -100
8 0 100 10 -66,7
10 — — 6 0
12 - — 0 100

Leczenie przewleklego owrzodzenia podudzia prawego u 97-letniej pacjentki
rozpoczeto od zastosowania opatrunku autologicznego oraz wykonania iniekcji w okolicy
rany preparatem [-PRF. Poczatkowa powierzchnia rany wynosita 30 cm?.
Juz po 2 tygodniach zaobserwowano zmniejszenie powierzchni o 27% do 22 cm?,
co potwierdzito skuteczno$¢ zastosowanego podejscia terapeutycznego.
Kontynuacja terapii przyniosta dalszy postep, rana ulegla rozdzieleniu na dwa mniejsze
owrzodzenia, a jej powierzchnia zmniejszyla si¢ do 12 cm? w 4. tygodniu i ostatecznie
wygoita si¢ w 8. tygodniu. W 4. tygodniu pojawilo si¢ nowe owrzodzenie o powierzchni
6 cm?, ktore ulegto przejsciowemu powickszeniu do 12 cm? w 6. tygodniu, a nastepnie
zmniejszatlo si¢ stopniowo, osiggajac pelne wygojenie po 8 tygodniach leczenia.
Terapia byta kontynuowana analogicznym schematem (I-PRF + opatrunek autologiczny),
co doprowadzilo do pelnego wygojenia takze tej zmiany.

Opatrunek autologiczny 1 I-PRF okazaly si¢ skuteczne w leczeniu przewlektych
inowych zmian owrzodzeniowych. Obie rany wykazywaly wyrazng tendencj¢
do zmniejszania powierzchni w odpowiedzi na zastosowane leczenie. W ciagu 12 tygodni
uzyskano catkowite wygojenie dwoch  owrzodzen, mimo  wcze$niejszego

wielomiesigcznego braku efektu.
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Dynamike gojenia przedstawiono na wykresie 25.
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Wykres 25. Dynamika gojenia owrzodzen podudzi o etiologii mieszanej [opracowanie wilasne].
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6.4. Rany w przebiegu chorob zapalnych i przewleklych — analiza per rana

Analizie poddano 5 ran w przebiegu chordb zapalnych 1 przewlektych.
W niniejszym podrozdziale jednostke analizy statystycznej stanowila rana (n = 5). Urazy
tego typu wystepowaty u 60% kobiet (n = 3) oraz 40% me¢zczyzn (n = 2). Mediana wieku
pacjentow wynosita 73 lata (IQR: 62—79). Dane przedstawiono w tabeli 71.

Tabela 71. Charakterystyka demograficzna pacjentow z ranami w przebiegu chordb zapalnych
i przewleklych (analiza per rana, n = 5) [opracowanie wiasne].

Pleé¢ N %
Kobiety 3 60
Mezczyzni 2 40
Wiek > 65 lat 3 60

Srednie wartoéci uzyskane w standaryzowanych skalach klinicznych
przedstawiono w tabeli 72.

Tabela 72. Ocena stanu klinicznego w podgrupie ran w przebiegu chorob zapalnych
i przewleklych (analiza per rana, n = 5) [opracowanie wiasne].

Skala N Srednia + SD
Waterlow 5 25,4 +2,51
W.A.R. 5 42 +1,09
NRS-2002 5 3,4+0,55
VAS 5 4+2

W badanej podgrupie 80% ran dotyczylo pacjentow czesciowo samodzielnych
(n = 4), natomiast 20% pacjentéw w petni samodzielnych (n = 1). Nie odnotowano tego
typu ran u pacjentow catkowicie niesamodzielnych (tabela 73).

Tabela 73. Samodzielno$¢ i stan funkcjonalny pacjentow w podgrupie ran w przebiegu chorob
zapalnych i przewleklych (n = 5) [opracowanie wlasne].

Stopien samodzielnoS$ci N %
Czesciowo samodzielni 4 80
W peli samodzielni 1 20

PEG, cewnik Foleya oraz rurka tracheostomijna nie byly wykorzystywane
w opiece w tej grupie. Brak kontroli zwieraczy dotyczyl 20% przypadkéw (n = 1),
natomiast petng kontrole zachowywato 80% pacjentow (n = 4).

Wsrod chordb wspdtistniejgcych najczgsciej obserwowano choroby uktadu
krazenia (100%; n = 5) oraz chorobe tetnic obwodowych (100%; n = 5).
Cukrzyce oraz przewlekta niewydolnos$¢ zylng stwierdzono w 80% przypadkow (n = 4),
niewydolnos¢ serca w 60% (n = 3), a przewlekla chorobe nerek w 40% (n = 2) (tabela

74).
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Tabela 74. Choroby wspdtistniejace w podgrupie ran w przebiegu chordb zapalnych i
rzewlektych (analiza per rana, n = 5) [opracowanie wlasne].

Choroby wspolistniejace N %
Choroby uktadu krazenia 5 100
Przewlekta niewydolnos$¢ zylna 4 80
Cukrzyca 4 80
PAD 5 100
Niewydolno$¢ serca 3 60
Przewlekta choroba nerek 2 40

Mediana czasu od powstania rany do czasu objecia jej opieka wynosita 3 tygodnie

(IQR: 1,5-10). Mediana poczatkowej powierzchni rany wynosita 0,16 cm? (IQR: 0,08—

40,08), co wskazuje na duza zmienno$¢ w zakresie zmienionej chorobowo powierzchni

(tabela 75).

Tabela 75. Czas od powstania rany do objegcia opieka oraz powierzchnia ran w przebiegu choréob
zapalnych i przewlektych przed rozpoczgciem opieki (n = 5) [opracowanie wiasne].

Parametr Mediana IQR
Czas od powstania rany do objecia opieka (tyg.) 3 1,5-10
Powierzchnia rany (cm?) 0,16 0,08—40,08

Mediana czasu do redukcji powierzchni rany o 50% wynosita 3 tygodnie (IQR:

2,5-4), do 80% — 4,5 tygodnia (IQR: 3,75-5), natomiast do catkowitego wygojenia — 6

tygodni (IQR: 5-6). Dane te przedstawiono w tabeli 76 i na wykresie 26.

Tabela 76. Dynamika gojenia ran w przebiegu chorob zapalnych i przewlektych (analiza per

rana, n = 5) [opracowanie wlasne].

Etap gojenia Mediana (tygodnie) IQR
Redukcja powierzchni rany o 50% 3 2,54
Redukcja powierzchni rany o 80% 4,5 3,75-5
Caltkowite wygojenie rany 6 5-6

Czas (tygodnie)
O =~ N WM OO N ®

M Redukcja50% [l Redukcja 80% [l Catkowite wygojenie

Wykres 26. Czas do osiggniecia kolejnych etapow redukcji powierzchni ran w przebiegu chorob
zapalnych i przewlektych (50%, 80% i 100%) (n = 5) [opracowanie wiasne].
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6.4.1. Opisy przypadkow klinicznych — rany w przebiegu chorob przewleklych
i zapalnych

Przypadek 1Z

Pacjentka w wieku 56 lat obcigzona cukrzyca, NT, otytosciag oraz chorobg
zwyrodnieniowg stawow kolanowych bezposrednio po wypisie ze szpitala, gdzie byta
hospitalizowana z powodu sepsy przez okres 4 tygodni. Chora lezgca, ostabiona,
samodzielna jedynie w obrgbie t6zka. W okolicy kosci krzyzowej na prawym posladku
w bliskim sgsiedztwie szpary posladkowej czerwona zmiana skérna wielkosci 5 cm x 5
cm, tkanki okalajace twarde, nadmiernie ocieplone. Zmiana w karcie wypisowe]
ze szpitala opisana jako odlezyna. Pacjentka negowata dolegliwosci bdlowe,
ale przyjmowata duze ilo$ci lekéw przeciwbdlowych z powodu bolow stawowych.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 77:

Tabela 77. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.A.R. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
21 5 3 2

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:

21 pkt), wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 5 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz tagodne natezenie bolu (VAS: 2 pkt).

Przed terminem zaplanowanej wizyty domowej nastgpilo samoistne pgknigcie
zmiany, czemu towarzyszyl wyciek duzych ilo$ci cuchnacej, ropnej wydzieliny
(fotografia 101 A). Chora w wywiadzie podata, Ze przed hospitalizacja cierpiata z powodu
silnych zapar¢ z towarzyszacym silnym bolem w okolicy okotoodbytniczej. W badaniu
fizykalnym stwierdzono obecnos$¢ okoto 15 cm kanalu w tkankach migkkich prawego
posladka. Z podejrzeniem samoistnego peknigcia ropnia okotoodbytniczego skierowano
pacjentk¢ na konsultacje proktologiczng, gdzie uzyskano potwierdzenie wstgpnego
rozpoznania.

Chorej zalecono: spozywanie do 2 litréw wody na dobe, diete lekkostrawna,
niskoweglowodanowa, Protifar 2 razy dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie,
Diasip 1 raz dziennie, eliminowanie zapar¢ oraz wdrozenie fizjoterapii.

Po uzyskaniu zgody pacjentki rozpoczeto terapie NPWT z zastosowaniem statego
podcis$nienia o warto$ci 140 mm Hg. Przyjeto nastepujacy protokot postepowania z rang:
higiena okalajacych tkanek woda z dodatkiem emulsji z antyseptykiem, lawaseptyke

kanatu podchlorynem za pomoca strzykawki typu Janeta, plukanie kanatu
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0,9% roztworem NaCl. Jako warstwe kontaktowg zastosowano neutralny opatrunek
siatkowy. Opatrunki wymieniano co 72 godziny, zbiornik na wydzieling wymieniano
w zaleznosci od potrzeb.

Dokumentacj¢ fotograficzng z okresu stosowania NPWT zamieszczono

na fotografii 101 (B-C).

A B C

Fot. 101. Ropien okotoodbytniczy leczony NPWT: A —w dniu objecia pacjentki opiekq,
B —po 9 dniach leczenia, C — po 25 dniach leczenia [material wiasny].

NPWT stosowano u pacjentki przez 4 tygodnie, wykonano w sumie 10 zmian
opatrunkow. W przypadku opisywanej pacjentki zastosowanie NPWT przyniosto szereg
korzysci. Podlaczenie urzadzenia wyeliminowato nieprzyjemny zapach wyczuwalny
w otoczeniu chorej, co znacznie wplyngto na poprawe jej stanu psychicznego.
Juz po 9 dniach stosowania terapii uzyskano redukcje obrzeku okolicznych tkanek.
W trakcie stosowania NPWT obserwowano stale utrzymujaca si¢ tendencje¢ do sptycania
1 obkurczania si¢ kanalu ropnia, a takze poprawe kondycji skory w okolicy rany.
Istotng korzyScig byla rowniez efektywna ewakuacja 1500 ml wydzieliny ropnej
z obszaru ropnia. Uzyskano zmniejszenie obszaru rany z jednoczesnym sptyceniem
kanatu ropnia do okoto 7 cm.

Po istotnym zmniejszeniu ilosci wydzieliny z rany oraz zmniejszeniu rozmiaru
kanatu podjeto decyzje o zakonczeniu terapii podcisnieniowej. W okolicy kanatlu ropnia
zastosowano 4 ml I-PRF w iniekcjach, a do kanalu wprowadzono opatrunek autologiczny
A-PREF, ktory utrzymano przez 7 dni. W efekcie uzyskano przyspieszenie gojenia rany,
sptycenie kanatu ropnia do 2 cm oraz jego istotne zwezenie (fotografia 102 A). Przez
kolejne 2 tygodnie rang zaopatrywano zelem zawierajagcym kwas hialuronowy potaczony
z jodkiem potasu. Preparat aplikowano w szczeling rany za pomoca strzykawki, ubytek

tkankowy wypetiano neutralnym opatrunkiem z hydrofobowej siateczki tiulowe;,
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a cato$¢ zabezpieczano opatrunkiem wtdérnym piankowym. Po 7 tygodniach leczenia

uzyskano catkowite wygojenie rany (fotografia 102 B).

R

Fot. 102. Ropien okotoodbytniczy: A — po 5 tygodniach leczenia, Bi— po 7 tygodniach leczenia
[material wlasny].

Zrezygnowano ze stosowania opatrunkéw. Pacjentce zalecono pielggnacje
okolicy odbytu delikatnymi $rodkami myjacymi o neutralnym pH, delikatne osuszanie
oraz natluszczanie skory i wnikliwg obserwacj¢ w kierunku niepokojacych zmian.
Poza wygojeniem si¢ rany nastgpita rowniez bardzo wyrazna poprawa ogolnego stanu
zdrowia, chora usamodzielnila si¢ i zaczeta si¢ porusza¢ z pomoca kul tokciowych.
Poprawie ulegl stan psychiczny pacjentki. Ustabilizowaly si¢ rowniez wyktadniki stanu
zapalnego. Dzigki zastosowaniu odpowiedniej diety i zwigkszeniu podazy pltynow
doustnych wyeliminowano zaparcia. Wspolpraca z fizjoterapeuta zapewnita pacjentce
optymalny poziom aktywnosci fizycznej pomimo obecnych poczatkowo ograniczen
ruchowych.

W leczeniu rany zastosowano skoordynowane, etapowe polaczenie metod
opartych na nowoczesnych technologiach leczenia ran. Poczatkowo wdrozono NPWT,
ktorej celem bylo kontrolowanie zakazenia, usunigcie wydzieliny oraz przygotowanie
tkanek do dalszej terapii. Po zakonczeniu NPWT przeprowadzono leczenie
z wykorzystaniem autologicznych koncentratow krwiopochodnych: I-PRF i A-PREF,
stymulujagc naturalne mechanizmy regeneracji i przyspieszajac odbudowe tkanek.
W ostatnim etapie zastosowano preparaty miejscowe z kwasem hialuronowym i jodkiem
potasu, ktoére wspieraly koncowa faze gojenia i przebudowe tkanek. Takie polaczenie
metod umozliwito bezpieczne i1 skuteczne prowadzenie terapii, doprowadzajac

do wygojenia rany w 7. tygodniu leczenia.
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Przypadek 2Z

Pacjent w wieku 73 lat z wielochorobowoscia (niewydolno$¢ serca NYHA 111,
przewlekta choroba nerek IV okres ([eGFR 14-27 ml/min/1,73 m?], NT, choroba
wiencowa, stan po zawalach serca, stan po leczeniu operacyjnym CABG w 2015 roku,
cukrzyca typu II, przewlekta niewydolnos$¢ zylna, otytos¢). W wywiadzie przewlekta
niewydolno$¢ krazenia, okresowo wystepujace zaostrzenia. Pacjent zglaszal nasilenie
dusznos$ci, narastajace obrzeki konczyn dolnych z uczuciem cigzkosci konczyn,
pojawienie si¢ pecherzy na skorze podudzi oraz zwigkszenie masy ciala.
W badaniu przedmiotowym: pacjent w stanie ogélnym S$rednim, wydolny krazeniowo
i oddechowo w spoczynku, z cechami przewodnienia. Skoéra konczyn dolnych napigta,
I$nigca, znasilonymi obrzekami podudzi 1 stop, na powierzchniach przednio-
przysrodkowych podudzi obecne pecherze znacznych rozmiaréw wypetnione trescia
surowicza. Obrzeki symetryczne, niebolesne, z towarzyszacymi $ladami po ucisku.
Widoczne poszerzenie  zyl  powierzchownych.  Stwierdzone zmiany  skorne
zinterpretowano jako wynik obrzekéw w przebiegu zaostrzenia niewydolno$ci serca
z towarzyszaca retencja ptynow. Pecherze tworzace si¢ na podudziach przyjmowaty duze
rozmiary, a po ich rozerwaniu powstawaly rozlegle, bolesne uszkodzenia naskorka

(fotografia 103 A, B, C).

A B C

Fot. 103. Zmiany skorne u pacjenta z wielochorobowoscig: A, B — pecherz, C — rozlegte
uszkodzenie naskorka [material wltasny].

Pacjentowi zalecono pilng konsultacje lekarska, po ktdérej zintensyfikowano

leczenie diuretyczne, wprowadzono kontrole bilansu plyndéw, ocene funkcji nerek
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i elektrolitow oraz kontynuacj¢ leczenia kardiologicznego i hipotensyjnego. Zalecono
elewacj¢ konczyn dolnych oraz pielggnacje skéry na konczynach dolnych.
Dokonano oceny stanu pacjenta za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 78:

Tabela 78. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].
SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS

27 3 4 5-6

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
27 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 3 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 4 pkt) oraz umiarkowane natezenie bolu (VAS: 5-6 pkt).

W dniu objecia pacjenta opieka na lewym podudziu stwierdzono obecno$¢
pecherza o rozmiarach 10 cm x 8 cm wypetnionego ptynem surowiczym (fotografia 104
A). Pecherz nakluto u podstawy i ewakuowano ptyn, nastepnie przyjeto nastepujacy
protokot postgpowania: mycie skory otaczajgcej rane emulsjg z dodatkiem antyseptyku,
osuszanie, lawaseptyke preparatem z podchlorynem, przymoczki z 0,9% roztworu NaCl.
Zmiang zaopatrywano opatrunkiem siatkowym z dodatkiem chlorheksydyny
oraz wtdrnym superabsorbentem. Brzegi rany zabezpieczano masciga z alantoing.
Opatrunki zmieniano codziennie. Wdrozono kompresjoterapi¢ w 1. klasie ucisku.

W 2. dobie pacjent, probujac samodzielnie zdja¢ opatrunek, spowodowat
zerwanie naskorka z przebitego pecherza, co spowodowato powstanie rozleglej
powierzchownej rany typu 3 wedtug klasyfikacji ISTAP (ang. International Skin Tear
Advisory Panel), ktorej towarzyszyl spory wysiek (fotogratia 104 B). Pozostaly zywy
naskorek ustabilizowano na ranie i kontynuowano post¢gpowanie zgodnie z przyjetym
protokotem. Obserwowano stale, dos¢ dynamiczne gojenie rany (fotografia 104 C).
Wraz ze stabilizacjg stanu ogdlnego pacjenta obserwowano stopniowg redukcj¢ obrzgku
konczyn dolnych i1 zmniejszenie wysieku z rany, dlatego w 12. dobie zmodyfikowano
schemat zaopatrywania rany i opatrunki superabsorpcyjne zastapiono opatrunkami
piankowymi (fotografia 104 D). Opatrunki zmieniano co 2. dzief. Rana w dalszym ciggu
goifa si¢ dynamicznie (fotografia 104 E, F) 1 bez powiklan. Po 28 dniach uzyskano jej
pelne wygojenie (fotografia 104 G).
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Fot. 104. Pecherz na podudziu lewym u pacjenta z wielochorobowoscig: A — w dniu rozpoczecia
leczenia, B — po 8 dniach leczenia, C — po 12 dniach leczenia, D — po 16 dniach leczenia, E — po
20 dniach leczenia, F' — po 24 dniach leczenia, G —w 28. dniu leczenia, wygojona [materiat

Dynamike gojenia rany z uwzglednieniem wielkosci jej powierzchni po pecherzu

na podudziu lewym przedstawiono w tabeli 79 oraz na wykresie 27.

Tabela 79. Dynamika gojenia sie pecherza na podudziu lewym [opracowanie wiasne].

Dzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)
0 80 0
2 86 -7,5
4 82 -2,5
6 72 10
8 60 25
10 52 35
12 46 42
14 40 50
16 34 57,5
18 28 65
20 20 75
22 12 85
24 6 92,5
26 2 97,5
28 0 100
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Wykres 27. Pecherz na podudziu lewym u pacjenta z wielochorobowosciq — dynamika gojenia
[opracowanie wlasne].

Podczas obejmowania pacjenta opieka na prawym podudziu stwierdzono
obecno$¢ 4 pecherzy wypetnionych ptynem surowiczym. Zajmowaly one tacznie
powierzchni¢ 34 cm? Podjeto decyzje o opatrywaniu ich w sposéb zachowawczy,
zabezpieczajac je opatrunkiem hydrowldknistym i wtérnym opatrunkiem piankowym.
Przyjety sposdb postepowania pozwolit na utrzymanie integralno$ci skory.
Obserwowano stopniowe obkurczanie pgcherzy i zmniejszanie ilosci wypelniajacego
je ptynu z jednoczesnym jego przemieszczaniem w kierunku stopy. Po uplywie 7 dni
pecherze catkowicie wchiongty sie, a w ich pierwotnym miejscu widoczny byt cienki,
luszczacy sig¢ naskorek, ktory odstaniat zdrowa, zregenerowana skore. Przebieg procesu

gojenia przedstawiono na fotografii 105 (A-D).

