OWRZODZENIA GOLENI

— podstawowe informacje




PATOGENEZA OWRZODZEN GOLENI

Owrzodzeniem nazywamy ubytek skory petnej grubosci, powstaty
wskutek niedostatecznego zaopatrzenia tkanek w skfadniki odzywcze

i tlen, co przyczynia sie do powstania zmian troficznych skory
i w efekcie prowadzi do martwicy.

Owrzodzenie goleni jest jedng z ran przewlekiych, ktorej definicja mowi, ze jest to rana,
ktora nie ulega wyleczeniu przez 6-8 tygodni, lub ktorej powierzchnia nie zmniejsza sig
0 20-40% po 2-4 tygodniach leczenia.

Europejskie Towarzystwo Leczenia Ran zaproponowato, aby termin ,rana przewlekta”
zastgpic terminem ,rana niegojaca sie”, co w wiekszym stopniu odzwierciedla problem,
z jakim musi upora¢ sie personel medyczny w trakcie procesu diagnostycznego
i leczniczego.

Rany przewlekfe stanowig powazny problem zaréwno dla lekarzy rdznych specjalizaciji,
jak i dla chorych, u ktorych niegojace sie ubytki wigzg sie z obnizeniem jakosci zycia.
Problem trudno gojacych sie ran dotyczy ok. 20 milionéw ludzi na catym Swiecie,
a liczba ta moze jeszcze znacznie wzrosngC z powodu coraz powszechniejszego
wystepowania chorob cywilizacyjnych, takich jak cukrzyca, otyto$¢ i miazdzyca.

Rany przewlekte wystepuja, u niemal 15% populacji w wieku podesztym.

Owrzodzenia goleni to szeroki interdyscyplinarny problem medyczny.
Czestos¢ ich wystepowania zwieksza sie w populacji wraz z wiekiem.

Po 60 roku zycia czgstos$¢ tego typu ran wynosi 0,6-3,0 % bez wzgledu
naich przyczyne, a w grupie wiekowej po 80 roku zycia — ponad 5 %.

Opracowanie:
dr n. med. Maciej Kubicz
Specjalista chirurgii ogoine;
Oddziat Chirurgii Ogélnej w Wodzistawiu Slaskim
czfonek PTLR



KLASYFIKACJA OWRZODZEN

Najczestsza przyczyng owrzodzen goleni jest owrzodzenie na podtozu:

e niewydolnosci zylnej 75% (Rye. 1),
e owrzodzenie tetnicze 5-10% (Ryc.2),
e owrzodzenie 0 mieszanej etiologii tetniczo-zylnej 15% (Ryc. 3)

oraz pozostate owrzodzenia wystepujace w rzadszych jednostkach chorobowych.

OWRZODZENIA ZYLNE

Owrzodzenia zylne to ubytek tkanek powstaty w wyniku niewydolnosci
2yt uktadu powierzchownego, gtebokiego lub zyt przeszywajacych,

czesto stanowi ich kombinacijg.

Umiejscowienie: okolice kostki przysrodkowej, rzadziej bocznej, moze mu towarzy-
szy¢ owrzodzenie okrezne.

Szacuije sig, ze owrzodzenia podudzi czynne i zagojone wystepuja u 1% zachodnie;
populaciji. Natomiast owrzodzenia zylne czynne odnotowuije sig u okoto 0, 3% populacii
w wieku podesztym. Istnieje dwu-, a nawet trzykrotna przewaga wystepowania tego
schorzenia u kobiet. Jest to schorzenie przewlekte, nawracajgce — w 50% przypadkow
czas trwania owrzodzenia wynosi powyzej 10 lat, a az w 70% zdarzajg si¢ nawroty.
Owrzodzenia zyIne sa koncowym etapem przewlekfej niewydolnosci zylnej. Przewlekta
niewydolno$¢ zylna dotyczy do 50% dorostej populacji, a w krajach Europy Zachodnigj
wystepuje u 25-33% kobiet i 10-20% mezczyzn.

Po 70 roku zycia do 40% mezczyzn i 50% kobiet ma zylaki koriczyn dolnych.

Wsrod osob z zylakami koriczyn dolnych, u 10% mezczyzn i 20% kobiet stwierdza
sig obrzeki. U kobiet czesciej obserwuje sie zmiany troficzne skory, ktorych ilos¢
w populacji ogolnej miesci sig w granicach 5-10%.

