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Uvodnarijec

Kroni¢ne rane su danas ozbiljan zdravstveni problem
diljem svijeta. Ucestalost odnosno incidencija i pre-
valencija razli¢itih vrsta kroni¢nih rana uglavnom je
nepoznata. IstraZivanja tijekom posljednjih 13 godi-
na diljem svijeta iskazala su odredene ucestalosti. Ta-
ko ucestalost infekcija kirurske incizije iznosi od 40 do
50 milijuna, vrijedova nogu 8 do 10 milijuna, dekubi-
talnog vrijeda 7 do 8 milijuna, opeklina 7 do 10 mili-
juna (BMJ).

Skrb i lijeCenje inficiranih rana jo$ uvijek je podrucje
konfuzije i velikih rasprava. Za sada ne postoji precizna
definicija ili autoritativni klinicki vodici koji se odnose
na inficiranu ranu, a osobito ne na onu koja perzistira.
Terminologija kao kolonizacija, kriti¢na kolonizacija,
biofilm i ostali opisi bakterijskog okoli$a na povrsini ra-
ne jo$ uvijek nisu klinicki jasno definirani. Tako se ter-
min infekcija danas mora redefinirati u svjetlu spozna-
je o biofilmu kao zasebnom fenotipu. To je razlog da
mnogobrojni termini koji se rabe u skrbi o rani dovo-
de do konfuzije, te nepotrebnog ili pogresnog lijece-
nja osobito kroni¢ne rane.

Cijeljenje rana odli¢no je etablirano i opisanu kao di-
namicni, izuzetno kompleksni, nepravocrtni i indivi-
dualni proces, ovisan o pojedinom bolesniku. Razu-
mijevajuci brojne interakcije pri kroni¢nim ranama
koje su izrazito kompleksne, a odvijaju se na relaciji
domacin — mikrob, moZemo shvatiti i prepoznati sta-
tus bolesti, tj. rane.

Danas je prihvacen stav da je perzistencija kroni¢ne
infekcije uzrokovana biofilmom. Kroni¢ne infekcije
temeljene na biofilmu uzrokuju 80% svih infekcija u
ljudi, pa slobodno moZemo zakljuciti da su infekcije
kroni¢ne rane paradigma za biofilm.

Razumijevajuci temeljne procese cijeljenja akutne ra-
ne, kao dinamic¢ni kompleksan, nelinearni i individu-
alni proces, donekle razabiremo kompleksnost proce-
sa cijeljenja, ali i odgodenog cijeljenja kroni¢ne rane.
Definicija akutne infekcije rane temelji se na klinic-
kim osobitostima brze i agresivne bakterijske invazije
koja respondira brzo i cjelovito na ciljano antibiotsko
lijecenje uz djelovanje imunog odgovora domacina.
Kroni¢ne infekcije su perzistentne i tvrdokorne. Plau-
zibilna je tvrdnja da je prijelaz iz akutne u kroni¢nu in-
ficiranu ranu rezultat infekcije biofilmom. Gotovo da
moZemo kazati da je svijet mikroba u kroni¢noj rani
ujedno i biofilmologija (LS Percival). Usprkos novim
saznanjima o svijetu mikroba i biofilma interesantno
je znati da akutne i kronic¢ne infekcije nisu jasno dife-
rencirane na molekularnoj razini, osim $to se razvija-
juu razli¢itim strategijama preZivljavanja.

Pitanje je li je kroni¢na rana inficirana ili nije, gotovo je
kontroverzno s obzirom na tradicionalnu podjelu ra-
na na akutne i kroni¢ne. Pri kroni¢nim ranama prisut-
ne su visoke koncentracije proinflamatornih citokina,
izrazito je jaka aktivnost proteaza, ekstenzivna je infil-
tracija neutrofila sto je prediktivni ¢imbenik prisustva
perzistentne infekcije biofilmom.

Osim toga, prisutni su i sekundarni znaci infekcije kao
ekstenzivni eksudat, raspad tkiva i leZiSta rane.
Prisustvo kroni¢ne infekcije i biofilma u vecini kronic-
nih rana najbitnija je prepreka za odgodeni ili onemo-
guceni proces cijeljenja i ujedno problem lijecenja. Uz
sve prije navedeno ne smiju se zanemariti ni komor-
biditetni ¢imbenici bolesnika, jer se sistemska bolest
mora paralelno lijeciti s optimalnom strategijom lije-
Cenja infekcije kroni¢ne rane, tj. uklanjanja biofilma.

Prim. dr. sc. Nastja KuciSec-Tepes, dr. med.
Predsjednica HUR-a
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Word of introduction

Chronic wounds are today a serious medical problem
throughout the world. The frequency of appearance,
i.e. the incidence and prevalence of various types of
chronic wounds, is mainly unknown. Researches du-
ring the last 13 years have come up with certain fi-
gures. So, the number of infections of surgical incision
is assessed at 40 to 50 million, leg ulcers 8 to 10 milli-
on, decubitus ulcers 7 to 8 million, and burns 7 to 10
million (BM]J).

The care and treatment of infected wounds is still an
area of confusion and debate. At present, there is no
precise definition or authoritative clinical guides rela-
ted to the infected wound, especially a persisting one.
Terminology such as colonization, critical colonizati-
on, biofilm and other descriptions of the bacterial envi-
ronment on the surface of the wounds has not yet been
fully clinically defined. So, the term “infection” must
be redefined today in the light of knowledge about the
biofilm as a separate phenotype. This is the reason why
numerous terms used in the wound care lead to con-
fusion and unnecessary or incorrect treatment, espe-
cially the treatment of chronic wound. The healing of
the wound is well established and described as a dyna-
mic, very complex, non-linear and individual process
depending on each individual patient. Understanding
the numerous interactions in chronic wounds, which
are highly complex and which take place in the host-
microbe relation, we can understand and recognize
the status of the disease, i.e. the wound. The accepted
attitude today is that persistence of chronic infection
is caused by biofilm. Chronic infections based on bio-
film cause 80% of all infections in man, so that we can
freely conclude that infections of chronic wound are
a paradigm for biofilm.

Understanding the basic processes of healing of an
acute wound as a dynamic, complex, non-linear and
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individual process we discern to some extent the com-
plexity of the process of healing and also delayed heal-
ing of a chronic wound.

The definition of acute infection of the wound is ba-
sed on clinical features of a fast and aggressive bac-
terial invasion, which responds quickly and fully to a
targeted antibiotic treatment, along with the action of
the host immune response. Chronic infections are per-
sistent and obstinate.

The claim that the transition from acute to chronic in-
fected wound is the result of infection with biofilm is
plausible. We can almost say that the world of micro-
bes in chronic wound is at the same time biofilmology
(LS Percival). In spite of the new knowledge about the
world of microbes and biofilm, it is interesting to know
that acute and chronic infections are not clearly diffe-
rentiated at the molecular level, except that they de-
velop with different survival strategies.

The question whether a chronic wound is infected or
not is almost controversial with respect to the traditi-
onal division of wounds into acute and chronic ones.
In chronic wounds, there are high concentrations of
proinflammatory cytokines, a pronounced activity of
protease and an extensive infiltration of neutrophils,
which is a predictive factor of the presence of persi-
stent infection by biofilm. In addition, the secondary
signs of infection are present, such as extensive exuda-
te and decomposition of tissue and wound bed.

The presence of chronic infection and biofilm in the ma-
jority of chronic wounds is the most essential obstacle
causing a delayed or obstructed process of healing, at
the same time presenting a problem in treatment. With
all this, we should not overlook the patient’s comorbi-
dity factors because the systemic disease must be tre-
ated in parallel with the optimal strategy for healing of
the chronic wound infection, i.e. removal of biofilm.

Head Doctor Nastja KuciSec-Tepes, MD, PhD
President, Croatian Wound Association (HUR)
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Patofiziologija cijeljenja rane
DUBRAVKO HULJEV, ZENAMOORE! i CIRIL TRILLER?

Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za kirurgiju, Centar za plastiénu kirurgiju, Zagreb, Hrvatska, 'Royal College
of Surgeons in Ireland, Dublin, Irska i2Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Kirurska klinika, Klinicni oddelek
za kirurske infekcije, Ljubljana, Slovenija

Cijeljenje rane je kompleksan proces koji obuhvaca cijeli niz kemijskih i fizioloSkih dogadaja na stani¢noj i mo-
lekularnoj razini. Cilj je ponovno uspostavljanie cjelovitosti oStecenog tkiva. Cijeljenje rane prolazi u &etiri faze
koje su neo$tro medusobno odijeljene. Razdoblje hemostaze je poCetni dio prve faze cijeljenja koju nazivamo
upalna faza. U tom se razdoblju zaustavlja krvarenje iz rane i u rani se formiraju ugrusci. Oslobadanjem faktora
rasta iz razli¢itih stanica (trombociti, makrofagi, mastociti, limfociti) zapocinje serija dogadaja u rani koji daju
sliku upale. U toj fazi cijeljenja, koju takoder nazivamo i katabolicnom ili destruktivnom fazom, rana se ocisti
od nekroti¢nih stanica i debrisa. Nakon nje slijedi faza cijeljenja — proliferativna ili anaboli¢na faza. Defekt tki-
va u rani nadomijesti se granulacijskim tkivom koje je rezultat visestrukih procesa (umnozavanie fibroblasta i
mikrofibroblasta, formiranje kolagena, angiogeneza). Nakon toga slijedi jo$ zadnja faza cijeljenja rane, a to je
faza remodelacije ili faza maturacije i epitelizacije. Ishemija tkiva u okolini rane, koja je posljedica spazma ar-
terija ili ateroskleroti¢nih promjena u njima, lako moZze dovesti do usporenja ili Cak prekida procesa cijeljenja
rane. Infekcija rane i uporaba kortikosteroida su znacajne smetnje cijeljenja uz smetnje zbog neodgovarajuce

prehrane s posljedi¢nim pomanjkanjem energije ili bjelanCevina te nekih vitamina.

Kuiuéne risECt: cijeljenje rane, faktori rasta, upalna faza, proliferativna faza, faza remodelacije

AbresA za poPISIVANJE: Prim. dr. sc. Dubravko Huljev, dr. med.

Centar za plasti¢nu kirurgiju
Kirurska klinika

Klini¢ka bolnica Sveti Duh
Sveti Duh 64

10000 Zagreb, Hrvatska
E-posta: dhuljev@kbsd.hr

uvob

Rane i s njima povezani problemi izazov su za lijecenje
vec stoljecima (1) Unato€ napretku moderne tehnolo-
gije i velikom iskoraku u prevenciji i mogucnostima li-
jeCenja ne smanjuje se ni prevalencija niti incidencija
rana (2). Rana se opisuje kao prekid kontinuiteta koze,
amoze biti rezultat ekstrinzi¢nih i intrinzi¢nih djelova-
nja (3). Rana nije samo oStecenje koZe i potkoZznih tkiva,
vec se radi o Sirem pojmu, pa o ranama govorimo kada
nastaju zbog fizikalnih, kemijskih ili toplinskih ¢imbe-
nika. Do pokretanja svih procesa cijeljenja rane dolazi i
u slucajevima kada ostecenja tkiva nastanu zbog ishe-
mije (infarkt miokarda). Zbog toga je vazna edukacija
medicinskog osoblja u kombinaciji s uc¢inkovitim stra-
tegijama lijecenja, a u cilju smanjenja ukupnih troskova

lijecenja bolesnika s kroni¢nim ranama (4). Buduci da
je tretman rane znacajan klinicki problem, potrebno je
dobro poznavanje fiziologije cijeljenja rane zbog dono-
Senja pravilnih odluka tijekom lijecenja.

Cijeljenje rane je normalan odgovor organizma na oz-
ljedu i zapocinje neposredno nakon prekida integrite-
ta koZe. Cilj tog procesa je nadomjestiti oSteceno tkivo
s vitalnim tkivom, te ponovno dovesti do restauracije
i kontinuiteta koZe (5). Taj se proces sastoji od suptil-
no balansiranih razli¢itih procesa. Svaka faza cijelje-
nja pokrece se i prekida stimulatorima i inhibitorima
koji nastaju prirodnim putem u samom organizmu.
Ti stimulatori i inhibitori poznati su kao faktori rasta,
citokini i matriks metaloproteinaze (6). Uredno cije-
ljenje slijedi logi¢an obrazac, ali u mnogih osoba na
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taj proces utje¢u mnogobrojni ¢cimbenici, kao $to su
npr. infekcija, krvna opskrba ili sistemska bolest (7).
Tii ostali cimbenici, od kojih mnogi nisu jos u cijelo-
sti razjasnjeni, utjecu na prirodni tijek cijeljenja rane.
Postignut je veliki napredak glede razumijevanja pro-
cesa cijeljenja rana i danas je vec potpuno jasno ko-
je se stanice, i kojim slijedom, pojavljuju u rani, a ta-
koder su poznati i faktori rasta i njihova uloga (8).Jo§
uvijek nisu razjasnjene mnoge nejasnoce u procesu
cijeljenja razlicitih rana, kao i prepreke cijeljenja rana.
Osim klasi¢nih rana (traumatske, kirurske, kronic¢ne),
proces cijeljenja moZe zapoceti i u nekim drugim okol-
nostima. Dogadaji poput tromboze, embolije, arterio-
skleroze, tkivnih krvarenja te nekih autoimunih i ko-
lagenskih bolesti ne zapocinju kao vidljivi prekid kon-
tinuiteta tkiva, ali induciraju isti slijed dogadaja koji je
karakteristi¢an za uobi¢ajeni mehanizam cijeljenja.
Cinjenica da razliciti stimulansi mogu dovesti do isto-
ga, zajednickog ishoda doveo je do sljedece definicije:
“Cijeljenje je proces koji nastaje nakon o$tec¢enja nor-
malnog tkivnog integriteta bez obzira na to je li tkivo
rastrgano ili samo kemijski promijenjeno; ono slijedi
nakon vecih promjena u mikrookolici tkiva pri cemu
se oSteceno tkivo uklanja i zamjenjuje reparacijskim
mezenhimnim tkivom koje se sastoji od fibroblasta,
krvnih i limfnih Zila te makromolekula veziva”.
Mehanizam cijeljenja ¢ini niz dobro sinkroniziranih
dogadaja. To su: hemostaza, upala, neovaskularizaci-
ja, rast fibroblasta, proliferacija epitela te sinteza, od-
laganje i razgradnja kolagena i proteoglikana.

VRSTE CIJELJENJARANA

Poznajemo tri vrste cijeljenja rane, i to primarno, se-
kundarno i tercijarno. Primarno cijeljenje rane je kirur-
Ska opskrba rane i zatvaranje rane, unutar prvih neko-
liko sati od nastanka ozljede, na razlicite nacine (npr.,
Savovi, kleme, ljepila, ljepljive trake). Sekundarno ra-
ne cijele bez zatvaranja, spontanim formiranjem gra-
nulacijskog tkiva, kontrakcijom i reepitelizacijom. Ta-
ko cijele rane koje su kontaminirane ili inficirane ili
rane sa slabom prokrvljenoscu. Tercijarno cijeljenje
ili odlozeno primarno cijeljenje odnosi se na cijelje-
nje rane kada kod nastanka rane napravimo samo de-
bridement, a zatvorimo je, po principima primarnog
zatvaranja, nakon nekoliko dana kada se rana potpu-
no ocisti. Tako se zatvaraju primarno kontaminirane
iinficirane rane, koje ostavljamo otvorenima tijekom
nekoliko dana i tijekom toga razdoblja prekrivamo s
modernim potpornim oblogama za rane u cilju sma-
njivanja kontaminacije.

6 ACTA MEDICA CROATICA

FAZE CIJELJENJA RANE

Dobro poznavanje faza u procesu cijeljenja rane je pre-
duvjet za adekvatno lijecenje i pravilno savjetovanje
bolesnika. Potrebna je gotovo godina dana da primar-
no obradena rana u cijelosti zaraste. U tom se razdoblju
oziljak mijenja, kako kvalitativno, tako i po izgledu. Ci-
jeljenje rane zapocinje prakticki u istom trenutku kada
inastaje ozljeda. MoZemo govoriti o nekoliko faza cije-
ljenja, odnosno dogadanija, a to su hemostaza, upalna
(inflamatorna) faza, neovaskularizacija (neoangioge-
neza), proliferativna faza i faza remodelacije (9) (sl. 1).

. Epitelne
stanice

Dermis

c Formiranje akiljica

d. Faza remodetacije

Sl. 1. Faze cijeljenja rane

Poslije ozljedivanja pokrece se intrinzi¢na i ekstrinzic-
na koagulacijska kaskada i odmah nakon toga i upala
(sl. 2). Ostecene stani¢ne membrane oslobadaju trom-
boksan A2 i prostaglandin 2-alfa. Oba su vrlo jaki vazo-
konstriktori koji skracuju vrijeme krvarenja. Zbog lo-
kalnog oslobadanja histamina u kracem se vremenu
nakon hemostaze javlja kapilarna vazodilatacija, te se
tako omogucuje upalnim stanicama migracija u ranu.

UPALNAFAZA

Upala u rani pocinje u trenutku ostecenja tkiva. Dijeli
se na ranu i kasnu upalnu fazu.

Rana upalna faza

Rana upalna faza zapocinje neposredno nakon ozljedi-
vanja odnosno nastanka rane. Taj se proces opisuje kao
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Sl. 2. Slijed dogadaja tijekom cijeljenja rane

serija medusobno povezanih procesa - upala, prolife-
racija i maturacija, koji se mogu medusobno preklapa-
tiijavljati simultano, ali su viemenski distancirani od
nastanka rane (10). Prekid integriteta koZe dovodi do
krvarenja na koje se ubrzo nadovezuje hemostaza koja
je rezultat triju odvojenih procesa — kontrakcije krvnih
zila, stvaranja trombocitnog ¢epa i koagulacije. Ti su
hemostatski procesi krucijalni u o¢uvanju vaskularnog
integriteta i u prevenciji ekscesivnog krvarenja (11).
U prvim trenucima nakon ozljede rana intenzivno kr-
vari ¢ime se ispire i Cisti od manjih stranih tijela. Na-
kon kratkog vremena zapocinje hemostaza kao prviu
slijedu dogadaja tijekom procesa cijeljenja. Nekoliko
sekundi nakon ozljedivanja nastaje jaka vazokonstrik-
cija u ostecenim ili prerezanim kapilarama iz kojih je
iza$la odredena kolic¢ina krvi.

Potrebni su mnogi ¢imbenici za pokretanje tih doga-
danja, kao §to su faktor XII, faktor IX, Von Willebran-
dov faktor i drugi. Odsustvo ili poremecaj tih faktora
prekinut e normalan slijed tih dogadanja (10,12,13).
Kada dode do ozljedivanja krvnih Zila oslobadaju se
agensi koji poticu adheziju trombocita. Ti tromboci-
ti naizmjence oslobadaju aktivirani sadrzaj iz njih sa-
mih, koji dovodi do daljnje adhezije trombocita. Ta-
kav trombocitni Cep je dostatan da zaustavi krvare-
nje iz manjih krvnih Zila. Doduse, u slucaju jaceg kr-
varenja, aktiviraju se intrinzi¢ni i ekstrinzi¢ni procesi
u kojima se protrombin konvertira u trombin, a fibri-
nogen u fibrin (11).

U daljnjem tijeku cijeljenja rane, ugrusak se mora ra-
stopiti u procesu koji se naziva fibrinoliza (11). To je
potrebno da se omoguci lak§a migracija stanica i da
se prevenira kompletna opstrukcija krvnih zila i dalj-
nje naruSavanje perfuzije. I intrinzi¢ni i ekstrinzicni
aktivatori aktiviraju fibrinolizu (prekalikrein, prouri-
kinaza, kininogen, aktivator plazminogena, urikinaza
- vrsta plazminogen aktivatora i streptokinaza) (11).

Otapanje ugruska je usko povezano i kontrolirano pri-
sustvom plazma inhibitora. Ti inhibitori preveniraju
prerani prekid hemostatskog mehanizma (11). Ozli-
jedene stanice oslobadaju histamine i medijatore bo-
li, koji povecavaju vaskularni permeabilitet. Sve zajed-
no dovodi do kardinalnih znakova upale: bol, crvenilo,
poviSena temperatura i oteklina (10).

Kasna upalna faza

Alfa granule trombocita sadrZe faktore rasta, kao Sto su
trombocitni faktor rasta (Platelet-Derived Growth Fac-
tor - PDGF) i tranformirajuci faktor rasta beta (Trans-
forming Growth Factor beta—TGF-b), koji difundiraju
iz rane u okolno tkivo i tako stimuliraju ulazak upalnih
stanica (neutrofili i makrofagi) u podrucje rane (11). Te
upalne stanice primarno su involvirane u fagocitozi i
debridmanu. Makrofagi imaju izuzetno vaznu ulogu
u cijeljenju rane, a posebice u kasnijem stadiju upal-
ne faze (48-72 sata). Ne samo da su esencijalni za fa-
gocitozu, koja ukljucuje ingestiju stranih tijela, bakte-
rija i stani¢nog debrisa, vec su i bogati izvor bioloskih
stani¢nih regulatora koji su neophodni za inicijaciju i
napredak cijeljenja rane (11). Otpustaju citokine i fak-
tore rasta u ranu, te na taj nacin stimuliraju fibrobla-
ste, keratinocite i endotelne stanice da obnavljaju oste-
cene krvne Zile (14). Debridement dijelova oStecenog
ekstracelularnog matriksa (ECM) potreban je da bi se
omogucila migracija stanica unutar rane. To je olaksa-
no oslobadanjem proteinaze od strane neutrofila i ma-
krofaga koja razgraduje oSteceni ECM. Te proteinaze
odstranjuju oSteceni ECM i oslobadaju dodatne fak-
tore rasta. Taj je proces reguliran inhibitorom metalo-
proteinaze 1 (TIMP-1), koji sprjecava nepotrebno oste-
cenje zdravog tkiva (11). Pretjerani, kao i slabi, upalni
odgovor §teti tijeku cijeljenja. Kod kroni¢nih rana ko-
je ne cijele postoji prekomjerna produkcija proteina-
ze, a §to je vjerojatno rezultat bakterijskih infekcija ili
ponovljenih trauma (6,15,16).

Upalnu fazu cijeljenja rane nazivamo takoder katabo-
licna ili destruktivna faza koja traje 2-4 dana.

Danas poznajemo osam faktora rasta s podvrstama,
te njihove izvore i uinke. Faktori rasta su neka vrsta
medustani¢ne signalizacije koja ureduje i usmjeruje
cijeli kompleks tijeka stani¢ne diobe, migracije, dife-
rencijacije i produkcije razlic¢itih proteina tijekom ci-
jeljenja rane. Epidermalni faktor rasta (EGF) nastaje u
trombocitima i makrofagima i stimulira fibroblaste da
izlu€uju kolagenazu koja razgraduje matriks u fazi re-
modelacije. Stimulira takoder proliferaciju keratinoci-
taifibroblasta. Ako se upotrijebi lokalno moZe skratiti
vrijeme cijeljenja. Transformirajuci faktor rasta (TGF)
se nalazi u trombocitima, makrofagima, limfocitima i
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hepatocitima. Vec su poznata Cetiri tipa takvog fakto-

rarasta, i to TGF-a, TGF-b1, TGF-b2 i TGF-b3. Vasku-

larno endotelni faktor rasta (VEGF) stvaraju endotel-
ne stanice i glavni mu je u¢inak promocija angiogene-
ze za vrijeme tkivne hipoksije. Fibroblastni faktor rasta

(FGF) nalazi se u makrofagima, mastocitima i T-lim-

focitima. Taj faktor rasta potice angiogenezu, granu-

laciju i epitelizaciju. Trombocitno derivirajuci faktor
rasta (PDGF) sadrZavaju trombociti, a takoder i ma-
krofagi i endotelne stanice. Taj faktor privlaci makro-
fage i fibroblaste na mjesto o$tecenja tkiva, a pospje-

Suje i sintezu kolagena. Interleukini su faktori rasta iz

makrofaga, keratinocita, endotelnih stanica, limfocita,

fibroblasta, osteoblasta, bazofila i mastocita. Djeluju

kemotakti¢no na neutrofile, fibroblaste i keratinocite i

djeluju proinflamatorno. Kolonije stimulirajucih fakto-

ralocirane su u fibroblastima, endotelnim stanicama i

limfocitima. Faktor koji stimulira granulocitne kolonije

(G-CSF), na primjer, stimulira proliferaciju granuloci-

ta. Faktor koji stimulira granulocitne makrofagne ko-

lonije (GM-CSF), po najnovijim saznanjima, stimuli-
ra proliferaciju granulocita i makrofaga. Keratinocitni
faktor rasta izlucuju fibroblasti, a stimulira migraciju

keratinocita i njihovu diferencijaciju i proliferaciju (17).

Proces upale reguliraju jo$ neki faktori i/ ili stanice od

kojih vecina postoji prije trenutka ozljedivanja. Slo-

bodno cirkuliraju u krvi i stalno su dostupni kao od-
govor na ozljedu u bilo kojem dijelu organizma. Go-
tovo svakodnevno se otkrivaju novi medijatori upale,

a svakom od njih se u skladu s trenuta¢nim znanjem

pripisuje veliko teorijsko znacenje. Stoga ¢emo nave-

sti samo najvaznije:

- Histamin je prvi otkriveni medijator upale, a izoli-
rali su ga Dale i Richards pocetkom ovog stoljeca.
Pohranjuje se u mastocitima i bazofilnim leukoci-
tima iz kojih se otpusta izravnom stimulacijom ili
podrazivanjem receptora preko raznih ¢cimbenika
poput komplementa. Histamin uzrokuje vazodila-
taciju i povecanu vaskularnu permeabilnost, a ima
manje znacenje u kemotaktickom privlacenju upal-
nih stanica na mjesto ranjavanja.

- Bradikinin takoder povecava vaskularnu permea-
bilnost i uzrokuje jaku bol u rani. To je jedan od ne-
koliko produkata koji se otpustaju tijekom aktiva-
cije koagulacijske kaskade. Faktor XII pretvara pre-
kalikrein u kalikrein, koji zatim otpuSta bradikinin
iz kininogena.

- Prostaglandini su skupina medijatora upale podri-
jetlom iz arahidonske kiseline. Cijeli niz dogadaja
poput fagocitoze ili stimulacije bradikininom iza-
ziva otpustanje arahidonske kiseline iz fosfolipida
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stanicne membrane leukocita, endotelnih stanica i
trombocita. Tako se svi proizvodi arahidonske kiseli-
ne opcenito nazivaju eikanosanoidi, termin prosta-
glandini rezerviran je samo za one tvari koje nastaju
djelovanjem enzima ciklooksigenaze. Prostaglandini
PGE i PGl izravno induciraju vazodilataciju, ali im je
mnogo znacajnija uloga u potenciranju djelovanja
histamina, bradikinina i leukotriena. Stoga je u pri-
sutnosti prostaglandina izraZzena veca transudaci-
jaibolnost u podrucju rane. Klinicki se ta spoznaja
obilno koristi primjenom inhibitora prostaglandina
(aspirin), $to dovodi do gotovo impresivnog ublaza-
vanja tegoba bolesnika.

- Leukotrieni su kemotakticke tvari koje takoder na-
staju iz arahidonske kiseline, ali se pretvorba odvija
uz pomo¢ enzima lipooksigenaze. Imaju blago dje-
lovanje u smislu povecanja vaskularne permeabil-
nosti, a u prisutnosti prostaglandina taj se ucinak
viestruko pojacava.

STVARANJE GRANULACIJSKOG TKIVA

Trombociti i makrofagi su kemotaksicni i privlace fi-
broblaste u podrucje rane koji su najvaznije stanice in-
volvirane u proces stvaranja novog tkiva koje ¢e zami-
jeniti tkivo izgubljeno tijekom ozljede (17). Fibroplazija
je modulirana makrofagima. Dio sekretorne aktivnosti
makrofaga obuhvaca i oslobadanje fibroblastnog fak-
torarasta (18). Tijekom te faze fibroblasti su aktivirani
i podvrgnuti proliferativnoj i sintetskoj aktivnosti. U
pocetku stvaraju velike koli¢ine fibronektina, a kasni-
je sintetiziraju i druge proteine (19).

Povrsina rane utjece na sposobnost kretanja fibrobla-
sta. U ranoj fazi cijeljenja rane prisustvo hijaluronske
kiseline poboljSava migraciju i obnavljanje stanica, au
kasnijoj se fazi hijaluronska kiselina zamjenjuje hon-
droitin sulfatom koji umanjuje proliferaciju fibrobla-
sta, ali poboljSava sintezu vezivnog tkiva. Postoje i dru-
gi ¢imbenici koji utjecu na fibroblaste (19). Osnovni fi-
broblastni faktor rasta je kemotaksican i potice mito-
zu fibroblasta (20). Prisutnost fibrina moZe stimulira-
ti aktivnost fibroblasta, a diferencijacija fibroblasta je
pod utjecajem kolagena, fibronektina ili laminina (5).
Naziv granulacijsko tkivo nastao je zbog ruzicaste bo-
jeiizgleda poput granula (21). Sastoji se od mezenhi-
mnih i nemezenhimnih stanica ugradenih u mekani
ECM. ECM je stabilni kompleks makromolekula po-
stavljen ispod epitelnih stanica a okruzuje vezivne tkiv-
ne stanice (22). Uloga ECM je potpora tkivu i djeluje
kao centar za stanicnu diferencijaciju i popravak (23), a
sastoji se od velikih netopivih proteina stvorenih od fi-
broblasta i topivih proteina koje su stvorili keratinociti.
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Postoje dva osnovna tipa proteina matriksa: fibrozni
proteini—kolagen i elastin, i adhezivni proteini - fibro-
nektin i laminin (11)- Osim njih, ECM sadrZi i polisaha-
ride — proteoglikane i glikosaminoglikane.

Od svih matri¢nih proteina u najvecem je broju zastu-
pljen kolagen (20). Kolagen, koji sintetiziraju fibroba-
sti, sadrZzi niz funkcionalno i genetski razlicitih pro-
teina. Iznosi 70% do 80% suhog dijela koZe. Moleku-
la kolagena karakterizirana je trostrukom spiralnom
strukturom gradenom od tri polipeptidna alfa lanca
(7). Postoje razlicite vrste kolagena, neki ¢iji su lanci
identicni, a neki ¢iji su lanci razliciti. Kolagen tip 11 2
prisutni su u kozi, dok se kolagen tip 4 nalazi u krvnim
zilama. Kolagen se stvara brzo nakon ozljede s tenden-
cijom ranog povecanja kolagena tip 3, i subsekventnim
povecanjem kolagena tip 1. Funkcija kolagena je osi-
guranje strukturalnog integriteta i ¢vrstoce na isteza-
nje (7,20,24,34)

Sinteza i razgradnja proteina ECM kriticne su faze ci-
jeljenja. Razgradnja proteina regulirana je enzimima
zvanim proteaze. Te proteaze se mogu podijeliti u tri
glavne skupine: serineproteaze, metaloproteaze i ciste-
in proteaze. Kod normalnog cijeljenja rana razgradnja
proteina je kontrolirana inhibitorima poput TIMP-1.
Kod urednog i uspjesnog cijeljenja rane postoji balans
izmedu stvaranja proteaza i njihovih inhibitora (6).
Normalan rast stanica kontroliran je suprotnim ucin-
cima stimulatora i inhibitora rasta (24,25). Prisutnost
patogena, endotoksina ili hipoksije, stimulira stanice
na stvaranje faktora rasta. Funkcija tih faktora rasta je
regulacija stani¢ne proliferacije, stanicne migracije,
sinteze matriksa, razgradnje i poticanje stvaranje sta-
nica, te progresije upale (24).

Angiogeneza

Angiogeneza, odnosno stvaranje novih krvnih Zila, jav-
lja se kao odgovor na metabolicko ostecenje u rani.
Hipoksija, koja je posljedica ozljede, glavni je stimu-
lator angiogeneze koja je neophodna da bi se mogla
ponovno uspostaviti adekvatna krvna opskrba ozlije-
dene regije. Vaskularna proliferacija pocinje 48-72 sa-
ti nakon ozljedivanja i traje nekoliko dana. Nove krv-
ne zile formiraju se kao kapilare koje se Sire iz posto-
jecih malih krvnih Zila s rubova rane, te medusobno
stvaraju anastomoze formirajuci novu kapilarnu mre-
Zu (20,23). To je postupan proces ponovnog stvaranja
krvnog protoka (19).

Epitelizacija
Otvorene rane cijele stvaranjem granulacijskog tkiva i

epitelizacijom. Smatra se da je keratinocitni faktor ra-
sta citokin koji upravlja epitelizacijom (26). Cilj te faze

cijeljenja je rekonstrukcija zastitne barijere koZe. Po-
¢inje nekoliko sati nakon ozljedivanja, a nastaje iz re-
zidualnih epidermalnih otocic¢a i iz rubova rane (26).
Stanice s rubova rane se dijele i to stani¢no dijeljenje
osigurava dodatne stanice koje su potrebne da zamije-
ne one stanice koje su izgubljene ozljedivanjem. Kako
bi se omogucilo stani¢no gibanje, potrebno je otopi-
ti medusobne veze izmedu stanica, kao i veze izmedu
stanica i bazalne membrane. Buduci da mjesto najve-
¢e kemotaksi¢ne aktivnosti odreduje stani¢nu migra-
ciju, epitelne se stanice pomicu u ranu. Stanice se mi-
¢u kroz matriks tako dugo dok se ne susretnu s drugim
stanicama. Kada je proces migracije zavrsen, epitelne
stanice ponovno stvaraju ¢vrstu vezu izmedu sebe i
bazalne membrane.

Kontrakcija

Rane takoder cijele i procesom kontrakcije koji je vaz-
na komponenta tijeka cijeljenja rane, a karakterizira-
na je fazom proliferacije i regeneracije. Tocan meha-
nizam kontrakcije je nepoznat, ali se pretpostavlja da
su u dogadaj involvirani fibroblasti (17). Miofibrobla-
sti migriraju u ranu 2 — 3 dana nakon ozljedivanja. Nji-
hovo je obiljezje negdje izmedu obiljezja fibroblasta i
glatkih miSi¢nih stanica (23). Kontraktilna aktivnost fi-
broblasta i miofibroblasta dovodi po pomicanja ozli-
jedenog tkiva prema sredistu ozljede, pa se time sma-
njuje veli¢ina rane, te tako ima pozitivan ucinak na vri-
jeme cijeljenja rane.

Remodelacija

Remodelacija je konacna faza cijeljenja rane. Ona obu-
hvaca sintezu i razgradnju kolagena u cilju pojacanja
¢vrstoce i otpornosti na istezanje, a obicno se javlja oko
3 tjedna nakon ozljedivanja i traje do dvije godine, pa
¢akidulje (27). Granulacijsko tkivo karakterizirano je
velikom gustocom krvnih Zila, kapilara i mnoStvom
razlicitih stanica. Zbog toga su metabolicke potrebe
rane velike. Kada je zavrSen proces granulacije, pro-
ces remodelacije smanjuje koli¢inu krvnih Zila i bro-
ja stanica, te tako smanjuje metabolicku aktivnost §to
dovodi do manje hiperemije oziljka i njegovog ljepSeg
izgleda. Postepeno tijekom vremena rana povecava
svoju ¢vrstocu (28,29), ali maksimalno dosegne 80%
inicijalne, originalne ¢vrstoce tkiva koja je postojala
prije ozljede (30).

POPREMECAJI U CIJELJENJU RANE

Poremecaj i zastoj u cijeljenju rane moguc je u bilo ko-
joj fazi cijeljenja, a i vrijeme cijeljenja moZe biti razli-
Cito. Zastoj u cijeljenju kroni¢ne rane moZze nastati u
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upalnoj fazi zbog slabe prokrvljenosti, slabe nutrici-
jeili zbog velikog broja drugih ¢imbenika. Takve rane
ne zacijele tako dugo dok ne korigiramo ili uklonimo
uzrok ili popratnu bolest, §to nam omogucava samo
pravilna njega rane. Cijeljenje rane moZe biti poreme-
¢eno na nacin da se formiranje oziljka ne zavrsi pra-
vodobno i da nastanu keloidi ili hipertrofi¢ni oziljci s
destrukcijom oZiljnog tkiva. Takvi se poremecaji esto
vidaju kod ljudi s izraZenom tamnijom pigmentacijom
koze, i to na odredenim dijelovima tijela kao $to su re-
gija prsne kosti i ramena.

Zastoj u cijeljenju rane moze uzrokovati viSe popratnih
bolesti ili stanja kao §to su slaba perfuzija tkiva, infek-
cija, deficiti u prehrani, uporaba kortikosteroida i ne-
adekvatnih potpornih obloga za rane. Tkiva ne mogu
zacijeliti ako nema adekvatne prokrvljenosti koja osi-
gurava dobru opskrbu kisikom. To se ¢esto vidi kod di-
jabetiCara, pusaca, kod ljudi nakon terapije zracenjem i
kod paraplegicara. Svim je tim bolesnicima zajednicko
da imaju slabu perfuziju tkiva zbog ateroskleroti¢nih
procesa na krvnim Zilama, posebice na arterijama ili
radi vazokonstrikcije u sklopu neuropatije i dugotraj-
nog pritiska na meka tkiva (rane zbog pritiska — tla¢ni
vrijed). U pusaca nikotin dovodi do snaZne vazokon-
strikcije, a uz to negativno na cijeljenje djeluju i toksi-
ni iz cigareta (31).

O infekciji govorimo kada je u tkivu barem 10° mikro-
ba. Inficirane rane ne cijele zbog ubrzane razgradnje
kolagena i zbog usporavanja epitelizacije. Potrebna je
nekrektomija s drenazom i paralelna uporaba antimi-
krobnih lijekova. Infekcija blokira procese cijeljenja, te
rana ostaje u upalnoj fazi.

Kod neadekvatne prehrane moZze doci do pomanjka-
nja nekih sastojaka hrane §to dovodi do poremecajau
metabolizmu s posljedi¢nim zastojem u cijeljenju rane.
Prilikom procjene nutricijskog statusa od pomoci su
nam nutricijski biljezi kao §to su albumini, energetske
(kalori¢ne) potrebe i vitamini. U teZe ozlijedenih osoba
mogu kalori¢ne potrebe biti vece od 35 kcal/kg/dan i
potreban unos proteina hranom 0,8 - 2 g/kg/dan. Do
sada jo$ nije znanstveno dokazano da bi nadomjestak
vitamina ubrzao cijeljenje rane, osim kod specificnih
hipovitaminoza, kao npr. hipovitaminoze A (32,33).
Kortikosteroidi svojim protuupalnim djelovanjem ko-
Ce razvoj upale tako da se ne moZe razviti upalna faza
cijeljenja. Djeluju tako da oslabe odgovor makrofaga
koji su najosnovnije stanice u procesu cijeljenja rane.
Vitamin A i anabolni steroidi mogu ponistiti u¢inke
kortikosteroida na tijek cijeljenja rane.

Potporne obloge za rane su izuzetno znacajan ¢im-
benik u lije¢enju rana. Moderne obloge odrzavaju u
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rani primjeren milje za stanice i sva fizioloska i pato-
fizioloska dogadanja tijekom cijeljenja rane (adekvat-
navlaznost, stalna temperatura, adekvatni pH). U slu-
¢aju kada je u rani obilje nekroticnog tkiva, ili ako se
radi o infekciji, potrebna je nekrektomija i eventualna
uporaba antibiotika (34).

Poremecaji u aktivnosti proteaze

Poremecajima aktivnosti proteaze i njenih inhibitora
pripisuje se poremecaj cijeljenja kroni¢nih rana. Kod
normalnog tijeka cijeljenja nastanak i aktivnost pro-
teaze su usko povezani, a kod kronicnih rana ta je re-
gulacija poremecena. Razine razlicitih MMP (MMP-1 -
kolagenaza, MMP-2 — gelatinaza A, MMP-9 — gelatina-
za-B) i serumskih proteaza su znacajno povecane kod
kroni¢nih rana (35,36). I kod formiranja granulacijskog
tkiva kod dekubitusa zapaZeno je smanjenje MMP, dok
je razina njihovog inhibitora (TIMP) poviSena (0025).
PoviSena razina serumske proteaze razgraduje fibro-
nektin, esencijalni protein koji sudjeluje u remodeli-
ranju ECM, kao i faktore rasta (35,37).

Poremecaji citokinina i upalnog odgovora

Sekret rane bogat je proinflamatornim citokinima kao
$to su TNF-o, interleukin-1p i TGF-B1 (38). Razina tih
citokina smanjena je kod kroni¢nih rana, te time uka-
zuje na signifikantnu korelaciju izmedu sporo cijele-
¢ih rana i proinflamatornih citokina (39).

Normalni upalni odgovor, koji se vidi kod akutnih ra-
na, znacajno je snizen kod kroni¢nih rana. Aktivnosti
makrofaga, osobito u dijelu koji se odnosi na oslobada-
nje citokina i faktora rasta, suprimirani su kod kronic-
nih rana (40). Smanjena je i infiltracija limfocita (41).

Promjene stanicnog profila i aktivnosti

Postoje i promjene karakteristika stanica, te se kod kro-
nic¢nih rana opisuju fibroblasti koji su ve¢i i poligonal-
nog oblika za razliku od normalnih fibroblasta, te po-
kazuju smanjenu proliferaciju u komparaciji s normal-
nim fibroblastima (42).

Nedostatak epitelizacije je vjerojatno najvidljivija ka-
rakteristika kroni¢ne rane. Smatra se da se to dogada
zbog poremecaja migracije, a ne zbog proliferacije ke-
ratinocita (43). Migracija keratinocita ovisi o brojnim
¢imbenicima uklju¢ujuci osnovni matriks i oslobada-
nje citokina od strane fibroblasta i makrofaga. Kronic-
ne rane opcenito pokazuju smanjenu aktivnost mitoze
u komparaciji s akutnim ranama. Takoder, fibroblasti
u kroni¢nim ranama nisu u mogucnosti dostatno rea-
girati na faktore rasta kao §to su PDGF i TGF (44). Sta-
nicna obiljezja prikazana su u tablici 1.
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Tablical
Stanicna obiljeZja kronicnih rana

Karakteristike stanica kroni¢nih rana

Opcenito niska aktivnost mitoze

Poremecaj migracije keratinocita

Izmijenjen stani¢ni fenotip fibroblasta
Smanjena proliferacija i migracija fibroblasta
Smanjen odgovor fibroblasta na faktore rasta
Povecanje broja starih stanica

Promjene ekstracelularnog matriksa

Struktura i reorganizacija WCM kod kroni¢nih rana
moze biti manjkava ili izmijenjena, a Sto dovodi do
odgodene reepitelizacije. MoZe postojati smanjena ko-
licina proteina ECM kao $to je fibronektin, a takoder i
smanjena produkcija kolagena (45).

Prisustvo slobodnih radikala

Slobodni radikali kisika implicirani su u nastanku i per-
zistiranju venskog ulkusa. Odstranjenje takvih radikala
uporabom antioksidansa ubrzava cijeljenje kod ven-
skih ulkusa (46).

Prisustvo nekroticnog tkiva i fibrinskih naslaga

Zbog patogenih procesa i reduciranog biomehanickog
i stanicnog okruZenja, nekroticno tkivo i fibrinske na-
slage imaju tendenciju kontinuiranog nakupljanja kod
kroni¢nih rana (47). Nekroti¢no tkivo, koje je rezultat
neadekvatne krvne opskrbe, sadrzi mrtve stanice i de-
bris. Akumulacija nekroti¢nog tkiva i fibrinskih nasla-
ga omogucuje bakterijsku kolonizaciju i sprjecava ci-
jeljenje rane, odnosno prolongira inflamatorni odgo-
vor, mehanicki opstruira proces kontrakcije i onemo-
gucuje epitelizaciju (48).

Prisustvo mikroorganizama

Postojanje bakterija u rani moze se podijeliti u 4 razli-
Cite kategorije:

Kontaminacija — prisustvo nereplicirajuc¢ih mikroor-
ganizama na povrsni rane

Kolonizacija - replicirajuci mikrooganizmi koji su
adherirani na povrsinu rane, ali ne prodiru i ne oste-
cuju tkivo

Lokalna infekcija ili kriticna kolonizacija — povecana
koli¢ina mikroorganizama koja predstavlja fazu izme-
du kolonizacija i infekcije i prodora u tkivo, ali lokalno.

Infekcija — prisustvo replicirajucih mikroorganizama
unutar rane s prodorom u tkivo i posljedi¢nim odgo-
vorom domacina, a $to dovodi do odgodenog cijelje-
nja rane i klinickih znakova infekcije.

Karakteristike bakterija u kroni¢noj rani prikazane su
u tablici 2.

Tablica 2
Bakterije u kronicnoj rani

Velik broj bakterija (>105 ) moZe uzrokovati klinicku infekciju
Prisustvo viSe od jedne vrste bakterija

Vrste bakterija koje su sposobne promijeniti fenotipske i ge-
notipske karakteristike

Prisustvo multiplorezistentnih mikroba

Razvoj biofilma

Posljedica rekurentne lokalne i/ili sistemske infekcije

Kontinuirano prisustvo bakterija u rani dovodi do oslo-
badanja endotoksina i kontinuirane stimulacije imu-
nog odgovora domacina u obliku stvaranja proinfla-
matornih medijatora kao Sto su IL-1, TNF-q, prosta-
glandin E2 i tromboksan. Dodatno, pri kroni¢noj ko-
lonizaciji bakterije stvaraju biofilm koji je rezistentan
na obrambene mehanizme domacina i na antibioti-
ke, a sto je takoder u korelaciji s odgodenim cijelje-
njem rane (49).

Poremecaj stanica i ekstracelularnog matriksa

Starenjem se smanjuje broj stanica u koze i povecava
se broj starih stanica. Stari fibroblasti pokazuju sma-
njenu mobilnost i smanjeni odgovor na stimulaciju
faktora rasta (50). Starije osobe takoder imaju smanje-
nu sposobnost fibroblasta da stvaraju WCM proteine.

ZAKLJUCAK

Rane nastaju zbog razlicitih uzroka i mnogostrukih
¢imbenika, a zahvacaju Siroku populaciju bolesnika s
razlicitim bolestima i stanjima. Proces cijeljenja rane
je odgovor tijela na ozljedu. On involvira mnogostru-
ke razlicite procese od kojih svaki ima svoju specific-
nu ulogu u cijeljenju rane. To¢no poznavanje i razumi-
jevanje tih dogadanja omogucuje identificiranje pro-
cesa koji se ne dogada kod rana koje sporo cijele ili ne
cijele. Zbog toga je poznavanje biologije cijeljenja ra-
ne osnova u planiranju optimalne strategije lijecenja.
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SUMMARY
PATOPHYSIOLOGY OF WOUND HEALING
D. HULJEV, Z.MOORE! and C. TRILLER?

Sveti Duh University Hospital, Department of Surgery, Center for Esthetic Surgery, Zagreb, Croatia, ‘Royal College of Surgeons
inIrelad, Dublin, Ireland andLjubljana University Hospital Center, Department of Surgery, Clinical Department for Surgical In-
fections, Ljubljana, Slovenia

Wound healing is a complex process that involves a significant number of chemical and physiological events
acting on a cellular and molecular level. The aim is to restore the integrity of damaged tissue. Wound healing
follows 4 phases which are not distinctly separated one from the other.

The first phase of wound healing, the inflammatory phase, begins with a period of hemostasis. In this period,
wound bleeding stops and clots are formed. Growth factors are produced in different kind of cells (trombocytes,
macrophages, mastocytes, lymphocytes), initiating a whole serial of events that give a picture of inflammation.
In this phase, also called catabolic or destructive, the wound cleans itself of necrotic cells and debris.

The next phase is the proliferative or anabolic stage of healing. The wounded tissue replaces itself with granula-
tion tissue which is a product of multiple processes (multiplication of fibroblasts and mycrofibroblasts, forma-
tion of collagene and angiogenesis). This is followed by the last phase of wound healing, that is the remodelling
phase or the phase of maturation and epithelisation.

Ischemia in the tissue surrounding the wound, arising due to arterial spasm and atherosclerotic changes can
easily lead to deceleration or even disruption of the healing process. Wound infection and the use of corticoste-
roids, in adition to nutrition disorders due to insufficient energy, protein or specific vitamin intake, also repre-
sent very significant challenges for wound healing.