A B C D

Fot. 105. Pecherze na podudziu prawym u pacjenta z wielochorobowoscig: A —w dniu
rozpoczecia leczenia, B — po 2 dniach leczenia, C — po 5 dniach leczenia, D — po 7 dniach
leczenia, wygojona [materiat wlasny].
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Przypadek pacjenta z wielochorobowoscia, u ktorego gwaltowne narastanie
przewodnienia doprowadzito do powstania masywnych pecherzy na podudziach,
jest szczegblnie interesujacy w kontek$cie rozmiardw tych zmian. Byly one
bezposrednim odzwierciedleniem zaostrzenia niewydolno$ci serca i niewydolnosci
nerek, co w polaczeniu z cukrzycg i ogolnie cigzkim stanem pacjenta sprzyjato
zaburzeniom gojenia i wysokiemu ryzyku powiktan. Skora stata si¢ napieta, obrzeknigta
1 podatna na uszkodzenia, co doprowadzito do powstania pecherzy na konczynach
dolnych. Leczenie miejscowe moglto by¢ skuteczne wytacznie w $cistym powigzaniu
z terapig ogollnoustrojowa, gdyz to wilasnie dekompensacja krazeniowo-nerkowa
stanowila pierwotng przyczyne zmian. Intensyfikacja leczenia diuretycznego,
monitorowanie gospodarki ptynowe;j i elektrolitowej oraz stabilizacja hemodynamiczna
stanowily fundament, bez ktorego gojenie ran byloby znacznie spowolnione
lub nieskuteczne. Poprawa stanu ogolnego pacjenta przetozyla si¢ na stopniowa redukcje
obrzekow 1 wyrazne zmniejszenie wysigku, co umozliwito zmiang strategii opatrunkowej
zgodnie z fazami gojenia. Postgpowanie na konczynie lewej, gdzie konieczne bylo
naktucie pecherza, obejmowalo konsekwentne oczyszczanie, zarzadzanie wysigkiem,
ochrong brzegéw rany, a takze dynamiczny dobor opatrunkéw absorbujacych przy duzym
wysieku, nastepnie piankowych w miare stabilizowania si¢ ilosci wysigku.
Mimo powiktania w postaci zerwania naskorka przez pacjenta stabilizacja pozostalego
naskorka oraz kontynuacja przyjetej strategii doprowadzily do szybkiej i niezakldcone;j
regeneracji. Z kolei na konczynie prawej, gdzie pecherze byly stabilne, leczenie
zachowawcze pozwolito unikngé¢ dodatkowego urazu 1 umozliwilo ich naturalne
wchlonigcie. Obydwa podej$cia, zardwno interwencyjne, jak i zachowawcze, byly trafnie
dobrane do charakterystyki zmian i stanu ogolnego chorego, co odzwierciedla §wiadome,
indywidualizowane planowanie terapii.

Proces gojenia przebiegat wyjatkowo korzystnie, zwazywszy na zaawansowang
niewydolnos¢ narzagdowa. Wyraznie pokazuje to, jak kluczowe jest rownolegte
prowadzenie leczenia ogdlnoustrojowego i miejscowego, monitorowanie stanu skory
oraz elastyczne reagowanie na dynamicznie zmieniajacy si¢ obraz rany.
Skutecznos¢ leczenia zmian skérnych w obrzgkach zalezy przede wszystkim
od przywrocenia rownowagi ptynowej organizmu, a dziatania miejscowe sg wtorne
wobec kontroli choroby podstawowej. Dzigki skoordynowanemu postepowaniu
uzyskano pelne wygojenie mimo bardzo niekorzystnego wyjsciowego stanu ogdlnego

pacjenta.
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Przypadek 3Z

Pacjentka w wieku 51 lat z wieloletnim wywiadem reumatoidalnego zapalenia
stawow (chorob¢ rozpoznano w wieku 38 lat). Choroba o umiarkowanej aktywnosci,
dotychczas leczona metotreksatem, okresowo glikokortykosteroidami
oraz niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi. W wywiadzie NT dobrze kontrolowane
farmakologicznie. Pacjentka zgtaszatla przewlekle zmeczenie i okresowe nasilenie
dolegliwos$ci bolowych stawow.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 80:

Tabela 80. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].
SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS

26 5 3 1-2

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
26 pkt), wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 5 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz fagodne nat¢zenie bolu (VAS: 1-2 pkt).

Pacjentce zalecono: spozywanie do 1,5 litra wody na dobe, Protifar 2 razy
dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie.
Ponadto zalecono wykonanie podstawowych badan krwi. W wynikach ujawniono szereg
zaburzen w obrebie uktadu krwiotwdrczego: leukopenig, neutropenig, trombocytopeni¢
oraz istotng niedokrwisto$¢. Pacjentka zostala hospitalizowana w trybie pilnym.
Po wyréwnaniu choroby podstawowej 1 poprawie stanu ogolnego rozpoczeto leczenie
rany w warunkach domowych. Na podudziu lewym stwierdzono niegojaca si¢ od okoto
4 miesiecy ran¢ o wymiarach 4 cm x 4 cm, zlokalizowana na przednio-przysrodkowe;j
powierzchni podudzia. Rana sucha, z dnem pokrytym widknikiem (fotografia 106 A).

Przyjeto nastgpujacy protokot postgpowania z rang: mycie skory otaczajacej rane
mydiem z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, lawaseptyke preparatem z podchlorynem,
przymoczki z Plynem Ringera, debridement z wykorzystaniem padow.
Rang zaopatrywano hydrozelem z dodatkiem podchlorynu oraz wtérnym opatrunkiem
piankowym. Obserwowano powolny postep w gojeniu rany. Po pierwszym tygodniu
leczenia zaobserwowano minimalne zmniejszenie owrzodzenia, spore oczyszczenie
lozyska rany oraz zmiang ksztattu na owalny (fotografia 106 B). Po kolejnych 7 dniach

nastgpito wyrazne sptycenie rany, a w dnie dominowala ziarnina (fotografia 106 C).
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A B C

Fot. 106. Owrzodzenie podudzia u pacjentki z RZS: A —w dniu rozpoczecia leczenia,
B —po 1 tygodniu leczenia, C — po 2 tygodniach leczenia [material wiasny].

Zmodyfikowano schemat zaopatrywania rany i po wykonaniu higieny stosowano
miéd manuka, ktéry zabezpieczano  wtéornym  opatrunkiem  piankowym.
Opatrunki zmieniano co 3 dni. Przez caty okres leczenia utrzymywata si¢ sucho$¢ tozyska
rany zduza tendencja do tworzenia si¢ wldknika w dnie (fotografia 107 A).
Oczyszczanie rany byto trudne i czgsto nieefektywne, jednak pomimo tych trudnosci
obserwowano staly postegp w gojeniu 1 zmniejszanie si¢ rozmiarOw owrzodzenia
(fotografia 107 B, C). Rana wykazywala cechy niedotlenienia tkanek, ziarnina byta blada
i stabo rozwinigta (fotografia 107 D). Pomimo tych wszystkich trudno$ci uzyskano peine
wygojenie owrzodzenia po 6 tygodniach leczenia (fotografia 107 E, F). Uwage zwraca

blizna o charakterze zanikowym z wyrazng zmiang pigmentacji skory.

Fot. 107. Owrzodzenie podudzia u pacjentki z RZS: A — po 3 tygodniach leczenia, B — po 4
tygodniach leczenia, C — po 4,5 tygodnia leczenia, D — po 5 tygodniach leczenia, E, F —po 6
tygodniach leczenia, wygojona [materiat wlasny].
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Dynamike gojenia owrzodzenia przedstawiono w tabeli 81.

Tabela 81. Dynamika gojenia owrzodzenia u pacjentki z RZS [opracowanie wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)
0 16 0
1 14 12,5
2 12 25
3 8 50
4 4 75
5 2 87,5
6 0 100

Zastosowane leczenie doprowadzitlo do systematycznego oczyszczania
i stopniowego zmniejszania rany, mimo tendencji do przesuszania i nawracajacego
wloknika. Modyfikacja terapii, w tym wprowadzenie miodu medycznego, poprawita
warunki regeneracyjne i stabilizowala proces ziarninowania. Gojenie przebiegato wolno,
lecz konsekwentnie, z wyrazng poprawa gltebokosci 1 wielkosci owrzodzenia w kolejnych
tygodniach. Ostatecznie uzyskano pelng epitelializacje w 6. tygodniu, pozostawiajac
typowa dla ran przewlektych blizn¢ zanikowa z zaburzeniem pigmentacji.

Dynamike gojenia owrzodzenia przedstawiono na wykresie 28.

18

- - A
N ~ O

Powierzchnia owrzodzenia (cm?)
o

0 1 2 3 4 5 6
Tydzien leczenia

=@=Powierzchnia owrzodzenia (sz)

Wykres 28. Owrzodzenie u pacjentki z RZS — dynamika gojenia [opracowanie wlasne].
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Przypadek 4Z

Pacjentka w wieku 85 lat z demencja 1 zespotem parkinsonopodobnym.
Choraod 4 lat lezaca, wymagajaca pomocy w zaspokajaniu wszystkich potrzeb.
Brak kontroli zwieraczy, zabezpieczona pieluchomajtkami. Odzywiana doustnie.
Kontakt logiczny z chorg byl ograniczony. Pacjentka pozostawata pod opieka corki
w $srodowisku domowym.

U chorej po zakonczonym leczeniu zakazenia wirusem SARS-CoV-2 o $rednio-
ciezkim przebiegu rozpoznano poOtpasiec, ktoremu towarzyszyty goraczka, bole glowy,
bol gardta, niewielkie dolegliwo$ci bolowe oraz przeczulica skory.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002
oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 82:

Tabela 82. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.A.R. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
26 5 3 4

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
26 pkt), wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 5 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz umiarkowane natgezenie bolu (VAS: 4 pkt).
Pacjentce zalecono: Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie oraz Pellicar F 1 raz dziennie.

Zmiany o charakterze czerwonych plam w poczatkowym okresie byty
zlokalizowane wytacznie po lewej stronie klatki piersiowej na wysoko$ci VI-VIII Zebra
(fotografia 108 A). Pacjentka zglaszala umiarkowane dolegliwosci bolowe. Zmiany
skorne zaopatrywano poczatkowo preparatem Anticubit, a nastgpnie Pinol i PC30V.
Nastepnie czerwone plamy ewoluowaly w grudki i pecherze wypetnione trescia
surowiczg. Nastapit masywny wysiew krwotocznych pecherzykéw na plecach po lewej
stronie, zajmujac obszar skéry narazony na otarcia (fotografia 108 B). Skore
zaopatrywano kolejno preparatami: RadioCalm, Bepanthen Plus, Bepanthen Sensi
Control oraz Ranisilver. Kolejnym etapem byto pojawienie si¢ zmian zgorzelinowych
w obrebie pierwotnych tagodnych zmian polpascowych (fotografia 108 C, D, E).
Poczatkowo liczne drobne rany zlewaty sie, tworzac duze obszary z uszkodzonym
naskorkiem. Zmianom tym towarzyszyto zte samopoczucie pacjentki, gorgczka
oraz pieczenie 1 $wiad. Odbyla si¢ domowa konsultacja lekarska. Ze wzgledu
na zaawansowany wiek pacjentki, liczne obcigzenia internistyczne, czas od wystapienia

objawéw oraz niedawno zakonczone leczenie przeciwwirusowe z powodu zakazenia
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SARS-CoV-2 lekarz odstapit od wdrozenia doustnego leczenia przeciwwirusowego
1 zalecit leki przeciwbdlowe, 1 przeciwzapalne stosowane w razie potrzeby.

Przyjeto nastepujacy protokdt zaopatrywania ran: delikatne mycie skory emulsja
z antyseptykiem, osuszanie, lawaseptyka ptynem z podchlorynem, zaopatrywanie ran
Bepanthen Plus, a przy wzmozonym saczeniu Ranisilver. Rany zaopatrywano
opatrunkiem siatkowym z parafing oraz wtornym opatrunkiem piankowym

silikonowanym. Dynamike zmian skérnych przedstawiono na fotografii 108 (A-E).

Fot. 108. Zmiany skorne w przebiegu polpasca zgorzelinowego: A —w dniu rozpoczecia
leczenia, B — po 5 dniach leczenia, C — po 1,5 tygodnia leczenia, D — po 2 tygodniach leczenia,
E — po 3 tygodniach leczenia [material wlasny].

Leczenie zmian skornych u pacjentki trwato 6 tygodni. Na wyleczonej skorze

pozostaly biate przebarwienia i niewielkie blizny zanikowe (fotografia 109 A-C).

A B C

Fot. 109. Rany w przebiegu polpasca zgorzelinowego: A — 2 tygodnie po zakonczeniu leczenia,
B — 4 tygodnie po zakonczeniu leczenia, C — rok po zakonczeniu leczenia [material wiasny].
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Dynamike gojenia ran w przebiegu potpasca zgorzelinowego przedstawiono

w tabeli 83 i na wykresie 29.

Tabela 83. Dynamika rozwoju i gojenia ran w przebiegu polpasca zgorzelinowego [opracowanie
wlasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w %

0 — —

1 — —

2 28 -

3 56 0

4 36 35,71

5 18 67,86

6 0 100

Ze wzgledu na progresje zmian skornych do 3. tygodnia leczenia procent redukcji powierzchni ran liczono
od maksymalnej powierzchni 56 cm?.

Zmiany skorne w przebiegu poélpasca u opisywanej pacjentki szybko ulegly
progresji od rumienia do krwotocznych pgcherzy 1 rozleglych powierzchownych ran.
W szczytowe] fazie choroby maksymalna powierzchnia zmian skérnych wynosita
56 cm?.

Leczenie miejscowe oparte na antyseptyce, kontroli wysigku oraz zastosowaniu
opatrunkéw siatkowych i piankowych umozliwito stopniowe oczyszczenie i regeneracje
skéry. Pomimo braku leczenia przeciwwirusowego uzyskano petne wygojenie zmian
w ciggu 6 tygodni. W leczeniu objawowym szczeg6lng uwage zwrdcono na higieng
zmian skornych. Zastosowane $rodki obejmowaly zaréwno higieng skory, jak 1 jej
dezynfekcje 1 odpowiednie nattuszczanie. Dynamike rozwoju i gojenia ran przedstawiono
na wykresie 29.
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Wykres 29. Dynamika rozwoju i gojenia ran w przebiegu potpasca zgorzelinowego [opracowanie
wlasne].
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6.5. Powiklane rany pooperacyjne — analiza per rana

Analizie poddano 5 powiktanych ran pooperacyjnych. Zaliczono do nich:
przetoke gardlowo- skorng, ran¢ po zlamaniu otwartym kosci $rodstopia, rang
po abdominoplastyce, ran¢ z powiklaniami limfatycznymi oraz ran¢ po wszczepieniu
endoprotezy stawu biodrowego zakazonag MRSA. Jednostke analizy statystycznej
stanowila rana (n = 5). W badanej podgrupie 80% ran wystepowato u kobiet (n = 4),
natomiast 20% u me¢zczyzn (n = 1). Mediana wieku pacjentow wynosita 58 lat (IQR: 55—
61). Wszystkie analizowane rany wystepowaly u pacjentéw w wieku ponizej 65. roku

zycia (tabela 84).

Tabela 84. Charakterystyka demograficzna pacjentow z powiklanymi ranami pooperacyjnymi
(analiza per rana, n = 5) [opracowanie wiasne].

Pleé N Y%
Kobiety 4 80
Mezczyzni 1 20

Srednie wartosci uzyskane w skalach klinicznych przedstawiono w tabeli 85.
W skali Waterlow $rednia liczba punktow wynosita 19,8 £ 9,52, w skali W.A.R. — 4,6 £
2,07, w skali NRS-2002 — 3,4 + 0,55, natomiast w skali VAS — 4,6 + 2,3 (tabela 85).

Tabela 85. Ocena stanu klinicznego w podgrupie powiktanych ran pooperacyjnych
(analiza per rana, n = 5) [opracowanie wlasne].

Skala N Srednia + SD
Waterlow 5 19,8 £ 9,52
W.A.R. 5 4,6 +2,07
NRS-2002 5 3,4+0,55
VAS 5 46+23

80% pacjentow bylo w pelni samodzielnych (n = 4). Jeden pacjent byt

niesamodzielny. Nie odnotowano pacjentow cze¢sciowo samodzielnych (tabela 86).

Tabela 86. Samodzielnos¢ pacjentdéw w podgrupie powiktanych ran pooperacyjnych (n=5)
opracowanie wlasne].

Stopien samodzielnoSci N %
Niesamodzielni 1 20
CzeSciowo samodzielni 0 0
W pelni samodzielni 4 80
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W analizowanej podgrupie PEG, cewnik Foleya oraz rurka tracheostomijna
wystepowaty u 1 pacjenta. Pelng kontrole zwieraczy zachowywato 4 pacjentow,
a czgsciowg kontrolg obserwowano u 1 pacjenta.

Wyniki przedstawiono w tabeli 87.

Tabela 87. Zaopatrzenie medyczne i kontrola zwieraczy w podgrupie powiklanych ran
ooperacyjnych (n = 5) [opracowanie wlasne].

Zaopatrzenie medyczne i kontrola zwieraczy N %
PEG 1 20

Cewnik Foleya 1 20

Rurka tracheostomijna 1 20

Kontrola zwieraczy — brak 0 0

Kontrola zwieraczy — cze$ciowa 1 20
Kontrola zwieraczy — pelna 4 80

Wsréd chordéb wspolistniejacych najczesciej obserwowano choroby uktadu
krazenia (80%; n = 4). Cukrzyce, chorobe nowotworowa, przewlekla chorobg nerek,
niewydolnos¢ serca, chorobe tetnic obwodowych (PAD), stan po urazie oraz przewlekla

niewydolnos¢ zylng stwierdzono w 1 przypadku (tabela 88).

Tabela 88. Choroby wspdtistniejace w podgrupie powiktanych ran pooperacyjnych (analiza per
rana, n = 5) [opracowanie wlasne].

Choroby wspdlistniejace N %
Choroby uktadu krazenia 4 80
Przewlekla niewydolno$¢ zylna 1 20
Cukrzyca 1 20

PAD 1 20

Choroba nowotworowa 1 20
Niewydolno$¢ serca 1 20

Stan po urazie/wypadku 1 20
Przewlekta choroba nerek 1 20

Mediana czasu od powstania rany do objecia opiekg wynosita 5 tygodnia (IQR:
1-9). Mediana powierzchni ran wynosita 14,35 cm? (IQR: 0,7-28). W czwartym tygodniu
obserwacji mediana powierzchni rany wynosita 18,2 cm? (IQR: 0,4-36), natomiast
mediana procentowej redukcji powierzchni rany wynosita 32,85% (IQR: —28,6-94,3)
(tabela 89).

Tabela 89. Czas od powstania rany do objgcia opiekg oraz powierzchnia powiktanych ran
ooperacyjnych przed rozpoczeciem opieki (n = 5) [opracowanie wlasne].

Parametr Mediana IQR
Czas od powstania rany do objecia opieka (tyg.) 5 1-9
Powierzchnia rany (cm?) 14,35 0,7-28
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Mediana czasu do redukcji powierzchni rany o 50% wynosita 3,75 tygodnia (IQR:

2,5-5,), do 80% — 4,5 tygodnia (IQR: 3,5-5,5), natomiast do catkowitego wygojenia — 6

tygodni (IQR: 6-6). Dane przedstawiono w tabeli 90 oraz na wykresie 30.

Tabela 90. Dynamika gojenia powiktanych ran pooperacyjnych (analiza per rana, n = 5)

opracowanie wilasne].