PAMIETAJ!

Do najczesciej wymienianych czynnikow ryzyka rozwoju chorob ukfadu
zylnego, w tym owrzodzenia zylnego, naleza:

wiek
pteé
cigza

przebyta zakrzepica zylna

siedzacy tryb zycia

otyto$é

dieta ubogoresztkowa i zaparcia
pozycja ciata podczas pracy
wystepowanie rodzinne

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Szacuje sig, ze za powstawanie owrzodzen zylnych w 50-60% odpowiedzialne sg
zmiany w ukfadzie powierzchownym.

UWAGA!

Obrzek jest typowym objawem przewlektej niewydolnosci zyinej,
zaréwno pod wzgledem patofizjologicznym, jak i klinicznym.

KLASYFIKACJA CEAP

W 1994 r. w czasie konferencji Amerykanskiego Forum Zylnego na Hawajach,
zostata opracowana Klasyfikacja CEAP dla jednolitego rozpoznawania przewlekie]
niewydolnosci zylnej (PNZ) oraz wymiany danych naukowych.

System ten jest zlozony, opiera sie na kryteriach Klinicznych, etiologicznych,
anatomicznych i patofizjologicznych - stad wtasnie nazwa, stanowigca skrot ztozony
z pierwszych liter kolejnych kryteriow.



W codziennej praktyce najcze$ciej uzywang jest uproszczona wersja kliniczna (C):

C0 - brak widocznych lub wyczuwalnych zmian zylakowych;
C1 - obecnos¢ teleangiektazji lub zylakow siatkowatych;
C2 — zylaki;
C3 — obrzek;
C4 — zmiany skorne pochodzenia zylnego:
przebarwienia, wyprysk zylny (Ryc. 4a)
lipodermatosclerosis, zanik biaty (Ryc. 4b i 4¢)
e (5 -zmiany skorne jak w punkcie poprzednim oraz blizna powrzodowa (Rye.5);
e (6 —zmiany skorne jak w C4 z czynnym owrzodzeniem (Ryc. 6a i 6b).

PAMIETAJ!
Okoto 50-70% wszystkich owrzodzen prawidfowo leczonych
goi sie w ciggu 4-6 miesiecy, podczas gdy 20% nie ulega wygojeniu
przez nastepne 24 miesiace, a 8% przez kolejne 5 lat.

ETIOPATOGENEZA

Z punkiu widzenia patofizjologicznego, przyczyng przewlektego zburzenia zylnego
jest refluks w uktadzie zylnym, niedroznos$¢, lub wspotistnienie obu tych stanow.
Naturalnymi mechanizmami zapobiegajagcymi powstawaniu patologii zylnej sa:

prawidfowo funkcjonujgca pompa miesniowa oraz zastawki znajdujace sie w Swietle
2yt zapobiegajace cofaniu sig krwi ku obwodowi. Dysfunkcja kidregokolwiek z tych
elementow prowadzi do rozwoju zmian patologicznych. W teorii hemodynamicznej
(zstepujacej) wzrost cisnienia zylnego wywotany pionizacja, zwigkszonym cisnieniem
$rodbrzusznym, czy zastojem zylnym przenosi sig na Sciany zyt, powodujac poszerzenie
ich Swiatfa, uszkodzenie zastawek i refluks. W teorii niewydolnosci Sciany zylnej
(wstepujacej) pierwotnie dochodzi¢ ma do zmian w Scianie zyty. Na skutek procesu
chorobowego w S$cianie naczynia, poszerzeniu ulega jego Swiatto, prowadzac do
niewydolno$ci zastawek i zarzucania krwi.

OWRZODZENIA TETNICZE

Owrzodzenie tetnicze to owrzodzenia na tle niedokrwiennym, $cisle zwigzane z obec-
noscig miazdzycy zarostowej tetnic konczyn dolnych.

Przyczyng powstawania ubytkow tkanek jest niedostateczny naptyw krwi i zwigzany
z tym uposledzony transport sktadnikow odzywczych i tlenu.

Typowym miejscem powstawania zmian sg dystalne czesci konczyn
dolnych nad wyniostosciami kostnymi — przysrodkowy brzeg piety

lub grzbietowa strona palcow.