Key worps: wound healing, growth factor, inflammatory phase, proliferative phase, phase of remodelation
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Podjela kronicnih rana i algoritam
diferencijalno-dijagnostickih postupaka

Klinicki bolnicki centar ,, Sestre milosrdnice”, Zagreb, Hrvatska

Rana predstavlja prekid anatomskog i funkcionalnog kontinuiteta tkiva. S obzirom na tijek cijeljenja rane di-
jelimo u akutne i kroni¢ne. Kroni¢na rana je rana koja unato¢ standardnom medicinskom postupku ne cijeli
ocekivanom dinamikom odnosno, u uzem smislu, rana koja ne cijeli unutar 6 tjedana. Kroniéne rane mogu biti
tipiCne i atipiCne. U tipiCne rane ubrajaju se ishemijske rane, neurotroficke rane i hipostatske rane. Kronicne
rane na potkoljenicama su u 80% slucajeva poslijedica kroni¢ne venske insuficijencije, u 5-10% su arterijske
etiologije, dok ostatak otpada uglavnom na neuropatske ulkuse. Jednim od prije navedenih klini¢kih entiteta
manifestira se 95% kroni¢nih rana. Ostali oblici kroni¢nih rana manifestiraju se kao atipi¢ne kroni¢ne rane, a
mogu biti uzrokovane autoimunim poremecajima, infektivnim bolestima, bolestima krvnih Zila i vaskulopati-
jama, metabolickim i genetskim bolestima, malignim bolestima, vanjskim uzrocima, psihickim bolestima, re-
akcijama na lijekove i dr. lako su atipicne rane rijetke kao uzrok kroni¢ne rane, treba na njih pomisljati u dife-
rencijalnoj dijagnozi. Za utvrdivanje etiologije kroni¢ne rane osim klinicke slike i anamnestic¢kih podataka po-
trebni su i drugi dijagnosticki postupci (laboratorijske pretrage, klini¢ko testiranje - ABI indeks, biopsija rane
s patohistoloskom analizom i kulturom tkiva, radioloSke pretrage: kolor dopler arterijai vena, arteriografija).

KLJUGNE RIJECI: ishemijske rane, neurotroficke rane, hipostatske rane, atipi¢ne rane

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prof. dr. sc. Mirna Situm, dr. med.

Klini¢ki bolnicki centar , Sestre milosrdnice”

Vinogradska 29
10000 Zagreb, Hrvatska

Prema definiciji, rana je prekid anatomskog i funkci-
onalnog kontinuiteta tkiva. S obzirom na tijek cijelje-
nja, rane mogu biti akutne i kronicne. Kroni¢na rana je
ona koja unatoc¢ standardnom medicinskom postup-
ku ne cijeli o¢ekivanom dinamikom, odnosno ne cije-
li unutar 4-8 tjedana. Moze se razviti iz akutne rane u
svakoj fazi cijeljenja (upalnoj, proliferativnoj, fazi sa-
zrijevanja). Najvazniji ¢imbenici u nastanku kroni¢ne
rane su ishemija tkiva i infekcija (1). OteZano cijelje-
nje rane, osim ishemijom tkiva i infekcijom, moze biti
uzrokovano neuropatijom, dijabetesom, neoplastic-
nim procesom, adipozitetom. Vaskularni ¢cimbenici
mogu biti primarni, ali i doprinoseci faktor u odgode-
nom cijeljenju rane (2).

Kroni¢ne rane mogu biti tipi¢ne i atipicne. U tipic-
ne rane ubrajaju se ishemijske rane, neurotroficke ra-
ne i hipostatske rane. Kroni¢ne rane na potkoljeni-
cama u 80% slucajeva posljedica su kroni¢ne venske

insuficijencije, u 5-10% su arterijske etiologije, dok
ostatak otpada uglavnom na neuropatske ulkuse (3).

TIPICNE RANE

ISHEMIJSKE RANE

Ishemijske rane posljedica su periferne arterijske bole-
sti. Najcesci uzrok nastanka rane je ateroskleroza, dija-
beticka angiopatija, rjede trombangitis obliterans, em-
bolicki incident ili arterijsko-venske malformacije (4).
Ishemijske rane su bolne, a bol se pojacava u lezecem
poloZaju. Ulkus je nepravilnog oblika, dubok, najce-
$ce lokaliziran na distalnim dijelovima ekstremiteta,
dorzumu ili prstima, rijetko su lokalizirane pretibijal-
no. Rana je prekrivena svjetlim slabo vaskulariziranim
granulacijama, a okolna koza je blijeda. Znakovi upa-
le uglavnom nisu prisutni (2). Dijagnoza se postavlja
na temelju klinicke slike, palpacije pulzacija perifernih
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arterija, mjerenjem krvnog tlaka ruku i nogu, dople-
rom arterija, arteriografijom, te rutinskim laborato-
rijskim pretragama (lipidogram). U terapiji se primi-
jenjuju vazodilatatori, infuzije niskomolekularne oto-
pine dekstrana, fibrinolitici i antikoagulansi, inhibitori
agregacije trombocita, kirursko lijecenje.

Martorellov ulkus

Martorellov ulkus je kroni¢na rana koja nastaje u Ze-
na starije Zivotne dobi koje boluju od hipertenzije, pe-
riferne arterijske bolesti i Cesto dijabetesa melitusa.
Martorell ulkus lokaliziran je iznad lateralnog maleo-
laina distalnom dijelu potkoljenice, esto bilateralno
i boli. Nastanak ulkusa Cesto je induciran traumom (4).
Dijagnostickim postupcima potrebno je iskljuciti pe-
rifernu arterijsku okluzivnu bolest i kroni¢nu vensku
insuficijenciju. Uz lokalnu terapiju ulkusa vazno je li-
jecenje arterijske hipertenzije. Kompresivna terapija
je kontraindicirana.

NEUROTROFICNE RANE (NEUROPATSKI ULKUS,
MALUM PERFORANS)

Neuropatski ulkus je kroni¢na rana koja nastaje na kozi
kao posljedica nedostatka osjeta boli i naj¢esce udru-
Zene vegetativne disfunkcije (5). Neurotroficne rane
su bezbolne i jako krvare kod manipulacija. Ulkus je
dubok, okruzen kalusom, a na okolnoj koZi vidljivi su
znaci akutne i kroni¢ne upale. Lokalizirani su na mje-
stima pritiska, uglavnom vec¢ stvorenog kalusa, najce-
§¢e na tabanu iznad glavice 1. i5. metatarzalne kosti i
iznad peta. Najcesce nastaju u bolesnika oboljelih od
dijabetesa melitusa, rjedi su uzroci tabes dorzalis, si-
ringomijelija, razne periferne neuropatije udruzene s
amiloidozom, leprom, alkoholizmom, oStecenjem pe-
rifernih Zivaca.

HIPOSTATSKE RANE

Hipostatske rane uzrokovane su venskom stazom kao
posljedicom primarne valvularne insuficijencije po-
vr$inskih i dubokih vena, te posttrombotskim sindro-
mom. Lokalizirane su u podrucju distalne trecine pot-
koljenice, najc¢esce u podrucju medijalnog maleola.
Venski ulkusi su plitki, veceg opsega, nepravilnih ru-
bova, dna prekrivenog granulacijama. Izrazen je ek-
sudat rane koji izaziva maceraciju okolne koZe i kro-
ni¢nu upalu. Okolna koZa je promijenjena u obliku hi-
perpigmentacija, lipodermatoskleroze, hipostatskog
dermatitisa i atrofije koZe (2). Bol je umjerena i popu-
Sta u mirovanju.

Kao poseban entitet kroni¢ne tipicne rane izdvajaju se
dekubitalni ulkus i dijabeticko stopalo.
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DEKUBITUS

Dekubitus je ulkus koji nastaje kao posljedica dugo-
trajnog pritiska koji dovodi do ishemijske nekroze ko-
7e imekih tkiva (6). U osoba starije Zivotne dobi dvije
trecine ulceracija nastaje u podrucju kostanih promi-
nencija zdjelice i donjih ekstremiteta (2). U ranom sta-
diju Klinicki je vidljiv bezbolni lividni edematozni are-
al iznad kos$tane prominencije s eritemom koji ne bli-
jedi. Promjena progredira u nekrozu sa sekundarnom
infekcijom i posljedi¢nim nastankom ulceracije koja
zahvaca dublje strukture (potkozno masno tkivo, fasci-
ju, tetive, miSice i kosti) (6). U terapiji je najvaznija pre-
vencija nastanka dekubitusa mobilizacijom bolesnika
(okretanje nepokretnog bolesnika svakih 2 sata). Lokal-
no se dekubitalni ulkus lijeci kirurSkom i enzimatskom
nekrektomijom, aplikacijom obloga i lokalih priprava-
ka uz zastitu okolne koZe cinkovom pastom, V.A.C. te-
rapijom, elektromagnetskom terapijom i UZV-om (2).

DIJABETICKO STOPALO

Dijabeticko stopalo je teska komplikacija Secerne bolesti,
a pojam obuhvaca ulkus, gangrenu, artropatiju Charcot i
neuropatski edem. Rizi¢ni ¢cimbenici uklju¢uju smanje-
nu opskrbu kisikom zbog mikroangiopatije, neuropati-
ju, traumu, infekciju, lo§ metabolicki status i prethodni
ulkus na tom stopalu. KoZne promjene u sklopu dijabe-
tickog stopala ukljuc¢uju promjene povezane s rizicnim
¢imbenicima (mikroangiopatija, neuropatija, infekcija,
ulkus) te promjene koje nastaju njihovim udruzenim
djelovanjem (neuropatija ima najveci udio) (7). Zbog
motorne neuropatije dolazi do miSi¢ne atrofije, deformi-
teta nogu i promijenjene biomehanike hoda. Formiranje
kalusa na mjestima pritiska i stanjenje submetatarzalnih
masnih jastucica dodatno podiZze rizik od nastanka ul-
ceracija (8). Autonomna neuropatija dovodi do prestan-
ka znojenja zbog Cega je koza suha i podlozna nastanku
pukotinaifisura. Mb. Charcot je rijetka, ali potencijalno
vrlo opasna komplikacija u kojoj multifaktorski uzroci
dovode do kompleksne dezorganizacije kostiju stopala
(9). Ulceracija stopala se javlja nakon traume, koja mo-
Ze proci neprimijeceno zbog gubitka osjeta boli, moze
biti mjesto ulaza infekcije i predisponirati razvoju bole-
sti te mogucoj amputaciji ekstremiteta. Dijabeticko sto-
palo, a time i ulkus, mogu biti neuropatski i ishemijski.
Karakteristike neuropatskog stopala su odsustvo osjeta
(oStecenje perifernih Zivaca), minimalna bol, stopalo je
Cesto deformirano - oslabljeli mali miSici, stvaranje ka-
lusa na mjestima pritiska, arterijski pulsevi su prisutni,
ulkus moZe biti dubok i prodirati do same kosti. Karak-
teristike ishemickog ulkusa su smanjeni protok krvi, ul-
kus lokaliziran na vrScima prstiju stopala ili na lateral-
nim stranama stopala, kalusa uglavnom nema, moze biti
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bolno, arterijski pulsevi su odsutni, nastanak gangrene.
Okosnica terapije ulkusa je debridment nekroti¢nog tki-
va, otklanjanje kalusa uz primjenu toplih i vlaznih oblo-
ga. Uz lokalnu njegu rane vazni su rasterecenje stopala,
obnavljanje perfuzije koze, lijecenje infekcije, metabo-
licka kontrola i korekcija opceg stanja.

ATIPICNE RANE

Jednim od prije navedenih klinickih entiteta oCituje se
95% kroni¢nih rana. Ostali oblici kroni¢nih rana mani-
festiraju se ne tako tipicnim oblikom. Atipi¢ne kronic-
ne rane mogu biti uzrokovane autoimunim poreme-
¢ajima, infektivnim bolestima, bolestima krvnih Zila i
vaskulopatijama, metabolickim i genetskim bolesti-
ma, malignim bolestima, vanjskim uzrocima, psihic-
kim bolestima, reakcijama na lijekove i dr.

Tablica L.
Etioloska podjela atipicnih rana

ATIPICNA RANA

Pemphigoid bullosus
Pemphigus vulgarus
Lupus paniculitis
Sklerodermija
Antifosfolipidni sindrom
Morbus Behget
Dermatomiozitis

virusne

bakterijske

gljivicne

Vasculitis allergica
Granulomatosis Wegener
Syndroma Churg-Strauss
Polyarteritis nodosa
Thrombangiitis obliterans

Necrobiosis lipoidica
Calciphylaxis
Cryoglobulinaemia
Cryofibrinogenaemia
Avitaminoze

BCC

SCC

Melanom
Sarcoma Kaposi

Vanjski uzroci Radiodermatitis
Psihijatrijske bolesti Dermatitis artefacta

Reakcije na lijekove  Syndroma Stevens-Johnson
Necrolysis epidermalis toxica

Pyoderma gangrenosum

Syndroma paraneoplasticum
Histiocitoza Langerhansovih stanica
Atrophie blanche

Lichen planus

Morbus Reiter

Morbus Crohn

Autoimune bolestil

Infektivne bolestil

Bolesti krvnih Zila
i vaskulopatije

Metabolicke bo-
lestil

Maligne bolesti

Ostalo

Od autoimunih bolesti, ulceracije odnosno kronic-
ne rane mogu nastati kod buloznog pemfigoida, vul-
garnog pemfigusa, lupusa profundusa, sklerodermije,

dermatomiozitisa, antifosfolipidnog sindroma, Behge-
tova sindroma. Kod sumnje na autoimunu bolest uz
biopsiju i patohistolosku analizu potrebno je ucini-
ti i dodatne pretrage: DIF, IIF (10), detekcija specific-
nih protutijela [prema BP 180 i BP 230 (11) za bulozni
pemphigoid (12); prema desmogleinu 3 i rjede desmo-
gleinu 1 za vulgarni pemphigus’ (11) anti dsSDNA za lu-
pus profundus (13); RE ANA, krioglobulini, anticentro-
merna protutijela za sklerodermiju (14); antikardioli-
pinska protutijela, lupus-antikoagulans test (LAC) i an-
ti-beta-2 glycoprotein I protutijela za antifosfolipidni
sindrom (15); RE ANA, anti-Mi-2 protutijela, anti-Jo-1
protutijela za dermatomiozitis (16)], standardne labo-
ratorijske pretrage te radioloske i klinicke pretrage sa
ciljem odredivanja stupnja proSirenosti bolesti odno-
sno radi iskljucenja sistemske bolesti.

Od bolesti infektivne etiologije u diferencijalnoj dija-
gnozi kroni¢nih rana treba svakako pomisljati na ekti-
mu (uzrokovanu Staphylococcus aureus-om ili Strepto-
coccus pyogenes-om grupe A ili kombinacijom) (17), na
erizipel (uzrokovan beta-hemolitickim streptokokom
grupe A ili Staphylococcus aureus-om) (18), na nekroti-
zirajuci fasciitis (uzrokovan beta-hemolitickim strepto-
kokom grupe A ili ceS¢e mijeSanim uzro¢nicima) (18),
na koznu liSmanijazu (19), tuberkulozu koze (20), sifilis
(ulkus durum kao primarni afekt, gume u tercijarnom
stadiju) (21), kroni¢ne piodermije i duboke mikoze (22).
Od bolesti virusne etiologije istice se infekcija HSV tip 1
i2kojajejedna je od najucestalijih bolesti virusne etio-
logije uopce, a dovodi do nastanka erozija koZze i sluzni-
ca (23). Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke sli-
ke, standardnih laboratorijskih pretraga, biopsije koZe
- patohistoloske analize i kulture tkiva, PCR, seroloskih
testova te specificnih pretraga za pojedine uzrocnike.
Dijagnoza vaskulitisa postavlja se na temelju klinicke
slike i histoloSke analize. Potrebno je uciniti dodatne
laboratorijske pretrage (koagulogram, trombociti) ka-
ko bi se iskljucilo druge uzroke purpure, te druge la-
boratorijske, klinicke i radioloSke pretrage kako bi se
iskljucilo zahvacanje unutarnjih organa, te pronasao
eventualni provocirajuci ¢imbenik (24).

U diferencijalnoj dijagnozi kroni¢ne rane koja perzi-
stira i ne pokazuje tendenciju cijeljenja svakako se bi-
opsijom ulkusa i patohistoloskom analizom treba is-
Kljuciti malignu bolest [bazocelularni karcinom (25),
planocelularni karcinom (26), melanom (27), a osobi-
to akrolentiginozni melanom na distalnim dijelovima
ekstremiteta koji ¢eSce ulcerira i Cesto je amelanotican
(28), te Kaposijev sarkom].

U slucaju postojanja kroni¢ne rane koja unatoc lijece-
nju ne cijeli, a njezina se klinicka slika ne moze uklopiti
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u jednu od poznatih dijagnoza, svakako treba pomi-
Sljati na ranu nastalu samoozlijedivanjem - dermatitis
artefacta. U podlozi je najceSce poremecaj osobnosti
(borderline), a znatno se rjede radi o psihoticnom po-
remecaju. Dijagnoza se postavlja na temelju dokaza
brze regresije lezije pod okluzijom (29).

Kroni¢ne rane mogu nastati u sklopu mnogih sistem-
skih bolesti, gdje sistemska bolest moZe sama biti pri-
marni uzrok nastanka rane (npr. Morbus Crohn) ili ra-
na moze nastati kao posljedica izmijenjenog imuno-
loskog odgovora, a sistemska bolest je u podlozi [Pyo-
derma gangrenosum (30) paraneoplasti¢ni sindrom
(31)idr].

[ako su atipi¢ne rane rijetke kao uzrok kronic¢ne ra-
ne, treba na njih pomisljati u diferencijalnoj dijagnozi.
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SUMMARY
CHRONIC WOUND: CLASSIFICATION AND DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC PROCEDURES
M. SITUM and M. KOLIC

Sestre milosrdnice University Hospital Center, Zagreb, Croatia

Wound represents a disruption of anatomic and physiologic continuity of the skin. Regarding the healing pro-
cess, wounds can be classified as acute or chronic wounds. A wound is considered chronic if standard medi-
cal procedures do not result in expected healing, or if the wound does not heal within six weeks. Delayed heal-
ing of the wound can be caused by numerous etiologic factors such as neuropathy, infection, diabetes mellitus,
neoplastic process, and, most commonly, due to vascular etiology. Vascular disorders are primarily the leading
cause, but can also be a contributive factor in postponed wound healing. Chronic wounds can be classified as
typical and atypical. Typical wounds include ischemic, neurotrophic and hypostatic wounds. Diabetic foot and
decubitus ulcers stand out as specific entities among typical wounds. Eighty percent of chronic wounds loca-
lized on lower leg are the result of chronic venous insufficiency, in 5-10 percent the cause is of arterial etiology,
whereas the remainder are mostly neuropathic ulcers. Ninety-five percent of chronic wounds manifest as one
of the above mentioned entities. Other forms of chronic wounds represent atypical chronic wounds, which can
be caused by autoimmune disorders, infectious diseases, vascular diseases and vasculopathies, metabolic and
genetic diseases, neoplasm, external factors, psychiatric disorders, drug related reactions, etc. Although atypi-
cal wounds are a rare cause of chronic wounds, they should be taken in consideration in diagnostic procedure.
Diagnostic procedure of chronic wound etiology consists of clinical findings and case history as well as other
diagnostic procedures such as laboratory findings, ankle-brachial pressure index measurements, skin biopsy
with histopathology analysis and microbiological cultures, radiology testing (color doppler of arteries and ve-
ins, arteriography; etc.).

KEY WORDS: ischemic wound, neurotrophic wound, hypostatic wounds, atypical wound
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Prevencija nastanka kronicne rane

ZELJKAKLOBUCAR

Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za kirurgiju, Zagreb, Hrvatska

Kroni¢ne rane nastaju kao posljedica medudjelovanja unutarnjih ¢imbenika bolesnika i okolinskih ¢imbenika.
Preventivno djelovanije u nastanku kronicnih rana temelji se na uocavanju specifiénih i opcih cimbenika rizika
i njihovom uklanjanju. Venski ulkus prevenira se smanjenjem venskog tlaka, jatanjem misicne pumpe te pre-
vencijom tromboze. Dekubitus valja prevenirati djelovanjem na intenzitet i trajanje opterecenja pojedinog di-
jelatijela u dodiru s podlogom. Dijabeticki ulkus sprjeCava se rastere¢enjem mjesta pritisaka, te protektivnom
obucomiili ortozom. Ishemicki ulkus prevenira se smanjivanjem rizika periferne okluzivne vaskularne bolesti.
Treba utjecatina prekid pusenja, regulirati dijabetes, hipertenziju i hiperlipidemiju. Kod svih kroni¢nih rana oso-

bitu ulogu ima regulacija prehrane bolesnika.

KLJUENE RUECK: kroni¢na rana, prevencija, prehrana, savjetovanje pacijenta
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Klinika za kirurgiju

Sveti Duh 64

10000 Zagreb, Hrvatska
Tel. 091/3713-222
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uvob

Kroni¢ne rane su znacajan zdravstveni, socijalni i eko-
nomski problem u drustvu. Pojavljuju se na razli¢itim
dijelovima tijela i manifestiraju razlicitim simptomima.
Uzroci nastanka kroni¢nih rana nisu uvijek isti. Iako
vrlo ¢esto kronicne rane nisu predvidive, klju¢ njihova
lijecenja je prepoznati pravi uzrok njihova nastanka i
ukloniti ga, lijeciti infekciju, ukloniti mrtvo tkivo iz ra-
ne i njezine okoline te potaknuti odgovor tkiva doma-
¢ina na cijeljenje (1).

Vensici ulkus

Vecina venskih ulkusa povezana je s povecanim ven-
skim tlakom (sl. 1)(2). Insuficijencija perforantnih ve-
na potkoljenice, duboka venska tromboza, edem i ce-
lulitis najznacajniji su rizi¢ni ¢imbenici venskog ul-
kusa. Pacijenti koji imaju vensku hipertenziju trebaju
trajno nositi elasticne carape, katkada cak i cijeli Zivot.
Venski se tlak smanjuje zadrzavanjem noge u povise-
nom polozaju. Redovitim izvodenjem vjezbi odrzava se
misSicna pumpa potkoljenice, smanjujuci na taj nacin

vensku stazu u potkoljenici i edem tkiva. Vensku trom-
bozu treba prevenirati antikoagulacijskom terapijom.
Pravodobnim kirurskim zahvatima na venama moZe
se prevenirati nastanak venskih ulkusa.Celulitis i sup-
kutana infekcija koze lijecCi se antibiotskom terapijom
prema antibiogramu (3).

Slika 1. Venski ulkus
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Tlacni vrijed

Dekubitusom (tla¢ni vrijed) nazivamo svako oStece-
nje koZe koje je nastalo kao posljedica djelovanja traj-
nog tlaka na neki dio tijela. Opterecenje tankog sloja
tkiva na nesto tvrdoj kostanoj podlozi uzrokuje tkiv-
nu hipoksiju i smrt stanica. Sila pri tom ne mora uvijek
djelovati okomito, pa je Cesti uzrok takvog ostecenja
tkiva i smik. Nepokretni, dugoleZeci stariji bolesnici,
pothranjeni, te Cesto uz dodatna oStecenja ili bolesti
(npr. inkontinencija, oskudniji mentalni status) oso-
bito su podlozni razvoju dekubitusa (sl. 2). Procjenu
sklonosti ostecenju koZe valja u€initi unutar dvade-
setcetiri sata od prijma bolesnika u bolnicu, te prema
zbroju bodova procijeniti rizik nastanka dekubitusa
kod svakog leZeceg ili teSko pokretnog bolesnika. U
tu svrhu najcesce se koriste Nortonova ljestvica i lje-
stvica Branden. Metode procjene ukljucuju inspekci-
ju koZe na svim mjestima ocekivanog nastanka tlac-
nog vrijeda (regija pete, gluteusa, sakruma, leda, glave
isl.). Pritiskom na inkriminirano podrucje procjenju-
je se kapilarno krvno punjenje, prati se vrijeme reak-
tivne hiperemije. Treba procijeniti temperaturu koZe,
uociti je li koza vlaZzna ili suha, te ima li ve¢ postojecih
ostecenja. Nikako se ne smije izostaviti palpacija pe-
rifernih pulzacija radi procjene cirkulacijskog statusa
pojedinog dijela tijela, te procijeniti uhranjenost bo-
lesnika i njegov nutricijski status. Treba dokumentira-
ti ostale bolesti (vaskularne, sistemske i sl.), puSenje ili
eventualnu uporabu ortoza ili proteza. Vazno je zna-
ti podatke o bolesnikovom apetitu, stanju hidracije i
fizioloskim funkcijama (stolica, mokrenje) te o lijeko-
vima koje trosi.(4-6).

Slika 2. Tlacni vrijed

Prvenstveno treba ukloniti djelovanje sile na kozu (tlak
ili smik) ¢ime ce se sprijeciti dugotrajno zaustavljanje
protoka krvi u regiji oStecenja. Vazno je preventivno
djelovati na intenzitet i trajanje tlaka na tkivo (7). Sto-
ga pacijenta treba okretati u intervalima od jednog do
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najvise dva sata. Treba ga stavljati u sva Cetiri poloza-
ja; trbuh, leda te oba boc¢na poloZzaja, ako to dopusta
stanje bolesnika. Podlaganje dijelova tijela s malim
odmicanjem opterecene zone takoder je preporuclji-
vo. U pristupu bolesniku treba izbjegavati djelovanje
sila trenja i smika na kozu, dakle izbjegavati povlace-
nje bolesnika po podlozi. Iste sile djeluju kad se po-
diZe dio bolesnikovog leZaja. Stoga zadrZavanje paci-
jentovog uzglavlja u poviSenom poloZaju treba biti pri-
vremeno. Treba koristiti prozracne i antidekubitalne
madrace. Oni su najcesce ispunjeni zrakom, vodom,
gelom, spuzvom ili kombinacijom tih materijala. Ko-
Zu bolesnika treba odrzavati ¢istom i neo$tecenom, uz
maksimalno izbjegavanje dugotrajnog vlazenja. Vlaga
uklanja zastitni sloj masnoce koZe stvarajuci podat-
nost za maceraciju koZe, a jaki sapuni takoder sma-
njuju obrambenu barijeru koZe. Treba izbjegavati Ce-
sta i dugotrajna masiranja ili trljanja koZe, osobito na
mjestima kosStanih izboc¢enja ili potkoznih otvrdnuca.
Da bi se izbjeglo smik pacijenta o podlogu uvijek va-
lja koristiti trapezne rucke iznad glave bolesnika, kako
bi se pacijentu olak3alo asistirano odizanje od podlo-
ge prilikom promjene poloZaja u krevetu. U prehrani
bolesnika vazna je visokoproteinska ishrana, dovoljno
vitamina i ugljikohidrata. Sve te postupke treba ope-
tovano evaluirati, te, ako je potrebno, promijeniti pri-
stup (4,5,8).

Dijabeticki ulkus

Pacijenti koji boluju od dijabetesa imaju povecani ri-
zik razvoja dijabetickog vrijeda kao posljedicu dijabe-
ticke neuropatije, periferne vaskularne bolesti i ishe-
mije. Prevencija nastanka kronic¢ne rane u tih pacije-
nata moze smanjiti vjerojatnost potrebe amputacije
ekstremiteta (9, 10).

Minimalna ozljeda u pacijenata koji boluju od dija-
betesa moze dovesti do razvoja kroni¢ne rane odno-
sno rane koja tesko cijeli. Ovi pacijenti vrlo Cesto pa-
te od neuropatije zbog cega ne osjecaju bol. Stoga je
neophodno redovito provoditi pregled obuce kako bi
se pravodobno uocilo eventualne mehanicke uzroke
(nabor u cipeli, trn ili kamencic i sl.) koji mogu podra-
Ziti osjetljivo tkivo. Pojava natisaka ili Zuljeva mora se
brizljivo prevenirati redovitim pregledima i toaletama
hiperkeratoti¢nih naslaga. Naime, tvrda koZa moze na-
tiskivati dublja tkiva dovodeci od ishemije i nekroze
ispod hiperkeratoze. Op¢enito, kirurski zahvat moze
dijelovati preventivno, ako se njime uklanja mjesto po-
vecanog tlaka na stopalu (npr. deformacija) ili korigi-
ra poloZaj stopala. Protektivna obuca rasterecuje po-
drucja povecanog tlaka na tabanu, prevenirajuci na-
stanak oStecenja.(11,12).
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Arterijski ulkus

Prevencija arterijskog (ishemickog) ulkusa temelji se
na prevenciji razvoja periferne okluzivne arterijske bo-
lesti koja moZe dovesti do spontanih ulceracija ili gan-
grene stopala. Medutim, svako stopalo s ranom ili ozli-
jedenom koZom u ishemickim uvjetima ima tenden-
ciju sporijeg cijeljenja oStecenog tkiva. Osobito je vaz-
no na vrijeme postaviti dijagnozu periferne arterijske
okluzivne bolesti s obzirom da ti bolesnici imaju pove-
¢an rizik kardiovaskularnog mortaliteta. Rizi¢ni ¢im-
benici za perifernu okluzivnu kardiovaskularnu bolest
su dijabetes, pusenje, hiperlipidemija, hiperkoagulabi-
litet, renalno zatajenje, cerebrovaskularne bolesti, hi-
pertenzija i vaskulitis. Na sve te faktore moZemo pre-
ventivno utjecati pa tako i na razvoj ishemickog ulku-
sa, ali je za potpuni uspjeh potreban interdisciplinarni
pristup te razlicite proSirene zdravstvene akcije (npr.
kampanja protiv pusenjaisl.). Ucestalo vjezbanje (naj-
manje 30 minuta na dan, tri dana u tjednu) povecava
perifernu cirkulaciju, pluénu funkciju i opcu kondici-
ju pacijenta. VjeZbom se postiZe stimulacija nastanka
kolateralnih krvnih Zila, adaptacija ishemi¢nih miSica i
prilagodba hoda neishemiziranoj skupini misica. Anti-
agregacijska terapija reducira rizik razvoja aterosklero-
ze te ujedno smanjuje rizik miokardnog infarkta, moz-
danog udara i vaskularne smrti u pacijenata s perifer-
nom okluzivnom vaskularnom boles¢u. Sli¢an ucinak
stimulira i antilipemicka terapija koja dugoro¢no sma-
njuje rizik razvoja ishemic¢nog ulkusa. Kontrola razine
glukoze u krvi i osobito pracenje razine hemoglobina
A1C takoder je vazna u prevenciji razvoja ishemicnih
lezija koZe. Pacijenta treba savjetovati o koriStenju ade-
kvatne obucde koja smanjuje mogucnost ozljeda, a or-
topedski ulosci, cipele i ortoze smanjuju opterecenje u

preopterecenim regijama. Pasivno zagrijavanje ekstre-
miteta povecava perfuziju ishemicnog uda i smanjuje
mogucénost razvoja arterijskog ulkusa (9).

LITERATURA

1. Thomas DR. Are all pressure ulcers avoidable? ] Am Med
Dir Assoc 2003; 4(Suppl 2): 43-8.

2. Barbul A. Prevention and Treatment of Chronic Wounds.
Physician s Weekly 2008; 5: br. 27.

3. AlameluV.Is chronic venous ulcer curable ? A sample sur-
vey of plastic surgeon. Indian J Plastic Surg 2011; 44: 104-9.

4. Brunner LS, Suddarth DS.. Nursing Process: The Patient
at Risk for Pressure Sores. U: Textbook of Medical Surgical
Nursing, Sixth Edition. Philadelphia: JB Lippincott Com-
pany, 1988, 222-30.

5. Gulanick M, MyersJ. Nursing Care Plans. Fifth Ed. St Lou-
is: Elsevier Science, 2003, 1041-48.

6. Ozdemir H, Karadag A. Prevention of pressure ulcers:
a descriptive study in 3 intensive care units in Turkey. J
Wound Ostomy Continence Nurs 2008; 35: 293-300.

7. Springle S, Sonenblum S. Assessing evidence supporting
redistribution of pressure for pressure ulcer prevention: a
review. ] Rehabil Res Dev 2011; 48: 203-13.

8. Knudsen CW, Tonseth KA. Pressure ulcers — prophylaxis
and treatment. Tidsskr Nor Laegeforen 2011; 131: 464-7.

9. Barbul A. Prevention Guidelines. Wound Rep Reg 2008; 16:
145-88.

10. Malgrange D, Richard JL, Leymarie E Screening diabetic
patients at risk for foot ulceration. A multi-centre hospi-
tal-based study in France. Diabetes Metab 2003; 29: 261-8.

11. Klobucar H. Biomehanika i “off-loading” stopala. Acta Med
Croatica, 2010; 64 (Supl.1): 27-32.

12. Anders J, Heinemann A, Leffmann C, Leutenegger M,
Profener E von Renteln-Kruse W. Decubitus Ulcers: Pato-
physiology and Primary Prevention. Dtsch Arztebl 2010;
197:371-82.

SUMMARY
PREVENTION OF CHRONIC WOUNDS
Z.KLOBUCAR
University Department of Surgery, Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia

Chronic wounds occur due to the interaction of patient internal factors and environmental factors. These wounds
can only be prevented by due recognition of specific and general risk factors and their urgent removal. Venous
ulcer can be prevented by decreasing venous blood pressure, strengthening muscle pump and prevention of
thrombosis. Decubitus ulcer can be prevented by decreasing the intensity and duration of load on a particular
part of the body. Diabetic ulcer is prevented by pressure site off-loading and wearing protective shoes and ort-
hoses. In the prevention of arterial ulcer, one should influence cessation of smoking and regulation of glyce-
mia, hypertension and hyperlipidemia. Diet has a special role in the treatment of all types of chronic wounds.

KEY worDs: chronic wound, prevention, diet, patient education
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Smijernice u lijecenju kronicnih rana
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KRESIMIR MARTIC i ZDENKO STANEC

Klini¢ka bolnica Dubrava, Klinika za plasticnu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju, Zagreb, Hrvatska

NajCeSce vrste kronicnih rana su rane na donjim ekstremitetima dijabeticara (dijabeticko stopalo), ulkusi u bo-
lesnika sa smetnjama venske odnosno arterijske cirkulacije (venskii arterijski ulkusi), rane zbog pritiska (de-
kubitus), kroni¢ne postraumatske rane, odnosno kronicne rane nakon kirurskih zahvata, te kronicni postira-

-----

arterijska bolest. Komplicirano dijabeticko stopalo je najve¢i uzrok netraumatskih amputacija. Uz poznavanje
dijagnostike i odgovarajuceg kirurskog lijeCenja uzroka kronicne rane, potrebno je i poznavanje rekonstrukcij-
skih modaliteta defekta koji nastaje nakon obavezno ucinjenog debridmana. U obzir dolazi pokrivanje defekta
slobodnim koznim transplantatom, lokalnim fasciokutanim i misi¢nim reznjevima, kao i slobodnim fascioku-
tanim, kutanim i miSi¢no-kutanim, odnosno misiénim reznjevima. Postoje i drugi oblici tretiranja defekata pri-
mjenom negativnog tlaka, posebnih obloga, rasteretne obuce, hiperbari¢ne oksigenoterapije kao i primjene
zamjenskih oblika koznog pokrova (faktori rasta, mati¢ne stanice). S ciliem maksimalnih funkcionalnih i re-
konstrukcijskih rezultata, multidisciplinarni i «holistiCki» pristup ima vodecu ulogu u modernom konceptu li-

jeCenja kronicnih rana.
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uvob

Rana je prekid anatomskog kontinuiteta tkiva. MoZe na-
stati djelovanjem mehanickih, termickih, kemijskih, bi-
oloskih elektri¢nih i kombiniranih ¢imbenika, tako da se
prema nastanku razlikuju operacijske, mehanicke, rat-
ne, kombinirane, inficirane, termicke, ishemijske rane.
Akutne rane su rane kod kojih od trenutka nastanka nije
proslo vise od 12 sati, odnosno 24 sata za rane u podruc-
juglaveilica. Rana pocinje cijeliti fazom hemostaze, na-
stavlja se fazom upale, reparacije i epitelizacije, a zavrsa-
va fazom kontrakcije. Kroni¢ne su rane one koje ne poc-
nu cijeliti unutar Cetiri tjedna, odnosno ne zacijele unu-
tar osam tjedana. Izazvane su ¢cimbenicima koji ometaju
normalno cijeljenje u bilo kojoj od faza cijeljenja kao $to
su infekcija, smetnje arterijske ili venske cirkulacije (hi-
poksija), sistemske bolesti (najéesce Secerna bolest, de-
ficitimunoloskog sustava), pothranjenost, trauma tkiva

koja se ponavlja, nekroza, ali i neki lijekovi (kortikoste-
roidi, citostatici). U zavr$noj fazi kroni¢nu ranu karak-
terizira hipoksija i ishemija koja uzrokuje dodatne po-
remecaje cijeljenja i nekrozu. Najcesce vrste kronicnih
rana su rane na donjim ekstremitetima dijabeticara (di-
jabeticko stopalo), ulkusi kod bolesnika sa smetnjama
venske, odnosno arterijske cirkulacije (venski i arterijski
ulkusi), rane zbog pritiska (dekubitus), kroni¢ne post-
traumatske rane, odnosno kroni¢ne rane nakon kirur-
$kih zahvata, te kronicni postiradijacijski ulkusi.

DIJABETICKO STOPALO (ULKUS)

Sindrom dijabetickog stopala obuhvaca skupinu simp-
toma i znakova koji su uzrokovani neuropatijom, an-
giopatijom i infekcijskim komplikacijama bolesnika sa
Secernom bolesti. Te progresivne komplikacije znat-
no povecavaju rizik bolesnika s dijabetesom za razvoj
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oStecenja koZe stopala, ulceracija te gangrene, tako da
je dijabeticko stopalo najcesci uzrok netraumatskih am-
putacija u svijetu. NajceSca lokalizacija ulkusa su mjesta
najjaceg pritiska (peta, glavice I. iV. metatarzalne kosti).
Infekcije dijabetickog stopala su uzrokovane multiplim
mikroorganizmima i to gram pozitivnim kokima, gram
negativnim bacilima i anaerobnim uzro¢nicima. Infek-
cijske komplikacije obi¢no su prvi znak periferne angio-
patijeineuropatije. Na temelju dijagnostickih parame-
tara Meggit i Wagner (1996.) prikazali su klinicku klasifi-
kaciju sindroma dijabetickog stopala koja se danas ko-
risti kao osnova za planiranje lijeCenja tog kompleksnog
problema (1). Noviji, internacionalni konzensus bazi-
ra se na akronimu PEDIS (P=Perfusion, E=Extend/size,
D=Depth/tissue loss, I=Infection, S=Sensation). Meggit-
Wagnerova klasifikacija zapocinje 0-tim stupnjem koji
je karakteriziran intaktnom koZom. Pojava povr$ne ul-
ceracije znaci 1. stupanj odnosno duboka je ulceracija
karakteristika 2. stupnja. U trecem se stupnju pojavlju-
je duboki apsces i osteomijelitis, dok se gangrena jed-
nog ili viSe prstiju pojavljuje u 4. stupnju, a 5. stupanj
karakterizira gangrena cijelog stopala.

Smjernice u lijeCenju dijabetickog stopala

Prvi korak u lijeCenju dijabeti¢ara s komplikacijama bo-
lest poput ulkusa stopala je stabilizacija bolesnika odno-
sno kontrola dijabetesa na sistemskoj razini (normali-
zacija glukoze u krvi), zbrinjavanja komplikacija kronic-
ne bubreZne bolesti i prisutnih kroni¢nih infekcija. Tek
nakon normalizacije opceg stanja organizma moze se
uspjesno pristupiti lijeCenju komplikacija na razini sto-
pala. Lijecenje dijabetickog stopala zahtijeva multidisci-
plinarni integrirani pristup (opci kirurg, plastic¢ni kirurg,
vaskularni kirurg, ortoped, fizijatar, internist endokrino-
log). Inficirano dijabeticko stopalo zahtijeva hitno kirur-
Sko lijecenje ¢iju osnovu €¢ini nekrektomija. Nekrektomi-
jom smanjujemo (odstranjujemo) koli¢inu nekroti¢nog
tkiva, te stvaramo preduvjet stabilizaciji bolesnika — re-
gulaciji glukoze u krvi. U slucaju klinicki evidentne in-
fekcije indicirana je uporaba antibiotika, nazalost u po-
Cetku empirijski dok se ne dobije prvi rezultat biograma
i antibiograma. Antibiogram se preporuca odrediti na
osnovi uzorka tkiva, a ne na osnovi brisa rane.

U slucaju vlazne gangrene eventualni postupci reva-
skularizacije ekstremiteta (vaskularni stentovi, perku-
tana transluminalna angioplastika, trombektomija, by
pass) dolaze u drugi plan, dok u slu¢aju suhe gangre-
ne postoji mogucénost revaskularizacije, te potom (na-
kon barem 48 h), ostali modaliteti kirurSkog lije¢enja
(2,3). Nakon ucinjene nekrektomije rana se moZe pri-
marno (,primary closure”) ili primarno-odgodeno (,de-
layed primary closure®) zatvoriti ili rekonstruirati kada

26 ACTA MEDICA CROATICA

lokalni/sistemski uvjeti to omoguce. Defekt je mogu-
e primarno zatvoriti imajuci u vidu razinu amputaci-
je ibuduce moguce protetsko zbrinjavanje amputata.
U slucaju eksponirane muskulature defekt je moguce
pokriti slobodnim koZnim transplantatom ili lokalnim
koZznim reznjem (sl. 1i2). Koznim ili miSi¢nim reznjem
preporuca se pokrivanje eksponiranih kostiju i/ili teti-
va. U strogo indiciranim sluc¢ajevima moguce je defekt
rekonstruirati i slobodnim reZnjevima, najce$ce nakon
ucinjene revaskularizacije ekstremiteta. U slucaju osteo-
mijelitisa kostiju prstiju ili stopala preporuca se radikal-
na nekrektomija, vrlo ¢esto i amputacija na odgovaraju-
coj razini jer postednije kirursko lijeCenje zahtijeva vrlo
dugotrajnu i agresivnu antibiotsku terapiju. U lijecenju
dijabetickog stopala vrlo je vaZna i «rasteretna» terapi-
ja posebnom obucom (,off-loading”) kojom se omogu-
cuje rasterecenje ugroZenog dijela stopala i samim ti-
me redistribucija sila tlaka. S obzirom na bolestan dio
stopala ugrozen nacinom hoda i lokalizacijom defekta.

Slika 1. Dijabeticko stopalo s nekrozom u podrucju dorzuma i
lateralnog maleola prije (a) i poslije nekrektomije te pokrivanja
defekta slobodnim koZnim transplantatom (b).

Slika 2. Dijabeticko stopalo s defektom u podrucju pete (a). Stopa-
lo nakon rekonstrukcije lokalnim transpozicijskim reznjem (b).
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Danas postoji sve vi$e studija koje su pokazale u¢inak
suplementarne terapije kojom se poboljSavaju lokal-
ni uvjeti za cijeljenje rane, upotreba hiperbari¢ne ko-
more, upotreba modernih obloga, lokalna aplikacija
faktora rasta i pro i antiinflamatornih citokina, tera-
pija negativnim tlakom ¢iji u¢inak uz kirursku terapi-
ju ikontrolu sistemskih parametara donosi sve bolje
rezultate (4,5).

POTKOLJENICNI VENSKI | ARTERIJSKI ULKUS

U modernim, razvijenim zemljama kroni¢na venska
insuficijencija je Cesta bolest u srednjoj i starijoj dob-
noj skupini (10-35%), dok je prevalencija hipostatskih
ulceracija bilo aktivnih ili zalije¢enih 1% (6). Hipostat-
ski ulkus kao najvaznija posljedica kroni¢ne venske
insuficijencije je dugotrajna bolest, 20% vrijeda tra-
je dulje od 3 godine, a u 8% ne dolazi do zacijeljenja
i tijekom 5 godina. Rekurentnost ulkusa izrazena je
u 67% bolesnika. Periferna arterijska bolest je bolest
arterija nogu izazvana aterosklerotskim promjena-
ma koje reduciraju normalan protok krvi. U podruc-
ju potkoljenice periferna arterijska bolest uzrokom je
oko 10% ulkusa.

Ucestalost periferne arterijske bolesti krece seido 10%
u opcoj populaciji, dok se u osoba starijih od 70 godi-
na povecava na 15-20%, te ima za posljedicu kronicni
potkoljeni¢ni vrijed ishemijske etiologije (6).

Smijernice u lijeCenju venskog ili arterijskog ulkusa

Oba patoloska supstrata dovode do promjena mikro-
cirkulacije s posljedi¢nim kroni¢nim potkoljeni¢nim
ulkusom. Razumijevanje patofiziologije koja dovodi
do pojave ulkusa potkoljenice ¢ini okosnicu lijeCenja
bez obzira na etioloski ¢cimbenik. Atraumatski striping
povrsinskih vena uz mikroflebektomiju standardni
je postupak lijecenja kroni¢ne venske insuficijencije.
Okluzijski postupci kao §to su metode endovaskular-
ne obliteracije, te endoskopsko podvezivanje perfo-
rantnih vena (SEPS) ¢ine novije zahvate na povrsin-
skom venskom sustavu. Dobrom selekcijom bolesni-
ka i pravilnim odabirom revaskularizacijskih modali-
teta moguce je postici viSegodi§nju prohodnost reva-
skulariziranih krvnih Zila. Uz poznavanje dijagnosti-
ke i odgovarajuceg kirurskog lijeCenja uzroka vrijeda,
nakon debridmana moguca je rekonstrukcija slobod-
nim koznim transplantatom, lokalnim fasciokutanim
i mi$i¢nim reZnjevima, kao i slobodnim fasciokuta-
nim, kutanim i misi¢no-kutanim, odnosno misiénim
reznjevima (sl.314) (7-13). Postoje i drugi oblici treti-
ranja defekata primjenom negativnog tlaka, posebnih

obloga, hiperbari¢ne oksigenoterapije kao i primjene
zamjenskih oblika koZznog pokrova (14-17).

il
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Slika 3. Venski potkoljenicni ulkus prije nekrektomije (a), po uci-
njenoj nekrektomiji postavljen slobodni kozni transplantat tipa
Thiersch (b), na autotransplantat koze postavljena terapija ne-
gativnim tlakom (c), slobodni kozni transplantat primljen u ci-
Jjelosti po zavrsetku terapije negativnim tlakom (d).

Slika 4. Arterijski potkoljenicni ulkus, rekonstrukcija defekta slo-
bodnim podlakti¢nim reZnjem nakon ucinjene revaskularizaci-
Jje ekstremiteta i debridemana ulkusa.

DEKUBITALNI ULKUS

Dekubitus je podrucje lokalizirane nekroze tkiva nasta-
lo kao posljedica nekontroliranog pritiska na kostanu
prominenciju tijela zbog imobilizacije, trenja, hipeste-
zije/anestezije dijela tijela, te vrlo Cesto inkontinencije
(vlazni medij) bolesnika.

Incidencija dekubitusa je razlicita i krece se od 1,4% do
36,4% kod akutnih incidenata u traumatologiji (15%),
neurologiji (27%), te kardiovaskularnoj patologiji (41%)
(18). Dekubitus Cesto susre¢emo kao kasnu komplika-
ciju kroni¢ne patologije koja je karakterizirana dugo-
trajnom, a ponekad i dozZivotnom nepokretnoscu (pa-
raplegija, tetraplegija). Najcesce lokalizacije dekubital-
nog ulkusa su sakrum, kukovi, te sjedne kvrge.
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Prema dubini dekubitalni ulkus (Barczak 1997.) se mo-
Ze najjednostavnije podijeliti u 4 stupnja, gdje 1. stu-
panj znaci crvenilo koZe, 2. stupanj znaci pojavu bula
i/ili ulceracije, dok je 3. stupanj karakteriziran ekspo-
nirano$cu misica uz veci ili manji stupanj nekroze mi-
Sica (18). Cetvrti stupanj predstavlja eksponiranu kost
(s osteomijelitisom ili bez njega), uz napomenu da je
u 3.1i4. stupnju prisutna infekcija.

Smyjernice u lijecenju dekubitusa

Lijecenje dekubitusa je multidisciplinarno te obuhva-
c¢a kirurga (opci, plasti¢ni), internista (kardiolog, pul-
molog, endokrinolog), urologa, neurologa, psihijatra
i fizijatra s posebnim naglaskom na fizioterapeuta i
medicinsku sestru. Konzervativno lijecenje sastoji se
od redistribucije pritiska (jastuci, specijalni lezaj, mi-
jenjanje poloZaja bolesnika), kontrole infekcije (an-
tibiogram; rana, urin, pluéa, osteomijelitis), prehra-
ne (bjelancevine, albumini, vitamini), tretmana rane
(manje nekrektomije, obloge, terapija negativnim tla-
kom), stimulacije cijeljenja uporabom modernih oblo-
ga (19,20). Ponekad je potrebno u slucaju jakih spa-
zama ordinirati spazmolitike i svakako se pridrzavati
visokih higijensko-dijetetskih mjera (kontrola inkon-
tinencije). Kirursko se lijeCenje mora temeljiti na de-
bridmanu nekroti¢noga tkiva, ostektomiji, te zatvara-
nju defekta lokalnim fasciokutanim/miSi¢nokutanim
reznjevima uz maksimalno izbjegavanje pokrivanja
defekata (ulkusa) slobodnim koZnim transplantatom
ili direktnim Savom. U rekonstrukciji defekta trebalo bi
dati prednost miSi¢nokutanim reznjevima zbog odlic-
ne prokrvljenosti reZnja Sto dovodi do lokalne kontro-
le infekcije, a takav rezanj svojim volumenom ispunja-
va kavitet poslije u¢injene nekrektomije (sl. 5) (20,22).