Etap gojenia Mediana (tygodnie) IQR
Redukcja powierzchni rany o 50% 3,75 2,5-5
Redukcja powierzchni rany o 80% 4.5 3,5-5,5
Catkowite wygojenie rany 6 66

Czas (tygodnie)
D

Il Redukcja50% [l Redukcja 80% [l Petne wygojenie

Wykres 30. Czas do osiggniecia kolejnych etapow redukcji powierzchni powiklanych ran
pooperacyjnych (50%, 80%, 100%) (n = 5) [opracowanie wlasne].
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6.5.1. Opis przypadkow klinicznych — powiklane rany pooperacyjne
Przypadek 1P
Pacjentka w wieku 61 lat z rakiem migdatka podniebiennego lewego po leczeniu
chirurgicznym 1 radiochemioterapii. Leczenie powiklane peknigciem tetniaka tetnicy
szyjnej lewej wewnetrznej, NZK oraz udarem, a nastgpnie rozwarstwieniem tetnicy
szyjnej lewej zewnetrznej. Po zakonczeniu leczenia szpitalnego wypisana do domu.
Chora lezaca, wymagajaca pomocy we wszystkich czynnos$ciach dnia codziennego.
Stan psychiczny zty, nastr6j bardzo obnizony, chora ptaczliwa. Pacjentka z cewnikiem
Foleya w pecherzu moczowym, odzywiana przez zgltebnik PEG dietg przemystowa,
zaopatrzona w rurke tracheostomijng. Utrudniona komunikacja pacjentki z otoczeniem.
Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 91.

Tabela 91. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
35 8 3 1

U pacjentki stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
35 pkt), wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 8 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz tagodne natezenie bolu (VAS: 1 pkt).

Chorej zalecono: podawanie do 1,5 litra wody na dobe przez PEG, Protifar 2 razy
dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie.
Rodzinie pacjentki zalecono konsultacje z fizjoterapeuta w celu uruchamiania pacjentki,
przeprowadzono edukacj¢ z zakresu profilaktyki przeciwodlezynowej, zalecono zakup
materaca przeciwodlezynowego, zmiennoci§nieniowego rurowego.

W okolicy podzuchwowej po stronie lewej stwierdzono przetoke gardtowo-skorng
utrzymujacg si¢ od 5 miesigcy. Rana wielkosci 3,5 cm x 2 cm wypelniona przytwierdzong
do tozyska martwg tkanka o czarnoszarym zabarwieniu z towarzyszacym obfitym,
cuchngcym wysigkiem. Pacjentka nie zglaszata dolegliwosci bolowych (fotografia 110
A).

Przyjeto nastepujacy protokot postepowania: mycie skéry otaczajacej przetoke
emulsja z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, ptukanie przetoki preparatem na bazie
podchlorynu, przeplukiwanie Plynem Ringera oraz zaopatrywanie przetoki mascig

z jodopovidonem. Nastgpnie przetoka wypetniana byta opatrunkiem hydrowtoknistym
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oraz wtornym opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano codziennie. Po 7 dniach
z lozy przetoki usunig¢to spory, cuchnacy czop sktadajacy si¢ z fragmentow martwych

tkanek, skrzepdéw krwi i nici chirurgicznych (fotografia 110 B).

A B

Fot. 110. Przetoka gardtowo-skorna: A —w dniu objecia pacjentki opiekq, B — po 7 dniach
[materiat wlasny].

Uzyskano catkowite oczyszczenie przetoki, ustgpit tez odor z rany. W kanale
przetoki widoczne czyste zdrowe tkanki o zabarwieniu czerwonordézowym i niewielkie
pasma szaro zabarwionych fragmentow martwicy (fotografia 111 A). Po oczyszczeniu
przetoki zmieniono protokot postgpowania i rana po wykonaniu higieny zaopatrywana
byla zelem zawierajagcym kompleks kwasu hialuronowego z jodkiem potasu, opatrunkiem
siatkowym neutralnym oraz wtornym opatrunkiem piankowym. Schemat ten stosowano
przez 3 tygodnie z zachowaniem zmiany opatrunku co drugi dzien. W trakcie stosowania
opisanego protokolu postepowania obserwowano sukcesywne zmniejszanie wielko$ci
przetoki z wyraznym gojeniem si¢ tkanek. Z przetoki obserwowano staly wyciek §liny

(fotografia 111 B).

A B

Fot. 111. Przetoka gardlowo-skorna: A —w 7. dobie leczenia, po oczyszczeniu,
B — po 4 tygodniach leczenia [material wiasny].
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Zmniejszenie zewnetrznych wymiaréw przetoki do wymiaréw 0,8 cm x 0,5 cm
uniemozliwialo wypehianie przetoki opatrunkiem, w zwigzku z czym zmieniono
postepowanie po wykonaniu higieny rany (fotografia 112 A). Do schematu zaopatrywania
rany wdrozono mas¢ na bazie zywicy swierku norweskiego, ktora do wnetrza aplikowano
za pomoca strzykawki. Jako opatrunek wtéorny w dalszym ciggu stosowano opatrunek
piankowy. Opatrunki byly zmieniane co 2 dni. Leczenie stosowano przez 2 tygodnie,
po ktorych uzyskano petne wygojenie przetoki, potwierdzone w badaniu lekarskim oraz

badaniu fiberoskopowym (fotografia 112 B).

A B

Fot. 112. Przetoka gardtowo-skorna: A — po 4 tygodniach leczenia, B — zagojona po 6
tygodniach leczenia [material wlasny].

W tabeli 92 przedstawiono szczegdtowy przebieg leczenia przetoki gardiowo-
skornej u pacjentki, uwzgledniajacy wymiary rany, szacowang powierzchni¢ oraz postgp

gojenia w czasie.

Tabela 92. Postep gojenia przetoki gardtowo-skdrnej u pacjentki z rakiem migdatka
odniebiennego [opracowanie wiasne].

Tydzien leczenia Powierzchnia rany (cm?) Redukcja rany wyrazona w (%)

0 7 0

1 10 -42,86

2 6 14,29

3 2,55 63,57

4 0,4 94,29

5 0,15 97,86

6 0 100

W dniu rozpoczgcia leczenia przetoka gardlowo-skorna miata powierzchnie
7 cm?. Po pierwszym tygodniu leczenia zaobserwowano zwigkszenie rozmiaru rany
do 4 cm x 2,5 cm (10 cm?), co odpowiadato ujemnemu postepowi gojenia wynoszacemu

42,86%. Bylo to efektem usunigcia martwicy, ktora wczesniej maskowata rzeczywistg
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wielkos$¢ przetoki. Po dwoch tygodniach rana miata mniejsze wymiary (3 cm X 2 cm),
co oznaczato powrdt do wielkosci zblizonej do wyjsciowej 1 14,29% redukcje
powierzchni. W trzecim tygodniu leczenia gojenie nabrato tempa, przetoka zmniejszyta
siedo 1,5 cm x 1,7 cm (2,55 cm?), a postep gojenia wyniost 63,57%. Najwigksza poprawa
nastgpita migdzy trzecim, a czwartym tygodniem, gdy powierzchnia rany miata wielkos¢
0,4 cm? (0,8 cm x 0,5 cm), osiagajac 94,29% redukcji wzgledem stanu poczatkowego.
W kolejnym tygodniu rana byta niemal catkowicie wygojona (0,15 cm?), a po sze$ciu
tygodniach leczenia uzyskano petne zamknigcie rany. Caltkowity czas gojenia wyniost
42 dni, apostgp nastepowatl etapowo, poczatkowo nieregularnie, a nastepnie
dynamicznie i bez powiklan, co potwierdza skuteczno$¢ zastosowanego leczenia.

Pooperacyjna przetoka gardtowo-skérna to powiklanie, ktore moze wystapic
po operacjach w obrebie glowy i szyi. Jest to nieprawidtowe potaczenie miedzy gardtem
a skora, przez ktore przedostaje si¢ $lina, pltyny lub tre$§¢ pokarmowa. Dzialania podjete
w stosunku do pacjentki skupily si¢ na jej intensywnym usprawnianiu, wsparciu
psychicznym, ¢wiczeniu alternatywnych form komunikacji, poprawie stanu ogdlnego,
wyrownywaniu deficytow w zakresie samoobstugi oraz leczeniu przetoki.
Po 6 tygodniach osiagni¢to zaktadane cele leczenia i rehabilitacji. Pacjentka odzyskata
samodzielno§¢ w zakresie poruszania si¢ oraz podstawowych czynnoS$ci
samoobstugowych. Poprawie ulegt jej stan psychiczny.

Zastosowanie foniatrycznej rurki tracheostomijnej istotnie poprawito
komunikacje pacjentki z otoczeniem. Uzyskano zamknigcie przetoki. Dynamike gojenia
przetoki gardlowo-skornej u opisywanej pacjentki przedstawiono na wykresie 31.

12
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8

Powierzchnia ran (cm?2)
()]

0 1 2 3 4 5 6

Tydzien leczenia

—8—Powierzchnia rany (cm?

Wykres 31. Przetoka gardtowo-skorna — dynamika gojenia [opracowanie wiasne].
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Przypadek 2P

Pacjentka w wieku 55 lat, chodzaca, samodzielna. Kontakt stowno-logiczny,
orientacja auto- i allopsychiczna zachowana. Parametry zyciowe w granicach fizjologii.
Pacjentka obcigzona kardiologicznie. Informacje 2z dokumentacji medyczne;j:
niedokrwisto§¢  hemolityczna  na  tle  mechanicznym, trombocytopenia,
stan po wszczepieniu sztucznej mechanicznej zastawki mitralnej 1 aortalnej,
stan po wszczepieniu  biologicznej  zastawki  trojdzielnej, istotny  przeciek
okotozastawkowy, niewydolno$§¢ serca NYHA III, NT, utrwalone migotanie
przedsionkéw. W okolicy przedniej czg¢sci prawego uda stwierdzono rang pooperacyjng
po zabiegu operacyjnym (6. doba) oraz po reoperacji — ewakuacja krwiaka powstatego
w efekcie krwawienia do mig$nia. Po pierwszym zabiegu utrzymywato si¢ krwawienie
zrany. Po reoperacji gojenie powiklane krwawieniem oraz obrzekiem limfatycznym
z towarzyszacym zbiornikiem ptynowym w tkankach migkkich.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 93.

Tabela 93. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.A.R. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
16 3 3 7

U pacjentki stwierdzono wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 16 pkt),
wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 3 pkt), wskazania do interwencji Zywieniowej
(NRS-2002: 3 pkt) oraz silne nat¢zenie bolu (VAS: 7 pkt).

Chorej zalecono dodatkowo: spozywanie do 1,5 litra wody na dobg, Protifar
2 razy dziennie 1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz
dziennie.

Rana pooperacyjna w chwili objecia pacjentki opieka zaczerwieniona,
obrzeknieta, okoliczna tkanka twarda, bardzo mocno ocieplona, tkliwa, po wewnetrzne;j
stronie uda wyczuwalne wyrazne zgrubienie, z rany obserwowano spory wyciek
poczatkowo surowiczo-krwiste] wydzieliny, a nastgpnie chtonki. Utrzymane szwy
z powodu obrzeku czesciowo przecinaty skoére 1 uwidaczniaty obszary pokryte martwicg
1 wtoknikiem (fotografia 113 A).

Przyjeto nastgpujacy protokol postgpowania: mycie skory otaczajacej rang
mydtem z dodatkiem antyseptyku, osuszanie, lawaseptyke preparatem na bazie PHMB,

przeplukiwanie jalowg Aqua pro injectione oraz zaopatrywanie rany mascig

193



zjodopovidonem. Nastgpnie na ran¢ stosowano opatrunek siatkowy nasaczony
jodopovidonem, a catos¢ pokrywano wtornym opatrunkiem piankowym.
Opatrunki zmieniano codziennie. Po 3 dniach nie obserwowano poprawy stanu rany,
odnotowano nasilenie dolegliwosci boélowych oraz zwigkszenie obwodu uda (fotografia
113 B). Do postgpowania wiaczono: drenaz limfatyczny, ¢wiczenia dekompresyjne
oraz kompresjoterapi¢. Po 5 dniach uzyskano ewakuacje zbiornika. Z rany ewakuowano
duze ilosci jasnozottego ptynu, co spowodowato natychmiastowe ustgpienie dolegliwosci
bolowych, zmniejszenie twardosci tkanek oraz redukcje obwodu uda. Po kolejnych
dwoch dniach usunigto szwy. Stan rany ulegt wyraznej poprawie. Nie stwierdzono
zaczerwienienia, obrzgku ani dolegliwosci bolowych, tkanki sgsiadujace z rang migkkie.

Widoczne 3 niewielkie obszary z obecnoscig wtoknika (fotografia 113 C).

A B C

Fot. 113. Rana pooperacyjna z powiktaniami limfatycznymi: A — w dniu objecia pacjentki
opiekq, B — po 12 dniach leczenia, C — po 14 dniach leczenia [material wlasny].

Zmieniono schemat postgpowania z rang. Po wykonaniu higieny rany stosowano
opatrunek siatkowy z miodem medycznym manuka, ktory zabezpieczano wtérnym
opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano co 3 dni. Nie zaobserwowano wysieku.

Utrzymano kompresjoterapi¢. Po 9 dniach uzyskano wygojenie rany (fotografia 114).

Fot. 114. Wygojona rana pooperacyjna z powiktaniami limfatycznymi po 22 dniach leczenia
[material wlasny].
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W tabeli 94 przedstawiono przebieg leczenia rany pooperacyjnej u pacjentki
z obrzekiem limfatycznym. Zamiast subiektywnej oceny stanu rany zastosowano

pomiary obwodu uda jako wskaznik skutecznos$ci leczenia.

Tabela 94. Rana pooperacyjna z powiktaniami limfatycznymi z pomiarem uda [opracowanie
wlasne].

Dzien leczenia Obwod uda (cm)
0 65
3 69
5 64
7 61
9 57
22 55

Leczenie pacjentki rozpoczgto si¢ w warunkach znacznego obrzeku i silnego bolu
w okolicy prawego uda, obwod konczyny wynosit 65 cm i byta ona znacznie obrz¢knigta
w poréwnaniu z konczyng zdrowa. Poczatkowa interwencja obejmowata klasyczne
postgpowanie z wykorzystaniem $rodkow antyseptycznych i opatrunku piankowego,
jednak po trzech dniach stan ulegl pogorszeniu: odnotowano wzrost obrzeku do 69 cm
inasilenie dolegliwosci bolowych. W tym momencie wprowadzono leczenie
ukierunkowane na powiklania limfatyczne — zastosowano drenaz limfatyczny
1 kompresjoterapie.

Efekt tych dziatan doprowadzit do szybkiego oprdznienia zbiornika z plynem,
obwod uda zmniejszyt si¢ do 64 cm, a pacjentka odczuta wyrazng ulge. Po usunieciu
szwOw 1 zastosowaniu miodu manuka (dzien 7.) obwod uda wynosit juz 61 cm.
W kolejnych dniach leczenia kontynuowano kompresjoterapi¢ i leczenie rany, uzyskujac
dalsza redukcje obrzgku: 57 cm w dniu 9. oraz 55 cm w dniu 22., co odpowiadato pelnemu
wygojeniu rany. Uzyskane dane wskazuja na wysoka skuteczno$¢ zastosowanego

leczenia 1 wdrozonych interwencji.
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Dynamike gojenia przedstawiono na wykresie 32.
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Wykres 32. Dynamika gojenia rany pooperacyjnej z powiktaniami limfatycznymi [opracowanie
wiasne].

Powiktania limfatyczne po zabiegach chirurgicznych przeprowadzanych
w obrebie konczyn dolnych nie nalezg do rzadkosci, a ich ryzyko powaznie wzrasta
w sytuacji powtarzanych interwencji chirurgicznych. Spektrum powiktan limfatycznych
charakteryzuje si¢ obrzgkiem limfatycznym lub obrzgkiem pooperacyjnym, torbiela
limfatyczna, przetoka limfatyczng lub chlonkotokiem. W przypadku podejrzenia
powiktania limfatycznego poczatkowo mozna zastosowal strategic wyczekiwania
1 obserwacji rozwoju sytuacji klinicznej. W zdecydowanej wiekszosci moga by¢
one leczone zachowawczo, z wykorzystaniem drenazu limfatycznego, kompresjoterapii
oraz dekompresyjnych ¢wiczen fizycznych, 1 te wlasnie techniki zastosowano
z pozytywnym skutkiem u opisywanej pacjentki. Leczenie rany u pacjentki trwato 22 dni,

po uptywie ktérych uzyskano pelne wygojenie rany pooperacyjne;.
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Przypadek 3P

Pacjent w wieku 58 lat po zabiegu operacyjnym wszczepienia endoprotezy
biodrowej. Chodzacy, samodzielny, w dobrym kontakcie, wspotpracujacy. Leczacy
siczpowodu NT. W 9. dobie po =zabiegu stwierdzono zaczerwienienie rany
pooperacyjnej, rozejscie si¢ jej brzegdw oraz wyciek ropnej wydzieliny.

Dokonano oceny stanu pacjenta za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 95.

Tabela 95. Wyniki oceny pacjenta w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].
SKALA WATERLOW SKALA W.A.R. SKALA NRS-2002 SKALA VAS

23 3 3 4

U pacjenta stwierdzono bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow:
23 pkt), wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 3 pkt), wskazania do interwencji
zywieniowej (NRS-2002: 3 pkt) oraz umiarkowane natgzenie bolu (VAS: 4 pkt).
Pacjentowi zalecono: Arginilan 1 raz dziennie oraz Nutridrink Skin Repair 2 razy
dziennie.

Okolica rany obrzeknieta, zaczerwieniona, tkliwa 1 twarda (fotografia 115 A).
Pacjent odczuwat bol w okolicy rany, ktory ocenit na 4 punkty w skali VAS. W badaniu
mikrobiologicznym uzyskano dodatni wynik w kierunku obecno$ci gronkowca
ztocistego MRSA. Odbyta si¢ konsultacja z lekarzem ortopeda, podczas ktdérej wdrozono
celowang antybiotykoterapi¢ doustng. Przyjeto nastepujacy protokdt postepowania
zrang: mycie skory wokol rany mydlem z dodatkiem PHMB, lawaseptyke rany
preparatem na bazie PHMB, doktadne plukanie rany 0,9% NaCl. Ran¢ zaopatrywano
mascig 1 opatrunkiem siatkowym z jodopovidonem. Jako opatrunek wtdrny stosowano
opatrunki piankowe. Opatrunki zmieniano codziennie. Po 4 dniach zaobserwowano
zmniejszenie objawow zapalnych — zmniejszyl si¢ obrzek i1 zaczerwienienie, nadal

wystepowat wyciek ropnej wydzieliny (fotografia 115 B).
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A B

Fot. 115. Zainfekowana rana pooperacyjna u pacjenta po wszczepieniu endoprotezy biodrowej:
A —w dniu objecia pacjenta opiekq, B — po 4 dniach leczenia [materiat wlasny].

Utrzymano dotychczasowy protokot postepowania z rang i obserwowano
stopniowe zmniejszanie si¢ dolegliwosci bélowych odczuwanych przez pacjenta, a takze
poprawe obrazu klinicznego rany, nie obserwowano wydzieliny ropnej (fotografia 116
A). Po dwoch tygodniach antybiotykoterapii i leczenia miejscowego uzyskano jatowy
posiew z rany pooperacyjnej. Zmieniono protokot postepowania z rang — po wykonaniu
higieny rany stosowano opatrunek w zelu z zawartosciag PHMB, ktory zabezpieczano
wtornym opatrunkiem piankowym. Opatrunki zmieniano co drugi dzien. Po 7 dniach rana

wygoila si¢ (fotografia 116 B).

A B

Fot. 116. Zainfekowana rana pooperacyjna u pacjenta po wszczepieniu endoprotezy biodrowej:
A —po 7 dniach leczenia, B — po 23 dniach leczenia [material wiasny].