Ze wzgledu na podobne pofozenie czesci owrzo-
dzen pochodzenia zylnego i tetniczego, warto
postuzy¢ sie badaniem tzw. wskaznikiem kostka
— rami¢ WK-R (ang. ankle-brachial index — ABI)
(Ryc.7). Badanie polega na pomiarze ci$nienia
W pozycji lezacej na tetnicy ramiennej obu
koniczyn gornych oraz tetnicy piszczelowej tylnej
i grzbietowej stopy za pomocg sfigmomanometru i sondy dopplerowskiej oraz
porownaniu wartosci wyzszych i obliczeniu wskaznika.

> 0,9 prawidtowe ukrwienie tetnicze — brak przeciwwskazan do kompresjo-
terapii 0 wysokim stopniu ucisku

>1,3 brak podatnosci tetnic na ucisk — wskazana diagnostyka w kierunku
chorob powodujgcych uwapnienie Scian tetnic (cukrzyca, niewydolnoS¢ nerek)
0,9-0,6 tagodne niedokrwienie koficzyn dolnych — wskazane nizsze wartosci
cisnienia uciskowego

<0,6 istotne niedokrwienie korniczyn dolnych — bezwzgledne przeciwwskaza-
nie do kompresjoterapii




Cechg charakterystyczng dla tego typu schorzenia sa widoczne podczas badania
fizykalnego zaniki migsniowe, zmiany troficzne skory (polegajace na jej Scienczeniu),
zaniki przydatkow skory, jej blado$¢, nadmierne ochtodzenie i wspottowarzyszacy bal
spoczynkowy.

PAMIETAJ!

W przypadku Zadnego owrzodzenia nie mozna zaniechac oceny tetna
w typowych miejscach na konczynach dolnych obustronnie.

MIEJSCA OCENY TETNA:

Tetnica udowa - ponizej wiezadta pachwinowego, w potowie odlegtosci pomiedzy
kolcem biodrowym przednim gérnym a spojeniem tonowym

Tetnica podkolanowa - w pozycji lezacej, z lekko zgieta konczyng w stawach
biodrowym i kolanowym, nalezy obja¢ koriczyng na poziomie stawu kolanowego
opierajac kciuki na rzepce, tetno zas bada¢ palcami II-ll uciskajac tetnice doS¢ mocno
w gtab dotu podkolanowego

Tetnica grzhietowa stopy — miedzy | i Il koscig Srodstopia

Tetnica piszczelowa tylna — ponizej kostki przysrodkowe;

Bardzo wazny w ocenie klinicznej jest wywiad i informacja ze strony pacjenta
0 tzw. chromaniu przestankowym tj. bolu mig$ni wystepujgcym w trakcie
chodzenia ustepujacym w ciagu 2-5 minut po zatrzymaniu.

UWAGA! Chromanie przestankowe nalezy w pierwszej kolejnosci
réznicowac z chromaniem rzekomym wystepujacym w nastepstwie
ucisku na rdzen kregowy i chorob nerwow obwodowych (w réznicowaniu
pomaga wskaznik kostka-ramie w spoczynku i po wysitku).

Jedna z klasyfikaciji oceniajacg stopief niedokrwienia koficzyny jest klasyfikacja wedtug
Fontaine’a, w ktorej stopien IV (najwyzszy) charakteryzuje martwice i owrzodzenie stopy
na tle niedokrwiennym. Jest to tzw. krytyczne niedokrwienie.

Klasyfikacja Fontaine’a:

e | -Dbezobjawowy — dystans chromania nieograniczony

e |la-chromanie przestankowe powyzej 200 m

e Il b - chromanie przestankowe ponizej 200 m

e Il - chromanie przestankowe ponizej 100 m, bol spoczynkowy

e IV -ogniskowa martwica

W populacji czterdziestolatkow okoto 3% z nich cierpi z powodu przewlekiego
niedokrwienia koriczyn dolnych, a w populacji szes¢dziesieciolatkow odsetek ten wzrasta
do 6%. Okoto 40% chorych po 55 roku zycia podaje objawy zwigzane z chromaniem
przestankowym: w tej grupie 10% o0sob cierpi dodatkowo z powodu krytycznego
niedokrwienia konczyn dolnych, czego skutkiem moze by¢ owrzodzenie.