Slika 5. Dekubitalni ulkus na lijevoj trohanternoj regiji po uci-
njenoj nekrektomiji rekonstruiran transpozicijskim misicno ku-
tanim reznjem (tensor faciae latae).
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KRONICNA POSTTRAUMATSKA RANA

Kroni¢na posttraumatska rana posljedica je neodgova-
rajuceg primarnog lijecenja traumatske rane. Vrlo je ce-
sto i komplikacija tijekom prve faze lijeCenja (infekci-
ja, nekroza, dijabetes, ostecenje imunoloskog sustava).
Takve su rane Cesto posljedica inficiranih otvorenih ili
zatvorenih prijeloma, rane koje su komplicirane okol-
nom kontuzijom i nekrozom, ratne rane, rane kod ko-
jih nije primarno ucinjen odgovarajuci debridement,
rane s upalom kostiju i zglobova te rane karakterizira-
ne «nestabilnim» oziljkom. Sli¢ne karakteristike imaju
kroni¢ne rane koje nastaju kao komplikacija kirur§kih
zahvata. NajceSce su izazvane infekcijom, te infekcijom
oko raznih implantata (proteze, osteosintetski materi-
jal, ekspanderi), infekcijom seroma i hematoma, od-
nosno izazvane slabim potencijalom cijeljenja zbog
lokalizacije, neprimjerenog primarnog kirurskog lije-
¢enja (Sivanje pod tenzijom, neodgovarajuca tehnika i
indikacija) ili samog bioloSkog materijala (pridruzene
bolesti, pothranjenost, smetnje cirkulacije).

Smjernice u lijecenju kroni¢ne postraumatske
ili kirurske rane

Nakon objektivizacije defekta potrebno se je orijentirati
i o stanju i kondiciji bolesnika te prema tome planirati
i vrstu kirurSkog zahvata. Prije svega potrebno je uci-
niti opseznu nekrektomiju (koZa, granulacijsko tkivo,
miSici, fascija, kost, strani materijal), te potom uciniti
primarnu rekonstrukciju uz odgovarajucu antibiotsku
terapiju. Ako nije moguce uciniti primarnu rekonstruk-
ciju, raznim modalitetima potrebno je sprijeciti daljnje
propadanje tkiva i sprijeciti sekundarnu infekciju upo-
rabom modernih obloga, hiperbaricnom oksigenote-
rapijom ili uporabom negativnog tlaka (23,24). Nakon
stabilizacije bolesnika i kondicioniranja rane pristupa
se sekundarnoj rekonstrukciji koja vrlo Cesto zahtijeva
sloZene rekonstrukcijske zahvate. Defekte je rjede mo-
guce rekonstruirati slobodnim koZnim transplantatom,
dok se cesce odlucujemo na rekonstrukciju lokalnim
fasciokutanim i misi¢nim reznjevima, perforatorskim
reznjevima, kao i slobodnim fasciokutanim, kutanim i
misi¢no-kutanim, miSi¢nim reznjevima, odnosno slo-
Zenim reznjevima (npr. kost i misic) (23) (sl. 617).

KRONICNI POSTIRADIJACIJSKI ULKUS

Takve su rane posljedica ionizacijskog zracenja, ta-
ko da je tkivo ozracene regije vrlo sklono kontrakciji,
ostecenju i infekciji. Pridruzene bolesti (Secerna bo-
lest, kardiovaskulana bolest) ili osnovna bolest (ma-
lignom) pogorsavaju potencijal cijeljenja takvih rana.
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Slika 6. Kronicna postraumatska rana potkoljenice nakon nek-
rektomije rekonstruirana perforatorskim reznjem.

Slika 7. Kronicna rana sternalne regije nakon kardijalne opera-
cije i ucinjene nekrektomije pokrivena omentumom uz primje-
nu negativnog tlaka i slobodnog koznog transplantata.

Smjernice u lijecenju postiradijacijskog ulkusa

S obzirom na vrlo losu krvnu opskrbu ozracene regije
i postojeci ulkus potrebno je kirurskim putem ekscidi-
rati ulkus i sve okolno promijenjeno tkivo, te svakako
uzeti biogram (infekcija), a ekscidirano tkivo patohi-
stoloski obraditi (malignom u kroni¢noj rani; planoce-
lularni karcinom, sarkom). Ako nakon takvog postupka
rana dobije potencijal cijeljenja, potrebno ju je pokri-
ti slobodnim koZnim transplantatom ili je rekonstru-
irati lokalnim ili udaljenim kutanim ili miSi¢no kuta-
nim reznjevima. Rijetko je moguce implantacijom tzv.
ekspandera ekspandirati okolnu kozu, te defekt pokri-
ti okolnim ekspandiranim tkivom (8). U slu¢aju mali-
gnoma u takvoj kroni¢noj rani postupa se po princi-
pima lijecenja maligne bolesti (ekscizija i/ili adjuvan-
tna terapija). Defekte je rijetko mogucde pokriti samo
slobodnim koZnim transplantatom, dok se ¢eSce rabe
lokalni fasciokutani i miSi¢ni reznjevi (sl. 8). Slobodni
reznjevi rijetko se koriste.

Slika 8. Postiradijacijski ulkus desne pektoralne regije nakon
adjuvantne terapije zbog karcinoma dojke rekonstruiran veza-
nim misicnokutanim reznjem s leda (latissimus dorsi).

U novije je vrijeme niz novih metoda omogucio uspjes-
nije lijecenje kroni¢nih rana. Primjena specijalnih
obloga znatno je smanjila potrebu za ucestalim pre-
vijanjima, cijeljenje rana je ubrzano tzv. vlaznim cijelje-
njem, dodatkom srebra ili aktivnog ugljena djelomicno
jerijeSen problem inficirane rane, jednom rijeci vrije-
me lijeCenja i troskovi znatno su smanjeni. Ciljano li-
jecenje negativnim tlakom, ciljana uporaba antibioti-
kaiantiseptika, hiperbari¢na oksigenoterapija, terapija
ultrazvukom ili polariziranim svjetlom, kao i primjena
faktora rasta i specifi¢nih citokina neke su od metoda
koje pospjesuju procese cijeljenja (sl. 9).

Slika 9. Potkoljenicni vrijed pokriven kulturom keratinocita i
melanocita (ReCell) nakon ucinjene nekrektomije i terapije ne-
gativnim tlakom.

ZAKLJUGAK

Prilikom lijeCenja kroni¢ne rane vazno je lijeciti bole-
snika, a ne samo ranu («holisticki pristup»). Potrebno
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je uzeti odgovarajucu anamnezu, procijeniti status bo-
lesnika (higijenska razina, puSenje, dijabetes, ostale
pridruZene bolesti, hodna pruga), orijentirati se koju
terapiju bolesnik uzima (lijekovi, kortikosteroidi, an-
tibiotici), te po potrebi provesti specificne oblike dija-
gnostike (rtg, dopler, MR, CTisl.).

Potrebno je «bazi¢no» objektivizirati vrijed s obzirom
na veli¢inu (cm), rubove defekta (kalozni, lipodermo-
skleroza), dno (nekroti¢ne naslage, boja, fibrin, gnoj,
strana tijela) i izgled okolne koZe. Nakon objektivizacije
uzroka i karakteristika kronicne rane potrebno je pri-
premiti ranu i bolesnika za odgovarajuci oblik lijecenja.
Ako nam to op¢i i lokalni uvjeti dopuste, prvi postu-
pak u kirur§kom lijeenju je debridement (nekrekto-
mija) ulkusa. Debridement je postupak odstranjenja
devitaliziranog tkiva i svega $to koci i usporava proces
cijeljenja doticne rane. Debridement je postupak ko-
jim se kroni¢na rana «pretvara» u akutnu ranu; odstra-
njenjem nekroti¢nog tkiva smanjuje je infektivna doza
bakterija, odstranjuje tkivo koje je barijera cijeljenju i
pojavi granulacijskog tkiva, odstranjuje se mrtva koza,
ponekad fascija, dio miSica i kost. Postoje kirurski, me-
hanicki, enzimatski, biolo$ki i autoliticki debridement.
Nakon ucinjenog debridmana, ako stanje bolesni-
ka i rane dopusta, potrebno je uciniti rekonstrukciju
(pokrivanje defekta) ili pokriti defekt jednom od vrsta
obloga, te samim time dovesti ranu do faze spontanog
cijeljenja ili pripremiti je za sekundarnu rekonstrukci-
ju. Rekonstrukciju je moguce uciniti slobodnim koz-
nim transplantatom, lokalnim ili udaljenim reznjevi-
ma. Ponekad je moguce defekt rekonstruirati tzv. per-
foratorskim ili slobodnim reznjem. U strogo indicira-
nim slucajevima u obzir dolazi i pokrivanje defekata
tzv. zamjenskim pokrivalima (ReCell, PRB, Integra, Epi-
gard). Posebni oblik suportivnog lijecenja kroni¢nih
rana je i primjena hiperbari¢ne oksigenoterapije, ili
vidljivog, inkoherentnog i polariziranog zracenja (VIP
svjetlo). Posebno obecavajuci rezultati u novije vrijeme
postiZu se primjenom mati¢nih stanica, elektricnom
stimulacijom tkiva kao i ultrazvukom (25-30).
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SUMMARY
GUIDELINES FOR THE TREATMENT OF CHRONIC WOUNDS
S.BUDI, F.RUDMAN, R.ZIC, Z.VLAJCIC, R. MILANOVIC, K. MARTIC and Z. STANEC

University Department of Plastic, Reconstructive and Cosmetic Surgery, Dubrava University Hospital, Zagreb, Croatia

The leading causes of chronic wounds are diabetic foot, chronic venous insufficiency and peripheral arterial
disease (chronic leg ulcers), wounds due to pressure (pressure sores), chronic post traumatic wounds, chronic
post surgical and chronic postirradiation ulcers. The leading causes of chronic leg ulcers are chronic venous in-
sufficiency and peripheral arterial disease. Diabetic foot ulcers are the single biggest risk factor for nontraumatic
foot amputations. Understanding the pathophysiology of chronic wound formation is the basis for appropria-
te treatment and healing. Antibiotic therapy is necessary for virtually all infected wounds, but it is often insuffi-
cient without appropriate wound care. After adequate surgical debridement, reconstructive options are split
thickness skin graft, local cutaneous and muscle flap, and fasciocutaneous free flaps in strongly selective ca-
ses. Other treatment modalities include topical negative pressure device, special dressings, hyperbaric oxygen
therapy, off-loading regimens, and advanced tissue replacement possibilities (growth factors, cellular therapy).
For maximal functional and reconstructive results, multidisciplinary and holistic approach in the treatment of
chronic wounds has the leading role in the modern concept of wound healing.

KEY WORDS: chronic wound, necrectomy, reconstruction
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Hiperbaritna oksigenoterapija (HBOT) je znanstveno priznata medicinska metoda ¢iji je temelj lijeCenja disa-
nje 100% kisika u hiperbari¢nim komorama na tlakovima ve¢im od jednog bara. Hiperbari¢ni kisik znacajno po-
ve€ava transportne mogucnosti kisika u tjelesnim teku¢inama (krv, limfa, tkivna tekucina) Sto dovodi do brze
korekcije hipoksije u oboljelim tkivima. Opravdanost primjene HBOT kod problematicnih sporo cijele¢ih rana
je uispravljanju hipoksije koja je temelj patofiziologije th stanja. U radu su opisani temelji djelovanja hiperba-
ricnog kisika, opravdanost primjene i moguci dobitci primjenom HBOT.
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uvob

Hiperbaric¢na oksigenoterapija (HBOT) je disanje 100%
kisika u hiperbari¢nim komorama (sl. 1.) na tlakovima
veéim od jednog bara (1).

Temelj djelovanja hiperbari¢nog kisika je u znac¢ajnom
povecanju transportnih mogucnosti kisika u tjelesnim
tekucéinama (krv, limfa, tkivna tekucina) sto dovodi do
brze korekcije hipoksije (2).

Prije viSe od 300 godina britanski fizicar Henshaw izra-
dio je prvu drvenu komoru namijenjenu lijecenju bo-
lesnika poviSenim ili snizenim tlakom zraka. PoviSeni
tlak se koristio za lijeCenje akutnih bolesti, a sniZeni za
lijecenje nekih kronic¢nih bolesti. Pristly je otkrio kisik
1775. godine i tada izrazio nadu da bi on mogao doni-
jeti mnoge koristi (3).

Tijekom sljedecih 300 godina nisu sustavno prouca-
vani fizioloski temelji terapijske primjene kisika, iako
je tijekom 19. stoljeca Paul Bert otkrio neurotoksi¢no
djelovanje kisika i smatrao da kisik moZe biti opasan i
na normalnom tlaku te da ga treba primjenjivati jedi-
no kod lijecenja otrovanja ugljicnim monoksidom (4).

Slika 1. Jednomjesna i visemjesna hiperbaricna komora.
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Tijekom II. svjetskog rata i poslije njega dolazi do po-
trebe za boljim poznavanjem fizioloskih ucinaka kisika
u zrakoplovnoj i podvodnoj medicini te su istrazivanja
vezana za ta podrucja dovela do pocetka primjene hi-
perbari¢nog kisika u klinickoj praksi (4).

Boerema u Amsterdamu 1963. godine organiziral. in-
ternacionalni kongres za klini¢ku primjenu HBO. Tu
godinu moZemo prihvatiti kao godinu utemeljenja hi-
perbari¢ne medicine (3,4).

Vec 1968. godine u Institutu pomorske medicine u Spli-
tu se instalira prva velika hiperbari¢na komora. Tije-
kom 1969. godine u njoj se lijeCe ronioci oboljeli od de-
kompresijske bolesti i to primjenom terapijskih rezi-
ma u kojima se diSe kisik (5). Sustavna primjena kisika
u klinicke svrhe pocinje 1970. godine. Prva ordinacija
opc¢e medicine s jednomjesnom barokomorom otvo-
rena je u Splitu 1995. godine, a 1996. u Puli je otvorena
Poliklinika za baromedicinu OXY s viSemjesnom baro-
komorom i to je prva zdravstvena ustanova u Hrvat-
skoj specijalizirana za lijecenje primjenom HBOT. Po-
druznice Poliklinike OXY otvorene su u Zagrebu, Du-
brovniku i Crikvenici.

U svijetu je danas hiperbari¢na medicina opcenito pri-
hvacena i priznata kao posebna medicinska discipli-
na. Postoji vise lista indikacija za HBOT medu kojima
je i Hrvatska lista indikacija (6-8). Na konferenciji u
Lillu, Francuska, 1994. postignut je dogovor o indika-
cijama te znanstvenim, stru¢nim i edukacijskim as-
pektima HBOT, kao i preporuke za zemlje Europske
zajednice (9).

Radi lakSeg komuniciranja sa zdravstvenim fondovi-
ma indikacije za HBOT se obicno sistematiziraju u tri
skupine:

1. Indikacije kod kojih je HBOT lijek izbora,

2. Indikacije kod kojih je HBOT glavni pomochni lijek i
3. Ostale indikacije

Zdravstveni fondovi u gotovo svim zemljama zapad-
ne Europe i SAD, a od 2008. i u Hrvatskoj, prihvacaju
i placaju lijecenje s HBOT za prve dvije skupine indi-
kacija, a vecina za sve indikacije (8-10).

FIZIOLOSKI TEMELJI HBOT

Terapijski se u¢inak HBOT temelji na mogucnosti do-
bave kisika u otopljenom stanju i u ona tkiva u koja ga
oslabljena cirkulacija ne bi inace mogla dopremiti pri-
mjenom bilo koje druge metode a $to dovodi do brze
korekcije hipoksije.

Najveci broj bolesti, ozljeda i otrovanja prati hipoksi-
ja, a sve inficirane rane su hipoksi¢ne (1,6). Povoljno
djelovanje HBOT na razlicite vrste hipoksije zasniva se
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na ¢injenici da porastom tlaka alveolarnog kisika pro-
gresivno raste koli¢ina vanhemoglobinskog fizikalno
otopljenog kisika, jer se kisik prenosi krvlju vezan za
hemoglobin i fizikalno otopljen u plazmi (tablica 1).

Tablica 1.
Odnos kolicine u krvi otopljenog kisika i tlaka okoline

Tlak (bar) Fizicki otopljeni kisik (vol%)
diSni medij zrak  di$ni medij 100%

kisik
1,00 0,32 2,09
1,50 0,61 3,26
2,00 0,81 4,44
2,36 0,99 5,29
2,82 1,17 6,37
3,00 1,31 6,80

Topljivost kisika (O,) u plazmina 37°Cje 2,14 mL O, na
100 mL plazme za 1 bar parcijalnog tlaka O,. Na normal-
nom tlaku pri disanju zraka hemoglobin je zasicen s ki-
sikom 97% iima ga u 100 mLkrvi 19,5 mL kemijski veza-
nogi0,32 mL fizikalno otopljenog. Tkiva za svoje potre-
be iskoriste 6 mL kisika od pocetka arterijskog do kraja
venskog dijela kapilara. Ako se diSe 100% kisik na jed-
nom baru hemoglobin je zasicen 100% i na 100 mL kr-
viima 20,1 mL kisika vezanog u hemoglobinu i 2,09 mL
otopljenog kisika u plazmi. Ako se tlak digne na 3 bara i
dise 100% kisik u 100 mL krvi ima 20,1 mL kisika veza-
nog za hemoglobin i 6,8 mL otopljenog u plazmi, odno-
sno u plazmi je otopljeno toliko kisika koliko je dovoljno
tkivima za normalan utro$ak i ne trosi se kisik vezan za
hemoglobin, a ujedno je brzina difuzije kisika otoplje-
nog u plazmi daleko veca te prolazi i na mjesta gdje ve-
zani kisik u eritrocitima ne bi mogao do¢i (1,2,6,10,11).

DRUGI UCINCI HIPERBARICNOG KISIKA U ORGANIZMU

Antimikrobni ucinci

Hiperbaricni kisik (HBO,) nepovoljno djeluje na ra-
zvoj mikroorganizama i to na razini djelovanja antibi-
otika Sirokog spektra. Mehanizmi djelovanja su indi-
rektni i direktni.

Indirektni mehanizmi djelovanja HBO,

HBO, poboljsava funkciju fagocita koji za svoj rad tre-
baju Sto viSe molekularnog kisika, jer se njihov u¢inak
na bakterije ostvaruje degranulacijom i oksidacijskom
destrukcijom odnosno djelovanjem enzima fagocita na
bakterijsku stanicu. U fagocitu se stvaraju slobodni ki-
sikovi radikali koji djeluju toksi¢no na bakteriju. Tije-
kom fagocitoze povecava se potrosnja kisika u fagoci-
tu za 15-25 puta. Fagociti gube sposobnost fagocitoze
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ako je parcijalni tlak u tkivu manji od 30 mm Hg, §to
je uobicajeno uranama i zbog toga dolazi do infekcije.
Zbog dehidracije dolazi do poremecaja mikrocirkula-
cije Sto je takoder jedan negativan cimbenik, te se ta
poremecena mikrocirkulacija popravlja rehidracijom
(1, 2,6,10-12).

Direktni mehanizmi djelovanja HBO,

HBO, djeluje i direktno antimikrobno, jer dolazi do na-
glaSenijeg stvaranja radikala koji oStecuju strukture i
biokemijske procese u bakterijama, ¢ija je antioksida-
cijska obrana slabija nego stanica u ljudi, te je i u¢inak
radikala na njih veci (osobito na anaerobe). Time se
objasnjava inhibicija stvaranja alfa toksina Clostridi-
um perfringens-au plinskoj gangreni. Da bi kisik imao
puni uc¢inak potrebno je da parcijalni tlak kisika lokal-
no bude 250 mm Hg ili viSe. Pri HBO na 3 bara u sre-
dini klostridijalne gangrene (flegmone) parcijalni tlak
kisika je bio 300 mm Hg. Pri HBOT na tako visokim tla-
kovima treba obratiti pozornost na znakove predozi-
ranja kisikom (1, 2, 6, 10-12).

UCcinci na zarastanje rana

Obnova ostecenih tkiva i posebice zarastanje rana
obavlja se razvojem fibroblasta i biosintezom kolage-
na, koji ¢ine osnovu za mikrocirkulacijsku neoangio-
genezu. Hipoksija usporava ili zaustavlja proliferaci-
ju fibroblasta i sintezu kolagena, pa se time usporava
i zarastanje rana. HBO, korigira hipoksiju za vrijeme
samog trajanja, ali i nesto poslije (poviSene vrijednosti
parcijalnog tlaka kisika nadene su do 4h poslije HBOT),
te se prekida zacarani krug hipoksije i omogucuje bolje
i brze zarastanje rana. Optimalni parcijalni tlak kisika
za razvoj fibroblasta i sintezu kolagena je oko 80 mm
Hg. Dobar rast postiZe se i kod normalnog parcijalnog
tlaka (38 mm Hg) i blage hipoksije (30 mm Hg). Nagla-
Sena hipoksija koci razvoj fibroblasta (1, 2, 6, 10-12).

Tlakovi i doze HBOT

Tlak, trajanje, broj seansi HBOT su pitanja ne samo
medicinsko-eticke vec i financijske prirode i o njima
ovisi i afirmacija HBOT i njena ugradnja u klinicku me-
dicinu.

Za sada su prihvaceni sljedeci reZimi:

- tablica 6 USN za dekompresijsku bolest,

- tablica 6 ili 6A za cerebralnu plinsku emboliju,

- Amsterdamski protokol za plinsku gangrenu (pr-
vi dan 3 x 90 min na 3 bara, nastavlja se 2 x dnevno
u istom trajanju na istom tlaku do ukupno 7 puta),
- zaedem mozga tlakovi do 1,5 bara.

U novije vrijeme imamo tendenciju lijeCenja na nizim
tlakovima (2-2,5 bara) obi¢no jednom dnevno u traja-
nju od 60 do 90 minuta. Oporavak od HBOT traje 4-6
sati, a ostalo vrijeme se ostavlja organizmu za autohto-
nu obranu. Duzina lijecenja i ponavljanje serije odre-
duje se individualno (1, 2, 6, 10-12)

CIJELJENJA ODABRANIH PROBLEMATICNIH RANA

Patofizioloski temelji primjene hiperbaricnog kisika

Problemati¢ne rane, rane koje tesko i/ili sporo cijele,
su one rane koje ne reagiraju na postojece metode me-
dicinskog/kirurskog zbrinjavanja. Takve rane se obic-
no vide kod ugroZenih pacijenata kod kojih je opora-
vak tkiva usporen zbog viSestrukih lokalnih i sistem-
skih uzroka, medu kojima se najcesce spominju: dija-
beticko stopalo, ugroZeni bataljak zaostao nakon am-
putacije, traumatske rane koje ne cijele i ulkusi uzro-
kovani nedostatnom zilnom opskrbom. Temeljni me-
hanizam rana koje ne cijele, bez obzira na etiologiju,
je meduodnos razlicito izrazene hipoperfuzije tkiva i
infekcije. U svim sluc¢ajevima podlogu ¢ini tkivna hi-
poksija i njene posljedice (1, 2, 6, 11, 12).

Tlak kisika unutar ili u blizini takvih rana obi¢no je
manji od 20 mm Hg (13-15). Odnos izmedu tkivne hi-
poksije unutar rane i infekcije ili cijeljenja rane dobro
je proucen (16,17). Ukratko, unutar hipoksi¢nog pod-
rucja cijeljenje rane se zaustavlja zbog smanjenje pro-
liferacije fibroblasta, smanjene proizvodnje kolagena i
usporene kapilarne angiogeneze. Hipoksija onemogu-
¢ava i unutarstani¢no ubijanje vecine aerobnih bak-
terija koje se najceSce nalaze u inficiranim ranama, te
nastaju idealni uvjeti za rast anaerobnih i mikroaero-
filnih organizama. Pojacan rast bakterija nadalje po-
gorsava stanje urani (17-19).

Ukljucivanje hiperbari¢nog kisika (HBO,) u lijeCenje
moze dovesti do oporavka stani¢ne sredine u kojoj se
mogu odvijati procesi cijeljenja rane i protubakterijski
mehanizmi. Takav se pristup zasniva na provjerenim
fizioloskim podacima potvrdenim pokusima in vitro,
istraZivanjima na pokusnim Zivotinjama i pozitivhim
klinic¢kim iskustvom (11,12).

U brojnim istrazivanjima proucavana je uloga kisika
u infekciji. Za uc¢inkovitost fagocitirajuéih leukocita u
ubijanju bakterija potrebna je odredena minimalna
kolicina kisika. SniZavanje tlaka kisika ispod 30 mm
Hg znacajno umanjuje sposobnost polimorfonukle-
arnih limfocita za ubijanje bakterija. Opcenito govo-
reci, organizmi na koje oksidacijski faktori imaju naj-
veci utjecaj su oni koji sudjeluju u stvaranju apscesa i
infekcijama rana. Istrazivanja provedena na pokusnim
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Zivotinjama pokazuju da je bakterijska aktivnost izrav-
no razmjerna dostavi kisika u tkiva. U nekim je sluca-
jevima povecanje tlaka kisika u tkivima jednako ucin-
kovito kao i antibiotsko lijeCenje (20-22). Istrazivanja
provedena na modelu reZnja psece koze jasno doka-
zuju da je otpornost lokalnih tkiva na infekciju izravno
razmjerna veli¢ini tlaka kisika izmjerenoj u tkivima. Na
tom je modelu takoder dokazano da je podrucje ne-
kroze obrnuto razmjerno koncentraciji kisika u mje-
Savini koja se udise (23-25).

Ukljucivanjem hiperbari¢nog kisika ostvaruje se zna-
¢ajno povecanje tkivne oksigenacije u tkivu slabo
prokrvljene i inficirane rane. To povecanje tlaka kisi-
ka uzrokuje znacajne pozitivne promjene u procesu
oporavka rane. Lijecenje s HBO, potiCe cijeljenje rane
izravnim poticanjem umnaZzanja fibroblasta, sinteze
kolagena i procesa neovaskularizacije. Osiguranje ki-
sika na stani¢noj razini pojacava i protubakterijsku ak-
tivnost leukocita, a na anaerobne organizme izravno
djeluje smrtno (17,19,22,26).

Ukratko, tlak kisika u tkivu utjece na brzinu ulaganja
kolagena, angiogeneze i na uni$tavanje bakterija u ra-
ni. Hipoksija je Stetna, a hiperoksija ubrzava proces ci-
jeljena rane. Ukljucivanjem hiperbari¢nog kisika u lije-
Cenje povecava se tlak kisika unutar ishemicnog i infi-
ciranog tkiva rane. Najveca korist se pritom ostvaruje
unutar tkiva s naruSenim krvotokom i dostavom kisika.

Dijabeticke rane

Dijabeticko stopalo je jedna od najcescih komplikacija
dijabetesa koju prati znacajan morbiditet i mortalitet.
Pedeset posto svih amputacija donjih udova u SAD po-
sljedica su dijabetesa. Glavna prepreka uspje$Snom ci-
jeljenju rana u dijabeticara je prekid normalnog krvo-
toka u okrajinama s posljedicnom hipoksijom. Insufi-
cijentnost zila krece se u rasponu od teske, multiseg-
mentne zahvacenosti velikih Zila, do blagih promjena
u mikroZilju (27).

[ pored normalnog pulsa i dobre prokrvljenosti velikih
zila, u nekih se dijabeti¢ara javljaju rane koje djeluju
ishemicno/hipoksi¢no i koje ne cijele. U pacijenata s
opstruiranim velikim Zilama mehanizam ostecenja tki-
va je jasan i pravilno se cijeljenje moze osigurati jedino
ponovnim uspostavljanjem pulsatilnog krvnog proto-
ka. Kad nema promjena na velikim Zilama, mehanizam
ostecenja tkiva nije toliko jasan. Periferna neuropatija
postoji kod pribliZzno 80% dijabeticara s ozljedama sto-
pala. Veliku ulogu ima i pridruZena mehanicka trau-
ma. U pacijenata s dijabetesom postoje i funkcionalne
promjene u mikrocirkulaciji koje ¢esto uzrokuju sma-
njenje lokalne prokrvljenosti i dostavu kisika u tkiva,
$to stvara povoljne uvjete za razvoj rana. Dokazano je i
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da je smanjena prokrvljenost koZe neovisan ¢imbenik
rizika, vjerojatno povezan s funkcionalnim promjena-
ma u mikrocirkulaciji (28-30).

Polimikrobna narav infekcija dijabetickog stopala s ve-
likom incidencijom anaerobnih mikroorganizama je
takoder dobro proucena. Infekcija pojacava ishemiju
stopala tako Sto povecava potrebe (potro$nju) kisika u
tkivu i smanjuje dotok krvi. Zato infekcija moZe nad-
vladati granicni dotok krvi u tkiva, a ponekad moze i
dobar dotok uciniti nedostatnim. Lijecenje s HBO, u
najekstremnijim slucajevima ishemije nije od velike
koristi, ali njegov uc¢inak u “grani¢no” prokrvljenim ra-
nama moze biti jako znacajan. Povecanje tlaka kisika u
rani koje se ostvari s HBO, ubrzava cijeljenje, ojacava
protumikrobne obrambene mehanizme, a na anaerob-
ne organizme djeluje izravno bakteriostaticki (31-33).
Cilj lijecenja s HBO, je povecanje dostave kisika u lo-
kalna ishemicka tkiva razlicitim primarnim i sekundar-
nim mehanizmima s ciljem ubrzavanja cijeljenja rane.
U klinickoj seriji 168 pacijenata s ugroZenim i refraktor-
nim ranama dijabetickog stopala, Davis (31) je uz HBO,
kao pomocni nacin lijeCenja ostvario stopu uspjesno-
sti od 70%. U raSclambi ove serije utvrdeno je da ve-
¢inu neuspjesnih slucajeva Cine stariji dijabeticari sa
zacepljenim velikim Zilama na razini ili poviSe noznog
zgloba, §to je utvrdeno angiografijom i nepostojanjem
opipljivih pulseva.

Opravdanost primjene HBO, u lijecenju infekcija di-
jabetickog stopala potvrdena je i prospektivnim kon-
troliranim klinickim istrazivanjima. Baroni i sur. (35)
su proveli prospektivno kontrolirano klinicko istrazi-
vanje na pacijentima s infekcijom dijabetickog stopa-
la i parcijalnom gangrenom stopala (stupanj 3i4). U
ovom istrazivanju su rane zacijelile u 16 od 18 pacijena-
ta (89%) lijeCenih s HBO,, a cijeljenje u drugoj skupini
(bez HBO,) bilo je znacajno slabije - 1 od 10 (10%). Ori-
aniisur. (35) su takoder opisali primjenu HBO, u lijece-
nju dijabetickog stopala (stupanj 3 i4). U skupini lijece-
noj s HBO, (n=62) ostvarena je stopa cijeljenja od 96%,
uz neuspjeh lijecenja koji se mjeri stopom amputacija
od 5%. U skupini koja nije bila lijecena s HBO, (n=18)
ostvarena je stopa cijeljenja od 66% uz stopu amputa-
cijaod 33% (P<0,001). Sli¢no tome su Orianiisur. (36) u
seriji od 115 uzastopnih pacijenata s teSkim o$tecenjima
dijabetickog stopala, primjenom HBO, postigli znacaj-
no smanjenje velikih amputacija. Kod lezija IV. stupnja
(po Wagnerovoj klasifikaciji), stopa amputacija u sku-
pini podvrgavanoj tretmanima HBO, bila je 13,9%, au
kontrolnoj skupini 47% (P=0,005). Topikalna primjena
kisika nije u¢inkovita, pa nema nikakvu ulogu u zbrinja-
vanju dijabetickog stopala (37). Lijecenje hiperbari¢nim
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kisikom je jako ucinkovito u zbrinjavanju ugroZenog di-
jabetickog stopala, znacajno povecava stopu cijeljenja i
drasti¢no smanjuje stopu amputacija (38).

Ulkusi uzrokovani venskom stazom

Glavno obiljezje lijecenja ulkusa uzrokovanih venskom
stazom je lokalno zbrinjavanje rane i vanjska kompresi-
ja. Korisnost primjene HBO, u lije¢enju ne-dijabeticara
s kroni¢nim ranama na nogama ispitivana je u jednoj
dvostruko-slijepoj prospektivnoj, randomiziranoj stu-
diji i u osoba lijecenih s HBO, je utvrdeno 37,5% (sp +17)
smanjenje veli¢ine rane nakon 6 tjedana, a u kontrolnoj
skupini to je smanjenje bilo samo 2,7% (sp £11) (39).

Kirurske intervencije su rezervirane za pacijente ko-
ji nisu reagirali na konzervativno lijeenje tih ponav-
ljanih ulceracija. Uloga hiperbari¢ne oksigenacije je
u tom kontekstu jako ogranicena. Indicirana je samo
kod strogo odabranih pacijenata u pripremi granula-
cijskog sloja povise debridiranog venskog ulcera radi
eventualnog prekrivanja koznim presatkom (10,11).

Dekubitusi

Primarni nacin zbrinjavanja dekubitusa je promjena
pacijentovog okruzja, prehrana i agresivno lijeCenje
rane. Cesto je potrebno kirursko lijecenje koje uklju-
Cuje eksciziju ulkusa i primarno zatvaranje, presadi-
vanje ili rotaciju reZnja koze. HBO, ponekad moZe bi-
ti od koristi kada postoji ili osteomijelitis ili radi brzeg
oporavljanja mekih tkiva (1,6,11,12).

Ulkusi nastali zbog arterijske insuficijencije

Primarno zbrinjavanje upornih ishemickih rana na no-
gama je kirurska revaskularizacija. Alj, lijeCenje s HBO,
moze imati povoljan ucinak u odabranim slucajevi-
ma, osobito kad rana ne cijeli unato¢ maksimalne re-
vaskularizacije. Lijecenje hiperbarickim kisikom mo-
7e ubrzati cijeljenje ili pripremiti Zilno korito za koZni
presadak (1,6,11,12).

Znacenje multidisciplinarnog pristupa u
zbrinjavanju problematicnih rana

Znacenje agresivnog multidisciplinarnog pristupa u
zbrinjavanju problemati¢nih rana ne moze se dovolj-
no naglasiti. Jedino u takvim uvjetima lijeCenje s HBO,
moZe dati pozitivan ishod i biti po cijeni ucinkovit na-
¢in lijecenja. U lijeCenju problemati¢nih rana najvaz-
nije je otkriti etiologiju i cimbenike rizika koji oteza-
vaju oporavak tkiva (1,2,39).

Za ucinkovito lijecenje potrebno je provesti neinvaziv-
nu obradu krvnih Zila i transkutanu oksimetriju kojom
se utvrdi stupanj ishemije u nogama. Ispravno predvi-
danje cijeljenja rane je neophodno kako bi se izbjeglo

povecanje morbiditeta i mortaliteta zbog ishemije ili
neuspjelog debridmana, amputacije i revaskularizaci-
je. U posljednja je dva desetljeca standardna metoda
neinvazivnog pregleda ishemickog ekstremiteta bio in-
deks sistolickog tlaka noznog zgloba i nadlaktice dobi-
ven doplerom (ABI). U posljednje se vrijeme sve vise
kao pouzdana neinvazivna tehnika koristi transkutana
oksimetrija kojom se dobiva objektivan uvid u oksige-
naciju lokalnog tkiva. Ta se metoda mozZe rabiti u dija-
gnostickoj obradi problemati¢nih rana radi procjenji-
vanja mogucnosti cijeljenja mekih tkiva, odredivanja
visine amputacije i odabira pacijenata za ukljucivanje
na HBO, (1,2,6,40,41).

Na temelju vrijednosti izmjerenih transkutanom oksi-
metrijom moZe se procijeniti hoce li HBO, biti od ko-
risti. Ako se na taj nacin mozZe povisiti tlak kisika u tki-
vu, za oCekivati je i ubrzavanje cijeljenja rane. Ako ne
postoji mogucénost dostave hiperoksigenirane krvi u
ugrozeno tkivo, HBO, nece imati ucinka. Kriticna is-
hemija u ranama stopala stoga indicira arteriografiju
i revaskularizaciju donjih udova.

Vaznu ulogu u lijeCenju ima specifi¢no protumikrob-
no lijecenje, a isto vrijedi i za optimalnu prehranu. Ne-
dostatak bjelan¢evina u hrani povecava prospektivni
morbiditet jer onemogucava cijeljenje i povecava sto-
pu infekcija. Radi pojac¢avanja imunoloske funkcije po-
trebno je ostvariti metabolicku kontrolu hiperglikemi-
je. Za ostvarenje maksimalne prokrvljenosti i dostavu
kisika u tkiva potreban je odgovarajuci volumen krvi.
Svakodnevno agresivno lijecenje rane i pedantno pre-
vijanje preduvjet su za pupanje novih kapilara, epite-
liziranje i sprjecavanje infekcije. Epiteliziranje obi¢no
uslijedi tek kad se stvori kapilarna baza, ali za ubrzava-
nje zatvaranja rane Cesto je potrebno postavljati kozne
presatke. Dugorocni uspjeh ovisi i o produzenom nad-
zoru cijeljenja. Cimbenici temeljem kojih se odlucuje
u procesu lijecenja ukljucuju rehabilitacijski potenci-
jal pacijenta, sposobnost i predanost kirurSkog tima,
te odnos izmedu cijene i korisnosti mjera koje se ka-
ne poduzeti (1,2,6,42).

Procjena korisnosti lijecenja problemati¢nih
rana s HBOT

U SAD se svake godine uradi 50.000-60.000 “velikih” am-
putacija donjih udova. Prosjecna smrtnost nakon am-
putacije je 10%, a ni postoperativni morbiditet nije za-
nemariv. Medu komplikacijama se posebno isti¢u otva-
ranje (dehiscencija) rane, infekcija i revizija amputacije
navisoj razini. Stopa izvodenja kontralateralne amputa-
cije je 10% godi$nje (42). Agresivnim i dobro isplanira-
nim timskim pristupom spasava se viSe tkiva i smanju-
je morbiditet i mortalitet. Dopunsko lije¢enje s HBO,,
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koje se ukljuci rano tijekom bolnickog lije¢enja u sklopu
jednog takvog programa, jako je u¢inkovito po cijeni jer
pomaze u sprjecavanju amputacija i komplikacija koje
uslijede nakon njih. Za pacijenta amputacija predstav-
ljaznacajan invaliditet koji ima velike financijske poslje-
dice (39,43,44). Skracenje bolnickog lijecenja i ocuvanje
ekstremiteta u velikoj mjeri olakSavaju povratak u sva-
kodnevni Zivot i na radno mjesto. U jednom istraziva-
nju provedenom na 106 pacijenata s ishemijom koja je
ugrozavala udove, ciji su troskovi lijeCenja praceni tije-
kom 5 godina, utvrdeno je da uspjesna revaskularizacija
kosta manje nego primarna amputacija ili neuspjesna
rekonstrukcija (44). U sli¢noj studiji su usporedeni bol-
nicki troskovi 94 pacijenta kojima su ugradeni presatci
femoropoplitealne premosnice s troSkovima lijecenja
53 pacijenta kojima je izvedena primarna amputacija
(45). Primarna amputacija, u usporedbi s rekonstruk-
cijom arterije, nije pokazivala povoljan odnos cijene i
koristi. Zbog komplikacija primarne amputacije bora-
vak u bolnici bio je 12 dana duZi $to je takoder poveca-
valo troskove. U jednoj skorije provedenoj studiji HBO,
lijecenje je ukljuceno kod 39 pacijenata s problematic-
nim ranama i ozljedama koje su ugrozavale ekstremi-
tet. Stopa spasavanja ekstremiteta bila je 92% i u odno-
su na primarnu amputaciju utvrden je povoljniji odnos
cijene lijeCenja i ostvarene koristi. Polovica tih pacijena-
ta su bili dijabeticari (46). Medu tim pacijentima je 68%
imalo promjene koje “su ugrozavale ekstremitet”. Pro-
sjecan broj HBO, tretmana bio je 32, a prosjecna cijena
lijecenja 12.688 americkih dolara po pacijentu. To treba
usporediti s prosjecnom cijenom amputacije i rehabi-
litacije koja mozZe biti i 90.000 americkih dolara. U ne-
davno provedenom istraZivanju na seriji pacijenata (47)
isti autori suu 39 od 41 dijabeticara dijagnosticirali oSte-
c¢enja tkiva koja ugrozavaju ekstremitet. Njih 18 je ne-
dugo prije toga podvrgnuto postupku Zilne reperfuzije.
Prosjecan zbroj po Wagneru (48) je bio 4, $to znacida je
dio stopala ili potkoljenice bio gangrenozan i trebalo ga
je kirurski ukloniti. SpaSen je 31 ekstremitet tih pacije-
nata (78%). ProsjeCna cijena hiperbaricnog lijecenja je
bila 15.900 americkih dolara po pacijentu s prosjecno
33 tretmana. Kasnije je 25 spasenih pacijenata praceno
tijekom razdoblja od 1 do 6 godina kako bi se utvrdilo
dugorocni ishod. Dvadeset i troje (92%) je ostalo funk-
cionalno s dobrom ablacijom. Samo je kod dvojice (8%)
kasnije uradena potkoljeni¢na amputacija.

Stoga je od velikog znacenja pacijentu ponuditi sve
moguce nacine lije¢enja radi suzbijanja infekcije i ocu-
vanja ekstremiteta. TroSkovi medicinskog zbrinjava-
nja u takvim slucajevima mogu se kasnije jako pove-
cati zbog komplikacija. Necijeleca mjesta amputacija i
potreba za naknadnim revizijama ili amputacijama na
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suprotnj strani rizik su viSestrukih i produZenih bolnic-
kih lijecenja (44,45). U SAD 50-70% svih netraumatskih
amputacija ¢ine komplikacije Secerne bolesti s astro-
nomskim gospodarskim posljedicama (49). LijeCenje
hiperbari¢nim kisikom je po cijeni u¢inkovit dodatak
u lijeCenju problemati¢nih rana. Zahvaljujuci tom do-
datku smanjuje se broj “velikih” amputacija, kasnijih
komplikacija i trajanje bolnickog lije¢enja (33,34,43).

ZAKLJUCAK

U svijetu je HBOT prihvacena kao metoda izbora za li-
jecenje nekih bolesti, a za mnoge druge ona je znaca-
jan pomocni lijek. U Hrvatskoj se HBOT sustavno pri-
mjenjuje ve¢ 40 godina.

Jo$ jednom se mora naglasiti multidisciplinarnost pri-
stupu lijecenja bolesnika s ranama koje tesko i sporo
cijele, jer samo takav pristup daje rezultate kojim su
zadovoljni i lije¢nici, a narocito pacijenti.

Potrebno je nastaviti s daljnjim radom u promociji i
edukaciji o HBOT, te omoguciti koriStenje te metode
svim pacijentima kod kojih moZe biti znac¢ajna pomocu
izljecenju njihove bolesti i poboljSanju kvalitete Zivota.

LITERATURA

1. Anonimno. Hyperbaric oxygen therapy: A committee re-
port. Maryland: Undersea and Hyperbaric Medical Soci-
ety, 2003.

2. Kindwall EP. Hyperbaric medicine practice. Flagstaff: Best
Publishing, 1999

3. Behnke AR. A Brief Hystory of Hyperbaric Medicine. U: Da-
vis JC, Thomas TK, ur. Hyperbaric Oxygen Therapy. Bethes-
da (MD): UMS Inc, 1977, 3-10.

4. GoSovi¢ S. Hiperbari¢na medicina. U: Medicinska enciklo-
pedija - dopunski svezak. Zagreb: JLZ, 1974, 222-7.

5. Kovaéevi¢ H, Gosovic¢ S, Denoble P, Zivkovi¢ M, Andri¢ D.
Iskustva u lijecenju 154 slucaja dekompresione bolesti na-
stale u standardnom ronjenju zrakom od 1967. do 1988.
godine. U: Agolli B, ur. Zbornik Pomorska medicina V. Be-
ograd: Mornaricki glasnik, 1990, 269-77.

6. Jain KK. Textbook of hyperbaric medicine. Third edition.
Toronto: Hogrefe and Huber, 1999.

7. Petri NM , Kovacevic¢ H, Andri¢ D. Hyperbaric medicine
in Croatia - A review and perspectives. Medicina 1993; 29:
33-8.

8. Sparcia A. Raccomandazioni per I'impiego dell’ossi-
genoterapia iperbarica. Societa Italiana di Anestesia Anal-
gesia Rianimazione e Terapia Intensiva - Grupo di studio
per la Terapia Iperbarica, 1994.

9. Wattel E Recommendations of the jury. Lille consensus
conference on hyperbaric medicine. Pressure 1995; 4: 1-6.

10. Kovacevic¢ H. Klini¢ka primjena hiperbari¢nog kisika. U:
Agolli B, ur. Pomorska medicina V. Beograd: Mornaricki
glasnik, 1990, 375-87.

11. Davis JC, Thomas TK, ur. Hyperbaric Oxygen Therapy.
Bethesda: UMS, 1977.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28

29.

30.

31.

D. Andri¢. Uloga hiperbaricne oksigenoterapije u lije¢enju kronicnih rana. Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 33-40

Davis JC, Hunt TK, ur. Problem wounds. New York: Else-
vier, 1988.

Sheffield PJ. Tissue oxygen measurements with respect to
soft tissue wound healing with normobaric and hyperba-
ric oxygen. HBO Rev 1985; 6:18-46.

Sheffield PJ, Workman WT. Noninvasive tissue oxygen
measurements in patients administered normobaric and
hyperbaric oxygen by mask. HBO Rev 1985; 6: 47-62.
Hunt TK, Pai MP. The effect of varying ambient oxygen ten-
sions on wound metabolism and collagen synthesis. Surg
Gynecol Obstet 1972; 135:561-7.

Silver JA. Cellular microenvironment in healing and non-
healing wounds. U: Hunt TK, Heppenstall RB, Pine E, Ro-
vee D, ur. Soft and hard tissue repair. New York: Praeger,
1984; 50-66.

LaVan FB, Hunt TK. Oxygen and wound healing. Clin Plast
Surg 1990; 17: 463-72.

Robson MC, Stenberg BD, Heggers JP. Wound healing
altrations caused by infection. Clin Plast Surg 1990; 17:
485-92.

Hunt TK. The physiology of wound healing. Ann Emerg
Med 1988; 17: 1265-73.

Rabkin J, Hunt TK. Infection and oxygen. U: Davis JC, Hunt
TK, ur. Problem wounds: The role of oxygen. New York: El-
sevier, 1988, 1-16.

Beaman L, Beaman BL. The role of oxygen and its derivati-
ves in microbial pathogenesis and host defense. Annu Rev
Microbiol 1984; 38: 27-48.

Chang M, Mathes SJ. Comparison of the effect of bacteri-
al inoculation in musculocutaneous and random-pattern
flaps. Plast Reconstr Surg 1982; 70: 1-10.

Gottrup E Firmin R, Hunt TK, Mathes SJ. The dynamic pro-
perties of tissue oxygen in healing flaps. Surgery 1984; 95:
527-36.

Johnson K, Hunt TK, Mathes SJ. Effect of environmental
oxygen on bacterial-induced tissue necrosis in flaps. Surg
Forum 1984; 35: 589-91.

Knighton DR, Fiegel VD. Oxygen as an antibiotic: The effect
of inspired oxygen on infection. Arch Surg 1990; 125: 97-
100.

Slack WK, Thomas DA, DeJode LR]. Hyperbaric oxygen in
the treatment of trauma, ischemia disease of limbs, and
varicose ulceration. U: Brown IW, Cox BG, ur. Proceedings
of the third international conference on hyperbaric medi-
cine, Washington, DC: National Academy of Sciences, Na-
tional Research Council, 1966, 621-4.

Diabetes 1993 Vital Statistics. American Diabetes Associa-
tion, Inc., 1993.

. Wyss CR, Robertson C, Love SJ, Harrington RM. Relati-

onship between transcutaneous oxygen tension, ankle blo-
od pressure, and clinical outcome of vascular surgery in dia-
betic and non-diabetic patients. Surgery 1987; 101: 56-62.
Caputo GM, Cavanagh PR, Ulbrecht JS, Gibbons GW,
Krachmer AW. Assessment and management of foot dise-
ase in patients. N Engl ] Med 1994; 331: 854-60.

McNeely MJ, Boyko EJ, Ahroni JH. The independent con-
tributions of diabetic neuropathy and vasculopathy in foot
ulcerations. How great are the risks? Diabetes Care 1995;
18:216-19.

Davis JC. The use of adjuvant hyperbaric oxygen in the
treatment of the diabetc foot. Clin Podiatr Med Surg 1987;
4:429-37.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

CalhounJH, Cantrell J, Coobs J i sur. Treatment of diabetic
foot infections: Wagner classification, therapy, and outco-
me. Foot Ankle 1988; 9: 101-6.

Cianci B, Petrone G, Drager S, Leuders H, Lee H, Shapiro
R. Salvage of the problem wound and potential amputa-
tion with wound care and adjunctive hyperbaric oxygen
therapy: An economic analysis. ] Hyperbaric Med 1988;
3:127-41.

Baroni G, Porro T, Faglia E i sur. Hyperbaric oxygen in dia-
betic gangrene treatment. Diabetes Care 1987; 10: 81-6.
Oriani G, Meazza D, Favales F i sur. Hyperbaric oxygen ther-
apy in diabetic gangrene. ] Hyperbaric Med 1990; 5: 171-5.
Oriani G, Falia E i sur. Hyperbaric oxygen in the treatment
of diabetic gangrene. Undersea Hyperbaric Med 1995;
22(suppl): 11.