Zakazenie miejsca operowanego jest czegstg przyczyng powiklan pooperacyjnych
dotyczacych zwlaszcza pacjentow z wprowadzonymi implantami, np. protezami
stawowymi czy implantami $ciggien wykonanymi z biomateriatéw. W przypadku
opisywanego pacjenta stwierdzono zakazenie powierzchowne, ktére dotyczyto skory
1 tkanki podskdérnej w obrebie nacigcia chirurgicznego. Dzigki szybko wdrozonej
celowanej antybiotykoterapii doustnej oraz miejscowo stosowanej antyseptyce uzyskano

wygojenie rany w czasie 23 dni.
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Przypadek 4P

Pacjentka w wieku 34 lat po operacyjnym leczeniu ztamania otwartego piatej
kosci $rddstopia po stronie lewej. Zglosita si¢ z rang z zaburzonym gojeniem w 5. dobie
po zabiegu operacyjnym. Wedtug danych z wywiadu pacjentka nie leczyta si¢ dotychczas
z powodu chorob przewlektych, jednak zglaszata trudne gojenie si¢ ran w przesztosci
oraz tendencje do krwawien. W wywiadzie 7 poronien.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomoca skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 96.

Tabela 96. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie
wlasne].
SKALA WATERLOW SKALA W.AR. SKALA NRS-2002 SKALA VAS

12 4 4 6

U pacjentki stwierdzono $rednie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 12 pkt),
wysokie ryzyko infekcji rany (W.A.R.: 4 pkt), wskazania do interwencji zywieniowej
(NRS-2002: 4 pkt) oraz umiarkowane nate¢zenie bolu (VAS: 6 pkt).

Chorej zalecono: spozywanie do 1,5 litra wody na dobe, Protifar 2 razy dziennie
1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie.

Rana o dlugosci 10 cm, z utrzymanymi szwami. Na calej dlugosci rany widoczna
martwica brzezna, w tozysku rany pojedyncze skrzepy krwi z obecnos$cig krwistej
wydzieliny, rana z tendencjg do krwawien (fotografia 117 A).

Pacjentce zalecono wykonanie podstawowych badan krwi, w tym morfologi¢
zrozmazem recznym, a nastepnie zalecono konsultacj¢ hematologiczng. U chorej
zdiagnozowano trombasteni¢ Glanzmanna, w zwigzku z czym ran¢ leczono
zachowawczo z ograniczeniem technik oczyszczania prowokujacych krwawienie.

Przyjeto nastgpujacy protokot postgpowania z rang: mycie skory otaczajacej rane
mydlem z dodatkiem octenidyny, osuszanie, przemywanie lawaseptykiem na bazie
octenidyny, obfite przeptukiwanie 0,9% NaCl oraz stosowanie przymoczek z 0,9% NaCl,
delikatne oczyszczanie za pomoca migkkiego gazika, zaopatrywanie rany zelem
z zawartoscig octenidyny oraz stosowanie wtornego opatrunku piankowego.
Opatrunki zmieniano codziennie. W 20. dobie po zabiegu usuni¢to po dwa skrajne szwy,
utrzymujac szwy w Srodkowej czesci rany pooperacyjnej. Uzyskano wygojenie skrajnych

biegunow rany (fotografia 117 B).
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A B

Fot. 117. Rana pooperacyjna u pacjentki z trombasteniq Glanzmanna: A —w dniu objecia
pacjentki opiekq, B — po 15 dniach leczenia [materiaf wiasny].

Kontynuowano postgpowanie zgodnie z przyjetym wczesniej schematem
leczenia, co umozliwito usunigcie pozostatych szwéw w 28. dobie po zabiegu.
W $rodkowej cze$ci rany nadal utrzymywat si¢ fragment o dtugosci 4 cm pokryty
martwicg oraz zaschnigtym skrzepem krwi (fotografia 118 A). Zmieniono sposob
zaopatrywania rany 1 do schematu postepowania wiaczono midéd manuka,
ktéry zabezpieczano opatrunkiem hydrowtoknistym nasagczonym 0,9% NaCl.
Calos$¢ zabezpieczano opatrunkiem wtérnym piankowym. Opatrunek zmieniano co 2 dni.

Po 12 dniach w ranie dominowatla martwica rozptywna i wtoknik (fotografia 118 B).

A B

Fot. 118. Rana pooperacyjna u pacjentki z trombasteniqg Glanzmanna: A — po 23 dniach
leczenia, B — po 35 dniach leczenia [material wiasny].

Kontynuowano postepowanie przyjete w zmienionym protokole 1 po 9 dniach
uzyskano catkowite oczyszczenie rany z widocznym naskorkowaniem od brzegow
(fotografia 119 A). Przez kolejne 9 dni na ran¢ stosowano cienki opatrunek
hydrokoloidowy, ktoéry zmieniano co 3 dni. W tym czasie obserwowano stopniowe

gojenie si¢ rany az do jej catkowitego zamkniecia (fotografia 119 B).
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B

Fot. 119. Rana pooperacyjna u pacjentki z trombasteniq Glanzmanna: A — po 44 dniach

leczenia, B — po 53 dniach leczenia, wygojona [material wltasny].

Trombastenia Glanzmanna jest rzadko wystepujaca skaza plytkowa zwigzang

z wrodzonym ilosciowym lub jakosciowym defektem ptytek krwi, dziedziczong

w sposob autosomalny recesywny. Charakterystyczng cecha choroby jest przedtuzony

czas krwawienia, co sprawia, ze urazy, procedury inwazyjne oraz zabiegi chirurgiczne

przeprowadzane u pacjentéw bez odpowiedniego przygotowania moga prowadzié¢

do powaznych krwawien, potencjalnie zagrazajacych zyciu. Zachowawcze postgpowanie

miejscowe doprowadzilo do pelnego wygojenia rany po 53 dniach leczenia

(58 dni od zabiegu operacyjnego).
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Przypadek 5P

Pacjentka w wieku 58 lat po zabiegu odwrdconej abdominoplastyki po operacji
bariatrycznej. Pacjentka chodzaca, samodzielna, w dobrym kontakcie. Wedtug danych
z wywiadu leczona z powodu NT. Pacjentka zglosita si¢ z powodu zaburzenia gojenia
rany w 14. dobie po zabiegu.

Dokonano oceny stanu pacjentki za pomocg skal: Waterlow, W.A.R., NRS-2002

oraz VAS, a uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 97.

Tabela 97. Wyniki oceny pacjentki w wybranych skalach standaryzowanych [opracowanie

wlasne].

SKALA WATERLOW SKALA W.A.R. SKALA NRS-2002 SKALA VAS
13 5 4 5

U pacjentki stwierdzono $rednie ryzyko powstania odlezyn (Waterlow: 13 pkt),
wysokie ryzyko infekcji ran (W.A.R.: 5 pkt), wskazania do interwencji zywieniowe;j
(NRS-2002: 4 pkt) oraz umiarkowane nate¢zenie bolu (VAS: 5 pkt).

Chorej zalecono: spozywanie do 1,5 litra wody na dobe, Protifar 2 razy dziennie
1 miarka, Arginilan 1 saszetka dziennie, Nutridrink Skin Repair 1 raz dziennie.

Rana pooperacyjna o dlugosci okoto 28 cm zlokalizowana w nadbrzuszu,
pod faldami piersiowymi. W ranie obecna martwica brzezna oraz niewielki wysigk
surowiczo-krwisty. Tkanki sgsiadujace byly tkliwe i1 obrzeknigte z widocznymi
krwiakami i1 ogniskami martwicy w miejscach po usunigtych drenach (fotografia 120 A).

Przyjeto nastepujacy protokot postepowania z rang: mycie skory wokoét rany
mydiem z dodatkiem antyseptyku, lawaseptyke rany preparatem na bazie PHMB,
ptukanie rany 0,9% NaCl. Rang¢ zaopatrywano mascig z jodopovidonem. Jako opatrunek
wtorny stosowano opatrunki piankowe. Opatrunki zmieniano codziennie. Po 8 dniach
uzyskano pelne wygojenie prawej czesci rany, w pozostatych obszarach rany widoczna

sucha, czarna martwica o r6znej gltebokosci (fotografia 120 B).
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A B

Fot. 120. Rana pooperacyjna u pacjentki po abdominoplastyce: A — w dniu objecia pacjentki
opiekq, B — po 8 dniach leczenia [materiaf wiasny].

Zmodyfikowano schemat zaopatrywania rany, wlaczajac miod manuka
oraz opatrunki hydrowtdkniste. Opatrunek wtorny stanowity nadal opatrunki piankowe.
Rang zaopatrywano co drugi dzien. Po 10 dniach uzyskano istotne oczyszczenie z tkanek
martwiczych (fotografia 121 A). Po kolejnych 4 dniach uzyskano dalsza poprawg stanu
rany. Po oczyszczeniu rany odstoni¢to jej dno i uwidoczniono kieszen o gltgbokosci 3 cm

(fotografia 121 B).

A B

Fot. 121. Rana pooperacyjna u pacjentki po abdominoplastyce: A — po 18 dniach leczenia, B —
po 22 dniach leczenia [material wlasny].

Podjeto decyzje o zastosowaniu terapii podci$nieniowej. Ze wzgledu
na niewielkie rozmiary rany dla poprawy komfortu pacjentki zastosowano mobilny
system jednorazowy do terapii podcisnieniowej. NPWT utrzymano przez 2 tygodnie.
Stosowano podcis$nienie o wartosci 125 mmHg. Po zakonczonej terapii podcisnieniowej
uzyskano istotng poprawe stanu rany (fotografia 122 A). Nastgpnie zastosowano cienki
opatrunek hydrokoloidowy, ktory zmieniano co 3 dni. Po 6 dniach uzyskano wygojenie

rany (fotografia 122 B).
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A B

Fot. 122. Rana pooperacyjna u pacjentki po abdominoplastyce: A — po 36 dniach
leczenia, B — po 42 dniach leczenia, wygojona [material wlasny].

Do powiktan, ktére moga wystapic¢ po zabiegu abdominoplastyki, naleza: krwiak,
krwawienie, zakazenie, obrzek i brzezna martwica skory. Powiktania te moga
spowodowa¢ przedluzone i utrudnione gojenie rany pooperacyjnej. W przypadku
opisywanej pacjentki pelne wygojenie rany nastgpito w 60. dobie po zabiegu
operacyjnym.

6.6. Analiza zalezno$ci pomi¢dzy wybranymi czynnikami klinicznymi a dynamika
gojenia ran

W celu oceny zaleznosci pomiedzy wybranymi czynnikami klinicznymi
a dynamika gojenia ran przeprowadzono analiz¢ korelacji rang Spearmana. Za poziom
istotnosci statystycznej przyjeto wartos$¢ p < 0,05.

Nie stwierdzono istotne] statystycznie korelacji pomiedzy wiekiem pacjentow
a procentowg redukcja powierzchni rany po 4 tygodniach (r = -0,12; p = 0,54), czasem
do redukcji powierzchni rany o 50% (r=-0,13; p =0,52), czasem do redukcji powierzchni
rany o 80% (r = 0,02; p = 0,90) ani czasem do catkowitego wygojenia rany (r=0,18; p =
0,44).

W przypadku skali Waterlow stwierdzono istotng statystycznie dodatnig korelacje
z czasem do calkowitego wygojenia rany (r = 0,45; p = 0,042), co wskazuje, ze wyzsza
liczba punktow uzyskanych w tej skali byta zwigzana z dtuzszym czasem gojenia.

Nie wykazano istotnych zalezno$ci pomigdzy wynikami w skali W.A.R.
oraz NRS- 2002 a dynamikg gojenia ran (p > 0,05).

Zaobserwowano istotng dodatnig korelacje pomiedzy czasem, jaki uptynat

od powstania rany do wdrozenia TIMERS, a czasem do redukcji powierzchni rany o 80%

(r=0,43; p=0,031) oraz czasem do catkowitego wygojenia rany (r = 0,57; p = 0,007).
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Oznacza to, ze im diuzej rana byla pozostawiona bez odpowiedniego zaopatrzenia,

tym dtuzszy byt czas jej gojenia.

Nie wykazano

istotnej

statystycznie

powierzchnig rany a dynamika jej gojenia (p > 0,05).

zaleznos$ci

pomiedzy poczatkowsq

Stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w czasie calkowitego wygojenia ran

pomigdzy poszczegdlnymi etiologiami (test Kruskala-Wallisa, H = 10,331; p = 0,016).

W analizie poréwnan parami wykazano istotnie dtuzszy czas gojenia ran o etiologii

naczyniowej w porownaniu z powiklanymi ranami pooperacyjnymi (p = 0,032).

Zaobserwowano silng dodatnig korelacje pomiedzy czasem do redukcji

powierzchni rany o 50% a czasem do catkowitego wygojenia rany (r = 0,75; p = 0,001)

oraz bardzo silng korelacj¢ pomig¢dzy czasem do redukcji powierzchni rany o 80%

a czasem do catkowitego wygojenia rany (r = 0,93; p < 0,001).

Wyniki przeprowadzonej analizy korelacji przedstawiono w tabeli 98.

Tabela 98. Korelacje pomiedzy wybranymi czynnikami klinicznymi a dynamikg gojenia ran

(korelacja rang Spearmana) [0

racowanie wlasne].

Procent Czas do Czas do Czas do
Zmienna redukcji po 4 50% 80% calkowitego
tygodniach redukcji redukcji wygojenia
Wick r=—=0,12; r=—=0,13; r=0,02; r=20,18;
p=0,54 p=0,52 p=0,90 p=0,44
Waterlow r=0,26; r=0,17; r=0,27; r=0,45;
p=0,17 p=0,39 p=0,18 p = 0,042
r=0,35; r=20,07; r=—0,02; r=20,22;
Wt p = 0.065 p=0730 | p=094 =030
r=0,26; r=—0,17; r=—0,20; r=—0,13;
NRS-2002 p=0,17 p=0,37 p=0,33 p=0,56
Czas pomiedzy powstaniem r=0,06; r=0,18; r=0,43; r=0,57;
rany a wdrozeniem leczenia p=0,77 p=0,36 p = 0,031 p = 0,007
Powierzchnia wyj$ciowa r=0,13; r=—0,18; r=0,09; r=20,18;
rany p=0,49 p=0,36 p=0,67 p=0,48

p — poziom istotnoSci statystycznej r — wspotczynnik korelacji rang Spearmana okreslajacy site i kierunek
zalezno$ci miedzy analizowanymi zmiennym

Przeprowadzono roéwniez analize zalezno$ci

a dynamika gojenia ran (tabela 99).
Tabela 99. Dynamika gojenia ran w zaleznosci od obecnoséci PEG [opracowanie wlasne].

pomiedzy obecnoscia PEG

Parametr PEG - brak PEG — obecny P
Redukcja powierzchni
rany po 4 tygodniach | 2778 QR 9.85-67.50) | 94,30 (IQR 74,05-97,15) | 0,051
Czas do 50% redukcii 5,00 (IQR 3,00-8,00) 2,50 (IQR 1,75-3,25) 0,026
Czas do 80% redukcji | 8,00 (IQR 5,50-13,00) 3,50 (IQR 3,25-9,25) 0,52
Czas do calkowitego 11,00 (IQR 6,00-22,00) | 6,00 (IQR 5,50-16,50) 0,65
wygojenia
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Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomigdzy stopniem samodzielno$ci
pacjentow a czasem catkowitego wygojenia ran. Zastosowano test Kruskala-Wallisa
dla prob niezaleznych. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czasie gojenia
ran pomigdzy grupami pacjentow o roznym stopniu samodzielnosci [H (statystyka testu
Kruskala—Wallisa) = 4,692; df (liczba stopni swobody) = 2; p (poziom istotnosci
statystycznej) = 0,096)].

W analizowanym materiale w leczeniu 10 ran zastosowano terapi¢
podci$nieniowg. Mediana czasu stosowania NPWT wynosita 6 tygodni (IQR: 5,5-13,7).
Mediana powierzchni rany przed rozpoczgciem terapii wynosita 81,5 cm? (IQR: 25—
171,5), natomiast po zakonczeniu terapii zmniejszyta si¢ do 37,5 cm? (IQR: 15,5-137,7).
Mediana procentowej redukcji powierzchni rany wynosita 61,6% (IQR: 38,5-78,3),
co wskazuje na znaczng popraw¢ procesu gojenia przy jednoczesnie duzej zmiennosci
efektu terapeutycznego pomigdzy poszczegdlnymi przypadkami.

W analizowanej grupie ran, w ktorych zastosowano terapi¢ z wykorzystaniem
PRF, mediana czasu leczenia wynosita 8 tygodni (IQR: 2,5-26). Mediana powierzchni
rany w momencie rozpoczgcia terapii wynosita 30 cm? (IQR: 14-54). Zastosowanie
terapii PRF byto zwigzane z wysokim stopniem redukcji powierzchni rany — mediana
procentowego wygojenia wynosita 100% (IQR: 95,4-100). W analizowanej grupie
mediana liczby wykonanych procedur z zastosowaniem I-PRF wynosita 2 (IQR: 1-6),
natomiast mediana liczby procedur A-PRF wynosita 2 (IQR: 0-5).

W tescie U Manna-Whitneya nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy
pomiedzy zastosowaniem opatrunkow hydrowltoknistych neutralnych, a czasem
catkowitego wygojenia rany (test U = 27,5; p = 0,574). Mediana wynosita 7 tygodni
(IQR=5,25-11). Wpykazano natomiast istotng statystycznie r6znic¢ pomiedzy
zastosowaniem opatrunkéw hydrowloknistych z substancja antyseptyczng a czasem
catkowitego wygojenia rany (test U Manna-Whitneya, U = 78,5; p = 0,025).
Czas do petnego wygojenia byt dtuzszy w grupie ran, w ktérych stosowano opatrunki
hydrowlokniste z substancja antyseptyczng (Mediana = 22 tygodnie, IQR =11-36),
w poroéwnaniu z ranami, w ktorych opatrunkow tych nie stosowano (Mediana = 7 tygodni,
IQR =5,25-11,). Wynik ten moze odzwierciedla¢ czgstsze stosowanie tych opatrunkow

w ranach powiktanych, zakazonych lub o wyzszym ryzyku powiktan.
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Najwazniejsze wyniki przeprowadzonych analiz zestawiono w tabeli 100.

Tabela 100. Podsumowanie zalezno$ci pomi¢dzy wybranymi czynnikami klinicznymi a czasem
ojenia ran [opracowanie wiasne].

Analizowana zmienna Test statystyczny | Statystyka p Interpretacja

Etiologia rany Kruskal-Wallis H=10,33 | p=0,016 | Istotna zalezno§¢

Samodzielnosé pacjenta | Kruskal-Wallis | H=4,69 | p=0,096 | DraKistotne
zalezno$ci

Opatrunki hydrowtokniste

B Mann-Whitney U=178,5 p = 0,025 | Istotna zaleznos¢

Opatrunki hydrowlokniste Brak istotne;j

Mann-Whitney U=27.,5 p=0,574

neutralne zalezno§$ci
Czas obecnosm rany przgd S esm r=0.57 p =0,007 Dodatma
leczeniem vs czas gojenia korelacja
.. _ _ Dodatnia
Waterlow vs czas gojenia Spearman r=0,45 p = 0,042 Korelacja
5 =
G o 5% rqdukcy VS Spearman r=0,75 p=0,001 | Silna korelacja
czas wygojenia
p = .
Czas do 80% re.dul.<CJ1 Vs Spearman r=0.93 p <0,001 Bardzo s1'1na
czas wygojenia korelacja

p — poziom istotnosci statystycznej; r — wspdtczynnik korelacji rang Spearmana okreslajacy sile i kierunek
zalezno$ci miedzy analizowanymi zmiennym; H — statystyka testu Kruskala—Wallisa; U — statystyka testu
Manna—Whitneya

7. Dyskusja

Rany trudno gojace stanowig istotny i coraz powazniejszy problem zdrowotny
wynikajacy bezposrednio ze starzenia si¢ spoteczenstwa oraz wzrostu zachorowan
na choroby cywilizacyjne — cukrzyce, otyto$¢, PAD oraz PChZ [190].

Brak jednolitego systemu klasyfikacji oraz precyzyjnych rejestrow
epidemiologicznych uwzgledniajacych wystepowanie ran o réznych etiologiach sprawia,
ze dostgpne s3a jedynie szacunkowe dane dotyczace wystgpowania ran.
Doniesienia Swiatowe w tym zakresie znacznie si¢ od siebie roznig, ale wedtug
wiekszosci ekspertow odsetek chorych z ranami niegojacymi si¢ waha si¢ od 1% do 1,5%
przypadkdéw w populacji. Szacuje si¢, ze problem dotyczy okoto 20 mIn 0s6b na §wiecie.
W Polsce ponad 500 tys. osob zmaga si¢ z rang przewlekta, jednak wskazuje si¢ na duze
niedoszacowanie tego problemu — liczba 0s6b cierpigcych z powodu ran przewlektych
moze by¢ znacznie wyzsza [191, 13].