PAMIETAJ!

Krytyczne niedokrwienie w przebiegu uogolnionej miazdzycy naczyn jest jednym
z dwoch najczesciej wystepujacych wskazan do wykonania amputacji konczyn.

OWRZODZENIE CUKRZYCOWE (NEUROPATYCZNE)

Owrzodzenie cukrzycowe — owrzodzenie, zakazenie i/lub destrukcje gtebokich tkanek
zZlokalizowane w obrebie konczyn dolnych ponizej kostki u chorego z cukrzyca, ktore sg
wynikiem neuropatii i choroby naczyn obwodowych (Ryc. 8 ai 8 b).



Réznicowanie owrzodzenia zylnego, niedokrwiennego i neuropatycznego

/ 0BJAWY ZYLNE NIEDOKRWIENNE NEUROPATYCZNE
PLEC czesciej kobiety cze$ciej mezczyzni kobiety/mezczyzni
nadwaga, nadcisnienie,
WYWIAD Egzszez; kirzepowe palenie papierosow, cukrzyca
p y cukrzyca
palce, miejsca ucisku,
przy$rodkowo, bocznie | przysrodkowy brzeg podeszwa, wyniostosci
LOKALIZACJA lub z tytu tydki, powyzej | piety, brzeg stopy, kostne, czesto pod
kostek grzbietowa strona modzelem
palcow
nieregularne, wcigte
nieregularne brzegi, brzegi, czerwona
WYGLAD ?;ﬁby,ﬁ@zwﬁ S?;S‘g biate/sine, widoczne ziarnina, giebokie,
o é’l b P * | Sciggna lub kosci, staba | zakazone, czesto
ysig watfa ziarnina widoczne gtebiej
potozone struktury
intensywna z6tto- . .
WYSIEK r620wa wydzielina, ropa skapy wysiek lub brak $rednio saczace
CIEPLOTA STOPY ciepta chtodna, sucha ciepfa, wilgotna
) Sredni, podczas stania, | obecny, czasami silny,
BOL ustepuje po uniesieniu staty, chory $pi ze brak
konczyny Spuszczonymi nogami
TETNO obecne brak ponizej zwezenia obecne lub brak
PALA 2ylaki, teleangiektazje zapadniete rozszerzone
) brak czucia, odruchow,
CZUCIE obecne zmienne czucia wibracj
OWRZODZENIE
W OBREBIE brak rzadko obecne
MODZELI
ZNIEKSZTALCENIA
STOPY brak brak czesto obecne
WSKAZNIK KOSTKA- < 0,9 sugeruje .
RAMIE >0.9 niedokrwienie prawidiowe
cechy zespotu
pozakrzepowego,

SKORA

rumien, obrzek,
wybroczyny, ciemna
pigmentacja, zanik biaty,
zmiana ksztattu goleni

blyszczaca, napieta,
atroficzna, pozbawiona
wiosow

btyszczaca, napieta lub
ciastowata

INNE RZADSZE PRZYCZYNY OWRZODZEN GOLENI

e fizyczne: ucisk, oparzenie, odmrozenie, popromienne, uraz (Ryc.9ai9h)

it &

e obrzek limfatyczny

e po ugryzieniach: owady

e w przebiegu infekcji: bakteryjnych np. réza, grzybiczych, pasozytniczych
np. leischmanioza

e W przebiegu vasculopatii

e nowotworowe — wrzdd Marjolina, Chfoniaki T i B, angiosarcoma

e stany nadkrzepliwo$ci: zespot antyfosfolipidowy, niedobor biatka C i S, mutacije
czynnika V leiden

e pyodermia gangrenosum
e necrobiosis lipoidica

e w przebiegu zapalen naczyn: idiopatyczne — L.E, ziarniniak Wegenera, poliarteritis
nodosa

e w przebiegu schorzen hematologicznych: anemia sierpowatokrwinkowa,
talasemie, nadptytkowosc

e w przebiegu twardziny ukiadowej

e W przebiegu zapalen tkanki podskornej: np. niedobor alfa-1-antytrypsyny
e w przebiegu chordb proliferacyjnych naczyn: angioendothelioma