Leslie C, Sapico FL. Ginunas VJ i sur. Randomized con-
trolled trial of topical and hyperbaric oxygen for treatment
of diabetic foot ulcers. Diabetes Care 1988; 11: 111-15.
Cianci B Hunt TK. Adjunctive hyperbaric oxygen therapy
in treatment of diabetic foot wounds. U: Levin ME, O’Neal
L, Bowker JH, ur. The diabetic foot. St. Louis. MO: Mosby
Year Book, 1993, 305-20.

Hammarlund C, Sundberg T. Hyperbaric oxygen reduced
size of chronic leg ulcers: a randomized double blind stu-
dy. Plast Reconstr Surg 1994; 93: 829-34.

Hodgson KJ, Sumner DS. Noninvasive assessment of lower
extremity arterial disease. Annu Vasc Surg 1988; 2: 174-84.
White RA, Klein SR. Amputation level selection by trans-
cutaneous oxygen pressure determination. U: Moore WS,
Malone JM, ur. Lower extremity amputation. Philadelphia,
PA: WB Saunders Company. Harcourt, Brace, Jovanovich,
Inc., 1989, 44-9.

O’Neal IW. Debridement and amputation. U: Levin ME,
O’Neal LW, ur. The diabetic foot. St. Louis, MO: Mosby,
1988, 237-48.

Cianci PE, Petrone GJ, Shapiro RL, Ross J, Leuders HW. Eco-
nomic consideration on the impact of adjunctive hyper-
baric oxygen in potential amputees. U: Bove AA, Bachrach
AJ, Greenbaum L] Jr, ur. Underwater and hyperbaric physi-
ology IX. Proceedings of ninth international symposium
on underwater and hyperbaric physiology. Bethesda, MD:
Undersea and Hyperbaric Medical Society, 1987, 1075-9.
Raviola CA, Nichter LS, Baker D, Busuttil RW, Machleder
HI, Moore WS. Cost of treating advanced leg inschemia.
Arch Surg 1988; 123: 495-6.

Mackey WC, McCullough JL, Conlon TP i sur. The costs
of surgery for limb-threatening ischemia. Surgery 1986;
99: 26-35.

Cianci B, Petrone G, Drager S, Lueders H, Lee H, Shapiro
R. Salvage of the problem wound and potential amputa-
tion with wound care and adjunctive hyperbaric oxygen
therapy: An economic analysis. ] Hyperbaric Med 1988;
3:127-41.

Cianci P. Adjunctive hyperbaric oxygen in salvage of the
diabetic foot. Undersea Baromedical Res 1991; 18(suppl):
108. (Paper presented at the UHMS Anual Scientific Mee-
ting, San Diego, California).

Wagner FW Jr. A classification and treatment program for
diabetic, neuropathic, and dysvascular foot problems.
AAOS Instr Course Lect 1979; 27: 143-65.

Levin ME, O’Neal LW, ur. Preface. The diabetic foot. St. Lou-
is, MO: CV Mosby Co, 1988.

ACTA MEDICA CROATICA 39



D. Andri¢. Uloga hiperbaricne oksigenoterapije u lije¢enju kronicnih rana. Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 33-40

SUMMARY
THE ROLE OF HYPERBARIC OXYGEN THERAPY IN THE TREATMENT OF CHRONIC WOUNDS
D.ANDRIC

OXY Polyclinic for Baromedicine and Occupational Medicine, Pula, Zagreb Office, Zagreb, Croatia

Hyperbaric oxygen therapy (HBOT) is a scientifically recognized medical method based on breathing 100%
oxygen in hyperbaric chambers at a pressure of >1 bar. Hyperbaric oxygen significantly increases transportati-
on options in physical fluids (blood, lymph, tissue fluid), which leads to rapid correction of hypoxia in diseas-
ed tissues. The objective of the paper is to demonstrate the validity of HBOT application in problematic slow-
healing wounds. The pathophysiological basis of the use of oxygen in the treatment of problematic slow-heal-
ing wounds such as diabetic foot, arterial, venous and pressure ulcers is described. The main goal of action is
to correct hypoxia, which is fundamental to the pathophysiology of these conditions. The justification of HBOT
application and the possible gains resulting from it are presented, indicating the need of a multidisciplinary
approach in care for problematic wounds. In the world, HBOT is accepted as an option in the treatment of so-
me diseases, and for many others it is a significant adjuvant therapy. The multidisciplinary approach in treating
patients with slow healing wounds cannot be overemphasized because only such an approach can give results
that will please both the physicians and the patient.

KEY WORDS: hyperbaric oxygen therapy, basis of action, slow healing wounds
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Uloga neutralnih pripravaka u njezi okolne
koze venskog vrijeda
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Znakovi kroni¢ne venske insuficijencije (KVI) ukljucuju teleangiektazije, retikularne ili varikozne vene, edeme,
kozne promjene poput hiperpigmentacija, lipodermatoskleroze, egzema i vrijeda. Ulcus cruris hypostasicum,
vrijed, nastao zbog KVl na potkoljenici najces¢a je rana u ljudi starijih od 60 godina. Njega okolne koZe venskog
vrijeda je neophodna u prevenciji nastanka novog vrijeda i sprie¢avanju komplikacija na kozi. Okolna koza je
hiperpigmentirana, ¢esto iritirana eksudatom i upaljena. Stoga je potrebno prema promjenama na kozi primi-
jeniti odredeni neutralni pripravak za njegu, a prema dermatoloSkom statusu koze lokalni liekoviti pripravak.

U radu se navode pripravci.

KLJUENE RUECI: koZa, kroniCni venski vrijed, neutralni pripravak
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uvob

Anatomski sastav kozZe

Koza je najveci organ naseg organizma, kojoj tezina
¢ini oko 18% ukupne tjelesne tezine. Funkcija kozZe je
viSestruka. Primarni zadatak koZe je zastita cijelog or-
ganizma i unutarnjih organa od negativnih okoli§nih
utjecaja. Zastitna funkcija koZe omogucuje zastitu od
mehanickih, tj. fizikalnih, kemijskih i bioloskih podra-
Zaja, isusivanja, negativnog utjecaja Sunceva svjetla,
patogenih mikroorganizama. KozZa nadalje ima ter-
moregulacijsku funkciju, sekrecijsku funkciju, osjet-
nu funkciju (bol, svrbez, dodir, hladnocu, toplinu), te
nadasve bitnu imunolosku funkciju.

U kozi se sakupljaju i iz nje izlu¢uju voda, znoj, loj,
masnoca, soli i druge otopljenje tvari. KozZa sudjeluje
u metabolizmu vode, dusika, ugljikova dioksida, mi-
nerala i vitamina. Kroz kozu se svaki dan izlucuju ve-
like kolicine vode, te znojenjem (perspiratio sensibilis,
transpiratio), koje uzrokuje mehanicko ciscenje koze, a
znoj sadrzava 99% vode. Gubitkom vode gube se i dru-
ge potrebne tvari koje odrZavaju inace zastitni kiseli

plast koZe na povrSini, vazan za sprjeCavanje rasta bak-
terijai drugih patogenih uzro¢nika. Stoga su preduvje-
ti odrzavanja funkcijskih procesa u koZi: ravnoteza u
odnosu vode u kozi, lu¢enje sekreta Zlijezda, intaktan
roznati sloj koZe, uporaba blagih pripravaka za njegu
koze potrebnih prema tipovima koZe te primjena lo-
kalnih pripravaka na oStecene dijelove koze (1-3).
Normalna zdrava koZa se sastoji od tri sloja: 1. epider-
mis - epitelni sloj ektodermalnog podrijetla, dermis
(korijum); 2. sloj od vezivnog tkiva mezodermalnog
podrijetla i treci sloj supkutis (potkoZno tkivo) koji spa-
jakoZzu s podlogom i anatomski odgovara povrsinskoj
fasciji. Granica izmedu korijuma i epidermisa je ne-
pravilna, jer izdanci korijuma, koji se nazivaju papi-
le, ulaze medu izboc¢ine epidermisa, koje se nazivaju
epidermalni grebeni.

Epidermis se uglavnom sastoji od oroZenoga mno-
goslojnog plocastog epitela, ali sadrZi i tri posebne,
manje brojne vrste dendritickih stanica: melanociti,
Langerhansove stanice i Merkelove stanice. OroZene
epitelne stanice nazivaju se keratinociti. Koza sadr-
zava veliki broj limfocita i antigen predoc¢nih stanica

ACTA MEDICA CROATICA 41



S. Marinovi¢ Kulisi¢, J. Lipozencic. Uloga neutralnih pripravaka u njezi okolne koZe venskog vrijeda. Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 41-45

(Langerhansove stanice), korisnih u imunosnim re-
akcijama. Vecina limfocita koZe nalazi se u epidermi-
su, a ovisno o imunoloskim i upalnim reakcijama i u
dermisu.

Epidermis se sastoji od pet slojeva stanica koje stvara-
jurozevinu ili keratin (keratinociti).

Temeljni sloj (stratum basale) sastoji se od jednog slo-
ja bazofilnih cilindri¢nih ili kubi¢nih stanica koje leze
na bazalnoj membrani na granici izmedu korijuma i
epidermisa. Dezmosomi na lateralnim i gornjim plo-
hama povezuju stanice tog sloja medusobno i sa stani-
cama susjednog sloja epidermisa. Hemidezmosomiu
bazalnom dijelu stani¢ne membrane povezuju te sta-
nice s bazalnom laminom. Epidermis ¢ovjeka obnav-
lja se svakih 15-30 dana, ovisno o dobi, podrucju tije-
la i drugim ¢imbenicima.

Nazubljeni sloj (stratum spinosum) sastoji se od ku-
bicnih ili nesto spljostenih stanica, s jezgrom u sredi-
ni i citoplazmom ispunjenom snopovima filamenata.
Filamenti imaju vaznu ulogu u povezivanju stanica i
sprjec¢avanju njihova ljustenja.

Zrnati sloj (stratum granulosum) sastoji se od 3 do 5
slojeva visekutnih stanica Cija je citoplazma ispunjena
grubim bazofilnim keratohijalinskim zrncima.

Svjetli sloj (stratum lucidum) je tanki sloj jako splo-
Stenih eozinofilnih stanica, izraZeniji na dlanovima.
RoZnati sloj (stratum corneum) sastoji od 15-20 sloje-
va splostenih, oroZenih stanica bez jezgara, kojima je
citoplazma ispunjena opticki dvolomnim vlaknastim
skleroproteinom, keratinom.

Korijum (dermis) sastoji se od vezivnog tkiva koje po-
dupire epidermis i povezuje ga s potkoznim tkivom
(supkutis, hipodermis). Povr§ina korijuma vrlo je ne-
pravilna s brojnim izdancima, papilama koje su broj-
nije u koZi koja je izloZena ucestalom pritisku. Sastoji
se od gornjeg papilarnog i donjeg retikularnog dijela.
Tanki papilarni sloj graden je od rahlog vezivnog tkiva.
Tu se nalaze fibroblasti i druge stanice vezivnog tkiva,
kao $to su mastociti i makrofazi. Ima i leukocita do-
spjelih iz krvnih Zila. U njemu se nalazi posebna vrsta
kolagenih vlakanaca, koja jednim svojim krajem ulaze
u bazalnu laminu, a drugim se pruzaju u korijum. Ona
povezuju korijum s epidermisom i nazivaju se sidre-
nasta vlakanca. Retikularni sloj je deblji i sastoji se od
gustoga vezivnog tkiva (uglavnom kolagena tipa I) pa
zato ima mnogo vlakanaca i manje stanica nego pa-
pilarni sloj. U korijumu se nalaze folikuli dlaka, Zljez-
de znojniceilojnice i gusta mreza krvnih i limfnih Zila.
PotkoZno tkivo sastoji se od rahlog vezivnog tkiva, ko-
je labavo povezuje koZu s njezinom podlogom i ta-
ko omogucuje pomicnost. Supkutis ¢esto sadrzava
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nakupine masnih stanica, ¢iji broj ovisi o podrucdju ti-
jela, a velicina o uhranjenosti osobe. Taj se sloj naziva
i povrsSinska fascija, a na mjestima na kojima je dovolj-
no debeo i panniculus adiposus (4,5).

Patoloske upalne reakcije u koZi nogu mogu osteti-
ti glavne slojeve koZe kao i arteficijalna oStecenja na-
stala zbog nekrolitickih ili hotimi¢nih uzroka te mogu
nastati vece ili manje rane, vrijed ili ulkus. Venski vri-
jed je najCeSca rana nastala u ljudi trece Zivotne dobi
21. stoljeca. Stoga ¢emo se osvrnuti na vaznost njege
okolne koZe venskog vrijeda s neutralnim pripravcima.

VENSKIVRIJED

Promjene na koZi u sklopu kroni¢ne venske insuficijen-
cije (KVI) pojavljuju se ponajcesce u predjelu skocnih
zglobova i na dorzumima stopala, a potom i na potko-
ljenicama. Znakovi KVI ukljucuju teleangiektazije, re-
tikularne ili varikozne vene, edeme, kozne promjene
poput hiperpigmentacija, lipodermatoskleroze, egze-
ma i vrijeda (3,6-8).

Telangiektazije (sinonimi: paucinaste vene, metlica-
ste vene) su proSirene intradermalne venule velic¢ine
manje od 1 mm.

Retikularne vene (sinonimi: plave vene, subdermal-
ne vene, venulektazije) proSirene su potkozne plavka-
ste vene promjera od 1 do 3 mm i obi¢no su vijugave.
Varikozne vene (sinonimi: variks, varikozitet) supkuta-
ne su proSirene vene promjera 3 mm ili viSe u usprav-
nom stavu. Ovdje se mogu ubrojiti i magistralne po-
vrSinske vene, nemagistralne povrSinske vene (prito-
ci) ili duboke vene. Varikozne vene obicno su vijugave,
no kao varikozne vene mogu se klasificirati ¢ak i tubu-
larne safeni¢ne vene s refluksom krvi.

Corona phlebectatica (sinonimi: vjencic oko gleznja)
uzorak je u obliku lepeze manjih malih intradermal-
nih vena ili medijalnih ili lateralnih aspekata gleznja
i stopala. Obi¢no se smatra ranim znakom napredne
bolesti vena.

Edem je vidljivo povecanje volumena tekucine u kozi i
supkutanom tkivu za koje je karakteristicno uvlacenje tla-
kom. Venski edemi obi¢no nastaju na podrucju skocnih
zglobova, ali se mogu prosiriti i na stopala ili potkoljenice.
Pigmentacije koZe su smedkasta obojenja koZe nakon
izlivene krvi iz krvnih Zila, a pojavljuju se na podrucju
sko¢nog zgloba, ali i na dorzumu stopala ili potkolje-
nica. Posljedica su dijapedeze eritrocita u vezivno tki-
vo korija, te depozita hemoglobina pa nastaju zucka-
sto-smedkaste pigmentacije.

Egzeme uzrokuje kroni¢na venska bolest ili su posljedi-
ca preosjetljivosti na prethodno primijenjenu lokalnu
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terapiju. Klinicki se ocituju upalom koZe na podrucju
hipostazickog dermatitisa koji obiljezuju eritem, edem,
vlazenje - madidacija, mjehurici - vezikule, povrSin-
ska oStecenja erozije, te krustozne naslage i ljuskanje.
Lipodermatoskleroza je lokalizirana kroni¢na upala i
otvrdnuce - fibroza koze i potkoZnog tkiva. Ponekad je
povezana is oziljkavanjem i kontrakturama Ahilove te-
tive, a prethodi joj difuzni upalni edem koZe i bolnost.
Ne smije se poistovjetiti s limfangitisom ili erizipelom
odnosno celulitisom zbog sli¢nih karakteristicnih lo-
kalnih znakova i sistemskih znacajki. Lipodermato-
skleroza je znak ozbiljne KVI.

Bijela atrofija (atrophie blanche) lokalna su Cesto okru-
gla bjelkasta i atrofi¢na podrucja na koZi okruzena pro-
Sirenim kapilarnim tockama, ponekad s hiperpigmen-
tacijom, a uzrokovana su okluzivnim kapilaritisom i ar-
teriolitisom. To je znak ozbiljne kroni¢ne venske bo-
lesti. Potrebno ju je razlikovati od rezidualnih oziljnih
promjena.

Ogrebotine i manje traume na podrucju nogu s fibro-
ziranim dermisom i supkutisom, obliteriranom mi-
krovaskulaturom i smanjenim kapacitetom cijeljenja
uzrokuju stvaranje vrijeda - ulcus cruris hypostasicum,
koji je ¢vrsti defekt koZe ponajcesce smjesten na skoc-
nom zglobu i koji je nastao zbog kroni¢ne venske bo-
lesti. Venski vrijed je smjesten najc¢esce u donjoj polo-
vici potkoljenice i u predjelu medijalnog maleola, ve-
¢ije od nevenskog, iregularnog je oblika, pretezno pli-
¢i, nazubljenih rubova (rijetko zahvaca fasciju, misic,
kosti), okruZen je dermatoskleroticnom koZom. Dno
venskog ulkusa Cesto je prekriveno zZuckastim fibrin-
skim naslagama nakon ¢ijeg uklanjanja zaostaju crve-
ne granulacije i novoformirane kapilare. Okolna koza je
hiperpigmentirana, Cesto iritirana eksudatom, topla i
upaljena. Prisutan je edem i lipodermatoskleroza. Naj-
¢eS¢i uzroci nastanka ulkusa na potkoljenicama mogu
biti uvjetovani lokalnim faktorima kao Sto su infekcija,
hipoksija tkiva, ponavljane traume, prisustvo nekrotic-
nog tkiva u rani ili bolestima i stanjima kao Sto su Se-
¢erna bolest, autoimunske bolesti, bulozne dermatoze,
neoplasticke bolesti i neki terapijski postupci (6-10).

NEUTRALNI PRIPRAVCI | LIJECENJE OKOLNE KOZE
VENSKOG VRIJEDA

Da bi se moglo provoditi adekvatnu i profesionalnu
njegu okolne koZe oko venskog vrijeda, potrebno je
pregledom utvrditi status koze: koji je tip koZe (ma-
sna, normalna, suha), pokazuje li koza promjenu boje,
kakav je turgor koze, ima li koza oStecenja, je li prisut-
no znojenje koze; vide li se na kozi patoloske promje-
ne zbog kroni¢ne venske insuficijencije: npr. corona

phlebectatica, dermatitis hypostasica, atrophia blan-

chete ulcus cruris hypostasicum). Eflorescencije na ko-

7i mogu biti: papule, pustule, vezikule, bule ili erozije.

IzraZena iritacija na kozi mozZe nastati nakon podrazaja

a je li termoregulacija koZe uredna utvrduje se klinic-

kim pregledom i fizikalnim testovima na temelju cega

se postavlja tocna dijagnoza i indicira pravilna lokalna

njega ilijeCenje (11-14).

Osnovne smjernice za njegu koZe moraju zadovolji-

ti dva temeljna uvjeta: odrzati fizioloski balans koZze i

zastititi kozu od vanjskih ostecenja. Ostecena zastitna

funkcija koze olak$ava prodiranje antigena i mikro-
organizama u koZzu te pokretanje imunoloske upal-
ne reakcije.

Prije odredivanja odgovarajucdeg plana lijeCenja po-

trebno je utvrditi:

1. dijagnozu bolesti jer je njezino poznavanje najbolja
osnova za ciljano lijeCenje (npr. antibiotsko, korti-
kosteroidno, antimikotsko);

2. tijek bolesti: poznavanje tijeka bolesti (patogene-
za) moZe biti vazna polazna tocka u lijecenju, po-
sebno u onim slu¢ajevima kada uzro¢na terapija ni-
je moguca (protuupalna terapija, antiproliferativ-
na terapija);

3. provokativne ¢imbenike promjena: njihovo pozna-
vanje moze unaprijediti plan lijecenja (npr. isklju-
¢ivanjem provocirajucih ¢imbenika - izbjegavanje
alergena).

O kombinaciji aktivne kemijske tvari i podloge u lo-

kalnom pripravku ovisi uspjesna korekcija poreme-

cenog stanja koze. Uvijek moramo voditi brigu o fizi-
kalnom djelovanju sredstva koje nanosimo na kozu,
kao i o kemijskom sastavu tih proizvoda. Upravo pre-
parati iz dermatoloske kozmetike i fiziolokih derma-
tika koji sadrze niz aktivnih tvari premoscuju prazni-
nu izmedu lijekova i kozmetike (glicerin, lipidi, vaze-
linsko ulje, ceramidi, slobodne masne kiseline) u pri-

mjeni na okolnoj kozi (15).

Suhu i ljuskavu koZu oko vrijeda treba njegovati. Gu-

bitak vlage mozZe se nadoknaditi nanoSenjem hidra-

tantnih krema, masnih i polumasnih krema odnosno
emulzija voda u ulju. Isto tako je potreban peroralan
unos vode u organizam od 1 do 2 litre/dan. OStece-
na koZa i otvorene rane moraju se zastititi. Isto tako
je potrebno otkloniti vlazni medij u venskom vrijedu
zbog kolonizacije bakterija. U tu se svthu mogu rabiti
premazi (paste, tekuci film od kopolimera, hidrokolo-

idi) koji ¢ine fizicku barijeru izmedu koZze i potencijal-

nog iritansa. Obnavljanje zastitnog sloja koZe postize

se primjenom emolijensa koji ispunjavaju pukotine

u koZi stvarajuci glatki film, te pospjeSuju lubrikaciju.
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Prema sastavu emolijensi mogu sadrzavati (oktil do-
dekanol, heksil dekanol, aleil alkohol (ne isopropilni
alkohol!), te estere i ceramide. Iz skupine ovlazivaca
najcescée primjenjivani su okluzivni ovlazivaci (masne
kiseline, masni alkoholi, polihidriticki alkoholi, vosta-
ni esteri, biljni voskovi, fosfolipidi i steroli) te aditivni
ovlazivaci [natrij pirolidon karboksilna kiselina (PCK),
ureja, salicilna kiselina, vitamin C i E, pantenol] (14).
Uloga ovlazivaca je okluzivna i hidratantna ¢ime po-
vecavaju kapacitet vode u kozi, smanjuju upalu, nado-
knaduju prirodne lipide koze, pokrivaju fisure i stvara-
ju zastitni film. Primjenom okluzivne tehnike omogu-
Cuje se prijenos i filtriranje vode u epidermisu te sprje-
Cava dehidracija roznatog sloja (8-14).

Za njegu okolne koZe vrijeda danas na trziStu postoje
preparati koji sadrze kremu za hladenje (cold kremu)
koja u svojoj recepturi sadrzi pcelinji vosak, parafin-
ska ulja i termalnu vodu. Ona omogucuje restrukturi-
ranje zastitnog hidrolipidnog sloja, djeluje umiruju-
c¢e i otklanja upalno promijenjenu koZu oko ulkusa u
obliku eritema, dermatitisa i edema, ¢esto popracen
intenzivnim svrbeZom. Tada je indicirana i primjena
lokalnih kortikosteroidnih krema bilo u razrijedenom
ili nerazrijedenom obliku. Primjena kortikosteroidnih
lokalnih pripravaka mora biti viemenski ograni¢ena,
arabi se i u slucaju imunoloskih - id reakcija, egzan-
tema na drugim dijelovima tijela nastalih hematoge-
nim rasapom antigena iz vrijeda. Tada se vrlo cesto u
sustavno lijecenje dodaje i antihistaminik.

Cesto je u kroni¢noj fazi hipostazickog dermatitisa
prisutna hiperkeratoza koZe s ragadama, ponekad i u
obliku tvorbe ¢vorastog izgleda nalik cvjetaci, osobito
u perimaleolarnoj regiji, a rezultat je hipertrofije i hi-
perplazije vezivnog tkiva. U terapiji je tada indiciran
keratolitik u obliku salicilnih masti koji se primjenjuju
uz okluziju PVC folijom preko noci, a u dnevnoj tera-
piji masti s dodatkom ureje, laktata te omega masnih
kiselina za bilo koji stadij KVI. Stanje KVI je dodatno
komplicirano ako su osobe preboljele duboku vensku
trombozu i erizipel, tako da je kod tih bolesnika po-
trebna njega interdigitalnih podrucja, jer i najmanja
ozljeda u toj regiji omogucuje ulaz bakterijama i mo-
guc nastanak erizipela.

Lijecenje kroni¢nog vrijeda i okolne koZe sastoji se i
od niza opcih mjera te lokalne i/ili sistemske terapije.
Opce mjere su usmjerene na korekciju svih pratecih
bolesti i stanja koja oteZavaju proces cijeljenja vrije-
da kao sto su lijeCenje anemije, hipoproteinemije, di-
jabetesa, kardijalne dekompenzacije, smanjenje pre-
komjerne tjelesne mase. Lokalno lijecenje sastoji se od
C¢iScenja vrijeda i odstranjenja razlicitih naslaga - de-
bridement (uklanjanja fibrinskih, gnojnih, krustoznih
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inekroti¢nih naslaga), te dezinfekcije ulkusa i potica-
nja procesa granulacije i epitelizacije, uz sprjecavanje
sekundarne infekcije vrijeda.

U sistemskoj terapiji KVI primjenjuju se vaskularni
protektori. Najvaznije aktualne svjetske smjernice za
lijeCenje kronic¢ne venske bolesti istiCcu mikroniziranu
proci§éenu flavonoidnu frakciju (MPFF - Detralex®)
kao jedini lijek koji moze ubrzati ¢ak i cijeljenje ven-
skog vrijeda. Iste smjernice navode i da je MPFE mje-
Savina procis¢enog diosmina, hesperidina, linarina i
izorhoifolina, vazan dodatak opéim mjerama i lokalnoj
terapiji svih stupnjeva kroni¢ne venske bolesti s koz-
nim promjenama ili bez njih. Sistemsko lijecenje na-
dalje obuhvaca i antiagregacijske tvari (aspirin), fibri-
nolitike i inhibitore adherencije leukocita (pentoksifi-
lin). Moguéa je primjena preparata kumarina (reduci-
raju Stetno djelovanje na endotel), prostaglandina E1
(stimulira fibrinolizu) te pentoksifilina (stimulira fibri-
nolizuy, koci agregaciju trombocita, inhibira adheziju
i aktivaciju granulocita na endotel krvne Zile) (15-17).

ZAKLJUCAK

Koza je najveci organ u naSem tijelu i ¢ini 18% od uku-
pne tjelesne mase. Ona je i vrlo sloZen heterogeni or-
gan koji treba stalno njegovati neutralnim pripravcima
i $tititi cijelog Zivota. Osnovne smjernice za njegu koze
moraju zadovoljiti dva temeljna uvjeta: odrzati fizio-
loski balans koze i zastititi kozu od vanjskih ostecenja
te u slucaju upalnih promjena pravilnom njegom ubr-
zati restituciju koZe. Uvijek treba voditi brigu o fizikal-
nom djelovanju sredstava koje se nanosi na kozu, kao
i 0 kemijskom sastavu tih proizvoda, posebice kada se
istodobno lijeci i venski vrijed. Uloga dermatovenero-
loga-flebologa je neophodna u zbrinjavanju bolesnika
s promjenama KVI i odabirom neutralnih pripravaka
za njegu okolne koZe venskog vrijeda.
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SUMMARY

THE ROLE OF NEUTRAL PREPARATIONS IN CARE OF SKIN SURROUNDING VENOUS ULCER
S.MARINOVIC-KULISIC and J. LIPOZENCIC

University Department of Dermatology and Venereology, Zagreb University Hospital Center, Zagreb, Croatia

The signs of chronic venous insufficiency (CVI) include telangiectasias, reticular or varicose veins, edema, skin
changes such as hyperpigmentation, lipodermatosclerosis, eczema and ulcer. Ulcus cruris hypostasicum re-
sulting from CVI is the most common wound in people older than 60. Care of the skin surrounding venous ul-
cer is essential in preventing new ulcer and complications in the skin. The surrounding skin is hyperpigment-
ed, often irritated with exudates and inflamed. Therefore, it is necessary to apply a neutral formulation for care,
according to dermatologic status of local skin. The paper describes these preparations.

KEY WORDS: Skin, chronic venous ulcers, neutral mixture
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uvob

Lijecenje kroni¢nih rana je vrlo kompleksno zbog velikog
broja vanjskih faktora koji utjecu na nastanak i cijeljenje
kroni¢ne rane (1). Proces cijeljenja moZe biti dodatno pro-
duljen ako se ne upotrijebi adekvatni tretman. Zbog toga
jelijecniku potrebna objektivna pretraga kojom bi mogao
sa sigurnoScu utvrditi je li je odredeni tretman adekvatan
(1). To¢no mjerenje odnosno odredivanje postotka za-
stupljenosti tkiva u rani je vrlo vazno u lijeCenju kronic-
ne rane, bududi da su promjene veliCine rane i vrsta tkiva
indikator uspjes$nosti lijecenja (1-3). Osim ocjene stanja
rane vazno je pratiti promjene na rani tijekom vremena
u cilju vrednovanja koriStenog postupka lijeCenja (4-6).

Analiza digitalne fotografije rane pruza mogucnost ana-
lize tkiva rane i odredivanje dimenzija rane. Da bi re-
zultati bili objektivni, potrebno je poznavati i kontroli-
rati faktore koji utjecu na tocnost i ponovljivost analize.
Kod stvaranja klasifikatora znacajke klasifikatora mora
definirati lijecnik-ekspert, a ne programer. Kod anali-
ze fotografije rane kvaliteta digitalne fotografije, prven-
stveno vjernost boja i o$trina moraju biti zadovoljava-
juci. Fotografija koja ,na oko*“ izgleda dobro, dat ce i
kod analize tkiva zadovoljavajude rezultate. Za potpuno
uklanjanje subjektivnosti vezane uz kvalitetu fotografije
nuzno je kod fotografiranja koristiti predlozak s referen-
tnim bojama i postupke korekcije digitalne fotografije.
Klasifikator tkiva mora biti definiran tako da uvazava
prirodnu raspodjelu boja u odredenom tipu tkiva, $to

je moguce postici jedino ucenjem iz stvarnih fotogra-
fija kroni¢nih rana na kojima je ekspert ru¢no oznacio
pojedine vrste tkiva. Taj je postupak razvijenim eksper-
tnim sustavom klasifikacije tkiva primijenjen u ovom
radu i racunalnom programu (7-10).

Program WoundManager implementira razvijeni algori-
tam klasifikacije tkiva u kroni¢noj rani. Podaci o pacijen-
tima, ranama i pregledima zajedno s digitalnim fotogra-
fijama rana pohranjuju se u bazu podataka, $to omogu-
cuje naknadnu analizu i pracenje tijeka cijeljenja rane.

UCENJE KLASIFIKATORA TKIVA

Za stvaranje ekspertnog sustava koji obavlja klasifika-
ciju uzoraka prema odredenim znacajkama potrebno
je definirati skup poznatih uzoraka koji se koristi za
ucenje klasifikatora. U slucaju klasifikacije tkiva u kro-
ni¢nim ranama odabir uzoraka za ucenje nije trivija-
lan s obzirom da ne postoji referentna metoda kojom
je moguce sa sigurnoscu odrediti vrstu tkiva u vise od
nekoliko izdvojenih tocaka rane (1).

Iz tog razloga jedini mogudi postupak definiranja uzo-
raka za ucenje je uzimanje rezultata klasifikacije lijec-
nika-eksperta, koji na skupu digitalnih fotografija rana
treba ru¢no oznaciti podrucja koja odgovaraju pojedi-
nim vrstama tkiva (1). Postupak ru¢ne analize fotogra-
fije rane ne bi bio izvediv bez alata kao $to je Photo-
shop, koji omogucuje oznacavanje povezanih podruc-
ja fotografije iste ili slicne boje.
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Za obradu i analizu fotografija odabrano je 400 digital-
nih fotografija kroni¢nih rana iz klinicke prakse Centra
za plasticnu i rekonstrukcijsku kirurgiju KB Sveti Duh
u Zagrebu, a koje su zadovoljavale osnovne kriterije —
kvalitetno snimanje, korektnu ostrinu odnosno kvalite-
tu digitalnog zapisa i sadrze tipove tkiva koja su uklju-
¢ena u analizu. Sve fotografije su numerirane rednim
brojevima od 1 do 400. Za kona¢nu obradu i analizu
nasumce je odabrano 40 fotografija (1).

Objektivnu analizu - determinaciju vrste tkiva u rani —
ucinio je jedan ispitivac. Odabran je najbolji ispitivac od
tri preliminarno testirana ispitivaca, odnosno onaj cija
je greska izmedu analiza bila statisticki najmanja. Ispiti-
vac je u programu Adobe Photoshop Element 6.0 na oda-
branoj rani oznacio pojedine vrste tkiva. Oznacena pod-
rucja obojena su pseudobojama i racunalnom obradom
dobivena je postotna zastupljenost pojedinih vrsta tkiva.
Uobicajeno se u rani razmatraju tri vrste tkiva: granulaci-
je, fibrininekroze. U postupak analize uvedena je dodat-
na Cetvrta vrsta tkiva — fibrinske naslage. Temeljni razlog
je poboljSanje to¢nosti analize, jer je klasifikator naucen
na tri vrste tkiva tesko razlikovao roskaste fibrinske na-
slage od crvenkastog granulacijskog tkiva. Zasebno raz-
matranje fibrinskih naslaga ima smisla i s medicinskog
stajalista, jer je takvo tkivo s gledista ocjene stanja rane
drugacije od fibrinskog tkiva u koje se uobicajeno svr-
stava. Korisnik programa moze odabrati klasi¢an prikaz
rezultata s tri vrste tkiva, gdje se fibrinske naslage zdru-
zuju s fibrinom ili prikaz temeljen na Cetiri vrste tkiva.

FAKTORI KOJI UTJECU NATOCNOST ANALIZE

Kako bi se postigli dobri i ponovljivi rezultati analize
potrebno je poznavati faktore koji utjecu na to¢nost
analize tkiva, te faktore koji utjeCu na tocnost odredi-
vanja dimenzija rane.

Tocnost analize tkiva prvenstveno ovisi o kvaliteti digi-
talne fotografije rane. Fotografija treba biti oStra uz vje-
ran prikaz boja. Utjecaj kvalitete fotografije moguce je
prakticki ukloniti koristenjem predloska s referentnim

Slika 1. Slijed operacija u programu
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bojama i korekcijom fotografije (11-13). Dokazano je

da se pogreska klasifikacije tkiva krece u granicama od

5% (1).

Na to¢nost odredivanja dimenzija rane iz digitalne fo-

tografije utjece vedi broj faktora. Fotografija je projekci-

ja trodimenzionalnog predmeta fotografiranja na rav-
ninu kamere iz ¢ega proizlaze sljedeci faktori koji utje-
¢u na to¢nost odredivanja dimenzija rane:

- Zakrivljenost ljudskog tijela. Dijelovi tijela koji nisu
paralelni s ravninom kamere na fotografiji e izgle-
dati manyji, Sto e rezultirati manjim izraCunatim op-
segom i povr§inom rane od stvarne.

- Kut snimanja. Ravnina kamere treba biti paralel-
na s ravninom u kojoj lezi veci dio rane. Snimanje
pod drugacijim kutem takoder ce rezultirati manjim
izracunatim opsegom i povrSinom rane od stvarne.

- PoloZaj ravnala. Kalibracija fotografije provodi se
oznacavanjem udaljenosti od 1 cm na ravnalu ko-
je treba biti snimljeno uz ranu. Ako je ravnalo po-
loZeno koso u odnosu na ravninu kamere, oznace-
na udaljenost od 1 cm bit ¢e manja od stvarne, Sto
ce rezultirati vecim izracunatim opsegom i povrsi-
nom rane od stvarne.

Utjecaj opisanih faktora moguce je smanjiti koriste-
njem odgovarajucih digitalnih transformacija fotogra-
fije. Takvi postupci su sloZeni za primjenu i mogu samo
djelomic¢no ukloniti utjecaj opisanih faktora. Za posti-
zanje dobrih rezultata potrebno je osigurati ponovlji-
vost uvjeta fotografiranja, $to se prvenstveno odnosi
na osvjetljenje i kut fotografiranja.

0 PROGRAMU WOUND MANAGER

Program WoundManager implementira opisani klasi-
fikator tkiva. Osnovni podaci o pacijentima, ranama i
pregledima, kao i fotografije rana i rezultati analize po-
hranjuju se u bazi podataka.

SI. 1 prikazuje uobicajeni slijed operacija u programu.
Nakon ucitavanja i analize tkiva u rani korisnik dobiva

st Lnple WHi%
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graficki i numericki prikaz postotne zastupljenosti po-
jedinih vrsta tkiva u rani i dimenzije rane. Ako je za
odredenu ranu obavljeno dva ili viSe pregleda, mogu-
ce je dobiti graficki prikaz tijeka cijeljenja.

BAZA PODATAKA

Baza podataka omogucuje pohranjivanje osnovnih po-
dataka o pacijentima, ranama i pregledima. Uz poje-
dinog pacijenta moze biti vezana jedna ili viSe rana, a
uz svaku ranu vezani su pregledi. Primjer organizaci-
je podataka u bazi prikazan je na sl. 2.

Baza podataka temeljena je na platformi Microsoft SQL
Server 2008 R2. Uz integraciju svih potrebnih meha-
nizama za pristup podacima, integritet podataka i si-
gurnost, omogucuje i skalabilnost aplikacije. Osnovna
istandardna inacica, WoundManager Basic i Standard
Edition, namijenjene radu na jednom racunalu, kori-
ste bazu MS SQL Server Compact Edition, koja ne za-
htijeva zasebno administriranje. Inacica za vece susta-
ve, Wound Manager Enterprise Edition koristi bazu MS
SQL Server Expres Edition, koja se zasebno instalira i
administrira na serveru baze podataka. Takoder je bes-
platna, a vedi korisnici koji zahtijevaju koli¢inu poda-
taka i propusnost vecu od ogranicenja inacice Express
Edition mogu prijeci na neku od komercijalnih verzija
baze. Vazno je napomenuti da su sve edicije baze po-
dataka MS SQL Server medusobno kompatibilne, ta-
ko da korisnik moZe bezbolno prijeci na ediciju vecih
mogucnosti, ako ga trenutno koriStena ne zadovoljava.

SUCELJE APLIKACIJE

Sucelje aplikacije organizirano je oko tri lista, za paci-
jente, rane i preglede. Svaki od glavnih listova, ovisno
o inacici aplikacije, sadrzi jedan ili viSe podlistova. U
nastavku je prikazano sucelje osnovne verzije aplika-
cije WoundManager Basic Edition.

List pacijenta prikazan je na sl. 3. U gornjem dijelu
ekrana prikazani su podaci o otvorenom pacijentu, a
u donjem dijelu tablica sa svim pacijentima sortirani-
ma po prezimenu.

S FPATIENTS

Wound Type

Slika 2. Baza podataka

@] WouNDs

Wound Location

Leg ulcer (Venous) Posterior Leg (L}
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Slika 3. List pacijenta

List rane, prikazan na sl. 4, organiziran je sli¢no, u gor-
njem dijelu prikazani su podaci o odabranoj rani, au
donjem dijelu tablica sa svim ranama.
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Slika 4. List rane

Ista organizacija primijenjena je i na list pregleda, pod-
list s osnovnim podacima o pregledu, prikazan na sl.
5. U gornjem dijelu ekrana prikazani su podaci o oda-
branom pregledu, kao i slika rane i rezultantna slika s
prepoznatim tkivima. U donjem dijelu ekrana nalazi
se tablica s prikazanim svim pregledima sortiranima
po datumu.

O] EXAMINATIONS A

Examination Date Examination Notes Tissues
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Slika 5. List pregleda — osnovni podaci

Nasl. 6 prikazan je podlist za analizu rane. Omogucu-
je kalibraciju fotografije (0znacavanje udaljenosti od 1
cm), ocrtavanje rubova rane i analizu tkiva.
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Slika 6. List pregleda — analiza rane

Pregled rezultata analize, prikazan nasl. 7, sadrZi gra-
ficki i numericki prikaz postotne zastupljenosti poje-
dinih vrsta tkiva, te opseg i povrsinu rane.
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Slika 7. List pregleda — pregled rezultata analize
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Ako su za odredenu ranu ucinjena dva ili viSe pregle-
da, moguce je tijek cijeljenja rane prikazati graficki, Sto
je vidljivo na sl. 8. Gornji grafikon prikazuje promjenu
postotne zastupljenosti pojedinih vrsta tkiva. Na or-
dinati su postotci, a na apscisi dani protekli od prvog
pregleda. Donji grafikon prikazuje promjenu povrsine
rane uz udio pojedinih vrsta tkiva u ukupnoj povrsini.
Na apscisi je takoder broj dana, a na ordinati povrsina
u cm?. Grafovi se automatski skaliraju ovisno o vrijed-
nostima podataka, a moguce je dobiti uvecani prikaz
odredenog perioda.
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Slika 8. List pregleda — pracenje tijeka cijeljenja

ZAKLJUCAK

Raspodjela tkiva u kroni¢noj rani vazan je indikator
stanja rane i tijeka cijeljenja. PredloZeni postupak kla-
sifikacije tkiva u rani temeljen je na ugradenom zna-
nju lije¢nika-eksperta, $to uz opisani nacin generira-
nja uzoraka za ucenje daje objektivnu metodu ocjene
stanja kroni¢ne rane.
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SUMMARY

WM - PROGRAM FOR AUTOMATIC ANALYSIS OF WOUND TISSUE
D. ANTONIC and D. HULJEV:
Antoni¢ d.o.o0.Zagreb and'Sveti Duh University Hospital, Department of Surgery, Center for Esthetic Surgery, Zagreb, Croatia

Wound tissue classification is important indicator of chronic wound status and healing progress. Presented
application WoundManager makes possible wound tissue classification based on implanted knowledge acquired
from medical doctor - chronic wound expert. Stored information about examinations makes possible tracking of
wound healing process, which gives the clinician necessary information to evaluate and adjust applied therapy.

KEY WORDS: chronic wound, image analysis, image segmentation, pattern recognition, expert system
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/nacenje i vaznost sestrinske dokumentacije

NENA STROK i ZELJKA TOPOLOVEC

Klinicka bolnica Sveti Duh, Zagreb, Hrvatska

Sestrinska dokumentacija je skup dokumenata koje sestra ispunjavaili u njih zapisuje podatke o svojim postup-
cima tijekom cjelokupnog procesa skrbi, sa svrhom sustavnog pracenja stanja pojedinca, obitelji i zajednice,
planiranja, vrednovanja i kontrole ucinjenoga. Sestrinskom dokumentacijom obuhvacene su osnovne potrebe,
koje su djelokrug rada medicinskih sestara. Sestrinska je dokumentacija formulirana tako da sestre mogu na-
praviti procjenu pacijentovog stanja i na temelju toga donijeti zakljucke, postaviti sestrinsku dijagnozu i odre-
diti koli¢inu i naCin sestrinske skrbi za pacijenta, te na taj nacin poboljSati kvalitetu zdravstvene njege. Predvi-
denaje za upotrebu u svakodnevnoj praksi, za pacijente koji borave na odjelima duze od 24 sata.

KLJUENE RUECI: Sestrinska dokumentacija, kroni¢na rana

ADRESA A DOPISIVANJE: Nena Strok, m.s.
Klini¢ka bolnica Sveti Duh
Sveti Duh 64
10000 Zagreb, Hrvatska

uvob

Dana 18. srpnja o. g. stupa na snagu Pravilnik o sestrin-
skoj dokumentaciji u bolnickim zdravstvenim ustano-
vama, objavljen zajedno s prilozima 11. srpnja2011.u
Narodnim novinama(1), ¢ime postaje obveza uvode-
nje sestrinske dokumentacije u bolnicama. Time i sluz-
beno postaje obveza vodenja sestrinske dokumentaci-
je u svim bolnickim zdravstvenim ustanovama.Cijela
sestrinska dokumentacija sastoji se od vanjskog dije-
la tiskanog na A3 formatu i umetnutih sastavnica. Se-
strinska dokumentacija, na temelju suglasnosti Hr-
vatske komore medicinskih sestara mozZe se voditiiu
elektronickom obliku te mora sadrzavati sve podatke
koje sadrZe propisani obrasci (1).

U lijecenju pacijenta s kronicnom ranom sestrinska
dokumentacija od iznimne je vaZnosti upravo zbog to-
ga Sto je proces skrbi o takvom pacijentu dugotrajan i
proZet progresivnim i regresivnim stanjima kao i ko-
morbiditetima pacijenta koje valja dokumentirati ka-
ko bi skrb bila kvalitetnija a lijeCenje uspjesnije i brze.

DIJELOVI SESTRINSKE LISTE

- Sestrinska anamneza, fizikalni pregled, sestrinske
dijagnoze

- Trajno pracenje stanja pacijenta (dekursus).

- Trajno pracenje postupaka

- Plan zdravstvene njege

- Evidencija ordinirane i primijenjene terapije

- Unosiizlucivanje tekucine
Primjenjuje se kod pacijenata kod kojih je potreb-
no pratiti unos i izlucivanje tekucina kroz 24 sata.

- Procjena boli

- Lista za pracenje dekubitusa

- Nadzorna lista rizi¢nih postupaka u zdravstvenoj
njezi

- Izvjescée o incidentu

- Otpusno pismo zdravstvene njege

VAZNOST SESTRINSKE DOKUMENTACIJE

Prednosti:

- primjena sestrinske dokumentacije omogucava pra-
cenje kvalitete i koli¢ine provedenih postupaka, a
posebno mogucnost trajnog pracenja stanja bole-
snika

- omogucava sestrinska istraZivanja

- pruza osnove za obrazovanje medicinskih sestara
- unaprjeduje kvalitetu zdravstvene njege

- poboljsava timski rad

- individualizirana je
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Nedostatci:

- opSirnost

- nedostatak viemena medicinskih sestara za veliki
broj pacijenata

- nedostatak kadra za kvalitetno vodenje sestrinske
dokumentacije

SVRHA DOKUMENTACIJE

- prikupljanje podataka i procjena zdravstvenog sta-
nja pacijenta

- izrada plana zdravstvene njege

- evaluacija ucinkovitosti zdravstvene njege

- ponovna procjena stanja pacijenta i revizija plano-
va zdravstvene njege

- Sluzi kao komunikacijska metoda za sve koji su
ukljuceni u zdravstveni sustav i skrb oko pacijenta

- Pomaze u interakciji izmedu pacijenata, njihovih
obitelji i zdravstvenog sustava

- Predstavlja izvor informacija na osnovi kojih se istra-
Zivanjima mogu dobiti znacajni rezultati koji sluze
razvoju sestrinske prakse

- Sestrinska dokumentacija je evidentirani dokument
o rezultatima dijagnostickih testova i uspjesnosti
provedenih intervencija

- Jedan je od standarda sestrinske prakse na medu-
narodnoj razini

- SluZi kao sluzbeni dokument kojim se potvrduju ci-
njenice i tvrdnje u slucaju moguceg spora ili konflikta

NACIN DOKUMENTIRANJA

- jasno - sazeto

- kemijskom olovkom

- gramaticki ispravno

- kontinuirano

- znacajni podaci

- navesti datum, vrijeme i potpis

- dokumentirati sve informacije upucene lije¢niku

- objektivno izrazavanje

- izbjegavati skracenice

- citirati izjave pacijenata i obitelji

- podatke dokumentirati odmah poslije izvodenja in-
tervencije

- postivati povjerljivost podataka

- opisati njegu bolesnika

ZABRANJENO

- mijenjati zabiljeSke po otpustu pacijenta

- upisivati intervencije provedene od strane druge
osobe
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- unistiti sestrinsku dokumentaciju
- koristiti dokumentaciju u svrhu kritiziranja drugih
- ostavljati prazna mjesta u dokumentaciji

KAKO BI TREBALO BITI?