W Polsce problem ran przewlektych ma wymiar organizacyjny i ekonomiczny.
Z powodu powiktan ran trudno gojacych si¢ hospitalizowanych jest rocznie ponad 35 tys.
pacjentow, co obrazuje skale obcigzenia systemu ochrony zdrowia [192].
Duzym problemem jest niedostateczny system kompleksowej terapii ran, brak szeroko

dostepnych osrodkow leczenia oraz opdznienia w diagnozowaniu i leczeniu, co skutkuje
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nie tylko wydluzonym czasem gojenia, ale takze zwigkszonym ryzykiem zakazen,
powiktan ogdlnoustrojowych i amputacji [193].

W krajach europejskich 70% ran przewleklych leczonych jest poza
szpitalem, a w przypadku 70%-90% terapia prowadzona jest przez pielggniarki
w warunkach domowych [194]. Pacjent z rang przewlekla w warunkach domowych
stanowi szczegOlne wyzwanie terapeutyczne, wynikajace nie tylko ze specyfiki samej
rany, ale rowniez z uwarunkowan s$rodowiskowych oraz ogoélnego stanu chorego.
Nalezy pamigtac, ze rany przewlekle najczesciej wystepuja u osob w wieku podesziym,
obcigzonych czgsto chorobami wspoétistniejacymi [195].

Istotnym wyzwaniem w opiece domowej jest rOwniez zapewnienie cigglosci
leczenia, regularnej oceny rany oraz przestrzegania zalecen terapeutycznych.
Pacjenci czesto cierpia z powodu przewleklego bdlu, dyskomfortu, ograniczenia
sprawnos$ci, a co za tym idzie obnizenia jakosci zycia, co moze ostabia¢é motywacje
do wspolpracy w procesie leczenia. W tej sytuacji kluczowa role odgrywa pielegniarka,
ktora nie tylko realizuje $wiadczenia terapeutyczne, ale takze edukuje pacjenta i jego
rodzine, koordynuje opieke oraz monitoruje przebieg gojenia, dazac do zapobiegania
powiktaniom i poprawy funkcjonowania chorego w $srodowisku domowym [196].

Zakres kompetencji pielegniarek w leczeniu ran w Polsce okres$laja obowigzujace
akty prawne, obejmujace rowniez $§wiadczenia realizowane w warunkach domowych.
Podstawg¢ prawna wykonywania §wiadczen pielggniarskich stanowi ustawa z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki 1 potoznej, ktéra definiuje pielegniarke jako
samodzielny zawdd medyczny uprawniony do udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym
rozpoznawania  probleméw  zdrowotnych, planowania 1 realizacji  opieki
oraz podejmowania dziatan terapeutycznych zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami
[197]. Zgodnie z art. 4 ustawy pielegniarka moze samodzielnie wykonywac¢ $wiadczenia
zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze 1 rehabilitacyjne, w tym dziatania zwigzane
z pielegnacja pacjenta oraz leczeniem ran ostrych i1 przewlektych, takze w §rodowisku
domowym [197].

Szczegotowy zakres §wiadczen wykonywanych samodzielnie przez pielegniarke
okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r., ktore wskazuje
m.in. na mozliwo$§¢ oceny stanu pacjenta 1 rany, jej oczyszczania, doboru
specjalistycznych opatrunkéw oraz monitorowania procesu gojenia [198]. Opieka nad
pacjentem w warunkach domowych realizowana jest w ramach $wiadczen

gwarantowanych okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia
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2013 r.,, obejmujacych m.in. pielegnacj¢ ran, profilaktyke powiktan oraz edukacje
zdrowotng pacjenta i jego opiekunow [199].

Dodatkowo Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r.
umozliwia pielegniarkom ordynowanie okreslonych wyrobow medycznych, w tym
specjalistycznych opatrunkow stosowanych w leczeniu ran przewleklych [200].
Kompetencje w tym zakresie rozwijane s3 rodwniez w ramach ksztalcenia
podyplomowego, w tym specjalizacji oraz kursow kwalifikacyjnych i specjalistycznych,
ktore umozliwiaja wykonywanie bardziej zaawansowanych procedur, takich jak
prowadzenie terapii podcisnieniowej (NPWT) czy zaawansowana ocena ran [201].

Wobec ztozono$ci problematyki ran przewlektych oraz specyfiki ich leczenia
w warunkach domowych szczegdlnego znaczenia nabieraja kompetencje personelu
pielggniarskiego, ktory w praktyce klinicznej peini kluczowa role w ocenie rany,
planowaniu i realizacji postgpowania terapeutycznego.

McCluskey i McCarthy wskazuja na fakt, ze leczenie ran jest mtoda, wcigz
rozwijajacg si¢ dziedzing pielegniarstwa, bedaca dodatkowym wyzwaniem
dla srodowiska pielegniarek [202]. W badaniach Walewskiej i wsp. wykazano, ze wiedza
pielegniarek oraz pielegniarzy na temat gojenia i leczenia ran jest na wystarczajagcym
poziomie. Osoby biorace udzial w badaniu potrafily prawidtowo dobieraé¢ opatrunki
w zalezno$ci od rodzaju rany oraz sytuacji klinicznej [10]. Z kolei badania Bazalinskiego
1 wsp. wskazuja, ze pielegniarki posiadaja niezadowalajacy poziom wiedzy dotyczacy
profilaktyki 1 leczenia ran w odniesieniu do rekomendacji PTLR [203]. Ukonczenie kursu
specjalistycznego ,.Leczenie ran” mialo istotny wpltyw na poziom wiedzy badanych.
Mozna wigc stwierdzi¢, Zze poziom przygotowania pielegniarek do profilaktyki i leczenia
ran przewlektych jest zrdéznicowany i1 w istotnym stopniu zalezny od posiadanych
kwalifikacji zawodowych oraz ukonczonych przez nie form ksztalcenia podyplomowego.
Wykazano, ze pielegniarki z  wyzszym  wyksztalceniem oraz  dodatkowymi
kwalifikacjami prezentujg wyzszy poziom wiedzy i kompetencji praktycznych w zakresie
opieki nad pacjentem z rang przewlekla. Jednoczesnie autorzy zwrocili uwage na istotne
rozbiezno$ci pomigdzy obowigzujagcymi wytycznymi a rzeczywistg praktyka kliniczna,
szczegblnie w zakresie systematycznej oceny ryzyka, dokumentowania stanu rany oraz
stosowania nowoczesnych metod leczenia. Uzyskane wyniki podkreslaja potrzebe
standaryzacji postgpowania oraz intensyfikacji ksztalcenia pielegniarek w obszarze

leczenia ran przewlektych [203].
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Podobne wnioski ptyng z badania przeprowadzonego przez Szkiler.
Uzyskane wyniki wskazuja na istotne deficyty kompetencji wsrod pielegniarek
w zakresie leczenia ran przewleklych. Autorka wykazata niski poziom wiedzy
teoretycznej oraz ograniczone przygotowanie praktyczne do kompleksowej oceny rany,
doboru odpowiednich metod leczenia oraz stosowania nowoczesnych strategii
terapeutycznych. Uzyskane wyniki, podobnie jak podane przez Bazalinskiego i wsp.,
podkreslaja  potrzebe systemowego wzmocnienia ksztalcenia podyplomowego
oraz standaryzacji postgpowania w leczeniu ran, szczeg6lnie w konteks$cie samodzielne;j
praktyki pielegniarskiej [204].

Whioski z tych badan potwierdzono w toku analizy przypadkow klinicznych
przedstawionych w niniejszej pracy. Po przejeciu opieki nad pacjentami stwierdzono
liczne nieprawidtowos$ci w zakresie postepowania z rang przewlekta stosowanego przed
wdrozeniem leczenia zgodnego ze strategia TIMERS. Obejmowaty one brak dziatan
odcigzajacych, nieprawidtowe lub catkowicie pomijane oczyszczanie rany, w tym brak
ptukania przetok, a takze stosowanie przestarzatych, aktualnie niezalecanych
antyseptykow. Stwierdzono réwniez nieprawidtowosci w zakresie diagnostyki
mikrobiologicznej ran. Badania wykonywano czgsto bez jednoznacznych wskazan
klinicznych lub w sposdb niezgodny z zaleceniami, co prowadzito do btgednej interpretacji
wynikow. W konsekwencji w cze$ci przypadkow wdrazano nieuzasadniong
antybiotykoterapi¢ systemowa, a takze stosowano antybiotyki miejscowo, pomimo braku
cech klinicznego zakazenia rany i1 wbrew aktualnym rekomendacjom dotyczacym
leczenia ran przewleklych. W wielu przypadkach obserwowano nieefektywne
postgpowanie miejscowe, obejmujace nieadekwatny dobor opatrunkéw oraz brak
pielegnacji skory otaczajacej rang. U Zadnego z pacjentdw nie stosowano produktow
wspierajacych gojenie ani metod zaawansowanych technologicznie. Zwraca uwage brak
poszukiwania etiologii rany oraz brak holistycznego podejscia do pacjenta, w tym
pomijanie wyrOwnywania choroby podstawowej. Dodatkowo stwierdzono brak edukacji
pacjentow 1 opiekunow, brak zalecen dotyczacych kompresjoterapii, elewacji konczyn
1 ¢wiczen ruchowych.

W obszarze zywienia nie wdrazano suplementacji majacej na celu wyréwnywanie
niedoborow zywieniowych 1 pokrywanie zwigkszonego zapotrzebowania na biatko,
a takze nie uwzgledniano zasad optymalnego nawodnienia, pomimo istotnego wplywu
tych dzialan na proces gojenia. W czg¢$ci przypadkow brakowalo rowniez wczesnych

interwencji w poczatkowej fazie rozwoju rany, co mogto sprzyjac jej progresji i przejsciu
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w posta¢ przewlekla. W efekcie opisanych nieprawidlowos$ci pacjenci pozostawali przez
wiele miesigcy, a niekiedy nawet lat, z ranami niewykazujacymi istotnych postepow
W gojeniu, co sprzyjato ich utrwaleniu, pogorszeniu stanu miejscowego oraz dalszemu
obnizeniu jakosci ich zycia.

Opisane nieprawidtowos$ci wskazuja na potrzebe wdrazania uporzadkowanych,
wieloczynnikowych strategii postegpowania w leczeniu ran przewlektych, takich jak
strategia TIMERS.

Postepowanie w leczeniu ran przewlektych powinno by¢ prowadzone zgodnie
z aktualnymi mig¢dzynarodowymi 1 krajowymi wytycznymi oraz konsensusami
eksperckimi, ktore porzadkuja zasady oceny rany i doboru interwencji terapeutycznych
[205,206-208]. W praktyce klinicznej konieczno$¢ uwzgledniania licznych zalecen
wymaga jednak narzedzia integrujacego proces decyzyjny. Taka role pelni strategia
TIMERS, rekomendowana przez EWMA (ang. European Wound Management
Association) jako model porzadkujacy leczenie ran trudno gojacych sie.

TIMERS opisywany jest jako kompleksowa koncepcja obejmujaca oceng rany,
leczenie miejscowe oraz postepowanie ogolnoustrojowe u pacjentdw z ranami trudno
gojacymi sie. Model ten ultatwia identyfikacj¢ barier gojenia oraz modyfikacje
postepowania terapeutycznego w trakcie leczenia [138]. Uwzglednienie komponentu
infekcji 1 zapalenia porzadkuje zasady stosowania antyseptykdw 1 ogranicza
nieuzasadniong antybiotykoterapi¢, co pozostaje zgodne z zaleceniami IWII (ang.
International Wound Infection Institute) oraz koncepcja Wound Hygiene [209].
Istotnym elementem strategii jest rowniez uwzglednienie czynnikdw ogdlnych, takich jak
stan odzywienia, choroby wspdtistniejace czy mozliwosci samoopieki pacjenta,
co ma szczegOlne znaczenie w opiece dtugoterminowej i domowej [139].

W analizowanym materiale postgpowanie prowadzone zgodnie ze strategia
TIMERS wigzalo si¢ z systematycznym zmniejszaniem powierzchni ran.
Uporzadkowana ocena rany umozliwiala prowadzenie spdjnego postepowania
terapeutycznego oraz biezaca modyfikacj¢ leczenia w odpowiedzi na zmiany obrazu
klinicznego. Kontrola wilgotnos$ci, wysieku i stanu tkanek sprzyjata poprawie warunkow
gojenia oraz tworzeniu ziarniny, natomiast uwzglednienie czynnikow ogdlnych
pozwalato lepiej dostosowaé postgpowanie terapeutyczne do stanu pacjenta.
Zastosowanie strategii TIMERS w opiece domowej umozliwialo rowniez monitorowanie

dynamiki gojenia oraz oceng skuteczno$ci podejmowanych interwencji pielggniarskich.
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W kontekscie strategii TIMERS terapia podci$nieniowa wpisuje si¢ przede
wszystkim w komponent R (regemeration), poprzez stymulacj¢ tworzenia ziarniny
1 przygotowanie tozyska rany do dalszych etapdéw gojenia, a takze wspiera komponent M
(moisture balance) poprzez skuteczng kontrole wysieku. Terapia podcisnieniowa
(NPWT) posiada ugruntowang pozycje w leczeniu ran trudno gojacych si¢ i jest jedng
z najlepiej przebadanych metod wspomagajacych leczenie miejscowe ran przewlektych.
Jej skuteczno$¢ zostata potwierdzona zaréwno w randomizowanych badaniach
klinicznych, jak i licznych przegladach systematycznych [173,210].

W metaanalizie Liu i wsp. wykazano, ze zastosowanie NPWT u pacjentow
z cukrzycowa chorobg stop wigzalo sie z wyzszym odsetkiem wygojen oraz skroceniem
czasu leczenia w poréwnaniu z terapig standardowa [210]. Podobne wyniki przedstawili
Burhan i wsp., wskazujac, ze terapia podci$nieniowa u pacjentéw z ranami przewlektymi
prowadzita do szybszego zmniejszania powierzchni rany [211]. W badaniach klinicznych
Moués i wsp. wykazali zmniejszanie powierzchni rany $rednio o 3,8% dziennie [212].
Ashby 1 wsp. potwierdzili wigksza skutecznos¢ NPWT w poroéwnaniu z opatrunkami
wilgotnymi [213], natomiast Ford 1 wsp. wykazali szybsza redukcj¢ powierzchni rany
w poroéwnaniu z opatrunkami zelowymi [214].

W analizowanym materiale terapi¢ podcisnieniowg zastosowano w leczeniu
10 ran. Uzyskano redukcj¢ powierzchni rany na poziomie 61,6% w ciggu 6 tygodni
terapii, co odpowiada $redniemu zmniejszaniu powierzchni rany o okoto 1,47% dziennie.
Wyniki te wskazujg na korzystny wptyw NPWT na dynamike gojenia ran trudno gojacych
si¢ leczonych w warunkach opieki domowej. Terapia podci$nieniowa umozliwiala
skuteczng kontrolg wysigku, stabilizacje¢ srodowiska rany oraz poprawe jakos$ci tkanek
wjej dnie, sprzyjajac intensyfikacji procesu ziarninowania i przygotowaniu rany
do dalszych etapow leczenia.

W piSmiennictwie naukowym warstwy kontaktowe w terapii NPWT opisywane
sa jako element umieszczany pomiedzy tozyskiem rany a materialem wypetniajacym
system podci$nieniowy, stosowany w celu ochrony tkanek oraz ograniczenia urazowosci
podczas zmian opatrunku. Najczegsciej wykorzystywane sa nieprzylegajace warstwy
silikonowe lub opatrunki siatkowe, ktore zmniejszajg ryzyko wrastania ziarniny w pianke
oraz chronig odstonigte struktury glebokie [215]. W ostatnich latach coraz wigksze
zainteresowanie  budzi  stosowanie bardziej zaawansowanych  opatrunkéw

posrednich, w tym  materialbw o  wlasciwosciach  przeciwdrobnoustrojowych
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lub przeciwbiofilmowych, ktore moga wspiera¢ kontrolg obcigzenia mikrobiologicznego
rany [216-218].

Badanie Okty 1 wsp. wykazalo, ze zastosowanie warstwy kontaktowej w ranach
z wysiekiem o niewielkiej gestosci nie zaburza odprowadzania wydzieliny ani dziatania
podcisnienia, a jednoczesnie poprawia bezpieczenstwo i utatwia aplikacj¢ opatrunku
w trudnych warunkach anatomicznych [219].

W analizowanym materiale wlasnym warstwy kontaktowe zastosowano u trzech
pacjentow, a ich dobdr byl kazdorazowo uzalezniony od aktualnego obrazu klinicznego
rany. W poczatkowych etapach leczenia, przy obecnos$ci martwicy 1 obcigzenia
mikrobiologicznego, stosowano warstwy o dzialaniu antyseptycznym, natomiast w fazie
intensywnego ziarninowania preferowano opatrunki neutralne. W przypadku odlezyn
z obecnosciag martwicy rozptywnej i kieszeni zastosowanie warstw hydrozelowych
sprzyjato autolitycznemu oczyszczaniu rany oraz ograniczatlo uraz mechaniczny
zwigzany z kontaktem pianki NPWT z tkankami. W kolejnych etapach leczenia
wprowadzanie warstw zawierajagcych miod medyczny sprzyjato dalszemu oczyszczaniu
lozyska rany oraz nasileniu procesu ziarninowania.

W fazie dominujacego ziarninowania zastosowanie neutralnych opatrunkow
siatkowych, w tym silikonowych, ograniczalo wrastanie ziarniny w pianke
oraz zmniejszalo urazowo$¢ zmian opatrunku. Uzyskane obserwacje wskazuja,
ze §wiadomy dobdr warstw  kontaktowych moze zwigkszaé bezpieczenstwo
oraz efektywnos$¢ terapiit NPWT. Warstwy te nie powinny by¢ traktowane jedynie jako
element pomocniczy, lecz jako istotny komponent zarzadzania terapia wymagajacy
modyfikacji w zalezno$ci od obrazu klinicznego rany.

W analizowanym materiale, obok terapii podci$nieniowej, stosowano réwniez
metody biologiczne ukierunkowane na stymulacj¢ proceséw regeneracyjnych, w tym
terapi¢ z wykorzystaniem preparatow bogatoplytkowych. Preparaty te znajdujg coraz
szersze zastosowanie w medycynie regeneracyjnej, w tym w leczeniu ran przewlektych
[220]. McAleer i wsp., badajac wptyw PDGF i trombiny na proces gojenia ran
przewlektych, wykazali szybsza epitelializacj¢ oraz zamykanie rany w poréwnaniu
z klasycznym leczeniem chirurgicznym [221]. Z tego wzgledu preparaty bogatoptytkowe
sg obecnie rozpatrywane jako istotny element wspomagajacy leczenie trudno gojacych
si¢ ran i owrzodzen [222,223].

W leczeniu ran stosowane sg rézne formy fibryny bogatoptytkowej. S-PRF oraz

A-PRF moga by¢ wykorzystywane jako opatrunek autologiczny aplikowany
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bezposrednio na powierzchni¢ rany, natomiast [-PRF stosowany jest w postaci iniekcji
w tkanki otaczajace owrzodzenie [224-227]. Zréznicowanie form preparatu umozliwia
dostosowanie sposobu jego zastosowania do glebokosci rany, obecnosci kieszeni oraz
aktualnej fazy gojenia. Jednocze$nie w pismiennictwie podkresla si¢ brak peinej
standaryzacji metod przygotowania PRF oraz potrzebe dalszych badan
randomizowanych.

W analizowanym materiale wtasnym zastosowanie PRF u pacjentow z réznymi
typami ran przewleklych wigzalo si¢ z bardzo korzystng dynamikg gojenia.
Mediana czasu leczenia wynosita 8 tygodni, przy powierzchni rany wynoszacej $rednio
30 cm?. W wigkszosci przypadkow liczba wykonanych procedur z zastosowaniem I-PRF
oraz A-PRF wynosita 2.