e spowodowane lekami np. hydroksymocznik , ant. Vit. K, narkotyki

e czynniki metaboliczne lub genetyczne: kalcynoza skory, podagra




DIAGNOSTYKA OWRZODZEN GOLENI UWAGA!!! Rozpoznanie niewydolnosci zylnej nie wyklucza obecnosci

zaburzen ukrwienia tetniczego, podobnie jak wyczuwalne tetno

na tetnicach obwodowych nie stanowi jedynego wiarygodnego wskaznika

Wywiad: dobrego ukrwienia tetniczego korczyny.
e od kiedy wystepuje rana

e czy w przeszio$ci wystepowaly owrzodzenia na stopach/goleni

*  jakie leczenie stosowano dotychczas Leczenie owrzodzen zylnych goleni nalezy rozpoczaé

*  charakter i nasilenie dolegliwosci bolowych od terapii uwzgledniajacej ich przyczyny, wykorzystujac

e choroby wspotistniejace (wykluczenie chordb mogacych by¢ przyczyng owrzodzenia) metody zachowawcze i zabiegowe.

przyjmowane leki
Leczenie zachowawcze:
W leczeniu owrzodzen zylnych zaleca sig stosowanie

Badanie przedmiotowe:

gggﬂ: zizgﬁig%(zjl;;\?v?enia kompresjoterapii wielowarstwowe;j.
BADANIE TETNA OBWODOWEGO BARDZO WAZNE! (Zbyt czesto pomijane) Nadcisnienie zylne moze zostac skutecznie zreduko-

wane przez zastosowanie kompresjoterapii, ktora jest
,Zfotym standardem” w leczeniu owrzodzen zylnych
(Ryc.11ai11b).

lokalizacja i wyglad rany

ocena skory otaczajacej rang, wspotwystepujace obrzeki

ocena usuwanego opatrunku (obecnos¢ wysieku: ilosc, kolor, zapach)
(Ryc.10ai10h)

PAMIETAJ!

Podstawowe bhadania lahoratoryjne:
Kompresjoterapia daje najwigkszy wskaznik

e morfologia krwi L .

e poziom glukozy wygojen owrzodzen zylnych.

e wskazniki uktadu krzepniecia

: :ipldogrgm Polega ona na stosowaniu warstwowego, zewnetrznego

: lrsatyf"”ab, o calkouit ucisku, za pomoca specjalistycznych bandazy Ilub
albuminy, bialko Calkowite gotowych warstwowych systemow kompresyjnych,

Diagnostyka: a takze w przypadku niesaczacych owrzodzen o matej

powierzchni, podkolanéwek kompresyjnych, ktore
wytwarzaja stopniowany ucisk z najwyzszym cisnieniem
na kostce i redukcjg w kierunku proksymalnym.

W pierwszym etapie w poradni specjalistycznej,
zarowno w przypadku owrzodzen o etiologii zylnejjak
i niedokrwiennej, rekomenduje sie najbardziej
wiarygodne badanie USG Doppler — Duplex. To
ultrasonografia z podwdjnym obrazowaniem -
z kodowaniem kolorem przeptywu, umozliwiajace
wizualizacjg naczyn oraz przeptywu krwi, okreslenie
lokalizacji zaburzen oraz ich umiejscowienia na
poszczegdlnych poziomach krazenia zylnego lub
tetniczego.

PAMIETAJ!

Przed zastosowaniem kompresjoterapii konieczne jest okreslenie wskaznika

kostka-ramie! Uwaga na owrzodzenia mieszane tetniczo-zylne i ABI
w granicach 0,9-0,6.




Przeciwskazania do kompresjoterapii

1. Miazdzyca tt. koriczyn dolnych (bezwzgledne przeciwwskazanie u chorych
z ABI < 0,6)

Zapalenie tkanki podskornej w fazie ostrej, roza, egzema

Masywne zakazenie owrzodzenia goleni

Mikroangiopatie cukrzycowe

Zapalenie stawow koriczyn dolnych

Niewydolno$¢ sercowo-naczyniowa

NiewydolnoS¢ nerek

NoagarwdN

Wskazania do stosowania kompresjoterapii dotyczg zmian

w zakresie CEAP C1-C6.

Kompresjoterapia ma na celu zapobieganie postepowi przewlekiej choroby zylnej tak,
aby nie dochodzito do rozwoju obrzgkow, zmian w zakresie skory i tkanki podskornej
oraz ostatecznie owrzodzen podudzi.