- Individualni pristup svakom pacijentu

- 2 sestre/tehnicara - 1 pacijent

- Maksimalno 1 do 2 kreveta u sobi

- Sanitarni ¢vor u svakoj sobi

- Mogucnost pravilne izolacije pacijenta

- Dostupnost svog potrebnog materijala za skrb o pa-
cijentu

- Mogucnost kompjuterskog vodenja i arhiviranja se-
strinske dokumentacije za pojedinog pacijenta

- Stalna edukacija medicinskih sestara i tehnicara kao
i drugog medicinskog osoblja

SADASNJE STANJE

- Nedostatak zdravstvenog osoblja - 1 sestra/tehni-
¢ar na minimum 16 pacijenata

- Minimalno 3 do 4 kreveta u bolesnickoj sobi

- 1 do maksimalno 3 sanitarna ¢vora na 40 pacijenata

- Nemogucnost pravilne izolacije pacijenta

- Nemogucnost nabave svog potrebnog materijala i
lijekova za skrb oko pacijenta

- Vodenje sestrinske dokumentacije u pisanom obli-
ku na papiru

- Nemogucnost stalne edukacije za skrb pacijenta s
kroni¢nom ranom

SESTRINSKA DOKUMENTACIJA ZA PRACENJE
HOSPITALIZIRANIH BOLESNIKA S KRONICNOM
RANOM TREBALA Bl SADRZAVATI:

- imei prezime bolesnika

- datum previjanja

- Kklinicku dijagnozu

- sestrinske dijagnoze

- podatke o vremenu i nacinu prijema

- sestrinsku anamnezu

- opisrane ( pocetak i kraj hospitalizacije - fotodoku-
mentacija i pisani oblik)

- nacin tretiranja rane

- Pprazan prostor za upisivanje problema ili drugih re-
levantnih zapaZanja
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SESTRINSKA DOKUMENTACIJA ZA PRACENJE
AMBULANTNOG LIJECENJA BOLESNIKA S KRONICNOM
RANOM TREBALA Bl SADRZAVATI:

- datum pregleda

- osobne podatke bolesnika

- broj kontrole nakon otpusta

- opis rane (foto dokumentacija i pisani oblik)

- nacin tretiranja rane

- Pprazan prostor za upisivanje problema ili drugih re-
levantnih zapaZanja

- ime i prezime sestre i/ili lije¢nika koji sudjeluju u
previjanju rane

- potpis sestre koja ispunjava dokumentaciju

ZAKLJUCAK

,Sto nije zapisano, nije ni postojalo*
res i sigurnost bolesnika

- Trebaju imati znanje, vjeStine i sposobnosti za si-
guran i u€inkovit rad te imati jasno odredene gra-
nice kompetencije

Jedine su koje uz bolesnika provode 24 sata/dan i
zbog toga ishod lijeCenja bolesnika uvelike ovisi o
njihovom teorijskom i prakticnom znanju i vjestina-
ma, o njihovu broju, njihovu obrazovanju te odgova-
rajucoj rasporedenosti unutar zdravstvene ustanove
Same sestre, bez obzira kojoj razini zdravstvene za-
Stite pripadale, moraju dati doprinos personaliza-
ciji svojega zvanja, a vodenje sestrinske dokumen-
tacije samo je jedan od nacina

Podaci sadrzani u sestrinskoj dokumentaciji predstav-
ljaju ¢vrste dokaze u odnosu na sve poduzete mjere i
intervencije oko pacijenta.
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SUMMARY
THE ROLE AND IMPORTANCE OF NURSING DOCUMENTATION
N. STROK and Z. TOPOLOVEC
Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia

Nursing documentation is a set of documents filled in by nurse or containing nurse’s records on the procedu-
res performed throughout the patient care process, with the aim to enable systematic follow up of the patient,
family and community condition, as well as for planning, evaluating and overviewing the procedures and ac-
tions performed. Nursing documentation covers basic needs falling within the nurse’s scope of work. Nursing
documentation is so designed to make nurses able to assess patient condition and make appropriate decisions,
make nursing diagnosis and determine the extent and modality of nursing care for the patient, thus upgrad-
ing the quality of health care. This documentation is intended to be used in daily routine for patients staying at

wards for more than 24 hours.

KEY WORDS: nursing documentation, chronic wound
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uvob

Brojna istrazivanja iz podrucja psiholoske medicine i
zdravstvene psihologije bave se meduodnosom biolos-
kih, socijalnih i psiholoskih faktora na razvoj zdravlja,
prevenciju i otklanjanje bolesti i ukupnu uspjesnost
dijagnostickih, terapijskih i rehabilitacijskih postupa-
ka. Poznato je da su psihosocijalni faktori poput ank-
sioznosti i depresije, socijalne izolacije, niskog eko-
nomskog statusa povezani s lo$ijim ukupnim ozdrav-
ljenjem, a tako i odgodenim cijeljenjem rana. Iako je
broj istrazivanja relativno malen, dosljedno pokazuju
na vaznu ulogu psihosocijalnih faktora u procesu cije-
ljanja rana, te se ukazuje da evaluaciju psihosocijalnog
statusa treba ukljuciti kao dio opce procjene bolesti (1).
NajviSe je istraZzena povezanost negativnih emocional-
nih stanja - koja su Cesto prirodna reakcija bolesnika
na bolest - anksioznosti i depresije te stresa na proces
ozdravljenja. Istrazivanje Cole-King i Harding (2) po-
kazuje jasnu povezanost izmedu povecanih rezulta-
ta na ljestvici anksioznosti i depresije HAD s odgode-
nim cijenjenjem rana. Pacijenti u gornjih 50% rezulta-
ta na ljestvici anksioznosti i depresije HAD i do cetiri

puta viSe imaju odgodeno cijeljenje rana od pacije-
nata u 50% niskih vrijednosti anksioznosti i depresije
na istoj ljestvici.

UblaZzavanje postoperativne boli je posebno tesko kod
pacijenata s psihosomatskim poremecajem, narocito
kada se rabi kontrolirana analgezija od strane pacijenta
koji u tom slucaju koriste i vise doze od potrebnih. Ce-
sto su nezadovoljni terapijom i kirur§kim ishodom. U
takvih je pacijenata prije terapijskih strategija potreb-
na i psihijatrijska procjena (3).

Dva su mehanizma kojima negativna emocionalna sta-
nja utjecu na iscjeljenje. Jedan je negativni utjecaj de-
presije i psiholoskih problema na kreiranje imunitetne
reakcije - smanjuju imunitetnu reakciju, a drugi je da
se depresivni bolesnici i bolesnici s izraZzenim negativ-
nim afektom dosta slabije brinu o sebi - $to se odno-
si na slabiji apetit i neuredan san koji prate depresiju
a §to su takoder faktori koji utjecu na smanjenje imu-
nitetnih reakcija. Istrazivanja pokazuju iznimno jaku
povezanost izmedu psiholoskog stresa i zdravlja uklju-
¢ujudi i promjene u funkcioniranju imunoloskog su-
stava (4), ishodu kirurskih postupaka (5), promjene u
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metabolizmu i povecanju kardiovaskularnih problema
(6). Takoder se pokazalo da psiholoski stres moze vo-
diti do poremecenog upalnog odgovora i moze utje-
cati na odgodeno cijeljenje (7).

Kada se razviju kroni¢ne rane s odgodenim cijeljenjem,
povecan je rizik od infekcija, produZen boravak u bol-
nici i smanjena kvaliteta Zivota Sto sve oblikuje daljnje
emocionalne reakcije bolesnika.

Lijecnik treba balansirati svoj struc¢ni rad i razumijeva-
nje psihosocijalnih faktora kako bi unaprijedio odnos s
bolesnikom u najsloZenijim medicinskim i socijalnim
situacijama, a moze pruziti dobru skrb samo ako razu-
mije bolesnika u njegovom osobnom Zivotnom kon-
tekstu. Potrebno je stvoriti dobre odnose s razli¢itim
strukturama li¢nosti uz odnos temeljen na razumije-
vanju i postojanju ljudskog Zivota i dostojanstva (8).

EMOCIONALNE REAKCIJE BOLESNIKA NA BOLEST

Gubitak zdravlja smatra se najtezim gubitkom i cesto
utjece na gubitak socijalnog statusa, gubitak ranijeg
nacina Zivota, gubitak zbog neispunjenja planova, gu-
bitak posla i zanimanja, te je time jedan od najkritic-
nijih Zivotnih dogadaja. Vrlo Cesto nije sama bolest ta
koja izaziva negativne i problematicne reakcije, nego
je to vrlo kompleksna interakcija medicinskih, psiho-
socijalnih i okolinskih uvjeta.

Sve emocionalne reakcije na bolest razvijaju se kroz
nekoliko tipicnih faza, a utjecu na uspjesnost lijecenja
kroz bolje ili loSije prihvacanje terapijskih postupaka,
suradljivost bolesnika, razinu stresa i negativnog afek-
ta, utjecaj na imunolosku reakciju (9). Znajuci da su to
tipi¢ne faze reagiranja na bolest, lijecnik ce adekvat-
nom reakcijom i razumijevanjem pacijenta pomoci da
se kroz te faze prode najkonstruktivnije moguce kako
bi lijecenje bilo uspjesno.

Najcesca reakcija je negiranje bolesti, i ta reakcija je pri-
rodna, dok se bolesnik privikne na novonastalo stanje.
Ponekad zbog neprihvacanja bolesti, bolesnik ne su-
djeluje u procesu lijeCenja, na primjer ne prati upute
lijecnika i ne pridrzava se nuznog lijecenja ili samo-
stalno modificira terapiju, $to moze dodatno umanji-
ti uspjesnost ishoda tretmana. Cak i kada bolesnik pri-
hvaca svoje zdravstveno stanje, moguce je da se ne pri-
drzava lijecnickih uputa ako je imao prethodna nega-
tivna iskustva s lijeCenjem, na primjer, s previjanjem
rana - moze se dogoditi da izbjegava previjanje, iako
je to klju¢na determinanta lijeCenja (10).

Kada bolesnik prestane negirati bolest, ulazi u fazu pri-
znavanja i osvjestavanja bolesti. Hoce li bolesnik rea-
girati ljutnjom, anksiozno$cu ili nekom drugom re-
akcijom ovisi o njegovim prethodnim iskustvima, o
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socijalnoj podrski koju ima i o strukturi licnosti. Ti-
picne reakcije su frustracija, ljutnja i osjecaj gubitka,
te velika anksioznost na koju dodatno utjecu neinfor-
miranost ili nedovoljno razumijevanje bolesti ili pro-
cesa lijecenja. Zatim slijedi faza mirenja i dugotrajne
prilagodbe - ako uspije nadvladati anksioznost i ljutnju
tipicnu za suocavanje s bole$cu, pacijent ulazi u fazu
u kojoj na neki nacin prihvaca gubitak zdravlja i poku-
$ava se konstruktivno i disciplinirano nositi s boleséu
—vi$e suraduje i sustavno se fokusira na sudjelovanje
ilijecenje. Ne postizu svi kronicni bolesnici tu fazu jer
je ponekad prijetnja zdravlju prevelika i moraju se su-
ocavati s kompleksnim pitanjima ugrozenosti Zivota.
Primjer za to su bolesnici na dijalizi (11).

Nacin na koji se pojedina osoba nosi s gubitkom zdrav-
lja ovisi o brojnim faktorima tako da postoje i broj-
ne razlicite reakcije na bolest. Bez obzira tretira li bo-
lesnik bolest kao izazov, gubitak, olak$anje ili kaznu
(12), postoji spektar emocionalnih reakcija na bolest
i gubitak zdravlja, bez obzira radi li se o stvarnim fi-
zickim gubicima ili o postepenom pogorSavanju
zdravlja u kroni¢noj bolesti. U svakom slucaju, nosi-
ti se sa spoznajom o kroni¢noj bolesti ili o bolesti ko-
ja se pogorsava i povecava ovisnost o lijeCenju i me-
dicinskom osoblju izaziva iznimno snazna negativ-
na emocionalna stanja i psiholoske obrane: anksio-
znost zbog neizvjesnosti, regresija na ranije razvoj-
ne faze — ponasSanje na djetinji nacin, poricanje nekih
simptoma, povlacenje —izbjegavanje odnosa i komu-
nikacije, ljutnju i frustraciju, depresiju ili Zalost (13).
Razumijevajuci tijek razvoja i prirodnost emocional-
nih reakcija na bolest, lijecnik ce uvidjeti da su one re-
akcije na bolest, a ne nuzno na lijeCenje i njega samog
i to ¢e mu omoguciti da prema bolesniku uspostavlja
odmjereni odnos i da mu pomogne prevladati nega-
tivne emocionalne reakcije.

SPECIFICNOSTI BOLESNIKA S KRONICNIM RANAMA

Pacijenti s kroni¢nim ranama (primjerice raznim ulku-
sima) imaju kompleksnu interakciju faktora koji utjecu
na njihovu psiholosku reakciju i sposobnost da se nose
sa situacijom u kojoj se nalaze (1). Na koli¢inu stresa
i boli utjecu ocekivanja bolesnika koja on ima iz pret-
hodnih iskustava, sposobnost da se nosi sa stresom i
boli, kvaliteta socijalne podrske, usamljenost, pokret-
nost, postojanje psihickih poremecaja poput depresije,
zadovoljstva ili frustracija okolinom (bolnicom, sobom,
krevetom) u kojoj se nalaze (14). Na cijeljenje rane utje-
¢u razni faktori poput specificnosti same rane, medi-
kacije, fizickog i psihocijalnog stanja samog pacijen-
ta, postojanja komorbiditeta, jacine boli i mogucnosti
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noSenja sa situacijom. Osim faktora rane i pacijenta
vazni fakori su vjestine i znanja profesionalaca koji su-
djeluju u lijeCenju i nacini lijeCenja bolesnika (15).
Veliki faktor u razvoju negativnih emocionalnih reak-
cijakroni¢nih bolesnika s ranama s odgodenim cijelje-
njem je bol. Bilo da se radi o akutnoj ili kroni¢noj bo-
li, bilo da se radi o i$¢ekivanju boli - dosljedno se po-
vecavaju stres i negativna emocionalna stanja kao $to
su anksioznost, strah i depresija (16). Tako i lijecnik i
bolesnik razumiju da je bol svakodnevni simptom ne-
zacijeljenih rana, i kao posljedica rana i kao posljedi-
ca previjanja ili njege koji su takoder bolni, bolesniku
je ta bol stalni izvor uznemirenosti, neugode i stresa.
Kvalitetno pracenje i umanjivanje boli moZe znacaj-
no doprinijeti umanjenju stresa i negativnih emocija,
a time i povecati uspjesnost lije¢enja.

Depresija je Cesta pojava u bolesnika koji trpe bol, ¢i-
me je oteZana sposobnost da se osoba nosi sa svojom
situacijom (17). Kombinacija boli i negativnih emoci-
onalnih reakcija koji dovode do deprivacije spavanja,
pojacane anksioznosti, depresije, nepravilne ishrane,
moZe biti povezana s odgodenim cijeljenjem rana kod
ulceracija nogu (1,15).

Pacijenti s kroni¢nim ranama imaju probleme jer takve
rane proizvode mnogo eksudata, mogu izazvati infek-
cije Sto u pacijenta izaziva veliki distres (1).

Vazan je utjecaj bolesti, u ovom slu¢aju kroni¢nih rana,
na svakodnevni Zivot i funkcioniranje odnosno kvali-
tetu zivota. Osim specifi¢nih negativnih emocional-
nih reakcija, bolesnici s ranama prolaze kroz negativ-
ne promjene u samopouzdanju, samopoimanju i sli-
ci o sebi, smanjenom osjecaju prihvacenosti od strane
bliZe obitelji i vaznih osoba, veliku neizvjesnost i ne-
predvidljivost razvoja lijeCenja, te promjene u kvali-
teti zivota koje su obi¢no pogorsanja u nekom ili vise
aspekata kvalitete Zivota - zdravlju, zadovoljstvu Zivo-
tom, osjecaju dobrobiti, obiteljskom Zivotu, socijalnim
iradnim aktivnostima, stanovanju (18).

7Zbog postojanja kronic¢nih rana bolesnici su cesto so-
cijalno izolirani, imaju smetnje u partnerskom Zzivo-
tu te probleme s odrzavanjem zaposlenja (uz potrebe
umirovljenja) Sto direktno utjece na njihov ezgisten-
cijalni i obiteljski Zivot.

NiZi sociokenomski status osoba s kroni¢nim ranama,
status samca, odnosno niska razina obiteljske i soci-
jalne podrske povezuju se sa sporijim ozdravljenjem
i vecim rizikom za pojavu psiholoskih problema (1).
Unatoc postojanju kroni¢nih rana zadatak profesional-
ca je da omoguci $to bolju kvalitetu Zivota bolesnika,
u prvom redu $to boljom kontrolom simptoma bole-
sti i eliminacijom boli (1).

ODNOS LIJECNIK-BOLESNIK

Transfer ili prijenos je prenoSenje na terapeuta emoci-
jakoje je pacijent dozZivljavao u djetinjstvu prema bit-
nim osobama, a to su u prvom redu roditelji, bracaisl.
U brojnim Zivotnim situacijama ponavljaju se odnosi
iz najranijeg djetinjstva i ponovno prozivljavaju nekad
dozivljene emocije (19). Lijecnik kao li¢nost daje emo-
cionalne odgovore na emocionalnost pacijenta. Lik pa-
cijenta i njegove emocionalne reakcije bude u lije¢niku
veC doZivljeno u djetinjstvu i determiniraju njegove ne-
svjesne reakcije prema pacijentu. Taj emocionalni od-
govor na nesvjesno pacijenta nazivamo kontratransfer
(protuprijenos - odnosi se na nesvjesne reakcije tera-
peuta na transfer pacijenta (20).

Osnovna karakteristika transfera je njegova regresiv-
nost. Pacijent suocen s bole$¢u u pravilu se brani tako
da krene natrag u djetinjstvo. O zrelosti li¢nosti i nje-
zinim karakteristikama ovisit ¢e dubina regresije sva-
kog pacijenta. To znaci da ce licnosti koja je nestabil-
na i sklona regresivnom ponasanju u situaciji bolesti
dublje zaroniti u rano djetinjstvo i istodobno u pona-
$anju pokazivati manje elemenata zrelosti, odraslosti
ijakosti (19).

Sposobnost komunikacije kljuc je za medicinsku kom-
petenciju. Vazno je voditi intervju koji e biti orijenti-
ran na pacijenta i koji e osim podatka o tjelesnoj bo-
lesti dati i podatke o pacijentovoj licnosti, njegovom
razvoju i obiteljskoj situaciji. Postoji direktivni i nedi-
rektivni nacin komunikacije s bolesnikom koji olak-
$ava osobnu ekspresijiu pacijenta i pridonosi njegovu
osjecaju da je lijecnik zainteresiran da govori s njim o
njemu i da razumije njegov nacin postojanja i reagi-
ranja (19).

Vazno je ukljuciti bolesnika u donoSenje odluka. Ako
lije¢nik postavi dijagnozu koja dopusta razlicite obli-
ke lijeCenja, pacijent mora biti informiran o tome ka-
ko se pojedini nacin lije¢enja provodi, koje su pred-
nosti, a koji rizici postupaka, kakve su prognozeisl. U
procesu postavljanja dijagnoze, pacijentu se mora da-
ti informacija o tome zbog cega se pojedina dijagno-
sticka obrada treba provoditi i sl. Informacija se mora
dati tako da odgovara njegovoj sposobnosti razumi-
jevanja, uz minimalnu uporabu nepoznatih stru¢nih
izraza. Na svoj izricit zahtjev pacijent ima pravo biti
neinformiran, odnosno izabrati hoce li biti neinformi-
ran, odnosno hoce li tko biti informiran umjesto nje-
ga. Informacija se moze uskratiti jedino ako bi imala
iskljucivo nepovoljan u¢inak za pacijenta, a iskljuena
je mogucnost bilo kakvog pozitivnog ucinka. Informi-
rani pristanak je valjan jedino onda kada ga daje paci-
jent koji je sposoban shvatiti prethodno pruzenu mu
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informaciju. Ako se radi o djetetu, osobi s tezim du-
Sevnim smetnjama ili osobi koja se nalazi u takvom
zdravstvenom stanju da ne moze samostalno odluci-
vati (npr. u stanju kome), pristanak daje osoba koja je
zakonski zastupnik.

Pacijent je partner u svim fazama dijagnostickog i te-
rapijskog procesa (8). Drugim rijecima, s pacijentom
je potrebno uspostaviti partnerstvo (19), a ne da lijec-
nicka profesija bude izraz moci i neravnopravnosti.

KOMUNIKACIJA IZMEDU LIJECNIKA | BOLESNIKA

Kada je rije¢ o komunikaciji izmedu lije¢nika i bolesni-
ka moZzemo govoriti o kompleksnom verbalnom i ne-
verbalnom procesu u kojem se razvija terapijski odnos,
pri ¢emu je jako vaZan empatijski pristup u kojem lijec-
nik procjenjuje individualne potrebe bolesnika, pru-
zamu posebne informacije i daje mogucnost izbora u
lijecenju i cjelokupnoj skrbi. Osim empatije i iskustva
vazna je i kontinuirana edukacija lije¢nika u komuni-
kacijskim vjeStinama (8). Bolesnici svoje Cesto negativ-
ne emocionalne reakcije dijele s osobom koja se brine
o njima i sa svojim lijecnikom i vrlo Cesto je to vrijedna
informacija koja moZe dati znak o kriticnim psiholos-
kim reakcijama koje utjecu na izlijecenje. Komunika-
cija je vazna zbog uspostavljanja povjerenja, suradlji-
vosti, umanjenju straha od bolesti, smanjivanju snaz-
nih negativnih emocionalnih reakcija i sloZenijih pro-
blema poput nespavanja i depresije.

Kako pacijentu pristupiti ovisi o mnogo faktora: u kojoj
je fazibolest, kako ce to prihvatiti bolesnik, kakva isku-
stva s bole$c¢u ima, kakve su mu karakteristike li¢nosti,
socijalno podrijetlo, razina obrazovanja, vrsta dijagno-
ze i Zivotna dob. Bolesnik ima potrebe za razumijeva-
njem oc¢uvanjem samopostovanja, ublazavanjem boli,
suosjec¢anjem. Vazno je saslusati bolesnika, $to dono-
siiemocionalno olaksanje. Nedostatak komunikacije
od strane lije¢nika obrazlaZe se nedostatkom adekvat-
nog obrazovanja, nedostatkom znanja kako razgova-
rati, konfliktom izmedu afektivne nekontroliranosti i
potrebe za suosjecanjem. Ako bolesnik ne Zeli razgo-
varati, ne treba ga siliti, ve¢ pricekati da sam pokaze
interes (21,22).

Sadrzaj komunikacije najcesce je davanje informaci-
ja. Pacijenti Zele i vole dobiti odgovarajucu informaciju
od lije¢nika. Informaciju treba dati na njemu dostupan
nacin, na njegovu jeziku i u skladu s njegovom licno-
$¢u. Zbog toga lijecnik mora prije davanja informacije
znati o pacijentu i njegovim emocionalnim reakcija-
ma. Isto tako treba obratiti pozornost na emocional-
ne odnose pacijenta s njegovom obitelji te na odnose
unutar obitelji. OlakSavajuci faktori su sociokulturne,
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etnicke i vjerske sli¢nosti, lijecnik koji je po svojoj pri-
rodi komunikativan, zatim uspjeSan pacijent kod ko-
jeg terapija djeluje (19).

Moguce je djelovanje na smanjenje postoperacijske i
kroni¢ne boli pomocu smanjenja stupnja tjeskobe da-
vanjem tumacenja i obavijesti bolesniku (9). Ustanov-
ljena je povezanost izmedu stupnja tjeskobe i intenzi-
teta boli. Ti rezultati imaju znacajne posljedice za ko-
munikaciju jer ona smanjuje tjeskobu i neizvjesnost,
a svi nacini smanjenja tjeskobe i potiStenosti kod bo-
lesnika dovode i do smanjenja intenziteta boli.

U posebno osjetljivim situacijama bolesniku se mo-
Ze ponuditi i stru¢na psihoterapijska pomoc koja je
usmjerena na pomoc prilagodavanju bolesti koja mu
pomaze shvatiti i pojmiti osobno znacenje bolesti, nu-
di mu podrzavajuce grupno ili obiteljsko iskustvo kroz
razgovore s clanovima obitelji i drugim oboljelimai po-
ducavajuci ga nacinima suocavanja s bolescu kroz ra-
zli¢ito uvjezbavanje vjestina nosenja sa stresom, me-
todama relaksacije, psiholoskim metodama umanyji-
vanja boliidr. (23).

Dobrom komunikacijom lije¢nika i bolesnika u pruza-
nju i uspjesnoj skrbi, smanjuje se stres i anksioznost ili
indirektno utjecuci na suradjivost bolesnika, samou-
¢inkovitost i zadovoljstvo. Uvodenje formalne eduka-
cije za sve zdravstvene profesionalce potrebno je i zbog
bolesnika i zbog lijecnika (8).

ZAKLJUCAK

Prilagodba i reakcija svakog bolesnika na bolest su slo-
Zene i mijenjaju se tijekom lijecenja.

Potreban je kvalitetan odnos razumijevanja i povjere-
nja izmedu lijecnika i bolesnika kako bi se utjecalo na
emocionalne reakcije bolesnika i motiviralo ga i olaksa-
lo mu sudjelovanje u terapijskim postupcima i nuznim
procesima lijecenja. Potrebna je stalna edukacija lijec-
nika i drugih ¢lanova tima u zdravstvu o komunikacij-
skim vjeStinama. Time se poboljsava suradljivost bole-
snika, osnazuju kapaciteti za noSenje s bolescu, ublaza-
vajudi ili prevenirajuci razvoj psihickih smetnji, a time
i utjecaja na sporiji oporavak bolesti. Bolesnika treba
promatrati iz svih njegovih Zivotnih aspekata, narocito
bolesnika s kroni¢nim bolestima, koji posljedi¢no tome
imaju sniZenu kvalitetu Zivota, a time i niz psiholoskih
poteskoca u rasponu od nezadovoljstva, zabrinutosti,
tjeskobe, depresivnosti, do funkcionalnih smetnji obi-
teljskog, radnog i socijalnog zivota. Medicina treba bo-
lesniku omoguciti $to bolju kvalitetu Zivota, promatra-
juci gaiintervenirajuci sa svih aspekata, kako tjelesnih
tako i psiholoskih, uz suradnju drugih stru¢njaka, kako
bi se $to bolje utjecalo na lijeCenje i prognozu bolesti.
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SUMMARY
PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF APPROACH TO PATIENTS
L. MUZINIC and J. MUZINIC-SABOL!

Vrapce Psychiatric Hospital and *Tocka promjene d.o.o. for Consulting and Development, Zagreb, Croatia

The influence of psychological factors to development and outcome of therapy in different diseases is often re-
searched and confirmed. We provide a review of specificities of patients with chronic wounds and influence of
psychological factors on the delay in wound healing. An overview is presented of the patient psychological reac-
tions to the emergence of chronic development of a disease and of the possible psychic disturbances that can in-
fluence slower recovery from the disease. In our approach to patient we should not forget the influence of disease
on their quality of life and vulnerability, especially in persons suffering from chronic disease and chronic wounds.
We emphasize the importance of psychological approach and communication skills that will help the patient co-
pe with the disease. Communication between the physicians and the patients clearly supports the quality of care
and therapeutic outcomes by diminishing stress, anxiety and depression, encouraging patient cooperation, and
developing trust and satisfaction of both the patient and the physician.

KEY WORDS: physician-patient relations, communication, psychosocial factors, wound healing
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Debridement

DUBRAVKO HULJEV i ALEKSANDAR GAJIC!

Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za kirurske bolesti, Centar za plasticnu i rekonstruktivnu kirurgiju, Zagreb, Hrvatska i *Zavod
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,, Dr. Miroslav Zotovi¢ “, Centar za hiperbaricnu medicinu i tretman kronicnih rana, Banja
Luka, Bosna i Hercegovina

Debridement je proces uklanjanja mrtvog tkiva iz rane. Struktura, boja i neugodni mirisi devitaliziranog tkiva
se razlikuju. Pored toga, devitalizirano tkivo moze biti suho ili sa secernacijom. Devitalizirano tkivo usporava
ili u potpunosti onemogucava zaraStavanje rane te je indicirano da se u okviru lije¢enja rana odstrani. Cilj de-
bridmana je pretvaranje kroni¢ne rane u stanje akutne rane i iniciranje procesa zarastavanja. Debridement je
osnovni postupak u lijeenju svake rane, ali i tretman koji se mora ponavljati u zavisnosti od stvaranja nekro-
titnog tkiva. Postoji viSe nacina debridmana. To su kirurski, autoliticki, kemijski, enzimski, mehanickii bioloski.
KoriStenjem ranijih znanja i napredovanjem tehnologije uvode se i novi oblici debridmana. Tako se uz standar-
dne metode sve viSe uvode i metode debridiranja vodenim mlazom pod pritiskom (hidrokirurgija, water-jet),
te ultrazvucno asistirani tretman rana (UAW). Metoda debridmana za koju se lijeCnik odlucuje zavisi o koli¢ini
nekroti¢nog (devitaliziranog) tkiva prisutnog u rani, veli¢ini i dubini rane, osnovnoj bolesti, te eventualnom ko-
morbiditetu i ukupnom zdravstvenom stanju. Cesto se metode debridmana medusobno kombiniraju kako bi
se postiglo Sto bolje uklanjanje devitaliziranog tkiva. Debridement takoder znacajno smanjuje broj bakterija u
rani. Nezavisno koju metodu debridmana izabrali, osnovno je svesti bol na najmanju razinu.

KLJUCNE RUECK: debridement, kroni¢na rana, priprema dna rane

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prim. dr. sc. Dubravko Huljev, dr. med.
Klini¢ka bolnica Sveti Duh
Klinika za kirurske bolesti
Centar za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju
Sveti Duh 64
10000 Zagreb, Hrvatska

uvob aktivnost, a skriveni mrtvi prostor moZze uzgajati bak-
terije i povecati rizik lokalne infekcije. Kao trece, nekro-
ticno tkivo moZe maskirati znakove lokalne infekcije. I
na kraju, prisutnost nekroticnog tkiva je fizicka barije-
ra lijeCenju i podrzava znacajan bakterijski rast (7,8).
U cilju napredovanja cijeljenja rane neophodno je, da-
kle, odstraniti svo devitalizirano, teZe o$teceno i infi-
cirano tkivo iz rane. Medutim, treba napomenuti da
je ponekad bolje ne uciniti debridement. Naime, kod
krusta koje prekrivaju kompletnu ranu, ako nema zna-
kova infekcije, bolje je ostaviti krustu na rani, koja ¢ini
barijeru izmedu rane i okoline, nego je odstraniti i ti-
me ranu direktno eksponirati prema okolini.
Postupak odstranjivanja takvog tkiva naziva se de-
bridement. Debridement je najosnovniji postupak

Cilj lijecenja kroni¢ne rane je pretvoriti kroni¢nu ranu
u ranu koja ima potencijal za cijeljenje (1).
Mnogobrojne su studije dokazale da prisustvo devita-
liziranog tkiva (nekroti¢no tkivo i fibrinske naslage) u
kroni¢noj rani pogoduju razvoju i rastu bakterija, sma-
njuju rezistenciju prema infekciji, bitno reduciraju ra-
zvoj granulacijskog tkiva i sprjecavaju nastanak i pro-
gresiju epitelizacije (2-6).

Uklanjanje nekroti¢nog tkiva od velike je vaznosti iz
brojnih razloga. Prvo, nekroze prekrivaju ranu i ti-
me onemogucuju adekvatnu procjenu rane (kvalite-
tu tkiva u rani, dubinu, stanja rubova rane). Kao dru-
go, devitalizirano tkivo je dobro staniste za bakterije i
ujedno mehanicka barijera koja ogranicava fagocitnu
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ucinkovitog lijecenja rane u cilju poboljSanog cijelje-

nja i smanjivanja mogucnosti infekcije. Dakle, radi se

o postupku koji direktno utjece na TIM komponente

suvremenih principa lijecenja kroni¢nih rana.

Najnovija istrazivanja ukazuju da je debridement vaz-

na komponenta u pripremi dna rane, i to iz sljedecih

razloga (8-12):

- Smanjuje inflamatorne citokine, fibronektin i me-
taloproteinazu koji usporavaju cijeljenje rane, a na-
staju kod kroni¢no inficiranih rana s prisutnoscéu
nekroti¢nog tkiva

- Potice sintezu DNA i porast keratinocita koji su in-
hibirani gore navedenim upalnim produktima

- Smanjuje broj bakterija u rani

Takoder je vazno naglasiti da se ne radi o jednokrat-

nom postupku, vec o viSekratnim postupcima, odno-

sno postupku koji se mora provesti uvijek kod nastanka
nekroti¢nog tkiva ili razvoja fibrinskih naslaga u rani.

Opce je prihvaceno da je debridement jedan od osnov-

nih postupaka lokalnog tretmana kroni¢ne rane, ali ne

postoji opéa suglasnost koji je postupak debridmana ide-
alan. Odabir vrste debridmana ovisi o viSe cimbenika kao
$to su: tip i volumen rane, prisustvo infekcije i prisustvo
biofilma, veli¢ina rane, bolnost odredene vrste debrid-
mana, postojanje komorbiditeta, ukljucujuciisepsu, vas-
kularizacija rane i okolnog tkiva, hospitalizirani ili am-
bulantni bolesnik, preferiranje samog bolesnika i cijena
postupka, kao i mogucnosti izvodenja postupka i znanje.

BIOFILM

Zadnjih godina sve se vece znacenje daje biofilmu u ra-
ni. Bakterijski se biofilm sastoji od mikrokolonija koje se
razvijaju i organiziraju zajednice s funkcionalnom hete-
rogenoScu. Razumijevanje genske i molekularne osno-
ve bakterijske zajednice u biofilmu bitno je za ciljano li-
jecenje i kontrolu infekcija uzrokovanih biofilmom (13).
U protekla dva desetljeca definicija biofilma nepresta-
no se mijenjala. Biofilm je danas definiran kao sesilna
zajednica mikroorganizama cije su stanice ireverzibil-
no povezane sa supstratom i medusobno, te uklopljene
uizvanstani¢ni matriks polisaharidnih polimera koji su
same stvorile i adheriraju na inertnu ili Zivu povr$inu, a
ispoljavaju izmijenjeni fenotip zbog promijenjene br-
zine razmnozavanja i transkripcije gena koje ne uoca-
vamo u planktonskih organizama (14). Na najjedno-
stavniji nacin biofilm se moZe opisati kao skup bakte-
rija unutar gustog, sluzavog omotaca gradenog od Se-
cera i proteina koji $titi bakterije od vanjskih utjecaja.
Struktura biofilma je vrlo kompleksna. Posjeduje ka-
nale kojima cirkuliraju hranjivi produkti, dok stanice
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u razli¢itim dijelovima biofilma iskazuju razlicita svoj-
stva i ekspresiju gena, organiziraju bakterije pa se ta za-
jednica usporeduje s tkivima viSih organizama. Radi se
o heterogenim zajednicama koje se kontinuirano mije-
njaju (15-17). Mogu sadrzavati samo jednu bakterijsku
ili gljivicnu vrstu, a najcesce su polimikrobne, odno-
sno sadrzavaju razlicite vrste mikroorganizama (18,19).
Biofilm se vrlo Cesto nalazi u kroni¢nim ranama i pret-
postavlja se da kod pojedinih rana moZe biti jedan od
vodecih ¢cimbenika odgodenog cijeljenja rane. Sma-
tra se da je biofilm vjerojatno najvazniji cimbenik ko-
ji doprinosi multiplim kroni¢nim inflamatornim pro-
mjenama. Istrazivaci americkog Centra za inZenjering
biofilma Sveucilista u Montani dokazali su prisutnost
biofilma u 60% kroni¢nih rana, za razliku od 6% kod
akutnih rana (18). Pretpostavka je da gotovo sve kro-
nicne rane sadrZe biofilm u barem jednom dijelu rane.

VRSTE DEBRIDMANA

Debridement se moze podijeliti na nekoliko vrsta: 0§-
tri ili kirurski, autoliticki, enzimski, kemijski, bioloski
i mehanicki.

Kirurski debridement

Kirurskim ili o$trim (sharp) debridmanom uklanja se
mrtvo tkivo kirurSkim noZem ili drugim o$trim kirur-
skim instrumentom (Skare, kireta), elektrokauterom ili
laserom, te predstavlja standardni tretman pri uklanja-
nju mrtvog tkiva iz rane. Radi se o brzom, agresivnom
i uc¢inkovitom debridmanu, ali ponekad je nemoguce
to¢no odrediti granicu izmedu vitalnog i devitalizira-
nog tkiva, tako da se Cesto tijekom debridmana odstra-
ni i tkivo koje je vitalno, a takoder Cesto zaostane i dio
tkiva koje je devitalizirano. Kao i kod svakog kirurskog
zahvata, potrebna je dobra kiruska tehnika bez trau-
matiziranja okolnog (zdravog) tkiva. Nekada je bolje
ostaviti dio nekroti¢nog tkiva za kasniju eksciziju nego
riskirati oStecenje zdravog tkiva. Debridement je do-
sta selektivan, buduci da se radi pod kontrolom oka, te
osoba koja obavlja debridement ima potpunu kontro-
lu $to i koliko Ce tkiva odstraniti. Najbolja indikacija za
kirurski debridement je rana s velikom koli¢inom devi-
taliziranog tkiva i rana u korelaciji s inficiranim tkivom.
Prednosti:
- Brzinai selektivnost
- Ucinkovitost
- Mogucnost oslobadanja citokina koji sudjeluju u
procesu cijeljenja rane
Nedostaci:
- Moze biti bolan za bolesnika - ponekad potrebna
opca anestezija
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- Nemogucnost to¢nog odredivanja granice vitalno-
sti tkiva

- Mogucnost ozljeda vaznih struktura (krvnih Zila i
Zivaca)

- Mogucnost krvarenja

- Mogucnost unasanja bakterija s povrSine u dubi-
nu tkiva

- Anatomski nepristupacne i rizicne lokacije (dubo-
ka rana u blizini krvnih Zila ili Zivaca)

- Cijena, ako se mora izvesti u op€oj anesteziji

- Dostupnost operacijske dvorane u slucaju potrebe
opce anestezije i opseZnijeg zahvata

- Oprez kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji

Autoliticki debridement

Autoliza je proces koji organizam poduzima kako bi uklo-

nio mrtvo tkivo. Tijekom autolize, enzimi prisutni u rani

(npr. matriks metaloproteinaza) imaju ucinak likvefakci-

jemrtvog tkiva. Autoliticki debridement koristi potenci-

jale same rane — autoliticke enzime koji se stvaraju u rani

—za odstranjivanje devitaliziranog tkiva. Dakle, radise o

debridmanu vlastitim bioloSkim mehanizmima u vlaz-

nom miljeu rane koji omogucuje organizmu koriStenje

vlastitih procesa eliminacije devitaliziranog tkiva. To je

selektivni debridement koji djeluje samo na devitalizira-

no tkivo i ne o$tecuje vitalno tkivo. Sam postupak se po-

stize uz pomo¢ potpornih obloga (npr. hidrokoloidnih

obloga i transparentnih biofilmova) uz po potrebi do-

datnom aplikacijom hidrogela. Indiciran je kod rana s fi-

brinskim naslagama i slabom ili umjerenom sekrecijom.

Prednosti:

- Selektivnost, bez ostecivanja okolnog tkiva

- Sigurnost (koriste se vlastiti bioloski mehanizmi)

- Prakticki bezbolan postupak

- Jednostavnost provodenja postupka

- Kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji kada je
kirurski debridement kontrainidiciran

Nedostaci:

- Sporost

- Ucestale kontrole zbog mogucnosti razvoja infekcije

- Ako se koriste okluzivne hidrokoloidne obloge mo-
7e dodi do porasta anaeroba.

Enzimski debridement

Izvodi se kao samostalni postupak ili u kombinaciji s
drugim postupcima (npr. kirur§kim). Za postupak de-
bridmana rabe se egzogeni enzimi (kombinacija strep-
tokinaze i streptodornaze, kolagenaza, kombinacija
papain/ureja i fibrinolizin) za odstranjivanje devitali-
ziranog tkiva. Preparati se moraju injicirati ciljano na,

u ili neposredno ispod nekroti¢nog tkiva. Ne smije se

nanositi na zdravo tkivo. Indiciran je kod rana s veli-

kom kolicinom devitaliziranog tkiva i kod eshara. Pre-

parati se apliciraju jednom do dva puta na dan (ovisno

o vrsti preparata).

Prednosti:

- Brzina djelovanja

- Ne ostecuje vitalno tkivo, ako se pravilno aplicira

- Kod bolesnika na antikoagulantnoj terapiji, kada je
kirurski debridement kontraindiciran

Nedostaci:

- Postupak je skup

- Potrebno iskustvo u primjeni preparata

- Moguce upalne reakcije

Kemijski debridement

Debridement pomocu preparata kao $to su slabe ki-

seline (mlijeCna, octena, jabucna), klorheksidin, ka-

lijev permanganat, preparati koji sadrze bakar. MoZze

se koristiti kod rana s minimalnom koli¢inom fibrin-

skih naslaga.

Prednosti:

- Jednostavnost uporabe

Nedostaci:

- Slaba ucinkovitost

- Neselektivnost (moguce oStecenje i novonastalih
granulacija)

Bioloski debridement

Debridement pomocu larva - li¢inka muhe (Lucilia
sericata) (“maggot therapy”). Debridement larvama
je odavno poznat nacin lijecenja (koristen i u Gradan-
skom ratu u SAD). Larve se hrane , trulim“ tkivom, dok
izbjegavaju zdravo. Indiciran je kod gnojnih rana i ra-
nas vecom koli¢inom nekroti¢nog tkiva. Mogu biti ko-
risne i kod inficiranih rana -, dezinficiraju“ ranu uni-
Stavanjem prisutnih bakterija.

Prednosti:

- Selektivnost

- Bezbolnost

Nedostaci:

- Psiholoski u¢inak na bolesnika

Mehanicki debridement

Iako se i kirurski debridement moZe prema nacinu
izvodenja svrstati u vrstu mehanickog debridmana,
odvojen je u samostalni tip debridmana, dok je izraz
»2mehanicki debridement* sada rezerviran za vrste de-
bridmana koje koriste odredenu aparaturu u postup-
ku odstranjivanja devitaliziranog tkiva. Za sada postoje
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dvije vrste mehanickog debridemana, i to vodeni de-
bridement, odnosno hidrokirurski debridement i ul-
trazvucni debridement.

Vodeni debridement

Radi se o kirurskoj aparaturi (Versajet™ Hydrosur-
gery System, Smith & Nephew, Hull, UK) koja za po-
stupak debridmana koristi vodeni mlaz pod visokim
pritiskom. Rabi se fizioloSka otopina koja pod priti-
skom stvara ucinak kirurSkog noza. PodeSavanjem sna-
ge mlaza debridement ima raspon djelovanja od usi-
savanja do rezanja tkiva. Mlaz je usmjeren paralelno
s ranom - tangencijalna ekscizija. Kori§tenjem Ventu-
rijevog ucinka stvara se lokaliziran vakuum koji usisa-
va tkivo koje se reZe te tako uklanja odstranjeno tkivo.
Aparat pojednostavljuje rad kirurga, jer je sonda jed-
nostavna za upravljanje, Stedi okolno zdravo tkivo, kao
i vrijeme potrebno za debridiranje i cijelenje (20-22).
Rezultat vodenog debridmana prikazan jenasl. 1i2.

Slika 1. Stanje prije debridmana

Slika 2.Stanje nakon vodenog debridmana Versajet-om

Prednosti:
- Selektivnost
- Vrlo mala bol

- Idealno za pripremu dna rane za sekundarni zahvat
(kozni transplantat)
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- Znacajno smanjenje broja bakterija

- Mogucnost ambulantne i stacionarne uporabe
Nedostaci:

- Cijena postupka (uredaj + sonde)

Ultrazvucni debridement

U tehnickom smislu aparat posjeduje ultrazvucni gene-
rator koji putem preciznog piezoelektri¢nog kristala pre-
tvara elektricnu energiju u mehanicke vibracije. Aparat
koristi ultrazvuk niske snage, a kao mediji se za irigaciju
koristi fizioloska ili Ringerova otopina. Debridement se
osniva na predaji mehanicke energije i stvaranju vibra-
cija visoke frekvencije (25 KHz). Promjenama pritiska
stvaraju se i nestaju kavitacije (mjehurici) koje se preno-
se stalnim pomicanjem sonde preko rane. Turbulenci-
jamaiizmjenama pravca odvaja se nekroti¢no tkivo i fi-
brinski sloj u rani. Granulacijsko tkivo je postedeno, jer je
otpornije na promjene pritiska. Stvorene kavitacije ujed-
no i perforiraju bakterijsku membranu tako da je ucin-
kovit i kod bakterija koje formiraju biofilm. Takav nacin
debridmana pogodan je za teZe pristupacne regije kao
§to su interdigitalni prostori, fistule, duge kosti (osteo-
mijelitis) ili kod prisutnog stranog tijela kod opeklina
(23,24), Rezultati debridmana prikazani sunasl. 3i4.

Slika 4. Stanje nakon debridmana ultrazvukom
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Uporaba aparata je jednostavna. Debridement nije
bezbolan, ali je razina boli znacajno manja nego kod
konvencionalnog debridmana.

Prednosti:

- Selektivnost

- Ponekad relativno bolan postupak

- Mogucénost ambulantne i stacionarne uporabe

- Kratkotrajnost postupka

- Nema krvarenja

Nedostaci:

- Cijena uredaja

ZAKLJUCAK

Debridement je osnovni kirurski postupak kod svih
vrsta kronic¢nih rana kojim se uklanja devitalizirano i
strano tkivo te smanjuje broj bakterija u rani. Medu-
tim, niti jedan od nacina debridmana uglavnom ne
moZe u potpunosti odstraniti biofilm i sve bakterije iz
kroni¢ne rane. Najbolje rezultate daje vodeni i ultra-
zvucni debridement. U radu prezentiranom na EWMA
konferenciji 2009. godine autori su prikazali 12 bole-
snika kod kojih je verificiran broj bakterija (CFU) pri-
je i poslije vodenog i ultrazvu¢nog debridmana. Broj
bakterija nakon debridmana signifikantno je smanjen
(u 35% uzetog materijala nije bilo dokazanih bakteri-
ja, a u preostalim uzorcima broj bakterija i kolonija
je smanjen u prosjeku za 75%) (23). Debridement se
MORA uciniti kako bi se omogucilo i ubrzalo cijeljenje
rane. Debridement je postupak koji se MORA ponav-
ljati buduci da se nekroti¢no tkivo stalno stvara. Sma-
njivanjem nekroti¢nog tkiva smanjuje se daljnje uni-
Stavanje zdravog tkiva te sprjecava daljnji bakterijski
rast, a time smanjuje i moguc¢nost infekcije rane. Na-
¢ini debridmana u tijeku lijeCenja mogu se kombinira-
ti, a ponekad moraju i mijenjati. Neophodno je bol pri
debridiranju svesti na razinu podnosljivosti. Moderne
tehnike debridmana omogucuju brZi i bezbolniji tret-
man, te skracuju vrijeme hospitalizacije.
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SUMMARY
DEBRIDEMENT
D. HULJEV and A. GAJIC!

Center for Cosmetic and Reconstructive Surgery, University Department of Surgery, Sveti Duh University Hospital, Zagreb,
Croatia and*Dr Miroslav Zotovi¢ Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Center for Baromedicine and
Treatment of Chronic Wounds, Banja Luka, Bosnia and Herzegovina

Debridement is the process of removing dead tissue from a wound bed. Since devitalized tissue can obstruct or
completely stop the healing of a wound, it is indicated to debride the wound bed as part of the treatment pro-
cess. The aim of debridement is to transform a chronic wound into an acute wound and to initiate the proce-
ss of healing. Debridement is a foundation of each wound treatment and it has to be repeated, depending on
nectrotic tissue formation. There are few types of debridement: surgical, autolytic, chemical, enzymatic, mecha-
nical, and biological. Using the previous knowledge and with advances in technology, new types of debridement
have been introduced. Beside standard methods, methods of pulsed lavage debridement (hydro-surgery, wa-
ter-jet) and ultrasound-assisted wound treatment (UAW) are ever more adopted in practice. The method of de-
bridement a clinician will choose depends on the amount of necrotic (devitalized) tissue in the wound bed, the
size and depth of the wound, the underlying disease, the possible comorbidity, as well as on the patient’s gene-
ral condition. Frequently, methods of debridement are combined with each other in order to achieve better re-
moval of devitalized tissue. In addition, debridements significantly reduce bacterial burden. Regardless of the
method of debridement employed, it is essential to take pain to the lowest point.

KeY worps: debridement, chronic wounds, wound bed preparation
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Wound Dressings — An overview
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Wound dressings remain an integral component in the management patients with wounds of varying aetiolo-
gies. There are a wide variety of dressings available and as such, an understanding of the aim and objectives of
the treatment plan is essential to make the right dressing choice. The first step is to conduct an assessment of
the individual and the wound to determine the wound etiology and the condition of the wound. It is only when
this assessment is complete, that the treatment plan may be devised. Wound dressings have a variety of func-
tions from absorption to fluid donation, odour absorption to anti microbial activity. Fundamentally, the choice
of dressing will be influenced by the type of wound, the amount of exudate, the location of the wound, the gen-
eral skin condition of the patient, the presence/absence of infection, the condition of the wound bed and the
peri-wound skin, the characteristics of the dressings available and the treatment goals.

KEY WORDS: wound, wound dressings
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INTRODUCTION

Wounds and the many associated problems have chal-
lenged health care providers for centuries and today,
despite the wealth of knowledge available, neither
the incidence nor prevalence of wounds is reducing
suggesting that wound management remains an im-
portant clinical issue (1). Furthermore, in view of our
changing demographic profile and the projected in-
crease in the older population it is likely that wound
management will become an ever increasing burden to
the individual and society as a whole (2). Following ac-
curate and ongoing wound assessment, wound dress-
ings remain an integral component of wound manage-
ment strategies, however, owing to the vast array of
products available there can often be confusion sur-
rounding the selection of the most appropriate treat-
ment regimen (3). Therefore, this article will discuss
key issues of consideration in the use of wound dress-
ings within the clinical practice setting.