Wyniki te pozostaja zgodne z obserwacjami badan klinicznych. O’Connell 1 wsp.
wykazali, ze zastosowanie autologicznej macierzy fibryny bogatoptytkowej sprzyja
szybszemu gojeniu przewleklych owrzodzen konczyn dolnych oraz poprawie jakos$ci
ziarniny. W badaniu tym catkowite wygojenie owrzodzen zylnych o §redniej powierzchni
11,2 cm? uzyskano u 66,7% pacjentéw w srednim czasie 7,1 tygodnia przy srednio dwoch
aplikacjach preparatu [228]. Podobne wyniki przedstawili Pinto i wsp., ktorzy
w prospektywnym badaniu kohortowym u pacjentéw z r6znymi typami ran przewlektych
wykazali istotne zmniejszanie powierzchni ran po cotygodniowym stosowaniu membran
L-PRF [185].

Na tym tle wyniki wlasne nalezy uzna¢ za bardzo korzystne, poniewaz
przy wiekszej powierzchni rany (30 cm?) uzyskano petne wygojenie $rednio w 8 tygodni
przy zaledwie dwoch procedurach I-PRF i A-PRF. Wskazuje to na bardzo dobra
dynamike gojenia mimo wigkszej powierzchni wyjsciowej ran.

Obserwacje kliniczne wskazywaty, ze zastosowanie PRF sprzyjalo poprawie
jakosci tkanek w tozysku rany, nasileniu procesu ziarninowania oraz przyspieszeniu
epitelializacji. Skuteczno$¢ terapii byta jednak uzalezniona od etiologii rany, stopnia
niedokrwienia oraz jakoS$ci przygotowania tozyska rany. Najlepsze efekty obserwowano
w ramach postepowania kompleksowego obejmujacego oczyszczenie rany, kontrole
zakazenia oraz eliminacj¢ czynnika sprawczego.

Wyniki te sugeruja, ze fibryna bogatoptytkowa moze stanowi¢ wartosciowe
uzupehienie leczenia ran przewleklych, szczegdlnie jako element terapii skojarzonej

wspomagajacej leczenie miejscowe, debridement oraz terapi¢ podcisnieniowa.
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Niezaleznie od zastosowania metod zaawansowanych podstawowym elementem
leczenia miejscowego ran przewleklych pozostaje wilasciwy dobdr opatrunku
dostosowanego do aktualnego obrazu klinicznego rany. Wspodlczesne wytyczne
podkreslaja, ze opatrunek powinien by¢ traktowany jako aktywny element terapii
wpltywajacy na mikrosrodowisko rany, kontrole wysigku oraz obcigzenie
mikrobiologiczne [205-207].

Dobér opatrunku powinien uwzglednia¢ etiologie rany, faze gojenia, ilo$¢
wysieku oraz stan skory sgsiadujacej z rang, co pozostaje zgodne z zatozeniami strategii
TIMERS.

W analizowanym materiale wilasnym stosowano rozne typy opatrunkow
specjalistycznych, dobierane w zalezno$ci od aktualnego obrazu klinicznego rany, ilo$ci
wysigku oraz obecnosci cech obcigzenia mikrobiologicznego. Szczegodlne znaczenie
w leczeniu ran przewleklych miaty opatrunki hydrowtokniste, zarowno w postaci
wyrobow neutralnych, jak i zawierajacych jony srebra. Opatrunki hydrowidkniste, dzigki
zdolnosci do absorpcji wysieku 1 utrzymywania wilgotnego srodowiska w tozysku rany,
sprzyjaja tworzeniu warunkéw optymalnych dla procesu gojenia, jednocze$nie
ograniczajac maceracj¢ skory otaczajacej rang [161]. W przypadku ran z cechami
zwigkszonego obcigzenia mikrobiologicznego stosowanie opatrunkéw zawierajacych
jony srebra moze dodatkowo wspiera¢ kontrole mikroflory rany oraz ogranicza¢ rozwoj
biofilmu [188,206].

W materiale wlasnym zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomigdzy stosowaniem
opatrunkow hydrowtoknistych z jonami srebra a czasem gojenia ran, podczas
gdy w przypadku opatrunkéw hydrowltoknistych neutralnych takiej zaleznoSci
nie stwierdzono. Moze to sugerowa, ze Ww analizowanym materiale opatrunki
o wlasciwos$ciach antyseptycznych byty czeSciej dobierane w sytuacjach klinicznych
wymagajacych intensywniejszej kontroli zwigzanej z obcigzeniem mikrobiologicznym
oraz wysigkiem z rany.

Uzyskane wyniki moga wskazywac¢, ze w wybranych sytuacjach klinicznych
zastosowanie opatrunkéw o wilasciwosciach antyseptycznych moze sprzyjaé poprawie
dynamiki gojenia ran przewlektych. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze skutecznos¢
leczenia bylta zwigzana nie tylko z samym rodzajem opatrunku, lecz przede wszystkim
zjego wilasciwym dopasowaniem do aktualnego stanu rany oraz prowadzeniem

kompleksowej opieki pielggniarskie;.
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W trakcie prowadzenia terapii ran przewlektych wykorzystywano réwniez
preparaty zawierajace miod manuka, ktéry w piSmiennictwie opisywany jest jako
substancja wykazujgca wilasciwosci przeciwdrobnoustrojowe, przeciwbiofilmowe oraz
wspierajace autolityczne oczyszczanie rany [154,206]. W praktyce klinicznej miod
manuka aplikowano najcze$ciej w potaczeniu z opatrunkami siatkowymi, ktére
umozliwiaty utrzymanie substancji aktywnej w lozysku rany oraz zapobiegaty
jej przemieszczaniu si¢.

W obserwacjach wiasnych zastosowanie preparatow zawierajgcych miod manuka
wigzato si¢ z szybkim ograniczeniem nieprzyjemnego zapachu rany oraz poprawag
kontroli wysigku, co sprzyjato stabilizacji lokalnych warunkéw gojenia i poprawie
komfortu pacjentow. Efekt ten moze by¢ zwigzany z przeciwdrobnoustrojowym
dzialaniem miodu manuka oraz jego zdolnosciag do ograniczania aktywnos$ci bakterii
odpowiedzialnych za powstawanie lotnych zwiazkéw zapachowych, ktore czesto
towarzyszg ranom przewlekltym z obecnoscig biofilmu.

Przedstawione obserwacje wskazuja, ze wilasciwy dobor opatrunku,
uwzgledniajacy aktualny obraz kliniczny rany, stopien jej obcigzenia mikrobiologicznego
oraz ilos¢ wysieku, stanowi jeden z kluczowych elementéw skutecznego leczenia ran
przewlektych. Wyniki badan wtlasnych oraz obserwacje kliniczne potwierdzaja,
ze opatrunki specjalistyczne powinny by¢ traktowane jako aktywny komponent terapii,
wspierajacy proces gojenia w ramach kompleksowego postgpowania zgodnego
z aktualnymi wytycznymi [205-207].

Proces gojenia ran przewleklych pozostaje silnie uzalezniony nie tylko
od zastosowanego leczenia miejscowego, lecz rowniez od czynnikéw ogolnoustrojowych
zwigzanych ze stanem ogoélnym pacjenta [193,205]. W materiale wlasnym oceniano
zalezno$¢ pomigdzy dynamika gojenia ran a wybranymi parametrami klinicznymi
odzwierciedlajagcymi ogdlny stan chorego.

W przeprowadzonej analizie wykazano zalezno$¢ pomigdzy tempem gojenia ran
a wartoscig punktowg w skali Waterlow. Skala ta wykorzystywana jest do oceny ryzyka
rozwoju odlezyn, jednak jej elementy odnosza si¢ do wielu czynnikéw majacych
znaczenie rowniez dla procesu gojenia, takich jak stan odzywienia, mobilno$¢ pacjenta,
choroby wspolistniejace czy ogdlna kondycja chorego [187]. Uzyskane wyniki moga
wskazywac, ze wyzsze warto$ci punktowe w skali Waterlow, odzwierciedlajace wigksze

obcigzenie czynnikami ryzyka, moga wigzac si¢ z wolniejsza dynamika gojenia ran.
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Istotne znaczenie w procesie gojenia ran przewleklych ma réwniez stan
odzywienia pacjenta. Obserwowano zalezno$¢ pomiedzy tempem gojenia si¢ rany
a koniecznos$cig zywienia dojelitowego przez PEG, co odzwierciedla cigzszy stan ogolny
chorych oraz wigksze obcigzenie chorobami wspotistniejgcymi. W pisSmiennictwie
wielokrotnie podkresla si¢, ze niedozywienie, deficyt bialtka oraz zaburzenia
metaboliczne istotnie wptywaja na przebieg proceséw regeneracyjnych, ograniczajac
zdolnos¢ organizmu do odbudowy tkanek [186,205].

W dalszej czesci dysertacji oceniono dynamike gojenia ran w zaleznos$ci od ich
etiologii. Uzyskane wyniki wskazuja na wyrazne réznice w tempie osiggania kolejnych
etapow redukcji powierzchni rany pomigdzy poszczegodlnymi grupami chorych z ranami
o roznej etiologii.

Najwolniejsza dynamike gojenia obserwowano w przypadku ran o etiologii
naczyniowej. W tej grupie czas uzyskania redukcji powierzchni rany o 50% wynosit
srednio 9 tygodni, redukcji o 80% — 21 tygodni, natomiast catkowite wygojenie
nastepowato po 40,5 tygodnia. Wyniki te wskazuja na znacznie wolniejszy przebieg
procesu gojenia w tej grupie ran.

W  przypadku odlezyn dynamika gojenia byla wyraznie korzystniejsza.
Redukcje powierzchni rany o 50% uzyskiwano po 4 tygodniach, redukcje o 80%
po 10 tygodniach, natomiast catkowite wygojenie nastgpowato po 11 tygodniach.

Najbardziej dynamiczny przebieg gojenia obserwowano w ranach wystepujacych
w przebiegu chorob =zapalnych 1 przewleklych oraz w powiktanych ranach
pooperacyjnych. W pierwszej z tych grup mediana czasu redukcji powierzchni rany
0 50% wynosita 3 tygodnie, redukcji o 80% — 4,5 tygodnia, natomiast catkowite
wygojenie nastgpowalo po 6 tygodniach. Bardzo zblizona dynamike obserwowano
w przypadku powiktanych ran pooperacyjnych, gdzie redukcj¢ powierzchni rany o 50%
uzyskiwano po 3,75 tygodnia, redukcje o 80% po 4,5 tygodnia, natomiast catkowite
wygojenie po 6 tygodniach.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze etiologia rany stanowi istotny czynnik wptywajacy
na dynamike procesu gojenia. Najwolniejsze tempo redukcji powierzchni obserwowano
w ranach naczyniowych, co moze by¢ zwigzane z zaburzeniami perfuzji tkanek
oraz przewlektym charakterem chorob naczyniowych. Z kolei w ranach w przebiegu
chorob zapalnych i przewlektych oraz powiktanych ranach pooperacyjnych proces

gojenia przebiegal zdecydowanie szybciej, co moze wynika¢ z odwracalnego charakteru
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czynnika sprawczego oraz lepszych warunkéw regeneracyjnych tkanek po opanowaniu
stanu zapalnego lub po wlasciwym przygotowaniu lozyska rany.

W toku prowadzonego badania stwierdzono rowniez istotng zalezno$¢ pomiedzy
czasem, jaki uptynal, od powstania rany do wdrozenia strategii TIMERS, a gojeniem
koncowym — im dtuzej rana byta pozostawiona bez odpowiedniego zaopatrzenia, tym
dtuzszy byt czas jej gojenia.

Najistotniejszym  wskaznikiem gojenia ran jest stopniowa redukcja
ich powierzchni w czasie. Przyjmuje si¢, ze zmniejszenie powierzchni rany w pierwszych
4 tygodniach leczenia o okoto 20—40% $wiadczy o prawidlowym przebiegu gojenia,
natomiast mniejsza redukcja sugeruje brak odpowiedzi na leczenie i1 koniecznos$é
ponownej oceny etiologii rany lub modyfikacji terapii [205].

W grupie wszystkich ran opisanych w niniejszej pracy S$rednia procentowa
redukcji powierzchni rany po 4 tygodniach wynosita 48,9%, co wskazuje na korzystny
przebieg procesu gojenia. Sredni czas uzyskania redukcji powierzchni rany o 50%
wynosit 4,5 tygodnia, redukcji o 80% — 7 tygodni, natomiast catkowite wygojenie
nastepowato po 10,5 tygodnia.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze strategia TIMERS moze stanowi¢ praktyczne
narzedzie wspierajace samodzielnos¢ pielegniarki w opiece nad pacjentem w warunkach
domowych, u ktorego wystepuja roznego rodzaju incydenty zwigzane z ranami

przewlektymi.

8. Whioski
Na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych oraz ich analizy sformutowano
nastgpujace wnioski:

1. Zastosowanie kompleksowego postepowania terapeutycznego opartego na strategii
TIMERS w odniesieniu do ran trudno gojacych si¢ prowadzonym przez pielegniarke
w warunkach opieki domowej umozliwia skuteczne gojenie ran oraz systematyczng
redukcje ich powierzchni. Uzyskane wyniki potwierdzajg hipoteze gtowna pracy.

2. Tempo gojenia ran trudno gojacych si¢ ro6zni si¢ w zaleznosci od ich etiologii.
Najwolniejsza dynamik¢ gojenia obserwowano w ranach o etiologii naczyniowej,
natomiast szybszy proces gojenia dotyczyl ran wystepujacych w przebiegu chordb
zapalnych 1 przewlektych oraz powiktanych ran pooperacyjnych.

3. Zastosowanie metod zaawansowanych, w szczegdlnosci terapii podci$nieniowej

(NPWT) oraz preparatow fibryny bogatoptytkowej (PRF), sprzyja przyspieszeniu
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procesu gojenia ran trudno gojacych si¢ i moze stanowi¢ istotny element
kompleksowego sposobu ich zaopatrywania.

4. Czynniki kliniczne zwigzane ze stanem ogoOlnym pacjenta, w tym ocena ryzyka
w skalach klinicznych oraz stan odzywienia, pozostaja w zwigzku z dynamikg procesu
gojenia ran trudno gojacych sie.

5. Czas od powstania rany do objecia pacjenta opieka pielegniarska wplywa na przebieg
procesu gojenia — im pozniej wdrozone zostaje wlasciwe postepowanie terapeutyczne,
tym dluzszy jest czas potrzebny do wygojenia si¢ rany.

6. Kompleksowe postgpowanie terapeutyczne oparte na strategii TIMERS, obejmujace
ocen¢ rany, terapi¢ miejscowa oraz uwzglednienie czynnikow ogolnoustrojowych,
moze stanowi¢ skuteczne narzgdzie wzmacniajagce samodzielno$¢ zawodowa
pielggniarki w tym obszarze praktyki kliniczne;j.

9. Ograniczenia badania

Przeprowadzone badanie posiada kilka ograniczen wynikajacych z jego
charakteru metodologicznego. Badanie miato charakter retrospektywny i obserwacyjny
oraz opieralo si¢ na analizie serii przypadkoéw klinicznych, co nie pozwala
na jednoznaczne wnioskowanie o zaleznosciach przyczynowo-skutkowych.

Istotnym ograniczeniem jest rowniez liczebno$¢ badanej grupy, co ogranicza
mozliwo$¢ uogolniania uzyskanych wynikow do populacji ogdlnej pacjentow z ranami
przewlektymi.

Jednak pomimo wskazanych ograniczen badanie dostarcza wartosciowych
danych dotyczacych praktycznego zastosowania strategii TIMERS w warunkach opieki
domowej 1 moze stanowi¢ podstawg do dalszych badan prospektywnych, obejmujacych
wigksze grupy pacjentdéw oraz zastosowanie bardziej standaryzowanych metod oceny
efektow leczenia.

10. Implikacje do praktyki

Uzyskane wyniki wskazuja, ze strategia TIMERS moze stanowi¢ uzyteczne
narzgdzie wspierajace postgpowanie terapeutyczne w opiece nad ranami ran trudno
gojacymi si¢ prowadzone] przez pielggniarki w warunkach opieki domowe;.
Zastosowanie tej koncepcji sprzyja uporzadkowaniu procesu leczenia, systematycznej
ocenie rany oraz planowaniu kolejnych etapow terapii.

Wykorzystanie = strategii  TIMERS umozliwia bardziej $wiadomy dobor
interwencji terapeutycznych, obejmujacych oczyszczanie rany, kontrole wilgotnos$ci

1wysieku, dobor opatrunkéw  specjalistycznych oraz = zastosowanie metod
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zaawansowanych, takich jak terapia podci$nieniowa czy preparaty autologiczne,
wspomagajace proces gojenia. Jednoczesnie model ten podkresla znaczenie czynnikow
ogolnoustrojowych, w tym stanu odzywienia pacjenta oraz chorob wspoétistniejgcych.

Wprowadzenie uporzadkowanego schematu postegpowania opartego na strategii
TIMERS moze ogranicza¢ utrzymywanie nieskutecznych metod leczenia, sprzyjaé
wczesniejszej modyfikacji terapii w przypadku braku postepu gojenia oraz zwigkszac
bezpieczenstwo pacjenta.

Zastosowanie tej koncepcji moze rowniez wspiera¢ samodzielnos¢ zawodowa
pielegniarki w opiece nad rang przewlektla, utatwia¢ dokumentowanie przebiegu terapii
oraz poprawia¢ jako$¢ opieki nad pacjentami leczonymi zwlaszcza w $rodowisku

domowym.
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Streszczenie

Rany trudno gojace si¢ stanowig istotny problem kliniczny i organizacyjny
wspotczesnego systemu ochrony zdrowia. Wydhuzony czas leczenia, czeste powiktania
oraz konieczno$¢ diugotrwatej opieki nad pacjentem powoduja znaczace obcigzenie
zarowno dla systemu opieki zdrowotnej, jak 1 dla samych chorych oraz ich rodzin.
Szczegodlne znaczenie w leczeniu ran przewlektych ma wiasciwa ocena etiologii rany,
kompleksowe postepowanie terapeutyczne oraz systematyczne monitorowanie dynamiki
procesu gojenia. W ostatnich latach coraz wigkszg uwage zwraca si¢ na koniecznosé¢
stosowania  ustrukturyzowanych  strategii  postgpowania, ktore umozliwiajg
uporzadkowanie  procesu leczenia oraz wspieraja podejmowanie  decyzji
terapeutycznych. Jednym z takich podejs¢ jest strategia TIMERS, rekomendowana
w pisSmiennictwie naukowym jako model kompleksowego postepowania w leczeniu ran
trudno gojacych sie, obejmujacy ocene tkanek w tozysku rany, kontrole infekcji 1 stanu
zapalnego, utrzymanie odpowiedniego poziomu wilgotnosci, stymulacje¢ regeneracji
tkanek, ocen¢ brzegu rany oraz uwzglednienie czynnikéw ogoélnoustrojowych
wplywajacych na proces gojenia.

Celem pracy byla ocena skutecznosci kompleksowego postgpowania
terapeutycznego w odniesieniu do ran trudno gojacych si¢ prowadzonego przez
pielegniarke w warunkach opieki domowej w oparciu o strategic TIMERS,
z uwzglednieniem dynamiki procesu gojenia oraz czynnikéw wplywajacych na jego
przebieg. W pracy analizowano rdwniez zaleznosci pomigdzy tempem gojenia ran a ich
etiologia, zastosowanymi metodami terapeutycznymi oraz wybranymi czynnikami
klinicznymi zwigzanymi ze stanem ogdlnym pacjenta.