W sytuacji zaawansowanych zmian CEAP C4-C6 poczatkowo niezbedne jest
zastosowanie terapii kompresyjnej za pomocg specjalistycznych opasek uciskowych,
a nastepnie, po redukcji obrzeku i poprawie stanu miejscowego, celem utrzymania
uzyskanego efektu, kontynuacja leczenia z zastosowaniem dopasowanej indywidualnie
podkolanowki uciskowej.

W zaleznosci od rodzaju witokien i wytrzymato$ci materiatu, z jakiego s3 wykonane, nalezy
je wymienia¢ na nowe co 3-6 miesiecy, zgodnie ze wskazowkami producenta.

PAMIETAJ!

Zachecaj do stosowania i podtrzymuj terapie kompresyjng zalecong
przez osobe wyszkolong w kompresjoterapii!

Farmakoterapia

Celem farmakoterapii jest zapewnienie optymalnych warunkéw do gojenia sie
owrzodzenia i zahamowania postepujacego zwtoknienia skory i podskornej tkanki
tluszczowej (lipodermatosclerosis).

Nalezy dazy¢ do obnizenia cisnienia zylnego, zmniejszenia obrzekow oraz korekty
zaburzen mikrokrazenia.

Wpltyw na gojenie owrzodzen zylnych wykazano w przypadku:

zmikronizowanej oczyszczonej frakciji flawonoidow w potaczeniu z kompresjoterapia
pentoksyfiliny

sulodeksydu

systemowe podawanie antybiotykow zaleca sie tylko u chorych, u ktorych
stwierdza sie zapalenie tkanki podskornej lub ogoinoustrojowe objawy zakazenia,
antybiotyki nalezy dobieraC na podstawie antybiogramu

e analgezja — zgodnie z drabing analgetyczng WHO

Leczenie chirurgiczne

Leczenie uktadu powierzchownego w potaczeniu z leczeniem uciskowym jest rownie
efektywne jak kompresjoterapia.

Celem leczenia chirurgicznego jest zniesienie nadcisnienia zylnego w uktadzie powierz-
chownym, ktoremu powinno towarzyszy¢ jednoczesne podwigzanie niewydolnych
perforatorow.

Obok klasycznej chirurgii w ostatnich latach znaczng popularno$é zyskato zaopatrywanie
uktadu powierzchownego metodami ablacji termicznej:
e EVLT (endovenosus laser therapy) — wewnatrzzylna terapia laserowa

*  RF (radiofrequency ablation) — termoablacja energig emitowang przez fale
0 czestotliwosci radiowe;

Skuteczno$é obu technik (zamknigcia zyty odpiszczelowej) w obserwaciji kilkuletniej > 90%

e obliteracja parg wodng (superheated steam obliteration)

e skleroterapia piankowa (foam sclerotherapy)

e obliteracja klejem akrylowym (VenaSeal)

e podpowieziowe endoskopowe przeciecie zyt przeszywajacych

Ostatnig opcjg postgpowania zabiego-
Wwego jest zastosowanie przeszczepu
skory celem przySpieszenia gojenia
owrzodzenia (Rye. 12).




W przypadku owrzodzen tetniczych i neuropatycznych, po zebraniu wywiadu,
wykonaniu badan podstawowych i korekcie leczenia chordb

wspottowarzyszacych, nalezy przekazac pacjenta do poradni specjalistyczne;.
Najwazniejsze przy obwodowej ranie — mysle¢ o niedokrwieniu!

Leczenie miejscowe

Leczenie miejscowe owrzodzenia nalezy prowadzi¢ zgodnie z koncepcjg TIME wg
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Leczenia Ran (EWMA) oraz Polskiego
Towarzystwa Leczenia Ran.