HISTORICAL PERSPECTIVES

The 19th century saw some very exciting develop-
ments that were to have a significant impact on the
morbidity and mortality of patients resulting from
wound related problems. Courtois discovered iodine
in 1811 and silver appeared in 1897 (4). Semmelweis
published his famous report on the use of hypochlorite
solutions in the prevention of puerperal sepsis in 1846
(5). Semmelweis noted that medical students were go-
ing from the mortuary and labour ward without wash-
ing their hands. This in turn contributed to the high
rates of maternal mortality. Thus he insisted that the
students washed their hands in a hypochlorite solu-
tion on leaving the mortuary (Flanagan, 1998a). This
simple act was proven to cause a very significant re-
duction in maternal deaths. Interestingly today hand
washing remains the single most important act in the
prevention of cross infection, yet sadly is one that is all
too often neglected by health care workers (6).

ACTA MEDICA CROATICA 69



Z.Moore, J. Jordan O'Brien. Wound Dressings — An overview. Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 69-73

The 20th Century saw the development of many more
topical preparations for wounds. Mercurochrome ap-
peared in the 1920's, silver sulphadiazine was devel-
oped in 1958 and in 1955 Chlorhexidine was intro-
duced as a wound antiseptic (4). The debate regard-
ing the use of antiseptics still continues today. Little
evidence exists relating to the effects of antiseptics in
multiple or continued use in human wound healing
(7). Some practitioners are in doubt of the value of such
treatments. Others strongly advocate their use how-
ever opt for using slow releasing products in selective
circumstances (8).

MOIST WOUND HEALING

Probably the greatest impact on the types of dressings
used in clinical practice came as a result of the work of
Winter (9). In a controlled study, Winter (9) created ex-
perimental wounds on the backs of healthy pigs. Half
of the wounds he exposed to the air and half he cov-
ered with an occlusive dressing. The wounds covered
with the occlusive dressing were noted to epithelial-
ise at a much faster rate than those exposed to the air.
Winter (9) concluded that wounds need moisture in
order to heal at an optimal rate. From this work, the
theory of moist wound healing was born (10). This her-
alded a major change in the way wounds were man-
aged. Interestingly, this seminal work was conduct-
ed on healthy pigs and as such there is argument re-
garding the relevance of these findings in the human
setting. However, despite this, the principle of moist
wound healing was born and adopted by most prac-
ticing clinicians (10). However, the exact level of mois-
ture required at the wound surface remains a subject
of debate today.

Arising from the historical work of Winter (9) the inter-
est in the development of wound management treat-
ments modalities has grown enormously. Working on
the moist wound healing concept the number and
range of products available is increasing daily (10).
Principally these products, for example, hydrogels, hy-
drocolloids, foams, alginates, hydrofibres or hydropol-
ymers, either donate fluid to the wound or absorb ex-
cess exudate from the wound, thereby maintaining a
moist wound dressing interface (10).

WOUND ASSESSMENT

The first and foremost aspect of wound management
is assessment, without which it will be impossible to
make an informed decision on the most appropriate
management choice for the patient (11). The process
of assessment involves the collection of information
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related to the patient and the wound, in order to plan
subsequent treatment (12,13). Whilst acknowledging
the importance of the assessment of the patient as a
whole, there are specific aspects of the wound that are
also of importance to consider.

Location

Simple identification of the specific area of the body af-
fected is useful information for all those caring for the
patient. Importantly, also, the location of the wound
can influence the healing outcomes and is a point of
consideration when selecting treatments (13,14).

Size

There are a variety of methods available for measuring
the wound, such as, photography, digital planimetery,
tracing, ruler measurement, mouldings and volumet-
ric calculations, however, as yet no one system demon-
strates 100% reliability and validity (12). Despite this,
there is agreement that monitoring the wound area will

show if the wound is static, deteriorating or progress-
ing, even in wounds that are deep (15).

Stageldepth of tissue involved

Itis very important determine the extent of tissue dam-
age, as knowing the depth of damage will give an in-
dication of the severity of the problem and the likely
risk of complications, such as osteomyelitis and deep
infection (Defloor & Schoonhoven, 2004.).

Condition of wound edges

Noting the condition of the wound edges will enable
the practitioner make an informed decision about the
status of wound repair. Little or no evidence of epitheli-
sation, at a rate that would be expected, is evidence of
failure to heal (11). It is also important to note any unu-
sual appearance of wound edge such as, undermining,
tunnelling, rolling, or any manifestation that gives rise
to suspicion of cancerous changes in the wound (11).

Clinical appearance of wound bed

Assessing the colour of the wound bed can help in-
dicate the physiological processes occurring within
the wound (15). Generally, during assessment, a note
is made of the type and percentage of different tissue
within the wound bed (16).

Nature of wound drainage

An estimation of the nature and amount of wound flu-
id will help judge wound progression and also enable
the practitioner make an appropriate wound dress-
ing selection(17). Therefore, the amount, colour and
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viscosity of the wound exudate should be record-
ed (13). A note should be taken of whether this flu-
id is bloody, serosangrinous, serous or purulent (13).
Assessment of the peri-ulcer area also indicates the
amount of wound fluid, or the appropriateness of the
dressing selection (18).

Amount of odour

The presence of malodour in the wound is often a very
distressing experience for the patient (19. The nature
and severity of any malodour should be recorded as
this may provide an indication of wound deteriora-
tion (20).

Amount of pain/ discomfort

Pain associated with wounds does not only result from
underlying pathology but also often results from dress-
ing choices and dressing techniques (21). Using a val-
idated pain assessment tool, the nature and severity
of the pain and any exacerbating factors should be re-
corded (22). Location, frequency, impact on daily liv-
ing and effectiveness of treatments should also be in-
cluded in the assessment (23).

WOUND BED PREPARATION

Wound bed preparation is a wound management con-
cept developed by Schultz and colleagues (24) to assist
in the management of chronic non healing wounds.
The principle upon which this concept is based is that
the wound will not heal unless certain conditions are
correct. These conditions relate primarily to the fact
that the wound needs to have an adequately perfused
wound bed (25). Absence or a diminished oxygen sup-
ply means that the cells will not proliferate; therefore it
is futile to think that the wound will heal (25). Second-
ly the wound bed needs to be adequately prepared be-
fore the clinician considers the use of advanced wound
management products (24). In order to achieve this,
debridement of devitalised tissue should be conduct-
ed. Not only will debridement result in a clean wound
bed, it will also reduce the bacterial burden, which is a
further consideration in wound bed preparation. Other
factors to consider are exudate management and res-
toration of cellular activity (24).

CHOOSING THE RIGHT DRESSING

Following debridement of the wound, either by surgi-
cal, sharp, mechanical, enzymatic or autolytic means,
the selection of an appropriate topical wound prepa-
ration is important (26). If bacterial burden (local bac-
terial burden, without systemic effects) is of concern,

then topical treatments should be considered (26). The
use of topical silver or iodine products are increasing
in popularity especially since the development of the
newer slow release products. The concerns in the past
regarding antiseptic toxicity are largely unfounded as
long as the concentration of silver or iodine are high
enough that they may have a therapeutic effect yet low
enough not to cause toxicity (26). The newer formu-
lation iodine and silver products meet these criteria.
However, judicious use of these products is advised
in view of the risk of development of microbial resist-
ance. Similarly, the use of topical antibiotics is not rec-
ommended due to the concerns regarding microbial
resistance (26).

The decision to use a topical antimicrobial agent
should be based on the assessment of the patient and
the wound, following which an objective of care must
be identified (26). The use of newer formulation topi-
cal antimicrobials, particularly silver and iodine prod-
ucts is increasingly being recommended as one com-
ponent of the management of wounds with a prob-
lematic or increasing bacterial burden. If the wound
is deemed suitable, there are a number of antimicro-
bial choices available; for example silver, iodine, chlo-
rhexidine, polyhexamethylene biguanide (PHMB), or
acetic acid. Furthermore, older products such as hon-
ey are re-emerging onto the market and today there is
an increasing interest in research into the use of this
product. In clinical practice currently it is more com-
mon for clinicians to use either silver or iodine based
products as a first line of choice (26). It is prudent to
point out that uncontrolled use of antimicrobial prod-
ucts is not recommended. Indeed, learning from our
experiences with antibiotic resistance, unnecessary
use of topical antimicrobials may result in similar bac-
terial resistance (26).

Excessive exudate production is problematic to man-
age and causes problems both locally in the wound
and peri wound area, and is also embarrassing and
upsetting for the patient (27). Management of ex-
cess exudate can be achieved either through direct
(wound dressings) or indirect means (compression
therapy or topical negative therapy) (27). Topical neg-
ative therapy is an interesting development in wound
management, which works by applying a controlled
negative pressure to the surface of a wound (28). Al-
though the concept of using suction in wound man-
agement is not new, the application of a negative pres-
sure at the surface of the wound is novel. Principal-
ly the therapy works by removing excess exudate and
oedema, thereby stimulating angiogenesis and cell
proliferation (28). As it a closed system it also has the
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advantage of helping to maintain the principles of in-
fection control (28).

THE PATIENT'S PERSPECTIVE

A systematic review by Vermeulen et al (29) found
that there is not enough evidence available to indi-
cate which specific dressing, or if the choice of dressing
or topical agent, affects the healing of surgical wounds
healing by secondary intention. However, gauze may
be associated with greater pain or discomfort for the
patient. The importance of this finding is further borne
out in a study looking at which attributes of a wound
dressing doctors, nurses, and patients consider the
most important (30). From a patient’s point of view,
less painful dressing changes are an important consid-
eration. Indeed, the authors (30) found that patients
would be willing to spend their own money on a dress-
ing that would achieve this aim. A pan European sur-
vey explored the concept of pain at wound dressing
changes (31). Factors such as dried out dressings, packs
and adhesives or inappropriate dressings caused the
most anxiety and pain amongst patients with wounds.
Patients interviewed expressed a desire for comforta-
ble, pain free, non-adherent dressings (31).

GENERAL PRINCIPLES IN THE USE OF WOUND DRESSINGS

- The integrity of wound management products and
devices must be ensured through proper storage
and use (32)

- Products and devices must be used in accordance
with licensing acts and/or regulatory bodies and
manufacturers’ guidelines (32)

- Products should have clear package instructions
that are multi-lingual (32)

- Products should be easy to use with reference to
application, adaptation to the wound and remo-
val (33)

- The purpose of the dressing is to temporarily ta-
ke over the function of the skin. The ideal dressing
should protect, clean/debride, absorb exudate and
odour, reduce pain and bacteria (33).

- The choice of dressing will be influenced by the ty-
pe of wound, the amount of exudate, the location
of the wound, the general skin condition of the pa-
tient, the presence/absence of infection, the con-
dition of the wound bed and the peri-wound skin,
the characteristics of the dressings available and the
treatment goals (33).

- The dressing should be socially acceptable to the
patient to improve concordance (22)
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Obloge za rane su integralni sastavni dio skrbi za pacijente s ranama razlicite etiologije. Raspolozivo je Siroko
mnostvo obloga pa su za pravi izbor obloge bitni razumijevanje svrhe i ciljeva lijecenja. Prvi korak u odrediva-
nju etiologije i stanja rane je procjena pojedinca i rane. Samo kada je ta procjena kompletna, moZze se utvrditi
plan lijecenja. Obloge za rane imaju razlicite funkcije: od apsorpcije tekucine, apsorpcije vonja i antimikrobne
aktivnosti. Osnovno, na izbor obloge utjecat Ce tip rane, koli¢ina eksudata, smjestaj rane, opce stanje bolesni-
kove koZe, postojanje/nepostojanje infekcije, stanje dna rane i koZe oko rane, karakteristike raspoloZivih oblo-
ga te ciljevi lijecenja.

KLJUGNE RIJECI: rana, obloge za rane
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Kompresijska terapija
TANJA PLANINSEK RUCIGAJ

Klinika za dermatovenerologiju, Univerzitetski klinicki centar Ljubljana, Slovenija

Stupnjevana kompresijska terapija je osnovna terapija venske tromboze i posttromboti¢nog sindroma, hipostat-
skog dermatitisa, lipodermatoskleroze, venskih potkoljenicnih vrijedova, flebedema, limfedema, ¢ak i lipedema.
Kompresija je sastavni dio terapije varikoziteta sklerozacijom i kirurske terapije varikoziteta. Pritisak ispod zavoja
mora biti ve¢i od venskog tlaka, kojije najvisi u stojecem poloZaju. Razliciti kompresijski materijali imaju razliCito
djelovanje na brzinu smanjenja edema, na refluks u venama, na venske pumpe, na vensku hipertenziju, mikrocir-
kulaciju i limfnu drenazu. Kruti kompresijski materijali su u¢inkovitiji kod evakuacije i prevencije edema. Neela-
sticni materijali, odnosno kratkoelasticni sustavi brze smanjuju edem i venski refluks, kako u dubokom, tako i u
povrSnom venskom sustavu, poboljSavaju djelovanje misicnih pumpi, brze smanjuju vensku hipertenziju, te po-
boljSavaju djelovanje mikrocirkulacije i limfnu drenazu pove¢anjem kontrakcija limfnog sustava. Kruti kompresij-
ski materijali prilikom hodanja okludiraju vene i na taj nacin djeluju na refluks u venama. Kratkoelasti¢ni visesloj-
ni kompresijski sustavi odnosno materijali pritom su ucinkovitiji nego dugoelasti¢ni zavoji. Postavljamo ih s visSim
pocetnim tlakovima buduci da se prilikom hodanja tlakovi ispod njih smanjuju. U usporedbi s elasti¢nim materi-
jalima, kratkoelasticni materijali ¢ak i tjiedan dana nakon postavljanja odrZavaju vise tlakove i u mirovanjui radne
tlakove. Znacajnije od toga je da odrZavaju nize, tolerantnije tlakove u mirovanju. Intermitentna kompresija utjece
takoder na bolje funkcioniranje arterijskog sustava pove¢anjem krvnog dotoka. Kompresija smanjuje edem giba-
njem u stopalu i skoénom zglobu s mikromasazom podloznim i kompresijskim materijalima, te arterijskim pulza-
cijama. Disanjem se zbog promjena pritiska u limfnom sustavu isto tako smanjuje tlak. Dugoelasticni zavoji i kom-
presijske nogavice, koje imaju iste karakteristike, rastezljive su 100%. Stvaraju nize radne tlakove i bolesniciih, kao
injihovi rodaci, lakSe postavljaju. Postavljanje kratkoelasticnih sustava zahtijeva iskusnu struénu osobu. Moramo
biti svjesni da nepravilno, odnosno neadekvatno postavljanje kompresijskih zavoja moze uzrokovati previsoke tla-
kove ispod zavoja $to moze dovesti do oSte¢enja tkiva, ¢ak i do nekroza, posebno u bolesnika kojiimaju arterijsku
okluzivnu bolest. Zato se preporuca da se bolesnicima prije postavljanja kompresije odredi glezanjske indekse.

KLJUENE RUECI: kompresijska terapija, dugoelasti¢ni zavoji, kratkoelasticni sustavi
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1000 Ljubljana, Slovenija
E-posta: t.rucigaj@gmail.com

uvob

Kompresijska terapije je aplikacija elasti¢nih ili neelastic-
nih materijala na odredeni dio tijela s odredenim priti-
skom u cilju lije¢enja odnosno prevencije svih stadija kro-
ni¢ne venske insuficijencije ili bolesti limfnog sustava (1).

MEHANIZMI DJELOVANJA

Kroni¢na venska insuficijencija je posljedica funk-
cionalnih ili hemoreoloskih procesa koji dovode do

razvoja venske hipertenzije. Prosirenje vena dovodi do

insuficijencije venskih zalistaka Sto dovodi do refluk-

sa i venske staze. Ti se procesi manifestiraju na nivou

makrocirkulacije pojavom varikoziteta, a na razini mi-

krocirkulacije u obliku edema i vrijedova (2,3).

Ucinci kompresije

Na razini makrocirkulacije:

- vanjski pritisak smanjuje promjer kako povrsinskih,
tako i dubokih vena, a $to u njima dovodi do pove-
¢anja protoka
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- preusmjerava edemsku tekucinu u vene

- reaktivira zaliske i time smanjuje refluks, rezidualni
volumen i vensku hipertenziju

- poboljsava ucinkovitost sustava venskih pumpi
smanjenjem refluksa u perforantnim venama (4-6).

Na razini mikrocirkulacije:

- vanjski pritisak smanjuje promjer Zila Sto dovodi do
povecanja kapilarnog protoka i smanjenja vasku-
larnog tlaka

- smanjuje se agregacija, adheriranje i migracija le-
ukocita

- smanjuje se stani¢ni upalni odgovor, povecava ko-
licina raspoloZivog kisika i smanjuje oslobadanje
slobodnih radikala

- smanjuje se kapilarna filtracija i povecava resorpci-
jaitime se poboljSava limfna drenaza

- sveto ima za posljedicu smanjenje kroni¢nog upal-
nog odgovora (5-7).

Kompresija u podrucju vrijeda pospjesuje angiogene-

zu, rast granulacijskog tkiva i reepitelizaciju koja vodi

cijeljenju vrijeda. Klinicki vidljivi u¢inci kompresije su
smanjenje edema, smanjenje eritema, smanjenje bo-

li, smanjena produkcija eksudata iz rane i smanjenje

neprijatnog mirisa.

Uz postivanje kontraindikacija, kompresija je OSNOV-

NA terapija kroni¢ne venske insuficijencije. Kompre-

sija ima prednost pred nekompresijom. Visa kompre-

sija je bolja nego niZa. Kompresija treba biti najvecau
predjelu gleznja, zatim po principu , padajucih priti-
saka“ kompresijske se sile smanjuju prema gore odno-

sno prema proksimalno (8-10).

Pritisak koji nastaje kompresijom odmah nakon apli-

kacije odreden je brojem slojeva zavoja, opsegom no-

ge i napeto$cu tkanine. Odnose izmedu ta tri cimbe-
nika opisuje Laplaceov zakon (vrijedi za elasticne ma-
terijale).

Laplaceovzakon: P=T / r

P - pritisak;
T - napetost;
r— polumjer

Pomocu njega moZemo to¢no predvidjeti pritisak is-

pod zavoja (11,12,13,14). On je direktno proporciona-

lan s napetoscu zavoja i obratno proporcionalan s po-
lumjerom okrajine na mjestu aplikacije.

Iz toga proizlazi:

- Kod konstantne napetosti povecanje polumjera pro-
uzrokuje pad pritiska i obratno, a $to prakticki znaci
da prilikom aplikacija zavoja od gleznja prema nat-
koljenici nije potrebna veca napetost da bi se posti-
gli jednaki pritisci.
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- Polumjer ravne povrsine je beskonacan. Ako na nju
apliciramo elasti¢ne zavoje, oni nece proizvesti ni-
kakav pritisak, bez obzira kakvom ih snagom aplici-
rali. To prakticki znaci, buduci da noga nema oblik
idealnog valjka, da na odredenim dijelovima nece-
mo napraviti nikakav pritisak ako ne rabimo ekscen-
tricnu kompresiju (1,15).

Stupanj kompresije, osim elasti¢nih karakteristika ma-

terijala i opsega, odreduju jo$ i nacin i tehnika previja-

nja, te aktivnost bolesnika (13).

VRSTE KOMPRESIJE

Vrste kompresije su: aktivna i pasivna, te koncentri¢na
i ekscentri¢na koja je pozitivna i negativna. Izvodimo
ih s elasticnim i neelasticnim materijalima.
Aktivna kompresija (AK): proizvodi pritisak u mirova-
njui prilikom hodanja. Veéi ili maniji pritisak proizvode
elasti¢na vlakna (dugoelasti¢ni zavoji) svojom rastezlji-
voscu. Misic¢na kontrakcija dodatno pojacava kompre-
sijski u¢inak (16). Tako se susrec¢emo s pojmom ,radni
pritisak“i, pritisak u mirovanju“ (17,18). Zbog visokih
pritisaka koje AK proizvodi u mirovanju, ne apliciramo
je kod bolesnika koji ne hodaju. AK komprimira samo
vene povrSinskog venskog sustava.

Pasivna kompresija (PK): Nazivamo je takoder i rigidna

kompresija, buduci da je zbog neelasti¢nih materijala

(kratkoelasti¢ni zavoji) u mirovanju neucinkovita - ne

proizvodi pritisak, ili su ti pritisci vrlo niski. U trenut-

ku miSic¢ne kontrakcije pritisci se jako povecaju. Tada
se poveca miSicni volumen unutar rigidnih zavojaina
taj nacin dolazi do komprimiranja kako povrsnih, tako

i dubokih vena (16,18).

Koncentricna kompresija (KK): To je kompresija koju

postavljamo na dio tijela cirkularno s jednakom ten-

zijom na svim mjestima, a $to osigurava razlicite priti-
ske (Laplaceov zakon). Izvodi se pomocu razli¢itih za-

voja koji se ili skidaju ili ne skidaju (1).

Ekscentricna kompresija (EK): radi se o lokalnom poja-

¢anju kompresije gdje elasti¢cna napetost nema ujed-

naceni koncentri¢ni efekt. Pomocu nje mijenjamo pri-
tisak na eksponiranim ili konkavnim povr§inama. Ra-

zlikujemo pozitivnu i negativnu EK (1).

- Pozitivna EK: pojacava pritisak KK lokalnim smanji-
vanjem polumjera $to postizemo dodavanjem pod-
loznih materijala na manja podrucja. Npr. zbog in-
kompetentnih Cocketovih perforatora u retromaleo-
larnoj jami na tom je podrucju pocetak brojnih tro-
fickih promjena. Ako postavimo KK bez podlaganja,
ona, zbog konkavnosti tog podrucja, na tom mje-
stu ne proizvodi nikakav pritisak. Da bismo postigli
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pritisak dodajemo vise ili manje kompresibilne pje-
naste jastucice (1,19,20).

- Negativna EK: smanjuje koncentri¢ni pritisak po-
vecanjem polumijera, $to postizemo s dodavanjem
materijala na eksponirane predjele. Npr. na dorzu-
mu stopala, iznad prednjeg ruba potkoljeni¢ne kosti
iiznad maleola, dodavanjem mekih pjenastih ili pa-
mucnih materijala zastitimo ta podrucja pred pre-
visokim pritiskom koje stvaraju zavoji. Tako izbje-
gavamo ozljedivanje tih podrucja (21,22).

MATERIJALI | NAPRAVE ZA KOMPRESIJSKU TERAPIJU

Dugoelasticni zavoji

Njih najcesce koristimo u svakodnevnoj praksi. Njiho-
va je rastezljivost veca od 100%, a veli¢ina je 10 x 10 cm.
Zamatanije je jednostavno, bolesnik si moZe sam posta-
viti zavoj na donji ekstremitet. Najc¢esce postavljamo
zavoj klasasto, ali postoje i drugacije tehnike postav-
ljanja zavoja. Zavoj uvijek polazi od baze prstiju sto-
pala, preko pete, do ispod koljena (23). Najvisi kom-
presijski pritisak moramo doseci (izmedu 30 i 40 mm
Hg) u visini gleznja. Od sredine potkoljenice prema
gore kompresija se postupno smanjuje ako zavoj po-
stavljamo ujednacenom silom (po principu Laplaceo-
vog zakona). Kod dugih i natecenih potkoljenica jedan
zavoj uglavnom nije dostatan, pa se zbog toga upotre-
bljava i dodatni zavoj. Poc¢injemo ga postavljati s malo
vecim razmacima preklapanja zavoja, a isto tako zavoj
zapocinje pri bazi prstiju a zavrSava neposredno ispod
koljena. Sljedeci zavoj pocinje ispod koljena i nastavlja
se prema bedru. Kada s tim zavojem nismo u moguc-
nosti zaviti cijelo bedro sve do ingvinalne regije, upo-
trijebit ¢emo i sljedeci zavoj. S povojem nastavljamo
prema gore od tamo gdje smo zavrsili s prethodnim,
ili postavimo zavoj od ingvinalne regije prema dolje,
tako da se postavljeni zavoji preklapaju. Bolesnici mo-
raju dugoelasticne zavoje skinuti ako miruju s nogama
u poviSenom poloZzaju dulje od pola sata.

Elasti¢no kompresivne terapijske nogavice

Medu dugoelasti¢ne materijale ubrajamo takoder i ela-

sticno kompresivne terapijske nogavice. Nogavica je viSe

vrsta, zbog toga lijecnik specijalist uvijek mora odrediti:

1. visinu nogavica: na trzistu postoje nogavice do is-
pod koljena, do sredine natkoljenice, do ingvinal-
ne regije, nogavice s pojasom i hulahopke, nogavi-
ce za trudnice itd.

2. stupanj kompresije: na izbor imamo preventivne
nogavice, te nogavice raznih stupnjeva kompresi-
jeodIdolV (24)

U specijaliziranim prodavaonicama i apotekama, gdje
bolesnici nabavljaju nogavicu, mora educirana osoba
uzeti precizne odredene mjere donjeg ekstremiteta i
nauciti bolesnika kako se nogavica postavlja i skida,
te kako se s njom rukuje.

Kratkoelasticni sustavi

U zadnje vrijeme u lijeCenju kroni¢ne venske insufi-
cijencije upotrebljavamo kratkoelasti¢ne zavoje, ija
je rastezljivost manja od 100%. Buduci da s postavlja-
njem zavoja jednog preko drugog dobivamo vise slo-
jeva, govorimo o kompresijskim sustavima. Zavoje je
puno teZe postaviti, pa ih zbog toga bolesnici ne po-
stavljaju sami. Karakteristika sustava je da se radi o tzv.
pasivnoj kompresiji, koja je u mirovanju mnogo niza
nego kod dugoelasti¢nih zavoja. Takvi sustavi ostaju
aplicirani takoder i u mirovanju (i preko noci)(23,25).
Kratkoelasticni se sustavi upotrebljavaju u terapiji limf-
edema. Mogu biti ljepljivi ili neljepljivi.

Intermitentna pneumatska kompresija

Provodi se pomocu aparata kod bolesnika kojih je spo-
sobnost kretanja reducirana. Povecavaju protok u arte-
rijskom krvotoku, imaju dekongestivni ucinak, poslje-
di¢no se iz endotelnih stanica oslobadaju vazoaktivne
supstancije i medijatori antikoagulacije (24).

ZAKLJUCAK

Kompresijska terapija je osnovna terapija kroni¢ne
venske insuficijencije i edema razlicite etiologije, te
venske tromboze, tromboflebitisa i posttrombotic-
nog sindroma. Kompresija povecava protok u vena-
ma i smanjuje volumen vena, smanjuje edem, pobolj-
Sava djelovanje miSicne pumpe, smanjuje refluks i re-
zidualni volumen, te pobolj$ava mikrocirkulaciju. Svi
ti ucinci znacajno poboljSavaju brzinu cijeljenja ven-
skog vrijeda u komparaciji s uporabom samo lokalne
terapije potpornim oblogama za cijeljenje rane. Kom-
presijska se terapija venskih potkoljeni¢nih vrijedova
dijeli u dvije faze. Prva je faza lije¢enja, to je uporaba
kompresije u fazi cijeljenja do kompletne epitelizaci-
je. Druga je faza odrZavanja, a to je uporaba kompre-
sije nakon zacjeljenja vrijeda u cilju sprje¢avanja po-
novnog nastanka vrijeda. U prvoj fazi postavljamo ela-
sticne materijale, kao $to su dugoelasti¢ni zavoji ili ela-
sti¢no kompresivne terapijske nogavice kod manjih i
slabo secernirajucih potkoljeni¢nih vrijedova. Radimo
aktivnu kompresiju u mirovanju i kod gibanja. U prvoj
fazi se upotrebljavaju i viSeslojni razliciti ljepljivi i ne-
ljepljivi zavoji (kratkoelasti¢ni materijali ili samoljeplji-
vi materijali). ViSeslojni kratkoelasti¢ni zavoji, koji su
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postavljeni viSe dana, u¢inkovitiji su nego dugoelastic-
ni, i osiguravaju neprekidnu kompresiju. Zacjeljenje je
70% unutar 3-6 mjeseca. U drugoj fazi, odnosno fazi
odrZavanja, postavljamo elasticno kompresivne tera-
pijske nogavice stupnja kompresije II (23-32 mm Hg na
gleznju) ili stupnja III (34-4 mm Hg na gleZnju). Reci-
div vrijeda nakon zacjeljenja je rjedi kod uporabe veceg
pritiska. I dugoelasti¢ni se zavoji mogu aplicirati u pre-
venciji recidiva potkoljeni¢nog vrijeda. Kod limfedema
iu terapiji drugih sistemskih edema upotrebljavamo u
pocetnoj fazi - fazi evakuacije edema, kratkoelasticne
sustave, a za odrzavanje postignutog stanja bolesniku
se postavljaju kompresijski proizvodi I1I stupnja kom-
presije. Za pravilan odabir vrste kompresije u praksi je
znacajno da poznajemo te vrste kompresije, da ih pri-
lagodimo stanju bolesnika i da uzimamo u obzir ¢im-
benike rizika, kao Sto su kontraindikacije za kompre-
sijsku terapiju i losa tehnika postavljanja.
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SUMMARY
COMPRESSION THERAPY
T.PLANINSEK RUCIGAJ

University Department of Dermatovenerology, Ljubljana University Hospital Center, Ljubljana, Slovenia

Graduated external compression is a key factor in the treatment of deep vein thrombosis and post-thrombo-
tic syndrome, phlebitis, hypostatic dermatitis, lipodermatosclerosis, venous leg ulcers, phleboedema, phle-
bolymphedema and lymphedema, even lipoedema. Compression therapy is part of the vein surgery treatment
and sclerotherapy. The pressure under the bandages has to exceed the intravenous pressure, which is higher in
standing position. Different compression materials have different effects on the speed of edema reduction, ve-
nous refluxes, venous pump, ambulatory venous hypertension, microcirculation and lymphatic drainage. Com-
pression material with high stiffness is more effective to prevent and reduce edema than compression with low
stiffness. Inelastic materials or short stretch bandage system enable faster edema reduction, faster and better
reduction of venous refluxes in superficial and deep venous system, better venous pump promoting, faster de-
crease in ambulatory venous hypertension, improve microcirculation and promote lymphatic drainage with
increased lymphatic contractions. Stiff compression causes intermittent venous occlusion during walking, thus
impeding venous reflux. The inelastic multi-layer bandage system or materials have higher efficacy than long
stretch materials. Inelastic bandages should be applied with high initial pressure because pressure will loose
immediately after walking. Inelastic bandages, even after one-week wear, keep higher standing and working
pressure than elastic bandages. However, it is more important that they have lower, tolerable resting pressu-
re than elastic materials. Intermittent compression enhances arterial flow too. Reduction of edema is enhan-
ced by calf and foot movements, micro-massage under the under-padding compression materials, with arte-
rial pulsation and respiration. Long stretch bandages and compression stockings, which have extensibility of
more than 100%, exert moderate working pressure but they are easier to apply by the patient alone or his relati-
ves. Applying short stretch bandages requires trained staff. Bandages applied with excessive tension can cause
tissue damage leading to necrosis in patients with unrecognized arterial occlusive disease. So, before applying
compression, ankle brachial index has to be measured.

KEY WORDS: compression therapy, long stretch bandages, short stretch system
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Terapija negativnim tlakom je potporna metoda lijeCenja kroni¢nih rana. Koristi se negativni pritisak od 40 do
125 mm Hg. Dokazani su pozitivni rezultati primjene terapije u obliku poja¢ane angiogeneze i pobolj$anja pro-
toka krvi u rani, smanjenju edema, regulaciji vlaznosti rane odvodenjem suviSka eksudata, stimulaciji stvara-
nja granulacijskog tkiva i retrakciji rane. Takoder je smanjen broj bakterija u rani, kao i smanjena koliCina Stet-
nih produkata (egzo i endotoksina, citokina i matricne metaloproteinaze). Vrijeme cijeljenja kroni¢nih rana je
ubrzano u komparaciji s ostalim konzervativnim metodama lije¢enja. Terapija je primjenjiva u bolnickim i van-
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uvob

Negativni tlak je termin koji se odnosi na tlak ispod
normalnog atmosferskog tlaka, koji na visini razine
mora iznosi 760 mm Hg. Negativni se tlak postiZe po-
mocu vakuumske pumpe.

Klini¢ka aplikacija negativnog tlaka datira unatrag ti-
sucu godina. Prvi put je upotrijebljena kao dodatak
akupunkturi u kineskoj medicini, buduci da je primi-
jeceno da dovodi do hiperemije (1). Junod je 1841. god.
primijenio metodu pomocu ugrijane staklene ¢ase ko-
ja se postavljala na koZu bolesnika s ciljem , stimula-
cije cirkulacije“. Hladenje zraka u ¢asi dovodilo je do
nastanka podtlaka unutar ¢ase s posljedicnom lokal-
nom hiperemijom.

Terapija negativnim tlakom (Negative Pressure Wound
Therapy — NWPT) razvijena je u Wake Forest University
School of Medicine, Winston-Salem, NC. Primjena kon-
troliranog negativnog tlaka uzrokuje mehanicki stres u
tkivu koji dovodi do stimulacije mitoze i stvaranja no-
vih krvnih Zila. Prvi poceci primjene datiraju od 1993.
godine, kada su Fleishman i sur. upotrijebili terapiju

negativnim tlakom (pomocu bolni¢kog vakuuma) na
ranu preko spuZve u cilju stvaranja granulacijskog tki-
va. Uocili su u¢inak ¢iScenja rane (2).

Morykwas i Argenta ucini su seriju animalnih studija
pomocu negativnog tlaka i posebnih poliuretanskih
spuzava koje su stavljali u ranu. Te su spuzve bile kru-
cijalni element. Gradene su bile od pora promjera 400-
600 um (3).

Danas postoji nekoliko tipova aparata za terapiju nega-
tivnim tlakom. Radi se o posebnom uredaju koji stva-
ra negativni tlak u rani (do -200 mm Hg), i preko po-
sebnih spuzava ili gaza, koje se umecu u ranu i obli-
kuju prema njoj, posebnim sustavom postize u rani
negativni tlak.

Terapiju u pravilu izvodi jedna osoba, a vrijeme obrade
rane, odnosno previjanja, u prosjeku iznosi oko 10-15
minuta. Postupak se ponavlja svakih dva-tri do najvi-
$e pet dana. Sam postupak je za bolesnika bezbolan.
Postoji nekoliko sinonima koji se koriste za terapiju
negativnim tlakom. To su: Vacuum-Assisted Closu-
re - VAC?, Topical Negative Pressure (TNP), Negative
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Pressure Therapy (NPT), te Negative Pressure Wound
Therapy (NPWT) koji je danas ustaljeni naziv za tera-
piju negativnim tlakom.

DJELOVANJE

Djelovanje negativnog tlaka bazira se na lokalnom dje-

lovanju u rani - kontroli upalnih procesa i kontroli in-

fekcije, stvaranju idealnog vlaZnog miljea rane i ubrza-

vanju rubne epitelizacije. Tocan mehanizam djelova-

nja jo$ uvijek nije sa sigurnoscu razjasnjen, te je i dalje

predmet daljnjih istrazivanja. Smatra se da negativni

tlak u rani stvara makro- i mikrodeformacije stanica $to

ima pozitivan ucinak na cijeljenje rane, a vibracije koje

nastaju znacajno poboljSavaju koznu cirkulaciju. Tera-

pija negativnim tlakom ima nekoliko razlicitih u¢inaka.

Pretpostavljeni ucinci djelovanja terapije negativnim

tlakom mogu se podijeliti na primarne i sekundarne.

Primarni ucinci:

- makrodeformacije — kontrakcija rane

- stabilizacija rane

- odstranjenje ekstracelularne tekucéine — smanjenje
edema

- mikrodeformacije — proliferacija stanica

Sekundarni ucinci:

- smanjivanje volumena rane

- poboljsanje protoka krvi u okolini rane i dnu rane

- smanjenje broja bakterija u rani

- promjena biokemije rane i sistemskog odgovora

- poboljsanje priprema dna rane

Povecanje lokalne perfuzije i smanjenje edema

Ishemija tkiva je jedan od osnovnih uzroka odgodenog
cijeljenja ili prestanka cijeljenja rane. Morykwas i sur.
dokazali su eksperimentalnim radom da se maksimalno
povecanje perfuzije dobiva na negativnom tlaku od 125
mm Hg (3). Na viSem pritisku postoji rizik oStecenja ka-
pilara s posljedi¢nim smanjenjem krvnog protoka. Pro-
tok krvi je u cijelosti inhibiran na negativnom tlaku od
400 mm HgiviSem. Negativni tlak takoder odvodi inter-
sticijsku tekucinu te se time smanjuje edem lokalnog tki-
va koji mehanicki kompromitira cirkulaciju i limfnu dre-
nazu s posljedi¢nim smanjenjem dotoka krvi, odnosno
smanjenjem oksigenacije i nutricije u podrucju rane, a
$to dovodi do povecanja inhibitornih faktora i poveca-
nog rasta bakterija. Odstranjenje tog edema omogucu-
je zadovoljavajucu cirkulaciju u rani i limfnu drenazu.

Stimulacija stvaranja granulacijskog tkiva

Granulacijsko tkivo je mjeSavina malih krvnih Zila i
vezivnog tkiva koji formiraju matriks koji omogucuje
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migraciju epidermalnih stanica u ranu. Dobro granuli-
rana rana omogucuje optimalne uvjete za epidermalnu
migraciju kao i idealnu podlogu za transplantaciju ko-
Ze. Morykwas i suradnici mjerili su postotak stvaranja
granulacijskog tkiva mjerenjem smanjenja volumena
rane. U komparaciji s ranama koje su bile prekrivane
gazom s fizioloSkom otopinom, povecanje granula-
cijskog tkiva iznosilo je od 63% do 103%. Primijeceno
je da se bolji rezultati postiZu intermitentnom tera-
pijom. Prednosti intermitentne terapije su povecanje
tkivne perfuzije inaktivacijom kapilarne autoregula-
cije i omogucavanjem odmora proliferativnim stani-
cama izmedu ciklusa stani¢nog dijeljenja. Prolongi-
rana kontinuirana terapija negativnim tlakom moze
blokirati mitozu.

Stimulacija proliferacije stanica

Poznato je da mehanicki stres inducira stani¢nu proli-
feraciju i diobu stanica. Taj se u¢inak upotrebljava kod
tkivnih ekspandera i produljenja kostiju (4). Dokazano
je da kod terapije negativnim tlakom nastaju mikro-
deformacije unutar rane (5), Sto dovodi do stimulacije
proliferacije stanica i ubrzavanja cijeljenja rane. Kod
kroni¢nih rana taj mehanizam stimulira angiogenezu
i epitelizaciju (6,7).

Kontrola upale i infekcije

Mikroorganizmi utiliziraju kisik i nutritivne produkte
koji su potrebni rani u fazi cijeljenja. Oni takoder oslo-
badaju enzime koji uniStavaju proteine koji su znacaj-
ni za cijeljenje rane. Terapija negativnim tlakom zna-
¢ajno smanjuje broj bakterija za 4 dana (3) i smanjuje
razinu potencijalno Stetnih endotoksina i egzotoksina,
citokina i matricne metaloproteinaze kontinuiranim
odstranjenjem eksudata iz rane (5,8,9). Buduci da se
radi o zatvorenom sustavu, smanjuje se i mogucnost
kontaminacije rane iz okoline.

Balans vlaznosti u rani

Terapija negativnim tlakom ucinkovita je metoda za
kontrolu eksudata. Sistem odstranjuje suvisak eksu-
data i stiti okolno tkivo od maceracije. Kod svake ra-
ne gdje je problem jaka eksudacija treba se razmotriti
uporaba terapije negativnim tlakom.

Ostali ucinci

Negativni tlak dovodi i do mehanic¢kog smanjenja ve-
licine rane te time omogucava ili potpuno zatvaranje
rane, ili olaksava sekundarnu rekonstrukciju rane. Od
ostalih pozitivnih u¢inaka mogu se spomenuti ¢isce-
nje rane — odstranjivanje inhibitora rasta i devitalizi-
ranog tkiva, neutralizacija mirisa iz rane, izolacija rane
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od okoline — smanjena mogucnost sekundarne infekci-
je, smanjena ucestalost previjanja rane, olakSana nje-
ga bolesnika, te smanjeni troskovi lijecenja i skrace-
nje hospitalizacije.

INDIKACIJE

Terapija negativnim tlakom koristi se kao potporno li-
jeCenje, kako akutnih, tako i kroni¢nih rana. Indikacij-
sko podrucje je vrlo Siroko te je terapija pronasla siro-
ku primjenu kod razlicitih klinickih indikacija [akut-
ne inficirane rane (10), akutne ozljede (11-16), dehis-
cijencije kirurske rane (10), kroni¢ni venski i arterijski
ulkusi (12), dekubitusi (13-17), dijabeticko stopalo, ne-
kroti¢ni fascitisi (18), Fournierove gangrene, defekti tr-
busne stijenke, kompartment sindrom abdomena (19-
22), traumatske rane (11), sternalne rane (20,21), fistu-
le, opekline)]. Takoder je i idealna ,,obloga“ kod plastic-
no rekonstruktivnih zahvata kod kojih se transplanti-
ra koze, kada se aplicira neposredno nakon kirurskog
zahvata tijekom nekoliko dana (22,23).

KONTRAINDIKACIJE

Apsolutna kontraindikacija su maligne rane i prisu-
stvo nekroti¢nog tkiva u rani. Relativne kontraindika-
cije su eksponirani vaskularni presadak zbog moguc-
nosti krvarenja, eksponirane krvne Zile, Zivci i tetive,
kao i nelijeceni osteomijelitis (24). Oprez mora posto-
jati kod pioderme gangrenozum zbog mogucnosti pre-
komjernog inflamatornog odgovora kao i kod bolesni-
ka koji su pod terapijom antikoagulansima zbog mo-
guceg krvarenja.

Terapija negativnim tlakom nije prihvatljiva kod ra-
na kod kojih postoji veca kolic¢ina nekroti¢nog tkiva i
eshara buduci da ne samo §to ne djeluje na nekrotic-
na tkiva, ve¢ moZe smanjiti ucinkovitost autolitickog
debridmana odstranjivanjem potrebnih enzima iz ra-
ne. Prema tome, prije terapije negativnim tlakom mo-
ra se primarno uciniti adekvatni debridement. Tako-
der nema indikacije kod rana kod kojih postoji neade-
kvatna lokalna perfuzija, kod rana kod kojih nije uci-
njena adekvatna hemostaza, te kod moribundnih bo-
lesnika, kao i kod bolesnika koji imaju negativan od-
nos prema terapiji.

ULOGA TERAPIJE NEGATIVNIM TLAKOM
KOD KRONICNIH RANA

Terapija negativnim tlakom moZe se primijeniti kod
svih kroni¢nih rana u cilju stvaranja granulacijskog tki-
va, popunjavanja mekotkivnih defekata i kontrakci-
je rane. Philbeck je u retrospektivnoj studiji prikazao

da je prosjecni postotak zatvaranja dekubitusa III. i
IV. stupnja iznosio 0,23 cm? (n=566) u komparaciji sa
0,09 cm? tretiranih konzervativnim metodama (25).
Tretman negativnim tlakom kostao je 38% manje od
konzervativnog tretmana. Kronicne rane tretirane ne-
gativnim tlakom pokazuju znac¢ajno smanjivanje du-
bine rane u odnosu na bolesnike koji su lije¢eni oblo-
gama s fizioloSkom otopinom.

U Centru za plasti¢nu kirurgiju KB Sveti Duh u Zagre-
bu koriste se smjernice za uporabu terapije negativnim
tlakom. Po tim smjernicama se prevoji odnosno pro-
mjena filera u rani kod terapije negativnim tlakom ra-
de svaki drugi do treci dan, a nakon 7-10 dana provo-
di se evaluaciju rane, odnosno klini¢kog statusa rane.
Ako je klinicki status rane takav da se moZe pristupiti
kirurSkom zahvatu (npr. prekrivanje rane koZnim tran-
splantatom), pristupa se tom postupku. Ako je vidlji-
vo poboljsanje, ali klinicki status jos ne zadovoljava,
potrebno je nastaviti s terapijom tijekom daljnjeg raz-
doblja od 7 do 10 dana. Ako i nakon tog razdoblja ne-
ma adekvatnog pobolj$anja lokalnog klinickog statu-
sa, potrebna je revalorizacija bolesnika i rane odnosno
treba ponovno preispitati sve ¢cimbenike, promijeniti
terapiju, te konzultirati i druge stru¢njake koji se bave
problematikom kroni¢nih rana.

Terapija negativnim tlakom trebala bi se koristiti dok se
rana ne poboljsa toliko da se moZze dalje tretirati dru-
gim metodama - kirursko zatvaranje rane, kozni pre-
sadak ili potporne obloge. U svakom slucaju, terapija
negativnim tlakom dulje od 2 do 3 tjedna nije indici-
rana, osim ako postoji izrazito sukcesivno pobolj$anje
lokalnog statusa, te ako postoji mogucnost da se rana
zalijeci tijekom kroceg vremena (26,27).

GLOBAL CONSENSUS IN NPWT

Pocetkom veljace 2010. godine u Hamburgu je odrzan
skup eminentnih svjetskih stru¢njaka koji se bave te-
rapijom negativnim tlakom, a na kojem su konsenzu-
som, temeljem dostupne medicinske strucne literature
iiskustva, donijeti zakljucci, indikacije kao i preporuke
za primjenu terapije negativnim tlakom.

Zaklju€eno je da nema idealnog tlaka, te da se tlak po-
stavlja temeljem klinicke prosudbe. Preporuca se tlak
od 100 do 125 mm Hg kao najbolji za odstranjenje se-
kreta, te tlak od 40 do 80 mm Hg kao najbolji za kon-
trakciju rane. Preporuceni tlak za spuzve je 125 mm
Hg, a za gaze 80 mm Hg. Histoloski je dokazano da
nema znacajne razlike u stvaranju granulacija izme-
du primjene spuzve i gaze kao filera za ranu, ali struk-
tura tkiva je organiziranija kod gaze. Opcenito se sma-
tra da tlak od 80 mm Hg ima maksimalni uc¢inak na
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mikrovaskularni krvni protok, kontrakciju rane, stva-
ranje granulacijskog tkiva i stabilizaciju rane (npr. kod
sternotomije), te da je prihvatljiv za vecinu rana. Ve-
¢i se tlak moze primijeniti na tkivo koje to tolerira, a
manji kod slabije vaskulariziranih tkiva ili ako postoji
bol. DoneSene su i preporuke glede vrste filera, vrste
terapije, preporuke za primjenu i primjena kod razli-
Citih vrsta rana.

Vrste filera

Postoje dvije vrste filera koje se stavljaju u ranu - spu-
Zvaigaza. Za spuzvu je karakteristicno da jace stimu-
lira stvaranje granulacija, izvrsno djeluje na kontrakci-
jurane, ali se teze postavlja od gaze. Indikacija za pri-
mjenu spuzve je kompartment sindrom, akutne i kro-
nicne rane s ve¢im gubitkom tkiva, te postoperativne
rane abdomena i stanje nakon sternotomije. Gaza se
lak3e i brze postavlja, pogotovo kod rana s podminira-
nim rubovima, lako se odstranjuje uz manje boli i bez
ostataka filera u rani, ali nema tako dobru stimulaciju
granulacija kao spuzva. Indicirana je tamo gdje se Zeli
bolji kozmetski rezultat i manje stvaranje oziljaka (npr.
u podrucju zglobova), te kod slobodnih koZznih trans-
plantata i pripreme dna rane prije stavljanja presatka.

Vrsta terapije

Postoje dvije vrste terapije: kontinuirana i intermiten-
tna. Kontinuirana je kada postoji stalni podtlak u rani,
aintermitetntna kada se izmjenjuju razdoblja aktivnog
podlaka i razdoblje mirovanja. Intermitetna se terapi-
ja moZe upotrijebiti za sve rane osim za rane s jakom
sekrecijom. Ima bolji u¢inak na cirkulaciju i stvara se
viSe granulacija i dolazi do brzeg cijeljenja. Kontinui-
rana terapija je indicirana kod jake sekrecije i kod ra-
na koje zahtijevaju stabilizaciju struktura (npr. stanje
nakon sternotomije).

Tlacni vrijed - dekubitus

Kao filer preporuca se spuzva, ali je moguca i kombi-
nacija s gazom. Indikacije su dekubitus II1, i IV. stupnja,
dekubitusi s podminiranim rubovima i postojanjem
dZepova, te kao priprema za kirurski zahvat.