Materiat badawczy stanowily dane dotyczace 39 ran trudno gojacych sie¢
wystepujacych u 25 pacjentdéw objetych specjalistyczng opieka pielggniarska
w warunkach domowych. Badanie miato charakter retrospektywny i obserwacyjny.
Analizie poddano dokumentacj¢ medyczng dotyczaca przebiegu leczenia, dynamiki
gojenia ran oraz zastosowanych metod terapeutycznych. Oceniano migdzy innymi czas
osiggnigcia kolejnych etapéw redukcji powierzchni rany, w tym redukcji o 50%, 80%
oraz catkowitego wygojenia. W badaniu uwzgledniono réwniez etiologi¢ ran,
zastosowanie wybranych metod leczenia miejscowego, w tym terapii podcisnieniowe;j

oraz preparatow fibryny bogatoptytkowej, a takze czynniki kliniczne zwigzane ze stanem
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pacjenta, takie jak wiek, stan odzywienia, ocena ryzyka powstawania odlezyn w skali
Waterlow oraz czas od powstania rany do rozpoczg¢cia opieki pielegniarskie;.

Do analizy statystycznej zastosowano testy nieparametryczne odpowiednie dla
charakteru badanych zmiennych. W celu oceny réznic pomi¢dzy grupami wykorzystano
test Kruskala-Wallisa oraz test U Manna-Whitneya. Zalezno$ci pomigdzy wybranymi
zmiennymi oceniano z zastosowaniem wspotczynnika korelacji rang Spearmana. Analizy
statystyczne pozwolily na oceng¢ =zalezno$ci pomigdzy czynnikami klinicznymi,
zastosowanymi metodami leczenia a dynamikg procesu gojenia ran.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze zastosowanie kompleksowego postepowania
terapeutycznego opartego na strategii TIMERS w warunkach opieki domowej umozliwia
skuteczne leczenie ran trudno gojacych si¢ oraz prowadzi do istotnej redukcji
ich powierzchni. W analizowanej grupie wszystkich ran redukcja powierzchni
po czterech tygodniach terapii wynosita 48,9%, co wskazuje na korzystny przebieg
procesu gojenia. Mediana czasu osiagni¢cia redukcji powierzchni rany o 50% wynosita
4,5 tygodnia, redukcji o 80% — 7 tygodni, natomiast catkowite wygojenie nastgpowato
po 10,5 tygodnia.

Analiza dynamiki gojenia w zalezno$ci od etiologii rany wykazala istotne r6znice
pomigdzy poszczegdlnymi grupami. Najwolniejsze tempo gojenia obserwowano
w przypadku ran o etiologii naczyniowej, w ktdrych czas uzyskania redukcji powierzchni
rany o 50% wynosita 9 tygodni, redukcji o 80% — 21 tygodni, natomiast catkowite
wygojenie nastgpowalo po okoto 40,5 tygodnia. W przypadku odlezyn redukcje
powierzchni rany o 50% uzyskiwano po 4 tygodniach, redukcje o 80% po 10 tygodniach,
natomiast catkowite wygojenie nastgpowalo po okoto 11 tygodniach. Najszybsza
dynamike gojenia obserwowano w ranach w przebiegu chordb zapalnych i1 przewlektych
oraz powiktanych ranach pooperacyjnych, w ktorych redukcje¢ powierzchni rany o 50%
uzyskiwano odpowiednio po okoto 3 oraz 3,75 tygodnia, natomiast catkowite wygojenie
nastepowato po okoto 6 tygodniach.

Wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy etiologiag rany a czasem catkowitego
wygojenia. Stwierdzono dodatnig korelacj¢ pomiedzy czasem od powstania rany
do rozpoczgcia opieki pielegniarskiej, a czasem jej gojenia, co wskazuje, ze opdznienie
wdrozenia wlasciwego postgpowania terapeutycznego moze prowadzi¢ do wydtuzenia
procesu leczenia. Wykazano takze dodatnig korelacje pomiedzy punktacja w skali
Waterlow aczasem gojenia ran, co moze wskazywa¢ na znaczenie czynnikow

ogolnoustrojowych w przebiegu procesu regeneracji tkanek.
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W analizowanym materiale oceniano réwniez skuteczno$¢ wybranych metod
terapeutycznych stosowanych w odniesieniu do ran trudno gojacych sie. W przypadku
NPWT uzyskano $rednig redukcje powierzchni rany na poziomie 61,6% w ciagu szesciu
tygodni leczenia, co odpowiadato sredniej redukcji powierzchni rany wynoszacej okoto
1,47% dziennie.

Wykazano istotng roznice w czasie gojenia ran pomig¢dzy grupami, w zaleznos$ci
od zastosowania opatrunkow hydrowldknistych z jonami srebra. Dhuzszy czas gojenia
obserwowano w grupie ran, w ktorych stosowano opatrunki hydrowtokniste z jonami
srebra, co najprawdopodobniej wynikalo z ich czgstszego wykorzystania w ranach
zakazonych, powiktanych lub o wigkszym stopniu zaawansowania.

W badanej grupie pacjentow stosowano rowniez metody autologiczne
ukierunkowane na stymulacje procesow regeneracyjnych, w tym preparaty fibryny
bogatoptytkowej. W przypadku pacjentow, u ktérych zastosowano preparaty PRF czas
leczenia wynosil 8 tygodni, a odsetek catkowicie wygojonych ran wyniost 100%.
Uzyskane wyniki wskazuja, Ze zastosowanie preparatow krwiopochodnych moze
stanowi¢ wartosciowe uzupelnienie kompleksowego leczenia ran przewleklych,
szczegblnie w  polagczeniu z  wlasciwym  przygotowaniem ‘tozyska rany
oraz zastosowaniem innych metod terapeutycznych.

Uzyskane wyniki wskazuja, Ze strategia TIMERS moze stanowi¢ praktyczne
1 skuteczne narzedzie wspierajace prowadzenie opieki pielggniarskiej nad rang trudno
gojaca si¢ w warunkach domowych. Takie podejscie do oceny rany oraz planowania
postepowania terapeutycznego umozliwia systematyczne monitorowanie przebiegu
leczenia oraz wczesna identyfikacje czynnikdw spowalniajagcych proces gojenia.
Zastosowanie tej strategii sprzyja rowniez racjonalnemu doborowi metod
terapeutycznych oraz poprawie jakosci opieki nad pacjentem.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna stwierdzi¢ skuteczno$¢
kompleksowego postepowania terapeutycznego opartego na strategii TIMERS dla ran
trudno gojacych si¢ w warunkach opieki domowej. Tempo gojenia ran rdzni si¢ istotnie
w zalezno$ci od ich etiologii, a zastosowanie metod zaawansowanych, takich jak terapia
podcisnieniowa oraz preparaty fibryny bogatoptytkowej, moze sprzyjaé przyspieszeniu
procesu regeneracji tkanek.

Istotng rol¢ w dynamice gojenia odgrywaja rdwniez czynniki ogdlnoustrojowe
zwigzane ze stanem pacjenta oraz czas od powstania rany do wdrozenia wtasciwego

leczenia. Strategia TIMERS moze stanowi¢ warto§ciowe narzgdzie wspierajgce
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samodzielno$¢ pielegniarki w prowadzeniu kompleksowej opieki nad rang przewlekla
w warunkach opieki domowe;j.

Stowa kluczowe: trudno gojace si¢ rany, rany przewlekte, gojenie ran, strategia
TIMERS, terapia podci$nieniowa (NPWT), fibryna bogatoptytkowa (PRF), opieka

domowa, opieka pielggniarska
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Abstract

Hard-to-heal wounds constitute a significant clinical and organisational problem
for modern healthcare systems. Prolonged treatment time, frequent complications,
and the need for long-term patient care place a considerable burden both on healthcare
systems as well as on patients and their families. Proper assessment of wound aetiology,
comprehensive therapeutic management, and systematic monitoring of healing dynamics
are of particular importance in the treatment of chronic wounds. In recent years,
increasing attention has been paid to the need for structured management strategies that
enable the organisation of the treatment process and support clinical decision-making.
One such approach is the TIMERS strategy, recommended in the literature
as a comprehensive model for the management of hard-to-heal wounds. This model
includes the assessment of tissues in the wound bed, control of infection and
inflammation, maintenance of an appropriate moisture balance, stimulation of tissue
regeneration, evaluation of wound edges, and consideration of systemic factors
influencing the healing process.

The aim of this study was to evaluate the effectiveness of comprehensive
therapeutic management of hard-to-heal wounds provided by a nurse in a home care
setting based on the TIMERS strategy, with particular emphasis on wound healing
dynamics and factors influencing the healing process. The study also analysed
the relationships between wound healing rate and wound aetiology, applied therapeutic
methods, and selected clinical factors related to the patient’s general condition.

The study included data on 39 hard-to-heal wounds in 25 patients receiving
specialised nursing care in a home care setting. The study had a retrospective
and observational design. Medical documentation regarding the course of treatment,
wound healing dynamics, and applied therapeutic methods was analysed. Among other
parameters, the time required to achieve successive stages of reduction in wound surface
area was assessed, including reductions of 50%, 80%, and complete wound healing.
The analysis also included wound aetiology, selected local treatment methods, including
negative pressure wound therapy and platelet-rich fibrin preparations, and clinical factors
related to the patient’s condition, such as age, nutritional status, risk of pressure ulcer
development assessed using the Waterlow scale, and the time between wound onset

and initiation of treatment.
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Non-parametric statistical tests appropriate for the analysed variables were

applied.
The Kruskal-Wallis test and the Mann—Whitney U test were used to assess differences
between groups. Relationships between selected variables were evaluated using
Spearman’s rank correlation coefficient. The statistical analyses allowed the assessment
of relationships between clinical factors, applied treatment methods, and the dynamics
of wound healing.

The obtained results indicate that the use of comprehensive therapeutic
management based on the TIMERS strategy in a home care setting enables effective
treatment of hard-to-heal wounds and leads to a significant reduction in wound surface
area. In the group analysed, the median reduction in wound surface area after four weeks
of treatment was 48.9%, indicating a favourable healing trajectory. The median time to
achieve a 50% reduction in wound surface area was 4.5 weeks, an 80% reduction was
achieved after 7 weeks, and complete wound healing occurred after a median of 10.5
weeks.

The analysis of healing dynamics according to on wound aetiology revealed
significant differences between the groups. The slowest healing rate was observed in
vascular wounds, in which the median time to achieve a 50% reduction in wound surface
area was 9 weeks, an 80% reduction was achieved after 21 weeks, and complete healing
occurred after approximately 40.5 weeks. In the case of pressure ulcers, a 50% reduction
in wound surface area was achieved after a median of 4 weeks, an 80% reduction after 10
weeks, and complete healing occurred after approximately 11 weeks. The fastest healing
dynamics were observed in inflammatory wounds and complicated postoperative
wounds, where a 50% reduction in wound surface area was achieved after approximately
3 and 3.75 weeks, respectively, while complete healing occurred after approximately 6
weeks.

The statistical analysis demonstrated a significant relationship between wound
aetiology and the time required for complete healing. A significant positive correlation
was also found between the time from wound onset to the initiation of treatment and the
duration of wound healing, indicating that delays in implementing appropriate therapeutic
management may prolong the treatment process. Additionally, a positive correlation was
observed between the Waterlow scale score and wound healing time, suggesting

the importance of systemic factors in the course of tissue regeneration.
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The effectiveness of selected therapeutic methods used in the treatment of hard-
to-heal wounds was also assessed. In the case of negative pressure wound therapy
(NPWT), an average reduction in wound surface area of 61.6% was achieved over six
weeks of treatment, corresponding to an average daily reduction of approximately 1.47%.
A statistically significant difference in wound healing time was observed between the
groups according to the use of silver-containing hydrofiber dressings. A longer healing
time was observed in wounds treated with silver-containing hydrofiber dressings, which
most likely reflects their more frequent use in infected, complicated, or more advanced
wounds.

In the analysed group of patients, autologous regenerative methods were also
applied, including platelet-rich fibrin preparations. In patients treated with PRF
preparations, the median treatment time was 8 weeks, while the median percentage
of wound healing reached 100%. These results indicate that the use of blood-derived
preparations may represent a valuable complement to comprehensive treatment of chronic
wounds, particularly when combined with appropriate wound bed preparation and other
therapeutic methods.

The obtained results indicate that the TIMERS strategy may constitute a practical
and effective tool supporting the management of hard-to-heal wounds in home care
settings. A structured approach to wound assessment and therapeutic planning enables
systematic monitoring of treatment progress and early identification of factors delaying
wound healing. The implementation of this strategy also promotes rational selection
of therapeutic methods and improves the quality of patient care.

Based on the conducted analyses, it can be concluded that comprehensive
therapeutic management based on the TIMERS strategy enables effective treatment
of hard-to-heal wounds in home care settings. The rate of wound healing varies
significantly depending on wound aetiology, and the use of advanced methods such as
negative pressure wound therapy and platelet-rich fibrin preparations may accelerate
tissue regeneration. Systemic factors related to the patient’s general condition, as well as
the time between wound occurrence and the initiation of appropriate treatment, also play
an important role in healing dynamics. Therefore, the TIMERS strategy may represent
a valuable tool supporting nurses’ autonomy in the comprehensive management
of chronic wounds in a home care setting and may contribute to improving treatment

effectiveness and the quality of patient care.
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nursing care,
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Aneks

FORMULARZ WYWIADU I OCENY WSTEPNEJ PACJENTA

I. Dane identyfikacyjne

ID pacjenta

ID rany

Data wywiadu

II. Dane demograficzne

| Wiek pacjenta (lata)

I11. Stan ogdlny

Skala Waterlow (pkt)

Skala NRS-2002 (pkt)

IV. Choroby wspolistniejace (zaznaczy¢)

Cukrzyca

Niewydolnos$¢ krazenia

Choroby naczyn obwodowych

Choroby neurologiczne

Nowotwor

Przewlekta niewydolnos¢ oddechowa

Przewlekta niewydolnos¢ nerek

Choroby zapalne / autoimmunologiczne

Ooooono|io|io;

Inne

V. Wyroby medyczne

PEG

Cewnik Foleya

Rurka tracheostomijna

Brak

Oo|oix

VI. Stan funkcjonalny pacjenta

Pacjent lezacy

Pacjent czgsciowo mobilny

Pacjent sprawny / chodzacy

00O

VII. Dotychczasowe postepowanie

Rodzaj leczenia miejscowego

Stosowane antyseptyki

Czas stosowania antyseptyku

Czy byta prowadzona edukacja

[ tak [ nie

Czy wprowadzono wsparcie Zywieniowe

O tak [ nie

Czy choroba podstawowa byla wyrownywana

U tak [nie [ cze$ciowo

VIIL. Ocena rany — stan wyj$ciowy

Etiologia rany

Skala EPUAP/NPIAP

Skala W.A.R.

Powierzchnia rany (cm?)

Czas trwania rany przed opieka (tyg.)

IX. Dolegliwos$ci bolowe

| Skala VAS (0-10)

X. Uwagi kliniczne
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infekcja [188]

Prawdopodobienstwo zakazenia rany skala W.A.R
Jezeli suma punktow w skali W.A.R. jest rowna badz wigksza od 3, ran¢ nalezy uznaé za zagrozong

Stopien
ryzyka

Czynniki ryzyka

Punktacja

» nabyte choroby uposledzajace odpornos¢
(np. cukrzyca)

* niedobory immunologiczne nabyte na skutek
terapii (np. lekami immunosupresyjnymi,
metotreksatem, glikokortykoidami

lub przeciwciatami)

* nowotwor lity

* uogodlnione zaburzenia hematologiczne

* zaburzenia w gojeniu rany pooperacyjnej

Kazdy z wymienionych
czynnikow ryzyka to 1 pkt

* cigzkie wrodzone niedobory odpornosci, takie
jak agammaglobulinemia

* ukaszenia, rany klute oraz postrzelenia glgbsze
niz 3,5 cm

I skutkujace (nieplanowanym) gojeniem wtérnym | ryzyka (punkty moga by¢
* rany istotnie skazone (odbytu, genitaliow) sumowane, jesli czynnikow
» problemy higieniczne zwigzane jest>1)
ze srodowiskiem zawodowo-bytowym
» wiek >80 lat
* rana niegojaca si¢ dtuzej niz rok
* rozmiar rany przekraczajacy 10 cm?
* rany przewlekle (niezaleznie od etiologii)
o glebokosci >1,5 cm
* czas trwania hospitalizacji >3 tyg.
* cigzkie 'nal?yte nlec.iobor.y odpornosci Kazdy z wymienionych
(np. zakazenie ludzkim wirusem nabytego i
, . s . czynnikow ryzyka to 1 pkt
uposledzenia odpornosci) .
I . . ryzyka (punkty mogg by¢
* cigzko skazone rany ostre L e
. . sumowane, jesli czynnikow
* ukgszenia, rany klute, postrzelenia jest >1)
o glebokosci 1,5-3,5 cm ]
* oparzenia obejmujace >15% powierzchni ciata
* rany pozostajace w bezposrednim kontakcie
z narzgdami lub strukturami funkcyjnymi Kazdy z wymienionych
organizmu (np. stawami) oraz rany zawierajace czynnikow ryzyka to 1 pkt
I ciato obce ryzyka (punkty mogg by¢

sumowane, jesli czynnikow
jest>1)
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Ryzyko powstania odlezyn jest tym wigksze, im wyzsza jest punktacja, jaka uzyskat pacjent [187]

Skala:

Skala Waterlow

0-10 pkt — niskie ryzyko powstania odlezyn

11-15 pkt — $rednie ryzyko powstania odlezyn

15-20 pkt — wysokie ryzyko powstania odlezyn

21 pkt i powyzej — bardzo wysokie ryzyko powstania odlezyn

Czynniki ryzyka

Punktacja

Budowa ciata, masa, wzrost

0 — przecigtna

1 — powyzej przecietnej
2 — otytos¢

3 — ponizej przecigtnej

0 — zdrowa
1 — marmurkowata, cienka
1 —sucha
Stan skory 1 — obrzgknigta
1 — lepka (temperatura)
2 — przebarwiona
3 — uszkodzona punktowo (peknigta)
. 1 —mezczyzna
Plec 2 — kobieta
1 —14-49 lat
2 — 50-64 lata
Wiek 3 —65-74 lata
4 —75-80 lat

5 — powyzej 80 lat

Trzymanie moczu i stolca

0 — catkowite/cewnikowanie

1 — sporadyczne nietrzymanie moczu
2 — cewnik/nietrzymanie katu

3 — nietrzymanie moczu i katu

Ruchliwos¢ pacjenta

0 — prawidlowa

1 — ciggla (nerwowos¢)
2 — apatyczno$¢

3 — ograniczona

4 — nieruchomy (tarcie)
5 — pozycja siedzaca

Laknienie

0 — przecigtne

1 — mate

2 — cewnik zotagdkowy

3 — calkowity brak taknienia

Odzywianie komorkowe

0 —nie
1 — palenie tytoniu
2 — anemia

5 — choroby krazenia obwodowego
5 — zawat serca
8 — krancowa kacheksja taknienia

Choroby neurologiczne i inne

0 —nie
6 — stwardnienie rozsiane, cukrzyca i inne

Urazy i zabiegi

0 —nie
5 — ortopedyczne ponizej talii kregostupa
5 — powyzej 2 godzin na stole operacyjnym

Przyjmowane leki

0 —nie
4 — cytostatyki, sterydy
4 —leki przeciwzapalne
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OCENA RYZYKA ZWIAZANEGO ZE STANEM ODZYWIENIA
(NUTRITIONAL RISK SCORE, NRS-2002) [186]

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie choroby
(zwiekszone zapotrzebowanie)

Brak =0 Prawidlowy stan odzywienia Brak =0 Zwykle zapotrzebowanie
Utrata masy ciala > 5 % w ciagu Np. zlamanie uda
' 3 miesigey lub . Choroby przewlf:kle
Lekkie =1 . 0 Lekkie =1 (zwlaszcza powiktane) —
Spozycie pokarmu 50-75% s
. . marskos$¢ watroby, POChP
w ostatnim tygodniu . .
Radioterapia
Rozlegle operacje brzuszne
Utrata masy ciala > 5% w ciggu Udar mézgu
2 miesiecy lub Chorzy w wieku podesztym
Srednic =2 BMI 18,5-20,5 + zty stan ogdlny Srednic =2 —leczenie przewlekle
lub Pooperacyjna
Spozycie pokarmu 25-50% niewydolno$¢
potrzeb w ostatnim tygodniu nerek
Chemioterapia
. 5 .
Utrz}ta masy ciala > 5 % w ciagu Uraz glowy
| miesiaca lub Przeszczep szpiku
Ciezkie=3 | BMI<18,5 + zly stan ogdlny lub | Ciezkie =3 P SZP
o A Chory w oddziale
Spozycie pokarmu 0-25% potrzeb . .
. . Intensywnej Terapit
w ostatnim tygodniu
Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat + 1 pkt
Nasilenie | Nasilenie | Suma punktéw