Nalezy pamigtac, ze:

e antybiotykoterapia miejscowa — nie powinna by¢ stosowana,

e opatrunek zmieniamy tak czesto, jak to konieczne, ale tak rzadko,
jak to mozliwe,

e jedlirana nie goi sie, nalezy zweryfikowac rozpoznanie i sposob leczenia,

e wrazie watpliwo$ci skierowac pacjenta na dodatkowe konsultacje
specjalistyczne: chirurg ogolny, chirurg naczyniowy, diabetolog, endokrynolog,
alergolog,

e nalezy dbac nie tylko o rane ale rowniez o skore wokot owrzodzenia, gdyz
wydzielina z rany lub przylegajacy opatrunek moze powodowac maceracie
naskorka,

e edukacja chorych i ich rodzin jest niezbednym elementem kompleksowej opieki
nad chorym z owrzodzeniem,

e profilaktyka zakazen jest metoda tansza i efektywniejsza niz leczenie zakazenia,

e poczatkowe leczenie moze by¢ w krotkim czasie drozsze, jednak przyniesc
wigkszy efekt niz dtugotrwate stosowanie wyrobow o udokumentowanej, stabej
skuteczno$ci w dfuzszym okresie czasu.
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Rana z martwica Rana z infekcja

Etap gojenia: Etap gojenia:
Martwica sucha Rana z infekcja
Cel leczenia: Cel leczenia:

Oczyszczenie rany z martwicy - Zwalczanie drobnoustrojéw — kontrola zakazenia rany

Przygotowanie rany do ziarninowania - Pochtanianie wysieku

Zapewnienie odpowiedniego wilgotnego srodowiska gojenia - Zapewnienie odpowiedniego wilgotnego Srodowiska gojenia
Proponowane opatrunki: Proponowane opatrunki:
GranuGel® oraz Granuflex® lub GranuGel® oraz AQUACEL® Foam Rana gteboka: AQUACEL® Ag/AQUACEL® Ag Extra™

oraz AQUACEL® Ag Foam
- Rana powierzchowna: AQUACEL® Ag Foam
H T

T — —

WAZNE: WAZNE:

Przy owrzodzeniu zylnym goleni i braku przeciwskazai, nie zapominaj o kompresjoterapii Przy owrzodzeniu zylnym goleni i braku przeciwskazan, nie zapominaj o kompresjoterapii




Rana

. Rana z biofilmem
skolonizowana

Etap gojenia: Etap gojenia:

Rana skolonizowana, z martwica rozptywna, zagrozona infekcja Rana z biofilmem

Cel leczenia: Cel leczenia:
Kontrola kolonizacji rany przez bakterie - Zwalczanie kolonii drobnoustrojéw, zapobieganie odnawianiu sie biofilmu
Pochtanianie wysieku - Pochtanianie wysieku
Stymulowanie procesu ziarninowania - Zapewnienie odpowiedniego wilgotnego Srodowiska gojenia

Zapewnienie odpowiedniego wilgotnego srodowiska gojenia
Proponowane opatrunki:
Proponowane opatrunki: Rana gteboka: AQUACEL® Ag+ Extra™ oraz AQUACEL® Ag Foam

Rana gteboka: AQUACEL® Ag / AQUACEL® Ag Extra™
oraz AQUACEL® Ag Foam / AQUACEL® Foam

Rana powierzchowna: AQUACEL® Ag Foam

WAZNE: WAZNE:

Przy owrzodzeniu zylnym goleni i braku przeciwskazai, nie zapominaj o kompresjoterapii Przy owrzodzeniu zylnym goleni i braku przeciwskazai, nie zapominaj o kompresjoterapii



Rana

ziarninujaca

Etap gojenia:

Rana ziarninujaca

Cel leczenia:

Stymulowanie procesu ziarninowania
Przygotowanie rany do procesu naskérkowania
Zapewnienie odpowiedniego wilgotnego Srodowiska gojenia

Proponowane opatrunki:

Rana gteboka:

Maty wysiek: Granuflex® Pasta oraz Granuflex

Umiarkowany/obfity wysiek: AQUACEL® Extra™ oraz AQUACEL® Foam
Rana powierzchowna: AQUACEL® Foam lub Granuflex®

WAZNE:

Przy owrzodzeniu zylnym goleni i braku przeciwskazan, nie zapominaj o kompresjoterapii

Rana
naskorujaca

Etap gojenia:

Rana naskorkujaca

Cel leczenia:

Stymulowanie procesu naskérkowania

Obkurczenie rany

Zapewnienie odpowiedniego wilgotnego Srodowiska gojenia
Proponowane opatrunki:

Granuflex® Extra Thin

WAZNE:

Przy owrzodzeniu zylnym goleni i braku przeciwskazan, nie zapominaj o kompresjoterapii
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