Venski ulkus

Kod venskog ulkusa metoda izbora je kompresivna te-
rapija uz adekvatnu primjenu potpornih obloga. Ako
nema rezultata, moze se razmatrati uporaba negativ-
nog tlaka kao druge linije terapije. Primarni ciljevi te-
rapije negativnim tlakom kod venskih ulkusa su pri-
prema za kirurSko zatvaranje ulkusa (slobodni koZni
graft), terapija edema i eksudata, te mehanizam ot-
ponca (triger)za stvaranje granulacija.
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Dijabeticko stopalo

Negativni tlak se mozZe aplicirati kod dijabetickog sto-
pala nakon agresivnog i minucioznog debridmana ko-
ji ukljuCuje odstranjenje nekroza i fibrinskih nasla-
ga, otvaranje podminiranih dijelova i sinusa, ekspo-
niranje vitalne kosti i naravno nakon adekvatne he-
mostaze. Primjena negativnog tlaka je indicirana kao
»advanced wound care* terapija kod stupnja Texas 3
i4 dijabetickog stopala bez ishemije, dok se ne dobi-
je Cisto i zdravo dno rane, dok se ne prekrije ekspo-
nirana kost, te do trenutka kada dno rane dozvolja-
va promjenu terapije (potporne obloge, koZni presa-
dak, dermalni substitut). Kao filer za ranu najcesce
se koristi pjena.

SMJERNICE ZA UPORABU

Kod svakog previjanja rane potrebno je njezno od-
straniti filer iz rane (zbog smanjenja boli i izbjegava-
nja oStecéivanja novoformiranog granulacijskog tkiva
i njeznih novostvorenih krvnih Zila). Ako je potrebno,
moZe se spuzva prije skidanja namociti fiziolosSkom
otopinom. Rana se ispere s fizioloSkom otopinom pod
laganim pritiskom (ne koristiti gazu ili tupfere). Ispira-
nje je vazno zbog odstranjivanja debrisa iz rane. Ako
je potrebno, ucini se kirurski debridement, odnosno
odstrani nekroticno tkivo i fibrinske naslage. Rana ne
smije krvariti. Prije postavljanja filera mora se u€initi
minucioznu hemostazu. Ako postoje, dlake se na ru-
bovima rane moraju odstraniti. Masna koza i necisto-
c¢e oko rane se moraju ocistiti, koza se dezinficira al-
koholnim pripravkom i dobro posusi. Na suhu kozu
treba nanijeti zastitno sredstvo. Ako se koristi spuzva,
treba je oblikovati prema velicini i obliku rane (ne smi-
je prelaziti rubove rane i biti u kontaktu s koZzom - ru-
bovi se rane mogu po potrebi zastititi hidrokoloidnom
tankom oblogom). Gaza moZe prelaziti rubove koZe i
mozZe biti postavljena i na okolnu koZu. Rana mora biti
u cijelosti prekrivena filerom, a takoder se moraju po-
puniti sve Supljine i podminirani dijelovi, ako postoje.
Ako postoje eksponirane krvne Zile, Zivci i tetive, te se
navedene strukture prije postavljanja spuzve moraju
zastititi tako da se prekriju slobodnim misicem ili fas-
cijom ako je to moguce, a ako to nije, moraju se pre-
kriti neadherentnom oblogom. Pokrovna semiperme-
abilna folija mora se oblikovati tako da zahvaca dosta-
tan dio okoline rane (oko 5 cm od rubova rane), a da bi
se rana hermeticki zatvorila i onemogucila usisavanje
zraka iz okoline. Na rizicnim dijelovima mogu se ko-
ristiti i dodatne manje trakice folije u cilju osiguranja
nepropusnosti.



D. Huljev, T. Novin3¢ak, T. Gveri¢, D. Oberhofer, C. Triller. NPWT - terapija negativnim tlakom. Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 81-86

ODNOS TROSKA | UCINKA (COST-BENEFIT)

Radeno je viSe studija odnosa troska i u¢inka (cost-be-
nefit) izmedu pojedinih metoda lije¢enja kroni¢nih
rana (npr. klasi¢nog previjanja i previjanja potpornim
oblogama). Harding i sur. su prikazali da na potporne
obloge u terapiji dekubitusa otpada izmedu 4% i 29%
ukupnih troskova lijeCenja bolesnika s dekubitusom
(28). Smith je u svom radu prikazao komparaciju izme-
du terapije dekubitusa negativnim tlakom i tretmana
alginatima i hidroloidima (29); 93% rana tretirano ne-
gativnim tlakom zacijelilo je u komparaciji sa 63% rana
tretiranih hidrokoloidima (p<0,002). Vecina rana treti-
ranih negativnim tlakom pokazala je zadovoljavajuce
znakove cijeljenja unutar 4 tjedna, naspram 10 tjedana
u bolesnika koji su tretirani alginatima i hidrokoloidi-
ma. Schwein i sur. su dokazali da je vrijeme hospitali-
zacije statisticki znacajno manje kod bolesnika treti-
ranih negativnim tlakom naspram drugim metodama
(p<0,5) (30). Novinscak i sur. usporeduju klasicne me-
tode lokalnog prevoja (D), prevoja potpornim obloga-
ma (M) i negativnim tlakom (NPWT) kod dijabetickog
stopala, te ukazuju na ¢injenicu da postoji statistic-
ki znacajna razlika u koli¢ini prevoja izmedu klasic-
nih metoda i terapije negativnim tlakom (D 48, M 28,
NPWT 10), redukcija volumena rane (D 45%, M 85%,
NPWT 95%), zacijeljenje rane u razdoblju od 2 mjese-
ca (D 50%, M 75%, NPWT 90%) sa statisticki znacaj-
nom razlikom zacjeljenja kod terapije negativnim tla-
kom (p<0,001) (31).

ZAKLJUCAK

Mehanizmi djelovanja negativnog tlaka na ranu po-
zitivno djeluju na cijeljenje rane. Radi se o potpornoj
metodi lijeCenja koja se koristi uz sve ostale standar-
dne metode (kirursko lijecenje, lije¢enje osnovne bo-
lesti, lijeCenje infekcije). Terapija negativnim tlakom,
kada je ispravno indicirana i primijenjena, postaje izu-
zetno vrijedna pomocna metoda, kako za klini¢ara, ta-
ko i za bolesnika. Terapija je primjenjiva u bolnickim
uvjetima, u ambulantnim uvjetima i kod kuce. Doka-
zano je da se radi o sigurnoj metodi lijecenja s izvan-
rednim rezultatima i evidentno povoljnim odnosom
troska ucinka (cost-benefit).
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SUMMARY

NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY
D. HULJEV, T.NOVINSCAKL, T. GVERIC, D. OBERHOFER? and C. TRILLER®

Center for Cosmetic and Reconstructive Surgery, University Department of Surgery, Sveti Duh University Hospital, Zagreb,
!Department of Surgery, Cakovec County Hospital, Cakovec, 2Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive
Care, Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia, and*Department of Surgical Infections, University Department of
Surgery, Ljubliana University Hospital Center, Ljubljana, Slovenia

Negative Pressure Wound Therapy (NPWT) is one of the supportive options for chronic wound treatment. The
level of negative pressure is between 40 and 125 mm Hg below ambient. Good results have been demonstrated
in terms of increasing angiogenesis, improving blood flow in wounds, decreasing edema, regulating moist envi-
ronment, granulation tissue stimulation and wound retraction. There is also a significant reduction of bacteria
and harmful products (exotoxins, endotoxins, cytokines and matrix metalloproteinases) in the wound. Chron-
ic wound healing time is accelerated in comparison with other conservative treatments. NPWT can be applied
in both inpatient and outpatient settings.

key worps: Negative Pressure Wound Therapy (NPWT), chronic wounds
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/nacajke infekcije kronicne rane

NASTJAKUCISEC-TEPES

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Zagreb, Hrvatska

Bolje i kvalitetnije znanje, uz razumijevanje znacenja broja mikroorganizama u rani, vjerojatnim uzro€nici-
ma infekcije, poznavanje virulentnih ¢imbenika mikroba nuzni su preduvijeti za provodenje kvalitetne skrbi
te ciljanog i ucinkovitog lijeCenja. Danasnje spoznaje i dokazi o biofilmu, interakcije izmedu razliCitih bakte-
rijskih vrsta, te ukupna virulencija mikroba imaju utjecaj na odgodeno cijeljenje rane i razvoj infekcije. Kvali-
tetan opis klini¢kih simptoma uz suvremena saznanja o mikrobima rane odli¢an su vodic za kreiranje strate-
gije lijeCenja rane. Poznavanije kvantitativne i kvalitativne mikrobiologije rane ne ogranicava otkrica i istrazi-
vanja iz svih drugih podrucja medicine koja se tom problematikom bave. Osim najnovijih saznanja o biofilmu
kao paradigmi kroniCne - inficirane rane ne smijemo zaboraviti i tradicionalna saznanja o rani, kao i ograni-

¢enost svake od njih.

KLJUENE RUECK: kroni¢na rana, infekcija, biofilm

ADRESA A DOPISIVANJE: Dr. sc. Nastja KuciSec-Tepes, prim., dr. med.

Sulekova 30
10000 Zagreb, Hrvatska

E-posta: davorin.tepes@gmail.com

uvob

Ljudsko tijelo sastoji se od 10'* (100,000,000,000,000)
stanica od kojih je samo 10% humanog podrijetla.
Ostatak stani¢nog sustava Cine bakterije, gljive, crvi
i insekti.

LijeCenje Covjeka primarno antibioticima ucinkovitima
za odredenu vrstu mikroorganizama ujedno i uzrocni-
ka infekcije rane ima intenzivno djelovanje i na osta-
tak ove raznovrsne managerije, s odredenim posljedi-
cama (1). To su razvoj svih mogucih oblika otpornosti
mikroba, multiplikacija, produkcija enzima, egzotok-
sina i endotoksina, biofilma, genetskih promjena. Di-
jagnoza infekcije rane temelji se primarno na klini¢-
koj prosudbi popracenoj laboratorijskim i mikrobio-
loskim nalazima.

Informacija o vrsti mikroba - bakterija ima veliku vri-
jednost uz poznavanje podataka o bolesniku. Izolat
sam za sebe nema klinicku i uporabnu vrijednost osim
laboratorijskogizolata (2,3). To je razlog da klinicka mi-
krobiologija mora odgovoriti na izazov konfirmacije
ili potvrde infekcije kada je nuzno antimikrobno lije-
Cenje ili kada je nuzno nadzirati bolesnika s obzirom
na odredenu vrstu mikroorganizama ili kada je proces

cijeljenja zaustavljen ili odgoden, te postaje kronican
(4). Zbog toga je osim poznavanja vrsta mikroba, nji-
hove osjetljivosti na antibiotike, nuZzno poznavati, a
po mogucnosti i dokazati njihove ¢imbenike virulen-
cije, od kojih je danas spoznaja o biofilmu dominan-
tna. Gotovo da moZemo kazati da je inficirana kronic-
na rana paradigma za biofilm (5).

OSOBITOSTI UZROCNIKA INFEKCIJE RANE - DANAS

Temeljne osobitosti uzro¢nika infekcije rana su mul-
tipla rezistencija, veliki broj uzro¢nika uz prisutne vi-
rulentne ¢imbenike.

Dominantni uzroc¢nici su Staphylococcus aureus, na
meticilin rezistentan Staphylococcus aureus ili MRSA,
Streptococcus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa te
anaerobni gram pozitivni koki, a rjede gram negativ-
ne bakterije iz porodice Enterobacteriacea.

Uzrocnici infekcije rane su monomikrobne ili polimi-
krobne vrste, relevantan broj do 3, ostalo je kontami-
nacija i nema klinicku znacajnost. Jasno je da su rele-
vantni uzrocnici infekcije oni koji dominiraju brojem,
ekspresijom virulentnih ¢cimbenika ili multiplom rezi-
stencijom (6).
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OSNOVE MIKROBIOLOGIJE KRONICNE RANE

Cimbenici koji uzrokuju odgodeno cijeljenje rane i do-

vode do razvoja infekcije kroni¢ne rane su brojni. Zna-

¢ajni cimbenici ujedinjuju osobitosti mikroba, invadi-
ranog tkiva i domacina. To su:

- kolic¢ina mikroba ili broj, patogenitet mikroba odre-
dene vrste i broj virulentnih ¢imbenika, uz sinergi-
ju sva tri ¢imbenika

- vrsta i osobitost granulacijskog tkiva

- prisustvo medijatora upale

- status aktivacije neutrofilnih leukocita

- kolicina bakterijskih i tkivnih toksina i endotoksina

- hipoksija tkiva

- metabolicki poremecaji,

- redukcija broja fibroblasta i proizvodnje kolagena (3).

OSOBITOSTI MIKROBA

Sposobnost mikroba da uzrokuje infekciju ovisi o broj-
nim ¢imbenicima koji uklju¢uju domacina i patogena.
Brojnost i koli¢ina virulentnih ¢cimbenika mikroba odre-
duju koeficijent virulencije, o ¢emu ovisi nadjacava-
nje imunog sistema domacina, te razvoj infekcije (8,9).
Mikrobi razvijaju razlicite i brojne strategije da nadja-
¢aju inicijalni imuni odgovor domacina, te tako eta-
bliraju infekciju (10).

Strategije ukljuc¢uju produkciju citotoksi¢nih enzi-
ma i toksina sa ciljem slamanja imunog odgovora ali
istodobno i razaranja tkiva domacina za potrebe svo-
ga rasta i ostalih metabolickih aktivnosti. Istodobno

stvaraju zastitne obrambene Stitove u odnosu na obra-
nu domacina i djelovanje antibiotika.

U ¢imbenike virulencije spadaju brojni enzimi kao hi-
jaluronidaza, gelatinaza, proteinaza, egzotoksini, ¢im-
benici agregacije. Zatim slijedi izgradnja zastitnih ovo-
jakao $to su kapsula, spore, izgradnja ekstracelularnih
polisaharida s najkompleksnijom formacijom — biofil-
mom. Brojna istraZivanja dokazala su da zastitni omo-
taci poput biofilma omogucavaju patogenima da po-
drzavaju infekciju, etabliraju kroni¢nu infekciju i dovo-
de do odgodenog ili onemogucenog cijeljenja (11,12).
U razvoju kroni¢ne infekcije dominiraju dva bitna ¢im-
benika, a to su prisustvo adhezina uz asocijaciju s bio-
filmom. Kapacitet virulencije pojedinog mikroba odre-
den je genetskim jedinicama koje su smjeStene u ge-
nomu kao otoci patogeniteta (13).

Regulacija razlicitih varijacija virulentnih ¢cimbenika u
nekoliko specifi¢nih patogena povezana je s produk-
cijom difuzne kemijske tvari nazvane Quorum Sen-
sing Molecules (QSMs), a koja ovisi o gusto¢i popula-
cije odredenog mikroba.

Dokazano je da postoje dvije vrste QSM-s, autoinduk-
tor 1, koji djeluje unutar jedne vrste i autoinduktor 2,
koji djeluje izmedu razlicitih vrsta.

Uloga QSM-s je u modulaciji ¢cimbenika virulencije u
patogenih mikroba, a to ukljucuje:

- produkciju pigmenta

- konjugaciju

- sporulaciju

- produkciju enzima i toksina

- stvaranje biofilma (5)

Disperzija
bakterija —> SEPSA
ﬁ Lokalna
. infekcija
Reverzibilna
adhezija
Ekstracelularni
@ enzimi i toksini
o / Pocetni upalni odgovor
Irz\geﬁilzl;]};ﬂa Multiplikacija [ > BIOFILM | [ > i
\ Upalni odgovor
Ekstracelularna
polimerna tvar
Cijeljenje Modifikacija
rane <:|D" biofilma

Slika 1.Uloga bakterija pri odgodenom cijeljenju rane (3)
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Aktivacija endotela

Migracija stanica

Grupiranje leukocita

Medijatori upale

Kroni¢na upala
Aktivacija neutrofila i makrofaga

*
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Cimbenici rasta
7y

Hipoksija
Raspad tkiva
Bakeririjski produkti

)

DCM

Degradacija

A

Proteaze

A

Slobodni radikali

¥

Defektan ECM

Kljuc:
Sekretorni produkti

— — —» Razgradujuca aktivnost

— Proinflamatorni signali

— — —» Migracija stanica

Slika 2. Razvoj kroniciteta rane (3)

MEDUODNOSI RAZLICITIH VRSTA MIKROBA
PRI KRONICNOJ RANI

Bitno pitanje iz mikrobiologije rane danas, ¢ini se kon-
troverzno, a to su: da li su odgodeno cijeljenje i infek-
cija rane uzrokovani jednim uzro¢nikom ili s vise ra-
zlic¢itih vrsta ili je konacni rezultat raspada tkiva me-
tabolicka aktivnost brojnih kombinacija bakterijskih
vrsta koje se nalaze u rani.

Bakterije koje su inokulirane u patoloske procese pri-
padaju u oportunisticke patogene ali i one koje po-
sjeduju izrazite virulentne osobitosti. Dominacija vr-
sta uzrocnika ovisi i o vrsti rane (14,15). Usprkos ra-
zlikama dominantni uzrocnici infekcija su: Staphylo-
coccus aureus i MRSA, Staphylococcus epidermidis,

Starenje fibroblasta

Streptococcus pyogenes, zatim Pseudomonas aerugi-
nosa i gram pozitivni anaerobni koki kao Peptostrep-
tococcus spp. (16-19).

Prije navedeni uzroc¢nici dokazuju se bez problema ti-
pi¢nim mikrobioloskim metodama. Noviji podaci te-
meljeni na kvalitetnim molekularnim metodama ot-
krivaju nam nove podatke, koji se odnose na djelova-
nje drugih vrsta osobito anaeroba ili tesko kultivira-
jucih vrsta.

Bez obzira na ta saznanja dominantni patogeni i dalje
su S. aureus, B-hemoliticki streptokoki, P aeruginosa i
gram pozitivni anaerobni koki (20).

Razlog tome leZi u Cinjenici da navedene vrste pro-
duciraju brojne potencijalno destruktivne virulentne
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¢imbenike, specificne enzime i toksine, ali imaju i spo-
sobnost produkcije biofilma.

Potencijalni patogeni su:

Gram pozitivni koki

- S. aureus, MRSA, koagulaza negativni stafilokok
- Streptococcus pyogenes

Gram negativni Stapici

- Paeruginosa

- E.coli

- Proteus spp

Gram pozitivni anaerobni koki

- Peptostreptococcus

BIOFILM

Biofilm je kompleksna, heterogena i integrirana za-
jednica na inertnoj povrsini prihvacenih mikroorga-
nizama, koja se sastoji od jedne ili viSe vrsta mikroba,
obavijenih ekstracelularnim polimeri¢nim matriksom,
koji same proizvode (21,22).

Mikroorganizmi sposobni da proizvode biofilm imaju
sposobnost prihvacanja na abioticke solidne povrsine
kao §to su vodovodni sistemi; medicinski implantati
ali i bioticke povrsine u koje pripadaju humane mu-
kozne povrsine.

U prirodnom okruZzenju bakterije rastu u formacija-
ma biofilma i tako perzistiraju. Razvoj biofilma pri hu-
manim infekcijama karakteriziran je genetskim pro-
mjenama koje uklju¢uju mnogobrojne bakterijske vr-
ste (23).

Razlozi stvaranja biofilma

Razlog stvaranja biofilma u domacina je obrana od dje-

lovanja imunosnog sustava, efektivna kolonizacija i za-

uzimanje okoline bogate hranjivim produktima. Per-

zistiranje mikroba unutar biofilma podrzava kronic-

nu infekciju.

Razlozi stvaranja biofilma su kompleksni i brojni. To

su:

- adhezija koja omogucava zastitu, sigurnost i mo-
gucnost prehrane

- izmjena metabolickih produkata, kao i metabolicka
sinergija izmedu kohabitirajucih bakterija

- stvaranje kooperativne populacije bakterija

- obrana protiv fizikalnih snaga, promjene pH, izmje-
na temperature, promijenjena otpornost na djelova-
nje antibiotika kao i na imuni odgovor domacina (3)

Uloga biofilma je i biodegradacija tkiva, te onemogu-

cavanje djelovanja antibiotika — kao ciljanog lijeCenja

infekcije. Posljedica je perzistentna infekcija dobro
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opisana u bolesnika s cisticnom fibrozom, infekcija-
ma kirurske incizije, ortopedskih bolesnika, a napose
u bolesnika s kroni¢nim ranama (24).

Stadiji formiranja biofilma

Fenotipske i biokemijske osobitosti mikroba u biofilmu
razlikuju se od mikroba izvan njega. Bakterije unutar
biofilma su sesilne, a da bi se stvorio biofilm iz plan-
ktonskih slobodnih oblika oni moraju proci komplek-
san proces pretvorbe. Formacija biofilma stvara se kroz
procese reverzibilnog prihvacanja za povrsine, ireverzi-
bilnog prihvacanja za povrsine, maturacije 1. i 2. stup-
nja i disperzije.

1. Inicijalno prihvacanje

2. Ireverzibilno prihvacanje
3. Maturacija biofilma
4. Maturacija biofilma ,,
5. Disperzija

SL. 3. Stadiji stvaranja biofilma (25)

Razvoj biofilma je vrlo kompleksan i dinami¢an pro-

ces. Razlikujemo pet razvojnih faza (9,22):

- Razvoj na povrsinama koje zadovoljavaju prehram-
bene potrebe mikroba §to ukljucuje vodu, mastii li-
pide, proteine, glikoproteine, amine

- Kontaminacija povrsine mikrobima koji imaju spo-
sobnost prihvacanja ili adhezije

- Proces adhezije moze biti reverzibilan ili ireverzibi-
lan, uz uporabu adhezina, polisaharida i fizikalno/
kemijskih interakcija Van der Walsove sile (7)

- Rast mikroba na koloniziranim povr§inama, uz pro-
dukciju ekstracelularnog polimeri¢nog matriksa,
stvaranja mikrokolonija uz razvoj biofilma.

To se sve dogada uz fenotipske i genotipske izmjene

odredene bakterijske vrste. To je faza maturacije 1. i

2. stupnja. Zatim dolazi do ucinka ,,quorum sensing*

te interakcije sesilnih i planktonskih oblika mikroba.



N. Ku€isec-Tepes. ZnaCajke infekcije kronicne rane. Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 87-94

Svaki stadij posjeduje razlicite osobitosti, a regulaci-
ja ovisi o0 Quorum Sensing Molecules (QSMs). Poslje-
dica je Sirenje i disperzija biofilma u okolinu (26-28).

Otpornost biofilma na antibiotike

Stanice u biofilmu su 10-100 puta otpornije na anti-
biotike od planktonskih. To svojstvo gotovo da je naj-
znacajniji cimbenik neuspjeha specifi¢nog i ciljanog
lijeCenja antibioticima pri infekciji kroni¢ne rane. Ra-
zlozi otpornosti su viSeznacni, te razlikujemo nekoli-
ko procesa:

- Antibiotici ne mogu proci kroz ekstracelularni ma-
triks, te se ne mogu vezati na ciljna mjesta djelova-
nja na bakterijskoj stanici

- Inaktivacija antibiotika enzimima, koji se nalaze
unutar matriksa biofilma, a koje produciraju zasti-
cene bakterije unutar te formacije

- Usporeni i reducirani rast, kao vrsta metabolickog
procesa bakterija uvjetuje slabiju osjetljivost na an-
tibiotike. To svojstvo je odlicno izrazeno u vrsta Pse-
udomonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis,
Escherichia coli (29,30).

- Alterirana mikrookolina biofilma, kao promjene vri-
jednosti pH, koncentracije kisika — anaerobni uvje-
ti, reduciraju aktivnost antibiotika. Evidentirani su
razliciti gradijenti fizioloske aktivnosti, javlja se he-
terogenitet vrste §to dovodi do ogromnih varijacija
u otpornosti na antibiotike. Osim toga, osjetljivost/
rezistencija bakterija ovisi o lokaciji bakterije unu-
tar zajednice biofilma ili izvan nje (31).

- Izmijenjeni geni mikroba koji stvaraju biofilm isto-
dobno modificiraju genotipska i fenotipska obiljez-
ja mikroba, $to dovodi do rezistencije na antibioti-
ke. Na taj se nacin aerobi transformiraju u anaero-
be (32-34).

- Najnovija istraZivanja iznjedrila su koncept biofilm
- specifi¢nog fenotipa koji je induciran u subpopu-
laciji mikroba u biofilmu. To dovodi do ekspresije
aktivnih mehanizama, kao §to su multidrug efluks
pumpe odgovorne za multiplu rezistenciju, a pripa-
daju grupi acr AB. Iskazuju se u sojeva Pseudomo-
nas aeruginosa, ali i Eescherichia coli.

- Osim toga mutacija gena koji kodiraju proteine pori-
na vanjske membrane mijenjaju permeabilitet stani-
ce, razvijaju rezistenciju u Escherichia coli (31,35-37).

Metode dokazivanja biofilma

Suvremena dijagnostika primjenjuje razli¢ite metode
da bi dokazala prisustvo biofilma u uzgojima in vitro i
u zivom tkivu. Postupci se mogu primjenjivati pojedi-
nacno ili u kombinaciji. Izbor metode ovisi o krajnjem

cilju, a to je §to dokazujemo; cjeloviti biofilm, genom

(DNA), ¢cimbenik poticanja stvaranja kolonija, detekci-

ja quorum sensing molekula, pojedinacne komponen-

te, kao $to je alginat ili produkciju biofilma iz izoliranih
uzroc¢nika in vitro. Primjenjive metode su:

- Svjetlosno mikroskopsko utvrdivanje biofilma u
obojenim uzgojima ili uzorcima tkiva, pri ¢emu se
rabe boje kongo crvenilo u Twen 80 (38)

- Konfokalno lasersko skeniranje elektronskim mi-
kroskopom (CLSM) (39)

- Skeniranje uzoraka tkiva elektronskim mikrosko-
pom (40)

- Epiflorescentna mikroskopija (40)

- Florescentna hibridizacija in situ (41)

- Dokazivanje quorum sensing molekula (42)

- Pokus adherencije biofilma na mikrotitrajuce plo-
Ce ili stakalca (43)

Fizikalno-mehanicke metode redulkcije ili
uklanjanja biofilma

S obzirom na dokazanu ¢injenicu da je antimikrob-
no lijecenje kronicne inficirane rane s razvijenim bio-
filmom neucinkovito, ostaje otvoreno pitanje kako ga
ukloniti.

Fizickim uklanjanjem, tj. bilo kojom vrstom debrid-
mana (mehanickim, enzimatskim, bioloskim) nekro-
ti¢nog tkiva iz rane sa prate¢om ogromnom popula-
cijom mikroba, te stvorenog biofilma omogucuje revi-
talizaciju tkiva uz mogucnost ciljanog antimikrobnog
lijecenja kronic¢ne inficirane rane.

Steed i sur. su zakljucili da je debridement vitalni po-
stupak pri “skrbi o kroni¢noj rani®, usprkos cinjenici
da nije donesen univerzalni konsenzus o postupku ka-
ko uciniti debridement, kojom vrstom, kada ga uciniti
i koliko tkiva treba ukloniti (44-46).

Uklanjanje devitaliziranog tkiva koje je ujedno i strano
tijelo u rani dovodi do redukcije ukupnog broja bakte-
rija, smanjuje ukupnu koncentraciju egzo- i endotok-
sina bakterija, te proteaza i neutrofila kao posljedicu
intenzivne obrane domacina.

Debridement prevenira progresiju biofilma, ali i matu-
raciju. Klini¢ari odreduju vrijeme i vrstu debridmana
$to ovisi o progresiji patofizioloskog procesa ili infek-
ciji ili pak o vremenu kada oc¢ekujemo pocetak stvara-
nja biofilma. Principijelno to je vrijeme kada dolazi do
progresije rane, a uvjetovano je i ¢imbenicima doma-
c¢ina. Biofilm se stvara i $iri brze u imunonekompeten-
tnog bolesnika za razliku od imunokompetentnog. De-
bridement se moZe primjenjivati diskontinuirano sve
dok rana bude dostatno ,¢ista“, a imuni odgovor do-
macina obnovljen. Ponovno stvaranje biofilma moze
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se prevenirati pravilnom uporabom i odabirom pot-
pornih obloga ili primjenom ucinkovitih antiseptika.
Sve otvorene rane vulnerabilne su na stvaranje biofil-
ma i to sve do Casa zatvaranja. tj. cijeljenja rane. Bez
pravilne skrbi i ciljanog lijeCenja, biofilm se moZe po-
novo razviti. Primjena antiseptika pri inficiranoj kro-
nicnoj rani je indicirana. Oni su klasificirani kao nes-
pecificni inhibitori agensi, jer je njihova intracelular-
na ucinkovitst temeljena na brojnim ciljnim mjestima
stanice i njenim funkcijama. Nazalost svi tipi¢ni anti-
septici nisu djelotvorni i na biofilm.

Tako nije dokazana ucinkovitost povidon-jodida na
biofilm, izuzevsi ogranicene djelotvornosti kadekso-
mer jodida na biofilm S. aureusa (47).

Ionsko ili nano srebro ima visoku aktivnost na plan-
ktonske bakterije, ali ograniceno na biofilm. Primjena
ionskog srebra iskazala je odli¢ne preventivne rezul-
tate u odnosu na stvaranje biofilma pri primjeni me-
dicinskih implantata (kateteri, sr¢ane valvule) (48,49).
Osim toga dokazana je protektivna ucinkovitost sre-
bra u odnosu na proces maturacije biofilma P aeru-
ginosa (50).

Za sada klinicki nije dokazana ucinkovitost srebra u
odnosu na biofilm iz potpornih obloga. Razlozi su vje-
rojatno preniska koncentracija srebra da unisti bio-
film in vivo (51).

IstraZivaci su dokazali da je nuzno povecati koncentra-
ciju srebra 10-100 puta pri eradikaciji biofilma u odno-
su na ucinkovitost prema planktonskim bakterijama.
Zakljucak je ipak da je koncentracija srebra u obloga-
ma preniska a da bi mogla djelovati na biofilm (51).
Bez obzira na sva istraZivanja o uc¢inkovitosti obloga
sa srebrom na biofilm, ona jo$ uvijek nije dobro obra-
zloZena i dokazana. Percival i suradnici dokazali su da
obloge sa srebrom cjelovito ubijaju bakterije u biofil-
mu tijekom djelovanja od 48 sati. To novije istraZiva-
nje ukazalo je na vrijednost obloga s ionskim srebrom
u primjeni na kronic¢ne rane (52).

Osim toga, dokazano je da ionsko srebro reducira rast
biofilmova P aeruginosaiS. aureus, dva najznacajnija
uzroc¢nika bolnickih infekcija. Srebro u kombinaciji s
aminoglikozidom (tobramycin) iskazalo je jako dobro
djelovanje na biofilmove, nasuprot pojedinac¢noj pri-
mjeni bilo antiseptika, bilo antibiotika (53).
Djelovanje klorheksidina na biofilm razlikuje se u stu-
dijama in vitro i in vivo, tako da je ucinkovitost upit-
na (54).

Za razliku od klorheksidina, poliheksametilen bigua-
nidi (PHMB) iskazali su dobru aktivnost u odnosu na
biofilmove Staphylococcus arueus (55).
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Djelovanje vodikovog peroksida dokazano je u odno-
su na biofilmove Streptococcus mutansi Staphylococus
epidermidis. Vodikov peroksid je u¢inkovit na biofilmo-
ve i ukoncentraciji s drugim aktivnim tvarima (56-58).
Bez obzira na sve navedeno klini¢ari moraju obratiti
pozornost na ucinkovitost aktivnih tvari koje primje-
njuju na rane, osobito kronicne, te uvoditi u klinicku
praksu nove antimikrobne tvari provjerene i ciljane
aktivnosti.

Samo pravilna primjena aktivnih antimikrobika i ucin-
kovit nadzor mogu dovesti do sigurnog i uspjesnog li-
jeCenja.

ZAKLJUCAK

Biofilmovi su ubikvitarni i povezani su s raznovrsnom
okolinom. Klinicka znacajnost je izuzetno dobro do-
kumentirana pri uporabi medicinskih pomagala. Pre-
poznavanje uloge biofilma u infekcijama evidentira-
no je i opisano prije tridesetak godina (26,59,60). Bio-
filmovi mogu biti korisni kada se javljaju u prirodi, ali
razvojem u tkivu covjeka dovode do bolesti i infekcija
nazvanih ,slime diseases“.

Do razvoja biofilma, a to ukljucuje prije svega prirodu
povrsine na koju bakterije adheriraju, dovode mno-
gobrojni ¢imbenici. U tu skupinu pripadaju kemijske
i fizikalne osobitosti, kvaliteta i kvantiteta nutritivnih
sastojaka, hidrodinamske snage koje se odlikuju hi-
drofobnos¢u i komunikacija sistema izmedu razlici-
tih vrsta mikroba.

Biofilmovi su nepropusni, rezistentni na antibiotike,
utjecaje iz okoline, ali i na imune odgovore domaci-
na. Dominantni su ¢cimbenici perzistencije i razvoja
infekcije kroni¢nih rana (61).
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A better and high quality knowledge, along with understanding of the importance of the number of microorga-
nisms in the wound, probable agents of infection, and the knowledge of microbes as virulent factors, is a pre-
condition for providing high quality care and a targeted and efficient treatment. Current knowledge and proofs
of biofilm, interactions between various bacterial species, and overall virulence of microbes play a role in de-
layed healing of the wound and development of infection. High quality description of clinical symptoms and
current knowledge of microbes provide an excellent guideline for creating the strategy of wound treatment.
The knowledge of quantitative and qualitative microbiology of the wound does not limit discoveries and rese-
arches in all other areas of medicine involved in the problem. Besides the most recent knowledge of biofilm as
a paradigm of chronic infected wound, we should not forget the traditional knowledge of the wound, as well as

the

limitations of each one of them.

KEY worps: chronic wound, infection, biofilm
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Rasteretna imobilizacija

HRVOJE KLOBUCAR

,Akromion" Specijalna bolnica za ortopediju i traumatologiju, Krapinske Toplice, Hrvatska

Dijabeticki ulkus najcesc¢i je pojedinacni problem na stopalu zbog kojeg pacijent trazi medicinsku skrb. Nasta-
je namjestima povecanog tlaka na tkiva stopala. To su naj¢eSce podrucja oskudnog potkoznog masnog tkivai
izrazenijih koStanih izboCenja kakva se mogu javiti u prirodenim i ste¢enim deformacijama stopala. Deforma-
ciju stopala valja korigirati kirurSkim zahvatom i provesti debridement tkiva. Neoperacijsko lijeCenje dijabe-
tiCkog ulkusa plantarnog dijela stopala provodi se rasteretnom imobilizacijom. Njezina je svrha smanijiti tlak u
podru¢ju ulkusa i prenijeti optere¢enje na zdrave dijelove stopala i potkoljenice. Zlatni standard u lijecenju je
gips potpunog kontakta (,total contact cast™). Sli¢an ucinak ima imobilizacija Scotchcast. NesSto loSije ucinke
u rasteretnoj imobilizaciji imaju primjena ortoze ili rasteretne cipele.

KLJUCNE RUECI: rasteretna imobilizacija, gips potpunog kontakta, off-loading
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uvob

Covjekovo stopalo je organ koji je tijekom Zivota uvi-
jek u kontaktu s podlogom. U stajanju, sjedenju, pa
¢akiu leZanju uvijek je jedan do nasega stopala u do-
diru s podlogom.

Pacijenti koji boluju od dijabetesa mogu patiti od kro-
nic¢nih rana i ulceracija na stopalu. Dijabeticki ulkus
najcedci je pojedinacni problem na stopalu zbog ko-
jeg pacijent traZi medicinsku skrb. Nastaje na mjestima

/'

Slika 1. Plantarni ulkus na dijabetickom stopalu potenciran
valgus deformacijom palca

povecanog tlaka — osobito na podrucju tabana. Uzro-
kovan je perifernom neuropatijom i perifernom vasku-
larnom bolescu, a osobito se Cesto razvija kad posto-
je strukturne ili prirodene deformacije stopala (sl. 1).
Deformacije planovalgus razvijaju ulceracije na medi-
jalnom svodu stopala, dok kavus stopala ceSce razvi-
jaju ulceracije na lateralnom svodu stopala (1). Defor-
macije stopala u pacijenata s perifernom neuropatijom
ne smiju se lijeciti korekcijom ortopedskim ulo$cima
(zbog povecéanih plantarnih tlakova na mjestu Zeljene
korekcije), ve¢ naprotiv, rasterecenjem podrucja ko-
Stanih deformacija. Ortopedski ulosci i cipele mogu
se koristiti samo u prevenciji razvoja kronic¢ne rane.

Zbog periferne neuropatije i slabije protektivne osjetljivo-
sti u stajanju pacijenti ne mijenjaju dovoljno Cesto polozaj
stopala da bi se osiguralo kratkotrajno rasterecenje op-
terecenog tkiva, pa nastaju oStecenja koze. Na koStanim
izbocenjima (npr. medijalno izbocena glavica prve me-
tatarzalne kosti kod haluksa valgusa) obuc¢a moze stva-
rati pritisak i dovesti do oStecenja integriteta koze (sl. 1).
Tesko je procijeniti koja razina tlaka na tkivo je po-
trebna da se razvije ulkus (2). Pokatkad su te vrijedno-
stii30% do 50% vise od maksimalnih vrijednosti (3).
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Aktivniji pacijenti mogu i s manjim tlakom na pojedi-
nu tocku stopala kod svakog koraka razviti neuropat-
ski ulkus. Relativno niski tlakovi djelujuci na tkivo du-
lje vrijeme izazivaju ishemiju tkiva, a njezino trajanje
uzrokuje stani¢nu smrt i formiranje rane. Visoki tlakovi
mogu djelovati puno krace da bi proizveli isti u¢inak.
Tkivo odgovara na povecani dugotrajni tlak stvaranjem
zulja koji svojim otvrdnucem stvara samo jo§ jedno
mjesto na kojem ce se povecati tlak na tkiva i stvoriti
mogucnost oStecenju koZe. Neke su studije pokazale
da je prisutnost zulja prediktivni faktor ulceracije (4).
Slabost intrinzi¢nih misica zbog napredujuce defor-
macije, a i same periferne neuropatije uzrokuje savi-
janje prstiju, povlacenje metatarzalnih jastucica s gla-
vica metatarzalnih kostiju ostavljajuci ih nezasticene i
dodatno izloZene pove¢anom plantarnom tlaku (5,6).
Jednom preboljeli i zalijeceni plantarni ulkusi uvjetu-
ju takve promjene hoda i opterecenja stopala da paci-
jenti CeSce i brze razvijaju ulkuse na drugim dijelovi-
ma stopala (7). Veéina neuropatskih ulkusa pojavljuje
se na prstima (39%), tj. na podrucju od II. do IV. prsta
stopala. Oko 30% ulkusa javlja se na palcu, a 24% na
glavicama metatarzalnih kostiju.

Abnormalnosti kolagena koje se javljaju u bolesnika
s dijabetesom dovode do zadebljanja zglobnih ovoj-
nica, fascija i tetiva, smanjujuci pokretljivost zglobo-
va. LijeCenje dijabetickog ulkusa rasteretnom imobi-
lizacijom tako pogoduje razvoju kontraktura zglobo-
va stopala (8,9).

Lijecenje dijabetickog ulkusa stopala provodi se u os-
novi kirurSkim debridmanom rane i rasteretnom imo-
bilizacijom.

Dorzalni i postranicni ulkusi stopala optimalno se li-
jece modifikacijom obuce i uklanjanjem pritiska koji
je doveo do ostecenja koze. U tu je svrhu moguce ko-
ristiti i ortoze, posebno prilagodene hodu pacijenta uz
rasterecenje oStecenog dijela stopala

Plantarni ulkusi predstavljaju najveci dio neuropatic-
nih ulceracija i lijece se rasteretnom imobilizacijom -
gipsom potpunog kontakta (TCC, engl. , Total Contact
Cast") ili posebno dizajniranim individualno izrade-
nim ortozama ili cipelama. Njihova je zadaca rasteretiti
mjesto najveceg plantarnog tlaka na kojem se razvija
ulkus (engl. ,off-loading"), te prenijeti opterecenje na
nerizi¢na podrucdja. To je podrucje okolnog dijela ta-
bana i prednjeg dijela tibije. Potpuno rasterecenje, tj.
hod bez opterecenja ne preporucuje se, jer dolazi do
razvoja osteopenije, hipotrofije misica i razvoja uvje-
ta za slabije cijeljenje ulkusa. Medutim, pacijenti s pe-
rifernom neuropatijom imaju i poremecaj percepcije,
$to im otezava spoznaju dodiruju li nogom tlo i kojim
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to intenzitetom opterecenja izvode. Prilikom ustajanja
sa stolca ili iz kreveta, izlaska iz automobila i sl. Cesto se
oslanjaju na nogu, pa je zastita ostecenog dijela koze
vrlo bitna, a opterecenje valja prenijeti na neozlijede-
no podrucje. Ulkusi prednjeg dijela stopala cijele br-
7e od ulkusa smjestenih proksimalnije ili od onih ul-
kusa koji se javljaju na mjestima fiksnih deformacija.

GIPS POTPUNOG KONTAKTA

Rasteretna imobilizacija gipsom potpunog kontakta
(, Total Contact Cast“, TCC) zlatni je standard u lije-
¢enju kroni¢nih rana na plantarnom dijelu stopala.
(10,11). Temelji se na prijenosu opterecenja pri sta-
janju i hodu na zdrave, neosStecene dijelove stopala i
prednji dio potkoljenice.

Ovim nacinom rasteretne imobilizacije ostvaruje se
brze cijeljenje plantarnih ulkusa u obnosu na poseb-
ne rasteretne cipele ili ortoze. Rasteretna imobilizacija
dovodi do stimulacije cijeljenja neuropatskih ulkusa.
Kronicne rane tretirane rasteretnom imobilizacijom
pokazuju i histoloske tendencije cijeljenju; razvoj neo-
kapilara, fibroblasta i granulacijskog tkiva (12). Sma-
tra se da su pacijenti s gipsom inace slabije pokretni,
manje opterecuju stopalo, a gips nose uvijek, tj. nika-
da ne opterecuju stopalo bez postavljenog gipsa (10).
Gips potpunog kontakta izraduje se tako da se tankim
slojem vate podloZi potkoljenica i stopalo, pazeci pri tom
dana podlozi nema nabora. Dodatno se ispod sloja vate
postavi prefabricirana ¢arapa preko koje se na medijalni
i lateralni maleol te na prednji rub tibije postavi jedan
sloj filca. Filc se postavi i na plantarnu stranu stopala,
a na peti se radijalno zareZze kako bi se mogao konturi-
rati oko ruba pete. Prsti se obloZe mekom samoljeplji-
vom spuzvom. Preko toga se postavi gips, a opcijski se
u zadnje slojeve gipsa moZe postaviti otvrdnuce za hod
(podloga za hod). Cak 30% tjelesne teZine koja se prenosi
potkoljenicom prema stopalu bude preneseno direktno
na stijenku gipsa potkoljenice, te preko nje na distalni
dio potkoljenice, a najveci ostatni dio prenosi se preko
petei gipsa oko stopala(13), Spuzva odmice prste i pred-
nji dio stopala. Takav oblik gipsa rasterecuje prednji dio
stopala i znatnije opterecuje straznji dio, pa je ta vrsta
lijecenja uspjesnija kod ulkusa prednjeg dijela stopala.
Promjenom vrste podloge na gipsu (podloga pod petu,
ravna podloga ili zavijena podloga) te promjena fleksije
u gleZnju mijenja se opterecenje na plantarnom dijelu
stopala. Sve vrste imobilizacija koje koriste princip pot-
punog kontakta jednako su ucinkovite bez obzira na vr-
stu materijala od kojih su izradene. U izradi uc¢inkovitg
gipsa s potpunim kontaktom vazno je slijediti osnovne
principe; gips ne smije biti obilno podstavljen kako bi
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se izbjeglo smik koZe o podlogu imobilizacije, Sto mo-
zZe dovesti do novih, jatrogenih o$tecenja. Nadalje, gips
mora imobilizirati prste, kako bi se smanjila mogucnost
hiperekstenzije metatarzofalangijskih zglobova, te stoga
i smanjio tlak na plantarnom dijelu metatarzalne regije.
Sva kostana izbocenja valja obloziti filcom ili spuZvom,
kako bi se smanjio tlak na tim mjestima. Prvi gips treba
promijeniti nakon 5 do 10 dana, jer prva imobilizacija
znacajno smanjuje edem tkiva, pa imobilizacija viSe ne
prijanja dobro. Na taj se nacin javlja opasnost klizanja
noge u gipsu stvarajuci uvjete za novo ostecenje koze.
Svaka iduca imobilizacija mijenja se nakon 2 do 4 tjedna.
Osim gipsane imobilizacije, slican u¢inak moze se polu-
¢iti individualno izradenom ili prilagodenom ¢izmom,
arazlicite studije ukazuju na priblizno iste rezultate, ia-
ko se imobilizacijom potpunim kontaktom postiZe ipak
nesto brzi uc¢inak lijeCenja (14,15). Gipsana imobilizacija
mora se nositi cijelo vrijeme, jeftinija je, ali je potrebno
umijece i vrijeme da se izradi i postavi. Medutim, vrlo
maleni broj centara koji se bavi lijecenjem dijabetickih
ulkusa koristi tu metodu s obzirom na trajanje promje-
ne imobilizacije i potrebnu vjeStinu u aplikaciji metode
(16). Svega 1,7% svjetskih centara koji se bave lijeCenjem
kroni¢nih rana rutinski primjenjuje gips potpunog kon-
takta. Vecina koristi rasteretnu imobilizaciju povreme-
no i periodicno, a ¢ak 45% svih centara uopce ne koristi
taj nacin lijecenja. Ve¢inom se ta metoda ne koristi Ce-
sto zbogi zahtjevnog pristupa i viemena koje educira-
ni lijeCnici i gipseri trebaju posvetiti svakom pacijentu.
Nadalje, pacijent i njegova okolina ¢esto nisu dovoljno
motivirani s obzirom da je pacijent teZe pokretan, ote-
Zano je spavanje, toaleta, i sl. (16).

Jedna od najcescih komplikacija gipsa s potpunim
kontaktom je jatrogeno oStecenje koZe — najcesce na
prednjem dijelu tibije, osobito ako je stopalo postav-
ljeno u plantarnoj fleksiji. Da bi se to izbjeglo, uputno
je postaviti imobilizaciju u potrbu§nom poloZzaju pa-
cijenta s flektiranim koljenom. Uoc¢eno je da operacij-
sko produljenje Ahilove tetive provedeno kao potpo-
ra imobilizaciji s potpunim kontaktom poboljsava ci-
jeljenje plantarnih ulkusa u prednjem dijelu stopala,
ali i povecava rizik pojave ulkusa na peti (17,18). Losiji
rezultati lijeCenja gipsom potpunog kontakta ostvaru-
ju se kad se tretiraju pacijenti s ulkusom na podrucju
pete, dorzuma stopala, ili ako u pacijenta postoji pe-
riferna arterijska bolest ili ishemija s infekcijom (19).

RASTERETNA IMOBILIZACIJA POLUCIPELOM | ORTOZOM

U odnosu na gipsanu imobilizaciju, ortoza je skuplja,
brze se postavlja, a pacijent je moZe i samostalno od-
straniti, Sto moZe biti i razlog neuspjeha lijecenja (sl. 2).

Slika 2. Rasteretna imobilizacija
ortozom

Za plantarne ulkuse u prednjem dijelu stopala moze
se koristiti cipela koja opterecenje prenosi na petu —
polucipela (engl. , half shoe*) (sl. 3).

Slika 3. Rasteretna imobilizacija ,, polucipelom*

FIBERGLAS IMOBILIZACIJA (RASTERETNA
IMOBILIZACIJA SCOTCHCAST)

Rasteretna imobilizacija moZze se jednako uspjesno
izvesti jednokratnim postavljanjem fiberglas imobili-
zacije (sl. 4). Prednosti su u jednokratnom postavljanju
imobilizacije koja se mozZe ukloniti, dovoljno je ¢vrsta i
djeluje poput gipsa potpunog kontakta (20).

Slika 4. Scotchcast imobilizacija za ulkus prednjeg dijela stopala
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Plantarni ulkusi uzrokovani su opterecenjem tijela pri
stajanjuihodu, a dorzalni i postrani¢ni ulkusi uzroko-
vani su pritiskom obuce. Ulkusi koji se javljaju u po-
drucju pete cijele vrlo tesko. Postranicni dijelovi pete
imaju oskudno potkozno tkivo, a koZa je nemobilna i
tanka. Plantarni i straznji dio pete ima deblje potkoz-
no tkivo koje je relativno avaskularno i vrlo podlozno
ishemiji. Ta vrsta dijabetickih ulkusa ima slab odgovor
na primjenu rasteretne imobilizacije i stoga su upravo
ti ulkusi medu najcescima koji trebaju kirurski debri-
dement, resekciju kosti ili ¢ak amputaciju.
Deformacije u podrucju stopala moraju se ukloniti ki-
rurski. Najcesce se izvodi resekcija kostanog izbocenja,
korektivna osteotomija na mjestu deformacije ili prok-
simalno od mjesta deformacije.