Wynik: >3 — wskazane leczenie zywieniowe
<3 —rozwaz postgpowanie zachowawcze, powtdrz badanie za tydzien.
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Skala VAS (ang. Visual Analogue Scale)
Wizualna skala analogowa [189]

0 — brak bolu
od 1 do 3 — bol tagodny
od 4 do 6 — bol umiarkowany

od 7 do 9 — bdl silny
10 — bol nie do wytrzymania
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Aneks A. Emulsje myjace — sklad i deklarowane whasciwosci

wg materialéw producentow

Preparat Substancja Sklad (wg producenta) Deklarowalfe
antyseptyczna zastosowanie
Aqua, paraffinum liquidum, cetearyl
ethylhexanoate, gliceryna, olej z nasion
Simmondsia chinensis (jojoba),
poligliceryl-3-metyloglukoza distearynian, Ogolna
Esemtan kwas stearynowy, stearynian glicerylu, higiena,
. Brak . . . .
Skin Care mirystynian izopropylu, cera alba, pielegnacyjne
alantoina, poliakrylan sodu, guma mycie ciata
ksantanowa, substancja zapachowa,
sorbinian potasu, benzoesan sodu, kwas
cytrynowy
Alantoina, aqua, sodium laureth sulfate, ,
. : . . Ogdlna
Sensiva sodium chloride, lauryl glucoside, higiena
Wash Brak fenoxyethanol, kwas benzoesowy, kwas el giena,
Lotion dehydrooctowy, ethylhexylglycerin, pielegnacyjne
wodorotlenek sodu, kwas mlekowy mycie ciata
Pielegnacyjne
Aqua, tlenek kokamidopropyloaminy, mycie,
kokamidopropylobetaina, PEG-7 gliceryl | dekontaminacja
Octenisan oktenidyna kokosan, gliceryna, hydroksyetyloceluloza, skory (wg
fenoksyetanol, chlorek sodu, kwas producenta:
mlekowy, oktenidyna HCI, alantoina skutecznosé
wobec MRSA)
Mycie i
dekolonizacja
skory (wg
Prontoderm Srodki powierzchniowo czynne, substancje producenta:
. PHMB . .
Solution pomocnicze skutecznos¢
wobec MDRO,
Candida
albicans)

Uwaga: informacje dotyczace sktadu i deklarowanego dziatania preparatow pochodza z kart
charakterystyki oraz ulotek producentéw i nie stanowig niezaleznej oceny skutecznos$ci kliniczne;j.
*opracowanie wlasne
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Aneks B. Produkty do oczyszczania i opracowania lozyska rany — charakterystyka
wg materialéw producentow

Material / Deklarowane
Nazwa wyrobu struktura Charakterystyka wg producenta zastosowanie
R lekt
Jednorazowy pad do ; ;lélt}r’eprzew exie
100% mechanicznego opracowywania ran; owrzojdzenia
Debrisoft poliester, skutecznie usuwa martwicg, biofilm svine. tetnicze
100% 1 zanieczyszczenia bez uszkadzania i};ukr’z Qcowe
poliakryl tkanki ziarninujacej; niemal odlez r}ll ran’
bezbolesne zastosowanie yny, rany
pooperacyjne
Poliuretan Gabki o trzech wariantach OOS?[zyCSﬁczanle ran
Wound Pad PUR o porowatosci umozliwiajace i rrzyewleld ch
. . . | indywidualny dobor intensywnosci P yeh
Schiilke zroéznicowanej . . W tym ran
, .~ | oczyszczania; wspomagaja .
porowatosci T .o , | zakazonych
usuwanie biofilmu i zanieczyszczen | . . .
i niedokrwiennych

Uwaga: informacje dotyczace charakterystyki produktow pochodzg z materiatow producentdow i nie
stanowig niezaleznej oceny skutecznosci kliniczne;j

*opracowanie wlasne

Aneks C. Antyseptyki i lawaseptyki — charakterystyka

wg materialéw producentéow

Preparat Substancja czynna Deklarowane wskazania
0,1% PHMB + Rany krytycznie skolonizowane i zagrozone infekcja;
Prontosan . S .
betaina dekontaminacja ran ostrych i przewlektych
o 5 . p - —
Sutrisept 0,1% PHMB + Rany zagrozone infekcja, oparzenia, dekontaminacja
poloksamer ran
Octenilin 0,05% oktenidyna + o
(plyn) etyloheksylogliceryna Antyseptyka ran, profilaktyka zakazen miejscowych
S — - ;
Granudacyn 0,005% NaOCl/ Dekontarpmaqa ran ostrych i przewlektych, oparzen,
HOCI ran zakazonych
o
Aqvitox 0,03 ﬁ (I)\I &OCI / Dekontaminacja ran ostrych i przewlektych
0,
Aspirox >0’08}f) Ol\éaiOd / Dekontaminacja ran z cechami infekcji

Uwaga: informacje dotyczace wskazan i wlasciwosci preparatow pochodza z kart charakterystyki oraz
materiatéw producentdéw i nie stanowig niezaleznej oceny skutecznosci kliniczne;j.
*opracowanie wlasne
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Aneks D. Produkty ochronne i ulatwiajgce aplikacje opatrunkow
wg materialow producentow

Produkt Sklad Wskazania De'klar(.)wane
dzialanie
Wazelina, woda,
lanolina, olej Odwodniona i sucha Pielegnacja

Mas¢ witaminowa

mineralny, parafina,

skora, podraznienia,

1 wspomaganie

wosk pszczeli, otarcia, lekkie oparzenia, | regeneracji
stearynian magnezu, | odmrozenia naskorka
palmitynian retinylu
Woda, paraffinum
liquidum, ozokeryt, _
d .ry . .- Wzmocnienie
., cerezyna, lanolina, Skora sucha, wrazliwa, .
Mas¢ cholesterolowa bariery
alkohol, cholesterol, | atopowa lividowei sk
W
octan tokoferolu, p ! ry
palmitynian retinylu
Woda, wazelina, cera
alba, izostearynian
sorbitanu, parafina , Dzialanie
Elobaza tynna lilze na Skora bardzo sucha, emoliencyjne
z , , - c
p. glicery wrazliwa . 7
siarczan magnezu, i ochronne
diizetionian
heksamidyny
Oktenidyna, . . Dziatanie
. ) Oparzenia, otarcia,
Octenisept Protect & | pantenol, bisabolol, ) ) , , ochronne,
. . . pielggnacja skory wokot .
Repair wazelina, olej ran regeneracyjne

parafinowy

1 antybakteryjne

Woda, stearynian
glicerylu SE, alkohol

tearyl . Och bari
Cellona Creme e ea-ry O.W v Skora narazona na wilgo¢ C, rorjna ariety
palmitynian skornej
izopropylu, glikol
propylenowy
. Arginina, alantoina, Ochrona skory 0sob Qchrona '
Seni Care pantenol, masto shea, ] i pielegnacja
. . lezacych ,
oleje roslinne skory
Molicare Skin Zinc Tlene.k cynku, , Dziatanie
, emolienty, Ochrona skory w NTM .
Oxide . barierowe
aminokwasy
Alantan masé Alantoina, lano'lina, deno gojace si¢ rany Pr?yspieszenie
parafina, wazelina i stany zapalne gojenia
Olejek .
Pobud
Pinol eukaliptusowy, Profilaktyka odlezyn 9 Y zen'le .
L mikrokrgzenia
olejek jodtowy
Dekspantenol, Regeneracia
PC30V alantoina, wyciagi Skora narazona na ucisk . g !
i ochrona

roslinne
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Regeneracja

Dekspantenol
Bepanthen Plus cxspanieno’, Powierzchowne rany z dzialaniem
chlorheksydyna
antyseptycznym
Bepanthen Sensi Pantenol, ceramidy, | Codzienna pielggnacja Wzmocnienie

Control lipidy skory wrazliwej bariery skornej
Olejek z drzewa
S . ) Ochrona
Anticubit herbacianego, Profilaktyka odlezyn . .
. i pielegnacja
emolienty
Pozostatosci klej Delikat
Remove — chusteczki | Aloes ozostaiosel kiU chika 1.1e .
po opatrunkach usuwanie kleju
Secu.ra Nf)—Sting Silikony medyczne Ochrona skory przed Tworzenie filmu
Barrier Film przylepcem ochronnego

Uwaga: informacje dotyczace sktadu, wskazan i deklarowanego dziatania produktow pochodza z kart
charakterystyki oraz materiatéw producentow i nie stanowig niezaleznej oceny skuteczno$ci kliniczne;j.
*opracowanie wlasne

Aneks E. Masci zastosowane w leczeniu ran — charakterystyka

wg materialéw producentow

norweskiego, alkohol
denaturowany, wosk

i niezakazone
rany, skaleczenia,

Produkt Sklad (wg producenta) Deklarowar.le Deklarowane dzialanie
zastosowanie
Oerzodzenla Potencjat
konczyn, . .
. przeciwdrobnoustrojowy,
odlezyny, rany wsparcie autoliz
Activon Tube | Mi6éd manuka chirurgiczne, wspare M
. i gojenia, redukcja
oparzenia, ; )
nieprzyjemnego zapachu
przeszczepy
o (wg producenta)
miejscowe
Wazelina, ptynna
parafina, zywica $wierka Zakazone

Tworzenie filmu

woda oczyszczona, sodu
wodoroweglan

odlezyny, ropne
zmiany skorne

Sutriheal 5% | mikrokrystaliczny, . Co ochronnego, wsparcie
. . otarcia, peknigcia, .
oleinian sorbitanu, wosk . gojenia (wg producenta)
: : . oparzenia,
biaty, uwodorniony ole;j .
owrzodzenia
rycynowy, kwas
stearynowy
10% PVP-jod, makrogol S;l)gzzsgéa’
Braunovidon 400, makrogol 4000, owrzodzenia, Dziatanie antyseptyczne

(wg producenta)

Uwaga: informacje dotyczace sktadu i deklarowanego dziatania preparatow pochodza z kart
charakterystyki oraz ulotek producentéw i nie stanowig niezaleznej oceny skutecznosci kliniczne;j.
*opracowanie wlasne
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Aneks F. Charakterystyka funkcjonalna grup opatrunkow zastosowanych
w badaniu wg materialow producentéow
W aneksie przedstawiono skrocong charakterystyke funkcjonalng grup opatrunkéw w celu

ulatwienia interpretacji doboru opatrunkéw w zaleznosci od fazy gojenia i ilo$ci wysigku.

Grupa opatrunkow

Charakterystyka

Typowe wskazania

Wysoka chtonnos¢; utrzymuja

Rany z wysiekiem, ubytki
tkankowe; wersje z dodatkiem

Hydrowldkniste l\;f;;gﬂcgne srodowisko; wypehiaja §rebra W r'anach 2 cechami
infekcji/biofilmem
Utrzymuja wilgotne §rodowisko; | Rany ziarninujace
Hydrokoloidowe sprzyjaja naskérkowaniu; dziataja | i naskorkujace,

okluzyjnie

maly/umiarkowany wysiek

Piankowe (w tym z

Absorpcja wysigku; ochrona
mechaniczna; silikon ulatwia

Rany z malym-duzym
wysiekiem; okolice narazone

silikonem) atraumatyczne zdejmowanie. na ucisk (np. sacrum, pieta)
Bardzo wysoka chtonnosc;

Superabsorbenty ograniczaja maceracje skory Rany z obfitym wysigkiem
sgsiadujacej z rang
Nieprzywierajace; zabezpieczaja

Siatkowe / warstwy fozysko; Eﬂa,tWIaJ,q, Zmiang Warstwa kontaktowa, NPWT,
opatrunkow; cze$¢ ma dodatek .

kontaktowe . rany powierzchowne
substancji
przeciwdrobnoustrojowych

Hydrozele / zele Navy}lzajq§ wspieraja al_ltohzq; Ran}f su_ch_e, -
czg$¢ zawiera substancje z wtoknikiem/martwicg; rany

antyseptyczne

przeciwdrobnoustrojowe

zagrozone infekcja

Lipido-koloidowe

Wspieraja oczyszczanie
i zmniejszajg przyleganie; wersje
Ag w ranach z infekcja/biofilmem

Rany z martwica, biofilmem,
w trakcie oczyszczania; ubytki
(takze NPWT — w zaleznosci
od systemu)

Uwaga: charakterystyka opracowana na podstawie materiatéw producentdéw oraz standardowych
wlasciwos$ci grup opatrunkow; nie stanowi niezaleznej oceny skutecznosci kliniczne;.

*opracowanie wiasne

264



Aneks G. Produkty wspierajace gojenie — charakterystyka
wg materialow producentow

Preparat Sklad Wskazania Deklarowane dzialanie
Owrzodzenia .
Oczyszcza rang, promuje
. cukrzycowe, rany L .
Kwas hialuronowy rewlekle. ran gojenie, szerokie
Hyiodine 1,5%, kompleks p > Ty spektrum
, pourazowe, . .
jodu 0,25% . przeciwdrobnoustrojowe,
owrzodzenia wspiera granulacj
podudzi, odlezyny pieta £ 1¢
Rany przewlekle,
zylne, tetnicze
1 mieszane Dostarcza tlen do tkanek
Granulox Hemoglobina owrzodzenia goleni, | rany p(?przez dyfuzje,
cukrzycowa przyspiesza proces
choroba stop, rany | gojenia
chirurgiczne,
odlezyny
Rany ziarninujace, | Wspomaga
Kolagen 90%, rany przewlekle ziarninowanie
Fibracol Plus alginian wapnia o roznej ilosci 1 epitelizacje, utrzymuje
10% wysigku, rany wilgotne srodowisko
pooperacyjne rany
Woda oczyszczona, | Rany przewlekte Utatwia gojenie,
Vulnamin Cream hia?uronian sodu, i F)dleZ}fny, kt(’)rych’ utrzymuj e Wilgotn.os'é,
aminokwasy, nie mozna zamkna¢ | wspiera regeneracje
emolienty szwem tkanek
Wspi toli
Woda oczyszczona, | Rany suche, rany splera' au .0 IZ.Q ’ .
. . . . stymuluje ziarninowanie,
Vulnamin Gel hialuronian sodu, Z martwicg . .
. DU ulatwia oczyszczanie
aminokwasy 1 wloknikiem rany

Uwaga: informacje dotyczace sktadu, wskazan i deklarowanego dziatania produktow pochodza z kart
charakterystyki oraz materiatdéw producentow i nie stanowia niezaleznej oceny skuteczno$ci kliniczne;j.

*opracowanie wlasne
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Aneks H. Akcesoria stosowane w terapii NPWT — charakterystyka
wg materialow producentow
Akcesorium Charakterystyka techniczna

Urzadzenie do terapii NPWT w trybie

. i ; zakr b 25-200 mmHg;

Urzadzenie Renasys GO 01a(g}ym' Zaxres roboezy , mm’ &
wyposazone w system alarmow bledow

oraz sygnalizacje dzwickowa i wizualna

Jednorazowy zestaw opatrunkowy
zawierajacy dren z portem Soft Port, pianke
poliuretanowg, antybakteryjna gaze z PHMB,
opatrunek nieprzylegajacy oraz transparentng
folie poliuretanowa; dostgpny w rdznych

Zestaw opatrunkowy Renasys Soft Port

rozmiarach.

Kanister kompatybilny z urzadzeniem
Renasys GO; pojemnos¢ 300 ml lub 750 ml;

Kanister jed o
anistet Jednotazowy wyposazony we wkiad neutralizujacy zapach;
wymiana po zapetnieniu lub zmianie pacjenta
Ziacze typu Y Ztacze umozliwiajace podiaczenie jednej lub

dwoch ran do jednego urzadzenia NPWT

Mobilny system NPWT generujacy
PICO 7 (pompa + opatrunki) podcisnienie 80 mmHg;'czas Pracy do 7 dni;
przeznaczony do leczenia szpitalnego

i ambulatoryjnego

Hydrokoloidowa pasta uszczelniajaco-gojaca
Pasta stomijna Stomahesive stosowana jako element wspomagajacy
szczelno$¢ opatrunku w terapii NPWT

Uwaga: informacje dotyczace charakterystyki technicznej akcesoriow pochodza z dokumentacji
producentoéw i nie stanowig niezaleznej oceny skutecznosci klinicznej.
*opracowanie wiasne
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Aneks I. Akcesoria do PRF i opatrunkéw autologicznych — charakterystyka
wg materialow producentow

AKcesorium

Charakterystyka techniczna

Wirdwka laboratoryjna Eqlab ifuge premium
edition

Wiréwka zoptymalizowana do pozyskiwania
osocza i fibryn bogatoptytkowych; regulacja
predkosci co 10 obr./min; funkcja tagodnego
hamowania; oprogramowanie dedykowane
do wirowania osocza i fibryn

Probowki I-PRF / S-PRF / A-PRF 9 ml

Certyfikowane probowki klasy medycznej
ITA, poliweglanowe, jatowe, apirogenne, bez
dodatkéw chemicznych; sterylizowane
radiacyjnie; umozliwiaja uzyskanie ok. 1,5
ml ptynnej fibryny komorkowej lub ok. 4 ml
ptynnej fibryny strukturalne;j

Zestaw prozniowy do pobrania krwi (igta
z holderem)

System pobraniowy obejmujacy igle
motylkowa 21 G x 3/4” z uchwytem,
strzykawke 3-cze¢$ciowg Luer-Lok 5 ml oraz
igle 21 G x 27; system zamkniety utatwiajacy
bezpieczne pobranie krwi

Zestaw boxow do formowania opatrunkow
autologicznych

Zestaw trzech boxow (S, M, L) wykonanych
ze szkla; przeznaczonych do przygotowania
opatrunkow autologicznych

Box do przechowywania narzedzi

Wyréb medyczny klasy I do
przechowywania narzedzi chirurgicznych;
wymiary 200 x 100 x 50 mm; wyposazony
w mate silikonowa

PRF BOX

Narzgdzie chirurgiczne wykonane ze stali
nierdzewnej do mechanicznego opracowania
fibryny bogatoptytkowej; umozliwia
formowanie korkéw, membran oraz struktur
typu sticky bone.

Uwaga: informacje dotyczace charakterystyki technicznej akcesoriow pochodza z dokumentacji
producentoéw i nie stanowig niezaleznej oceny skutecznosci klinicznej.

*opracowanie wiasne
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Aneks J. Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia medycznego —
charakterystyka wg materialow producentow

Produkt Sklad Deklarowane wskazania
Utrzymanie elastyczno$ci
Arginilan L—'argiﬁina, kolggeg, cynk, skory; wsparcie Produkcji
witamina A, witamina C kolagenu i prawidtowego
stanu skory
Biatka mleka krowiego, L
. Postepowanie dietetyczne
maltodekstryna, oleje u pacjentow z odlezynami
Nutridrink Skin Repair ro$linne, L-arginina, ; iIr)ln Jmi trudno ol yc mi si
witaminy, sktadniki y' goJacy ¢
. ranami
mineralne, antyoksydanty
Woda, izomaltuloza, blonnik ..
. Postepowanie dietetyczne
pokarmowy, oleje roslinne, w niedozywieniu zwigzanym
Diasip biatka mleka krowiego Y D azany
. o z chorobg u pacjentow
L sojowe, witaminy z cukrzyca i hiperglikemi
1 sktadniki mineralne Yea 1 upete 2
Postepowanie dietetyczne
Preparat wysokobiatkowy w hipoproteinemii, w tym
Protifar (87,2 g biatka/100 g w oparzeniach, odlezynach
produktu) i ranach z zaburzeniem
gojenia
Aminokwasy egzogenne: Postepowanie dietetyczne
Pellicar F karnozyna, treonina, w leczeniu odlezyn oraz
tryptofan cigzko gojacych si¢ ran

Uwaga: informacje dotyczace sktadu i wskazan pochodza z dokumentacji producentéw i nie stanowia
niezaleznej oceny skutecznosci kliniczne;j.

*opracowanie wlasne
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