ZAKLJUCAK

Pravodobnom ortopedskom intervencijom u pacijen-
ta s dijabetesom moguce je sprijeciti pojavu oStecéenja
koze. Ako pacijent veé razvije dijabeticki ulkus, tada je
neoperacijskim metodama moguce lijeCenje u ranim
fazama razvoja ulceracije koja nije inficirana. U tu svr-
hu koriste se razlicite metode rasteretne imobilizacije.
Medutim, ako u osnovi postoji prirodenaiili stecena de-
formacija stopala ili razvijena dijabeticka artropatija s
deformacjiom stopala, potrebno je operacijsko lijecCe-
nje koje ukljucuje uklanjanje deformacije i stabilizaciju
stopala, pripravljajuci ga za plantigradno opterecenje.
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SUMMARY
OFF-LOADING IMMOBILIZATION
H. KLOBUCAR

Akromion Special Hospital for Orthopedics and Traumatology, Krapinske Toplice, Croatia

Diabetic ulcer is the most frequent sole problem on the foot that urges patients to seek medical care. It presents
in the region of elevated pressure on foot tissue. It is usually a region of reduced subcutaneous fat tissue or bo-
ne prominences in congenital or acquired foot deformities. The operation should correct foot deformity, along
with wound debridement. Nonoperative treatment of diabetic ulcer in plantar region employs off-loading tech-
niques. These are useful in reducing pressures on foot tissues and to transfer load on healthy parts of the foot
and leg. Total contact cast is the gold standard in this treatment. Similar effect is achieved by Scotchcast immo-
bilization. Standard orthotic devices and half-shoes have slightly worse outcomes.

KEy worbs: off-loading, total contact cast
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Pjenasta obloga Biatain - prviizbor
U zbrinjavanju kronicnih rana

MIRNA ZULEC

Coloplast A/S, Predstavnistvo Zagreb, Zagreb, Hrvatska

Zbrinjavanije kroni¢nih rana i aplikacija u¢inkovitog i ekonomski isplativog pokrivala izazov je za zdravstvene
djelatnike. U radu je prikazan pregled klinickih studija i ispitivanja in vitro o uCinkovitosti pjenastog pokrivala
Biatain s osvrtom na moguénost upijanja, klinicki ishod, te ekonomsku isplativost u komparaciji s drugim pje-
nastim pokrivalima. Utvrdeno je da da se pjenastu oblogu Biatain treba prosje¢no mijenjati 7.8 puta na mjesec
u usporedbi s ostalim oblogama koje je trebalo mijenjati 13,1 puta na mjesec.

KLJUCNE RUECI: pjenaste obloge, Biatain, zbrinjavanje kroni¢ne rane

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Mirna Zulec
Nova cesta 60
10000 Zagreb, Hrvatska

uvob

U situaciji povecanja broja starije populacije i inci-
dencije potkoljeni¢nog vrijeda, kao i rastucih trosko-
va zdravstvene skrbi, zdravstveni djelatnici su stavlje-
ni pred teZak zadatak odabira obloge koja ce na ade-
kvatan nacin lijeciti bolesnika, dok ¢e istodobno biti
ekonomski prihvatljiva. Da bi se provjerilo uc¢inkovi-
tost obloga provode se razlicita istrazivanja, a njihovi
rezultati ukazuju na ¢injenicu da je odabir pjenastog
pokrivala i u¢inkovit i ekonomski prihvatljiv.

CILJRADA

Sistematizacija dostupnih istrazivanja in vitro i in
vivo koja se odnose na ucinkovitost pjenastih po-
krivala.

METODE RADA

Analiza baze podataka klinicke dokumentacije Colo-
plast A/S.

REZULTATI

Kronic¢ne rane su trajni izazov kako za zdravstveno
osoblje tako i za pacijenta. Jedan od najznacajni-
jih simptoma, a takoder i trajna poteskoca, je eksu-
dat koji rana luci. Izazov u zbrinjavanju eksudata ne

odnosi se samo na koli¢inu, nego i na sprjecavanje

posljedica koje moZe izazvati na okolini rane. Zbog

toga su bitne karakteristike pokrivala koje dolazi na

ranu, prvenstveno njegova moc upijanja i udobnost

za pacijenta.

Osnovni zahtjevi koje obloga mora ispuniti su (1):

- Upijanje viska eksudata

- ZadrZavanje vlaZne okoline u podrucju rane/obloge

- Omogucivanje evaporacije

- Nepropusnost za mikroorganizme

- Zastita rane od utjecaja niskih temperatura

- Neostavljanje vlakana u rani, niti kontaminiranje
rane svojim sastojcima

- Atraumatsko odstranjivanje s rane

Pjenasta su pokrivala napravljena od hidropolimera

s polupropusnim poliuretanskim filmom na povrsi-

ni, te mogu biti neljepljivi ili sa ljepljivim rubom. Ko-

riste se za zbrinjavanje akutnih i kroni¢nih rana jake

eksudacije.

U takvo se pokrivalo mogu dodavati i razne aktivne

supstance, kao npr. srebro ili ibuprofen. Biatain je pje-

nasto pokrivalo koje proizvodi danska kompanija Co-

loplast A/S. Zbog specifi¢nog ,zakljucavanja” eksuda-

ta u pokrivalo omogucuje zbrinjavanje rane bez oste-

cenja okolne koZe eksudatom.
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Slika 1. Prikaz 3-D strukture pokrivala Biatain u koji se eksudat

“zakljuca” te ne izlazi ni pod pritiskom.

Tehnicki podaci o pokrivalu

Tijekom kreiranja samog pokrivala, ono prolazi kroz
razlicite faze ispitivanja. Jedno od osnovnih je i ispi-
tivanje mogucnosti apsorpcije ispod pritiska in vitro.
Jedno od takvih istrazivanja provedeno je 2007. godi-
ne nanacin da je pokrivalo Biatain bilo podvrgnuto in
vitro testu koji je razvijen i dokazan prema Thomasu
isur. (2,3). Sl. 2. prikazuje postupak: pokrivalo je po-
stavljeno na metalni podmetac pod pritiskom od 40
mm Zive, a u njega je konstantno aplicirana tekucina
u kolic¢ina od 1 mL/72h nakon Cega je izmjeren kapa-
citet upijanja pojedinacnog pokrivala. Usporedeno je
pet pokrivala eminentnih svjetskih proizvodaca koja
su ispitivana nasumi¢nim redom. Rezultati su poka-
zali da Biatain ima najvec¢u mogucénost apsorpcije is-
pod pritiska.

Slika 2. Prikaz testiranja pokrivala

A - pumpa

B - pritisak koji odgovar pritisku od 40 mm Hg
C - pokrivalo koje se testira

D - metalni podloZak zagrijan na 37°C

E - posuda za skupljanje viska tekucine

Kolte i sur. su 2002. g. istrazili upijanje obloga sa sre-
brom, a rezultati su pokazali ¢ak dvostruko vecu mo-
gucnost upijanja Biataina od ostalih obloga (4).
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Slika 3. Ukupni kapacitet upijanja pokrivala izmjeren nakon
24-satnog testiranja 5 razlicitih pokrivala

Ostale studije koje se odnose na tehnicke karakteristi-
ke proizvoda prikazane su u tablici 1.

Autor Nazivrada
IpM, Lui SL, Antimicrobial activities of silver dres-
PoonVKIsur.  sings:an in vitro comparison

J Med Microbiol 2006; 55: 59-63.
Hanson LG, Magnetic resonance imaging safety
Soegaard LV, and compatibility for three silver-con-

Sidaros KIsur. taining wound dressings
Poster presented at Stuttgart 2005, the
joint scientific meeting of ETRS, EWMA

and DGW, 2005.

Dolmer M. Antibacterial activity of silver contain-
ing dressing
Poster presented at Stuttgart 2005, the
joint scientific meeting of ETRS, EWMA
and DGfW, 2005.

Dolmer M, In vitro silver release profiles for vario-

Larsen K, us antimicrobial dressings

Jensen K. Poster presented at the 2nd World Uni-
on of Wound Healing Societies’ Mee-
ting, 2004

Lansdown ABG, Contreet Foam and Contreet Hydro-

Jensen K, Jensen colloid: an insight into two new silver-

MQ. containing dressings
JWound Care 2003; 12: 205-10.

Larsen K, Antimicrobial activity of Contreet

Dolmer M. Foam Dressing on micro-organisms
commonly found in chronic wounds
Poster presented at the 13th Conferen-
ce of the European Wound Manage-
ment Association, 2003.

Kolte ML.I. Exudate management of silver-

Larsen- containing dressings

Jochumsen U., Poster presented at the 12th Conferen-

Nielsen B. ce of the European Wound Manage-

ment Association, 2002.

Klinicki ishod primjene pokrivala

Sljedeca razina ispitivanja se odnosi na klinicke isho-
de terapija. Tijekom godina pjenasto pokrivalo Biatain
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ispitivano je u viSe zemalja i viSe centara (na bolnic-
kim i vanbolnickim pacijentima). Neka su ispitivanja
provedena u vise zemalja istovremeno. Jedna od stu-
dija je i tzv. CONTOP studija, koja je obuhvacala vise
od 80 centara za zbrinjavanje rana u 10 zemalja s vi-
$e od 600 ukljucenih pacijenata. Klju¢ne stavke ove
studije su smanjenje povrSine rane, zacjeljivanje ra-
ne, zbrinjavanje eksudata i ishodi lijeenja koji se od-
nose na pacijenta. Studija je pokazala smanjenje ve-
li¢ine rane za 50% u odnosu na kontrolnu skupinu za
30%. Statisticki znacajna razlika se odnosila na prisut-
nost granulacijskog tkiva (68%) u odnosu na 50% kon-
trolne skupine. Uocena je i statisticki znacajna razlika
za uCestalost mijenjanja pokrivala, pjenasto pokriva-
lo mijenjalo se prosjecno svaka 3,8 dana u odnosu na
2,3 dana kontrolne skupine.

Nije zanemariva ¢injenica da pjenasto pokrivalo ne
zahtijeva sekundarnu oblogu, pogotovo u sluc¢aju pri-
mjene pokrivala s ljepljivim rubom. Naime, Hrvatski
zavod za zdravstveno osiguranje odredio je istu cijenu
i za ljepljivo i za neljepljivo pokrivalo.

Ostale studije koje se odnose na tehnicke karakteristi-
ke proizvoda prikazane su u tablici 2.

Tablica 2.
Studije koje se odnose na tehnicke karakteristike proizvoda

Autor Naziv rada

Banos AMG, 12-week clinical study of the safety and
Carlos AG, performance of a sustained-release
Marcos VCisur. silver foam dressing

Ivins N, Safety and efficacy in long term use
Harding, KG, of a sustained silver-releasing foam

Price P i sur. dressing: A randomised, controlled trial
on venous leg ulcers

Poster presented at Stuttgart2005, the
joint scientific meeting of ETRS, EWMA

and DGfW, 2005

Jorgensen The silver-releasing foam dressing,
B, Price P, Contreet Foam, promotes faster
Andersen KEi  healing of critically colonised venous
sur. leg ulcers: A randomised, controlled
trial
International Wound Journal 2005; 2:
64-73.
Karlsmark T, Clinical performance of a new silver
Agerslev RH, dressing, Contreet Foam, for chronic
BendzSHisur. exuding venous leg ulcers
Journal of Wound Care 2003; 12: 351-4.
Lansdown ABG, Contreet Foam and Contreet

Jensen K, Jensen Hydrocolloid: an insight into two new
MQ. silver-containing dressings
Journal of Wound Care 2003; 12: 205-
10.

Miinter K-C, The CONTOP study: A large-scale,

Beele H, Russell comparative, randomised study in

L.isur. patients treated with a sustained silver-
releasing foam dressing
Poster presented at Stuttgart2005, the
joint scientific meeting of ETRS, EWMA
and DGfW, 2005

Miinter K-C, Effect of a sustained silver-releasing

Beele H, Russel dressing on ulcers with delayed

Lisur. healing: the CONTOP study

Rayman G, Sustained silver-releasing dressing in

Rayman A, the treatment of diabetic foot ulcers

Baker N i sur. British Journal of Nursing 2005; 14:
109-14.

Russell L. The CONTOP multinational study:
preliminary data from the UK arm
Wounds UK, 2005; 1:. 44-54.

Sibbald RG, Review of the clinical RCT evidence

Meaume S, and cost-effectiveness data of a

Kirsner RSisur. sustained-release silver foam dressing
in the healing of critically colonised

wounds.

Russell L, The CONTOP study: A hydro-activated
Nebbioso G, silver-containing foam dressing versus
Miinter KC. i standard care

sur. Poster presented at the 2nd World
Union of Wound Healing Societies’
Meeting, 2004.

Voyatzoglou Clinical evaluation of an anti-bacterial
D, LoupaC, silver-containing foam dressing
KalemikerakisY in the treatment of neuropathic/

isur neuroischemic diabetic foot ulcers

Poster presented at the 2nd World
Union of Wound Healing Societies’
Meeting, 2004.

Zdravstveno-ekonomska analiza

U tu se analizu ukljucuju direktni i indirektni troskovi.
Direktni troskovi se odnose na troskove koji su u direk-
tnom odnosu s lije¢enjem rane te uklju¢uju trosak pri-
marne i sekundarne obloge i materijala za previjanje.
Indirektni troskovi se odnose na ostale troskove koji se
pojavljuju prilikom zbrinjavanja rane kao, na primjer,
troskovi zbrinjavanja otpada, troskovi zbog bolovanja,
troSkovi putovanja, te posebice u hrvatskom modelu
zdravstva, troSkovi rada medicinske sestre (zdravstvena
njega u kuci). Zbog visokih troskova zbrinjavanja kro-
ni¢nih rana The International Committee on Wound
Management donio smjernice o na¢inu racunanja di-
rektnih i indirektnih troskova u zbrinjavanju rana (4),
a Americka sluzba za javno zdravstvo je standardizi-
rala metode za procjenu tih troskova (5). S obzirom na
navedene razlike u totalnom kapacitetu upijanja eksu-
data, te posljedi¢nih varijacija u frekvenciji previjanja,
moZemo zakljuciti da je u uvjetima kada zdravstveno
osiguranje donosi odredene limite potro$nje, kako za
bolnicku tako i za izvanbolnicku potros$nju, jako bit-
no izabrati odgovarajucu oblogu. Ta obloga mora ima-
ti produZeno vrijeme nosenja.
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Prema istrazivanju Scanlonai sur. (7) pacijent kojem se
aplicira pjenasto pokrivalo bit ¢e tijekom jednog mje-
seca previjen 7,8 puta, za razliku od pacijenata s osta-
lim nacinima previjanja koji ¢e biti previjeni u prosje-
ku 13 puta.

Ostale studije koje se odnose na tehnicke karakteristi-
ke proizvoda prikazane u u tablici 3.

Tablica 3.
Studije koje se odnose na tehnicke karakteristike proizvoda

Autor Nazivrada
Scanlon E, Cost-effective faster wound healing
Karlsmark T, with a sustained silver-releasing foam

Leaper DJisur. dressingin delayed healing leg ulcers -
a health-economic analysis
International Wound Journal 2005; 2:

150-60.

Miinter K-C. Gesundheitstkonomische Analyse —
ein Verfahren zur Kostenermittlung
beim Ulcus cruris venosum
Ambulante Chirurgie 2005; 9: 20-5.

Scanlon E, Cost-effectiveness of a silver-

Miinter KC, containing hydro-activated foam

Hart-Hansen K.  dressing in Germany and the UK
Poster presented at the 2nd World
Union of Wound Healing Societies’

meeting, 2004.

RASPRAVA

Zbrinjavanje rana je izazov, kako za zdravstvene dje-
latnike u profesionalnom smislu, tako i za osigurava-
juce kuce u smislu ekonomske isplativosti. Napredak
tehnologije godi$nje doprinosi razvoju novih pomaga-
la u zbrinjavanju rana, i to u svim fazama lije¢enja— od
uklanjanja nekroti¢nog tkiva do epitelizacije. Istodob-
no sa studijama ucinkovitosti pojedinih tretmana pro-
vode se i studije njihove isplativosti. Radi bolje koor-
dinacije svih zdravstvenih djelatnika koji trebaju biti
ukljuceni u uc¢inkoviti model zbrinjavanja rana u svi-
jetu se osnivaju centri za zbrinjavanje rana, a u pojedi-
nim zemljama i klinike za pojedine entitete, pa se tako
u Saudijskoj Arabiji zbog povecane incidencije dijabe-
tesa i posljedi¢no dijabetickog stopala otvaraju i klini-
ke za zbrinjavanje rana koje su nastale kao posljedica
dijabetesa. Slijedeci svjetske trenove i u Hrvatskoj suu
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osnivanju multidisciplinarni centri u kojima bi se brzo
i u¢inkovito zbrinjavali pacijenti s kroni¢cnom ranom.
U Hrvatskoj se trenutno na teret Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje za pacijenta moze osigurati
10 obloga mjesecno po rani (8) te je u takvim uvjeti-
ma izrazito bitna primjena pokrivala koje ce zbrinuti
pacijenta tijekom tog razdoblja bez prekida lije¢enja.

Slika 4. Obloga Biatain

ZAKLJUCAK

Rezultati testiranja in vitro i randomiziranih kontroli-
ranih studija pokazuju da pjenasta pokrivala Biatain
ubrzavaju cijeljenje kroni¢nih rana razlicitih etiologi-
ja. Biatain je pokazao bolje rezultate na podrucju upi-
janja eksudata, vremena cijeljenja kao i ekonomske
isplativosti prilikom njegove uporabe.

LITERATURA
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SUMMARY
BIATAIN FOAM DRESSING - FIRST DRESSING CHOICE IN WOUND MANAGEMENT
M. ZULEC
Coloplast A/S, Zagreb Representative Office, Zagreb, Croatia

Wound care management and application of effective and cost-effective dressing is a challenge for health ca-
re providers. An overview is presented of clinical studies and laboratory tests used to assess the effectiveness of
Biatain foam dressing. In vitro research and randomized clinical trials showed superior effectiveness of Biata-
in foam dressing in comparison with other similar dressings. Health economic analysis also showed advanta-
ge —it has to be changed for a mean of 7.8 times per month in comparison with other dressings that have to be
changed for a mean of 13.1 times per month.

KEY worbps: foam dressings, Biatain, exudate management, chronic wound
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/brinjavanje rana - terapija negativnim tlakom
Jedna jedinica. Jedna terapija. Jedno ime: Vivano

ZDENKO KOSCAK

Paul Hartmann d.o.o., Zagreb, Hrvatska

Uporaba terapije negativnim tlakom danas je jedan od najpoznatijih inovativnih pristupa u lijeCenju rana. Tije-
kom posljednjih nekoliko desetljeca taj se oblik terapije udomacio u bolnickoj rutini. a postao je i rutina u am-
bulantnim uvjetima, savrSeno pogodan za integriranje u postojece terapijske metode suvremenog lijeCenja
rana. Vivano terapija rana negativnim tlakom je indicirana za pacijente koji mogu imati korist od primjene kon-
troliranog negativnog tlaka. Posebno to ukljucuje pacijente kojima moZze biti od koristi uklanjanje eksudata iz
rane kontinuiranimli isprekidanim negativnim tlakom. Lijeenje VivanoMed pjenom u kombinaciji s VivanoTec
sustavom za terapiju negativnim tlakom indicirano je za sljedece vrste rana: kronic¢ne rane, akutne rane, tra-
umatske rane, dehiscencije rane, ulkusi (uzrokovanih cirkulatornim problemimaiili dijabetesom) te kod ope-

klina i presadivanja kozZe.

KLJUGNE RIECI: rana, terapija negativnim tlakom, Vivano terapija

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Zdenko KoSEak
Paul Hartmann d.o.o.
Karlovacka cesta 4F
10020 Zagreb, Hrvatska

E-posta: zdenko.koscak@hartmann.info

NEGATIVNI TLAK KAO POMOC U LIJECENJU RANA

Tijekom posljednja dva desetljeca terapija negativnim
tlakom nadopunila je postojeca rjeSenja u modernom
zbrinjavanju rana i pronasla svakodnevnu primjenu u
bolnicama, a danas se sve viSe koristi i izvan bolnica,
u pacijentovoj kuci (1).

STO JE NEGATIVNI TLAK?

Izraz "negativni tlak” koristi se u fizici u situacijama u
kojima izolirani prostor ima manji tlak nego prostor
oko njega. Pri terapiji rana negativnim tlakom, negativ-
ni tlak stvara u¢inak usisavanja pomocu uredaja za ne-
gativni tlak (slika 1 - 1), na koji je pri¢vrscen spremnik

Slika 1. Aparat za terapiju negativnim tlakom

s cijevima (sl. 1 - 3). Eksudat iz rane (sl, 1 - 2) odstra-
njuje se usisavanjem i drenira u spremnik. Mehaniz-
mom usisavanja stvara se negativni tlak u rani i oblo-
zi. Rezultat je ubrzano cijeljenje rane (1).

Indikacije

- LijeCenje negativnim tlakom kroni¢nih, subakut-
nih i akutnih rana

- Pojacani eksudat u rani

- Dekubitusi 2. do 4. stupnja (NPUAP)

- Dijabeticko stopalo

- Dehiscencija rane

- Traumatske rane

- Stanje nakon neuspjelog primarnog lijecenja

- Kirurske rane koje sporo zarastaju

- Kod opeklina i presadivanja koze

Ciljevi terapije
- Stimulacija granulacijskog tkiva
- Poboljsanje cirkulacije krvi u dnu rane
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- Kondicioniranje rane i ¢iSc¢enje rane

- Smanjenje edema rane

- Uklanjanje toksina i smanjivanje broja bakterija u rani

- Prevencija sekundarne infekcije zbog zatvorenog
sustava

Od Cega se sastoji Vivano sistem za lijeCenje rana?

VivanoTec jedinica s

negativnim tlakom
Otpuitanje jednom rukom
Tipka za otputanje spraminika 73
Tipka za uklj.fiskl]. elauda‘t. RERE

Ukljutivanje ili iskljufivanje jednim

dodirom.
VivanoTeo, @B g i
. ~————— Svjetlosni senzor
< K . : i
Uticnica za punjac : 3 Monitor automatski
el ?25 : padefava osvietlienje
e ekrana koje se prilzgodava
L Be 3 7 svjetlosti u prostoriii.
|
Ekran na dodir - — S Drzat femena za nosenje
Intuitivno i lagano rukavanje M"— =
uinkowvitog sufelja.

Slika 2. VivanoTec aparat za terapiju negativnim tlakom

VivanoMed setovi

Hydrofilm

Film omoguéuje sigurno
ubwritivanje te prufa
izvrznu fvrstotu.

VivanoMed pjena
Fleksibilnz i udobna pjena ima
odlitna svojstva protiv lijepljenja
i jednalitno rasporeduje tlak

Pradnosti proizvoda Vivano
Jedan uredaj, pogodan za mnoge indikacije
Pogodan za stacionarny, kao i 22 mabilnu uporabu
‘Omoguéuje tofnu regulaciju tiaka u rani
VivanoTec prikljucak
Prikljutak od mekeg savitljivog silikona
izuzetno je ravan, $to olakSava
tofne mijerenje kolitine daka u rani
i smanijuje rizik od kompresijskih
tofaka.

Prikljufak se odlikuje inovatimim dizajnom kojim se
cmanjuje rizik od kempresijskih tofaka

Dugotrajan, pouzdan rad zbog visokokvalitetne
tehnologije

Slika 3. VivanoMed setovi

PRIMJENA SISTEMA VIVANO

Priprema dna rane

- Kirurski obraditi ranu (debridement)

- Rana mora biti temeljito ociSc¢ena i isprana fiziolos-
kom otopinom

- Koza koja okruzuje ranu mora biti temeljito ocisce-
na od tjelesnih tekucina

Pozornost! Setove VivanoMed mogu koristiti isklju¢ivo

lijecnici u skladu s medicinskim uputama. Materijal u se-

tovima namijenjen je samo za jednokratnu uporabu. Pri-

mjenjuje se u strogo sterilnoj tehnici u skladu s uputama

lijecnika i utvrdenim standardima medicinske prakse.
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Primjena VivanoMed pjene(2)

Odaberite odgovarajucu veli¢inu pjene za
previjanje koja mora odgovarati dimenzija-
ma rane.

Izrezite VivanoMed pjenu sterilnim Skara-
ma u veli¢inu i oblik rane koja ce se tretirati

Primjena hidrofilma(2)

Kako bi hidrofilm bio nepropustan za zrak,
mora se paziti da pokriva barem 5 cm ko-
Ze oko rane. Ako je potrebno, film se moze
izrezati u odgovarajuci oblik.

U prvom koraku jednom rukom uklonite
straZnji papir broj 1.

Postavite hidrofilm s ljepljivom stranom na
pjenu i zatim uklonite straznji papir broj 2.

Kao treci korak, uklonite zastitnu traku s
brojem 3 ispisanim na rubu, a potom uklo-
nite i posljednju zastitnu traku broj 4.

Primjena VivanoTec prikljucka(2)

IzreZite otvor promjera od otprilike 2-4 cm
u filmu na mjestu gdje ce se postaviti Viva-
no Tec prikljucak.

Uklonite zastitni papir i prikljucak stavi-

te tako da je srediste prikljucka tocno iznad
pripremljenog otvora u filmu za previjanje.
Zatim uklonite preostale zastitne folije.

Povezivanje spremnika za eksudat s cijevima za ispustanje(2)

Uzmite sterilni spremnik za eksudat iz pa-
kiranja koje se odljepljuje. Zatim postavi-
te prikljucak spremnika lagano nakoseno u
provodne vijke uredaja sve dok se ne posta-
vi na mjesto. Utaknite krajeve cijevi u odgo-
varajuce krajeve kako biste spojili priklju-
Cak sa spremnikom.

POCETAK LIJECENJA

Ukljucite jedinicu s negativnim tlakom. Kako biste
odabrali izmedu neprekidnogi isprekidanog rada oda-
berite program:
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Neprekidan (kontinuirani) nacin rada

Radi pri unaprijed odredenom negativnom tlaku od
125 mm Hg koji se ne mijenja. Kako bi se unaprijed
odredene vrijednosti prilagodile, pritisnite simbole +
ili - kako biste odredili Zeljenu vrijednost. Za pocetak
terapije pritisnite tipku START (sl. 4).

Indikaton fup.rqulw.l
alpmalaloey
Irhoimek
Tlak 2 5 07 Pererday tak
-—' Smanyi thak
D ©

Slika 4. Ekran za podeSavanje terapije

Isprekidan (intermitetntni) nacin rada

U isprekidanom nacinu rada moZete promijeniti vri-
jednosti negativnog tlaka ili vrijeme primjene. Pritisnite
prstom vrijednost koju Zelite promijeniti na ekranu na
dodir. Za promjenu vrijednosti, pritisnite simbole + ili -
. Za spremanje nove zadane vrijednosti, pritisnite tipku
« . Zapocetak terapije, pritisnite tipku START (sl. 5).

1. Muskarac (75 g.) s kro-
nicnom arterijskom
okluzivnom bolesti sto-
pala i prisutnim ulku-
som na prstu lijeve no-
ge. Anamnesticki, paci-
jent ima dugu anamne-
zu dijabetesa.

atday 0

e i -8 -

D At day 19 wound presented excellent
granulation tizsus

A Kiszing ulcers on the toes of the left leg

Slika 5. PodeSavanje nacina rada

RJESAVANJE PROBLEMA

Za prikaz sistemske pogreske pojavit ce se prozor upo-
zorenja i zvucni signal. Poruke upozorenja takoder sa-
drze upute kako rijesiti probleme.

Iatepliena cijev! a Spremnik za

Pt yiin elcsudat punl

P e [ R ——
[

@1 (@G| @i

PRIKAZI BOLESNIKA

B Dy 1 COX-DSA shows a closure of the C: Post FTA with stent.

dustal superficial femaral artery

F: Resule afer 3 manths

£ Foam was sealed by a film

ACTA MEDICA CROATICA 109



Z. KoS¢ak. Zbrinjavanje rana — terapija negativnim tlakom Jedna jedinica. Jedna terapija. Jedno ime: Vivano Acta Med Croatica, 65 (Supl. 2) (2011) 107-111

2. Muskarac (49 g.) s infi-
ciranim dijabetickim ul-
kusom na donjoj strani
palca lijeve noge nakon
amputacije.

A Spreading indectious dabedic bool uloer on
this botom o of the ladt g tos

B ARer open amputation of the foe the Lege
dfact wat freated with an alginate and on tha

folowaney day = Dy O} HPWT wad $1ared

C: whils engunieg that the bone was covered
weith 208 trsum the foam was deectly applied
Bo e woond and foed A e wound maeging
with 3 tacondany cutune

[r Negatrye presiure therapy was parfeemed by
gontinuous sction 3 125 rrl'an and et
apphcanon of 3 pobyursthans foam™ which wad
seabed by a fil

3. Muskarac (80 g.) s dugo-
godiSnjom hipertenzijom
i kroni¢nom opstruktiv-
nom bolesti pluca. Kro-
nicni radioloski induci-

E. A1 day 4 the soture was memoved. The wound
appeared clean and wat free of clinical tgns of
infaction The stially moderately tanout
eadation had been reduced.

F: At the same day NPT was finished and the
wounsd wars closed with o primaey sofure and
wioend drainags wat tel

: A hydroactse impregnated
dressing™ was waed a5 contact
layest hetween the wound and
the black polywethane foam™"

which finally was sealed by
film*e**.
| Wivana
=] ot
** ¥ivarobled Foam
=] iyt

bla-r.l: polyurethane loam***

impreqnated non-adherent dressing*

rani ulkus nakon odstra-
njenja i zracenja miosar-
i . . & Radiation-mnduced uleer at day 3 of
koma na VanJSkOJ strani NEWT treatment. Alter thaimough surgical
CN debndement NPWT was started and
desne potkol]enlce. pesformed by continucus suction at 125
mmHyg while changing the deessing every
23 days.
C: At Day 7 wound exudation was anly
muoetly of red granulation b being
suficiently prepared tor the application of
miesh graft
LITERATURA

1. European Wound Management Association (EWMA). Po-
sition Document: Topical negative pressure in wound ma-
nagement. London: MEP Ltd, 2007, 1-171.

110 ACTA MEDICA CROATICA

D: Graft uptake was supported by nega-
shht and serous and wound bed conusts  tive pressure with Vivano until Day 12

NPTW freatment was stopped,

E: Wound status after 44 days.

2. http://www.vivanosystem.info/. Rujan 2011.
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SUMMARY
WOUND CARE — NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY (NWPT)
ONE UNIT - ONE THERAPY — ONE NAME: VIVANO
Z.KOSCAK

Paul Hartmann d.o.0., Zagreb, Croatia

The use of negative pressure therapy is one of today’s most innovative approaches in the treatment of wounds.
During the last few decades, this form of therapy has established itself in the hospital routine. These days, this
form of treatment has also become routine in outpatient settings, being perfectly suitable for integrating itself
into the existing therapeutic wound treatment methods in modern wound care. Vivano NPWT is indicated for
patients who can benefit from the application of a controlled negative pressure and wound healing that it promo-
tes. In particular, this includes patients for whom drainage through negative pressure and removal of infectious
material through continuous or intermittent negative pressure may be of advantage. Treatment with VivanoMed
Foam in conjunction with the VivanoTec negative pressure therapy system is appropriate in the following types
of wound: chronic, acute, traumatic, dehiscent wounds, ulcers (e.g., pressure or diabetic ulcer), grafts and burns.

KEY WORDS: negative pressure, VivanoMed Foam
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Fvolucija u naprednoj terapiji rana PICO™
(Smith & Nephew)

TOMISLAV NOVINSCAK, DUBRAVKO HULJEV!, ROBERT GRUDIC i MARINKO FILIPOVIC

Zupaniska bolnica Cakovec, Odjiel kirurgije, Cakovec i Klinicka bolnica Sveti Duh, Klinika za kirurske bolesti,
Centar za plasticnu kirurgiju, Zagreb, Hrvatska

Terapija negativnim tlakom (NPWT) se posljednjih godina svojim brojnim pozitivnim u¢incima nametnula kao
uporabu priru¢nog uredaja, koji bi kombinirao pozitivne ucinke terapije negativnim tlakom i modernih obloga
za previjanje, a koji je pod imenom PICO™ nedavno imao i svjetsku premijeru (svibanj 2011, Bruxelles). Odne-
davno primijenjen i u nasoj zemlji otvara iznenadne nove mogucnosti u hospitalnim uvjetima, ali i veliku mo-
gucénost primjene u ambulantnim uvjetima, patronaznoj sluzbi i domovima za starije i nemoéne. PICO™ koristi
kombinaciju korisnih u€inaka terapije negativnim tlakom s jednostavnos¢u naprednog cijeljenja rana suvreme-
nim oblogama manjih i srednjih rana sa smanjenom do umjerenom sekrecijom. Spoj je dviju naprednih i ute-
meljenih tehnologija te predstavlja evoluciju u naprednom tretmanu rana. PICO™ sistem je u svojoj biti dZepni,
diskretan uredaj za cijeljenje rana, s pogonom dvjema AA litijskim baterijama i opremljen s dvije pojedinacne
sterilne obloge te materijalom za fiksaciju. Jednostavnost primjene, diskretnost, kontroliranje i promocija ci-
jelienja naprednim tehnologijama, laka dostupnost, samo su neke prednosti, koje predstavljaju sjajnu moguc-
nost rastere¢enja zdravstvenog sustava u lije¢enju brojnih manjih i srednjih, lakSih i umjereno zahtjevnih rana.

KLJUENE RUECE PICO, NPWT, napredno cijeljenje rana, MVTR

ADRESA zA DOPISIVANJE:  Dr. sc. Tomislav Novinséak, dr. med.

Odijel kirurgije

Zupanijska bolnica Cakovec
40000 Cakovec, Hrvatska
E-posta: tnovinscak@gmail.com

uvob

Proteklih se 15-tak godina u svijetu lijecenje nega-
tivnim tlakom (Negative Wound Pressure Therapy —
NPWT) nametnulo kao siguran i u¢inkovit nacin lije-
¢enja kompliciranih rana. U RH prva primjena 2001.,
a pocetak lijecenja 2005. Brojni su pozitivni ucinci te-
rapije negativnim tlakom na cijeljenje rana: osiguranje
zatvorenog sustava za vlazno cijeljenje (1), redukcija
edema (2), kontrakcija rubova rane (3), mehanicka sti-
mulacija dna rane (4), stimulacija granulacijskog tki-
va (5) i angiogeneze (6), fizioloska imobilizacija trans-
plantacijskih presadaka (7) i incizijskih rana (8) i druge.
Svake godine postaju jasniji ukupni u¢inci i potenci-
jalni te bududi dosezi ove terapije (9,10). Iako usavrsa-
vana za primjenu kod teskih, kompleksnih rana, kro-
ni¢nih i sporo cijelecih rana, u posljednje su se vrijeme

nametala pitanja kako te pozitivne ucinke terapije ne-
gativnim tlakom primijeniti i kod ne toliko zahtjevnih
rana. Kako ubrzati poslijeoperacijski tijek, kako sma-
njiti ogranic¢enja u dnevnim aktivnostima pacijenata,
kako osigurati pacijenta i operatere u sve prisutnijoj
dnevnoj kirurgiji? Je i moguc ucinkovitiji pristup cije-
ljenju ambulantnih rana? Je li cijena takvog lije¢enja
opravdana za manje komplicirane rane?

EVOLUCIJA U NAPREDNOM CIJELJENJU RANA

PICO™ je novi, pojednostavljeni NPWT sistem, koji
koristi kombinaciju korisnih uc¢inaka terapije negativ-
nim tlakom s jednostavno$cu naprednog cijeljenja ra-
na suvremenim oblogama, kod manjih i srednjih rana
sa smanjenom do umjerenom sekrecijom. Spoj je dvi-
ju naprednih i utemeljenih tehnologija te predstavlja
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evoluciju u naprednom tretmanu rana. Svjetska pre-
mijera Smith and Nephew — Bruxelles, svibanj 2011; u
RH Rosi-step —rujan 2011.

OPIS PICO™ SISTEMA

PICO™ je NPWT sistem za kratkotrajnu primjenu u ci-
jeljenju manje do srednje zahtjevnih rana, primjenjiv
za tretman kod kuce ili u svakodnevnom ambulan-
tnom i odjelnom radu. U svojoj biti PICO™ je dZepni,
diskretan uredaj za cijeljenje rana, uz pogon dvjema
AA litijskim baterijama i opremljen s dvije pojedinac-
ne sterilne obloge te materijalom za fiksaciju. Obloga
se sastoji od silikonskog sloja koji omogucuje ucinko-
vito i njezno prilijeganje na ranu i njenu okolinu, od
zatvorenog zracnog prostora koji rasporeduje negativ-
ni tlak preko cijele obloge, od super apsorpcijskog slo-
ja koji odvaja sakupljeni sloj od rane i koze; te od viso-
ko ucinkovitog isparavajuceg filma (Moisture vapour
transmission — MVTR) koji dopusta jednostranu trans-
piraciju nakupljene vlage eksudata i ¢ini primjenu ka-
nistara suviSnom (11). Ne zahtijeva koriStenje povecih
kanistara za sakupljanje sekreta iz rane, a njegova jed-
nostavna i brza primjena omogucuje prevoj tijekom
nekoliko minuta.

PRETKLINICKA ISTRAZIVANJA

Pretklinickim istraZivanjima na Sveucili§tu Lund u
Svedskoj (12,13) usporedivani su NPWT ucinci PICO™ i
tradicionalih NPWT uredaja poput RENASYS™ i VAC™.
Ispitivana su tri faktora specificna za terapiju negativ-
nim tlakom: transmisija negativnog tlaka na bazu ra-
ne, tkivna kontrakcija i karakteristican uzorak krvnog
protoka oko rane. Testiranja su provedena na ranama
anesteziranih eksperimentalnih Zivotinja. Svi dobive-
ni rezultatiti visoko koreliraju s rezultatima standar-
nih uredaja za primjenu terapije negativnim tlakom
iuistraZivanjima pokazuju jednak ucinak u cijeljenju
rana eksperimentalnih Zivotinja. Tek nekoliko dosa-
da objavljenih prikaza bolesnika i pretklini¢kih ana-
liza potvrduju in vivo ucinkovitost te revolucionarne
tehnologije (14).

INDIKACIJE

PICO™ je indiciran za primjenu kod pacijenata s rana-
ma koje imaju koristi od negativne terapije u promoci-
ji cijeljenja i evakuaciji slabog do umjerenog eksudata
i infektivnog materijala iz rane. To su:

- akutne rane

- postoperacijske incizijske rane
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- kronicne rane (npr., venski ulkusi, dekubitalni ul-
kusi, dijabeticke ulceracije)

- reZnjeviipresatci

- subakutne i dehiscirajuce rane

- traumatske rane

- opekline umjerenog stupnja

RASPRAVA

U danasnje vrijeme sve vecih tehnoloskih dostignuca
i suvremenih nacina tretmana rana, PICO™, dZepni
mehanicki uredaj, koristeci originalnu ideju spoja po-
zitivnih ucinaka terapije negativnim tlakom i napred-
nih obloga za prevoj rane, evolucija je u suvremenom
inaprednom tretmanu rana. Jednostavnoscu primje-
ne, izrazito diskretne mehanicke komponente siste-
ma za jednokratnu uporabu (7-10 dana) te ucinkovi-
te napredne tehnologije primijenjene obloge na ra-
nu, izazov je u cijeljenju ne samo manjih i jednostav-
nih, vec i kompleksnijih rana. Jednostavna ambulan-
tna i/ili primjena kod kuce pribliZuje terapiju negativ-
nim tlakom i napredno cijeljenje rane pacijentu, a ti-
me potencijalno smanjuje opterecenost medicinskog
osoblja u svakodnevnom radu. Mogucnost primjene
u ranom poslijeoperacijskom tijeku na manje zahtjev-
nim ranama omogucuje siguran otpust iz bolnice, si-
gurnost za pacijenta i operatera i naglasak na izrazi-
tom odnosu trodka i koristi (cost-benefit) jednodnev-
ne kirurgije. Jednostavnom primjenom u ambulanta-
ma opce medicine, kucnoj njezi, patronaznoj sluzbi i
u domovima, omogucuje terapiju negativnim tlakom
i iskoristavanje njenih pozitivnih uc¢inaka u najsiroj
primjeni. Dosada$nja ogranicenja terapije poput ne-
dovoljne dostupnosti uredaja, velicine uredaja, pri-
mjenjivosti uglavnom u hospitalnom tretmanu te ci-
jene, primjenom PICO™ sistema moglo bi se elimini-
rati nepovoljne faktore i ostvariti visoku ucinkovitost
u bolnickom i patronaznom radu pri cijeljenju rana. S
obzirom na izrazitu priliku mogucénosti koristenja ove
revolucionarne tehnologije (Smith and Nephew, Bru-
xelles, EWMA May 2011 — HR, Zupanijska bolnica Ca-
kovec, rujan 2011), za naSe prilike iznenadujuce i do-
sada potpuno neuobicajene prakse, predstoji nam u
Sirokom rasponu iskustava i moguce primjene (mjesto
iindikacija) iskoristiti mogucnost ispitivanja u¢inkovi-
tosti i raznih analiza troska i koristi, isplativosti (cost-
benefit, cost-effectiveness). Moguce istodobno koriste-
nje suvremenih obloga za prevoj rana u kombinaciji s
tim nacinom akutnog tretmana rana, kao i nastavak li-
jecenja rane nakon primjene PICO™ sistema, ukazuje
na sinkronu i/ili sekvencijalnu, nikako kompetetivhu
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SUMMARY
PICO™ (SMITH & NEPHEW) — EVOLUTION IN ADVANCED WOUND THERAPY
T.NOVINSCAK, D. HULJEVL, R. GRUDIC and M. FILIPOVIC

Cakovec County Hospital, Cakovec and 'Center for Cosmetic and Reconstructive Surgery, University
Department of Surgery, Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia

Over the past 15 years, Negative Pressure Wound Therapy (NPWT) has provided clinicians with a powerful new
resource to manage complex wounds. Many researches have resulted in better overall understanding of the
mechanisms of action, role and future potential. For some of the most challenging wounds, NPWT is becoming
first-line therapy, however, what about wounds that are still important but of a less serious nature? Are the costs
or some known restrictions of this therapy justified for less severe wounds? PICO™ is a solution, a new simpli-
fied NPWT system (premiere, EWMA 2011, Brussels) that combines the associated benefits of NPWT with the
simplicity of an advanced wound care dressing for small to medium size wounds with low to moderate levels of
exudates. Easy to use, maximum of daily activities, discrete pocket machine, and accessibility are just some of
its benefits as a revolutionary advanced healing tool. Our opportunity to diminish some disadvantages of even
rapidly evolving chronic wounds in inpatient and outpatient treatment could repel some of our problems and
easily decrease treatment costs.

kev worps: PICO, NPWT, advanced wound healing, MVTR
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Mehanizmi djelovanja hidrofiber tehnologije u
suportivnim oblogama s ionskim srebrom i bez njega

SUZANATUNUKOVIC i FRANJO FRANJIC

Stoma medical d. o. 0., zastupnik za ,ConvaTec", Zagreb, Hrvatska

Moderni suportivni ovoji razli¢itih generickih skupina danas su odli¢an izbor u modernom lijecenju akutnih i
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uvob

Kvalitetan lokalni tretman rana s defektom koZze jedan
je od preduvjeta za ucinkovito i isplativo tretiranje ra-
na. Cinjenica koju nikako ne smijemo zaboraviti je da
jerana dio pacijentaida je lokalna terapija uvijek samo
dio sistemske terapije. Suvremenim razvojem zavojnog
materijala danas imamo velike mogucnosti u odabiru
lokalne terapije. Osnovna uloga suportivnih ovoja je da
osiguraju optimalne fizikalno-kemijske uvjete za cijelje-
nje rane, a danas njihova uloga postaje sve zahtjevnija
i aktivnija u smislu sprjec¢avanja razvoja infekcije, kon-
trole eksudata, smanjenog broja potrebnog dodatnog
debridmana, smanjenja bolnosti atraumatskim prevo-
jemina kraju isplativosti u odnosu na klasi¢no lijecenje.
S obzirom na veliku brojnost dostupne lokalne terapije
i vrste materijala postavlja se osnovno pitanje u cemu
je njihova razlika i koje su osnovne prednosti jedne vr-
ste suportivne obloge od druge? Mehanizam djelova-
nja hidrofiber tehnologije u suportivhim oblogama sa
srebrom i bez njega temelji se na principu djelovanja
specijalne strukture vlakna, koje ima visoku sposob-
nost absorbiranja eksudata i stvaranja uvjeta za vlazno

cijeljenje rana. Uz pravilnu primjenu i dobro odabra-
nu indikaciju moZemo objektivno ocekivati optimum
vanjskih uvjeta za brZe zacijeljivanje rane s napome-
nom da to ovisi u velikoj mjeri o stupnju patofiziolo-
gije osnovne bolesti, to je apsolutno individualno. S
obzirom izvrsnu mogucnost kontrole eksudata iz rane,
hidrofiber tehnologija ima visestruke prednosti u lo-
kalnoj primjeni u odnosu na klasi¢ni zavojni materijal.

MEHANIZAM DJELOVANJA HIDROFIBER SUPORTIVNE
OBLOGE

Hidrofiber pripada posebnoj generickoj skupini. To je
mekana, sterilna, suportivna obloga, po sastavu natrij-
karboksimetilceluloza, ¢ija su vlakna u¢vrséena speci-
jalnom tehnikom tkanja i ima specifi¢ne fizikalno-ke-
mijske karakteristike koje joj daju veliku moc upijanja
tekuceg sadrzaja u usporedbi sa starijim i vec koriSte-
nim materijalima.

Bez obzira na svoje fizikalne karakteristike —- moc upi-
janja, atraumatskog prevoja, zadrzavanja eksudata,
daleko vazniji element svakog suportivnog obloga je
kako djeluje na cijeljenje rane.
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Hidrofiber vlakno
U vlaknu ostaju ,,zakljuc¢ani“
Stetni enzimi iz eksudata

»Pjena*
Eksudat pri pritisku moze
izaci iz obloge u okolinu

Alginat Gaza
Eksudat se veZe uz vlakno i Kapilarnom akcijom eksudat
curi u okolinu ostaje nevezan

Slika 1. Struktura razlicitih ovoja za rane pod elektronskim mikroskopom

To se prije svega postiZe kontrolom eksudata i zadrza-
vanja vlaznog medija (Winter 1961; Hinman i Maibach,
1963;Vogt et al,1995) koji dokazano ubrzava i potice fi-
zioloske procese cijeljenja.

Veliki broj literaturnih citata podupire tvrdnje o ulozi
inacinu djelovanja hidrofiber suportivne obloge ¢ime
ta obloga odskace svojom kvalitetom:

Hidrofiber suportivna obloga stvara vlaZni medij na
dnuranei potice cijeljenje (1). To omogucuju hidrofiber
vlakna koja pri geliranju stvaraju kohezivan gel ¢cime se
zadrzava vlaznost na dnu rane i onemogucuje njegovo
isudivanje, ne lijepi se za dno rane i djelomi¢no ukla-
nja fibrinska vlakna. Ta podloga ima izvrsnu moc ap-
sorpcije i retencije eksudata (2). Pravilnom primjenom
§titi okolnu koZu od maceracije (3,4), smanjuje moguc-
nost cross-kontaminacije pri izmjeni obloge (4). Poja-
va koja to omogucuje naziva se sekvestracija bakterija.
One ostaju mehanicki ,zarobljene” u hidrofiber vlaknu
i tako se sprjecava njihovo daljnje umnoZzavanje u sa-
moj rani i u okolini rane.Tu karakteristiku ne posjeduju
drugaciji materijali koji se koriste u prijevoju rana (3,4).

Nakupine

zlatnog stafilokoka
u strukturi
hidrofiber vlakna

e

Lave-fD

gg3l - LakY

Slika 2. Imobiliziranje bakterija u samu strukturu vlakna ¢ime
se mehanicki uklanja bakterije s dna rane i onemogucuje njiho-
vo daljnje razmnazanje. Ovim se mehanizmom imobiliziraju i
metaloproteinaze koje ostaju u vlaknu i na taj nacin ne mogu
usporavati cijeljenje rane

Svim vec prethodno navedenim karakteristikama hi-
drofiber vlakno doprinosi da se na dnu balansira upal-
ni odgovor (5) te na taj nacin potice cijeljenje.
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MEHANIZAM DJELOVANJA HIDROFIBER SUPORTIVNE
OBLOGE S IONSKIM SREBROM

Hidrofiber obloga sa srebrom je primarna obloga na-

mijenjena primjeni kod srednje do jako eksudirajucih

akutnih i kroni¢nih rana u kojima je vec prisutna in-

fekcija ili postoji velika mogucnost za razvoj infekcije

rane. Ugradujuci srebro u razli¢itim oblicima, ionskim

u odredenoj koncentraciji ili direktno u strukturu vla-

kana koje se aplicira na ranu, omogucilo se aktivniji

pristup lijeenju akutnih i kroni¢nih rana.

Obloga sa srebrom mora imati nekoliko vaznih karak-

teristika:

1. Mora imati dokazani antibakterijski spektar

2. Mora biti baktericidna, a ne djelovati samo bakte-
riostatski

3. Mora imati reference o netosi¢nosti na, npr., fi-
broblaste i druge stani¢ne elemente vazne u cije-
ljenju rane.

4. Mora imati dobar i kontroliran mehanizam otpu-
Stanja srebra, jer obloge ostaju na raniido 7 dana.

5. Srebro koje se otpusta ne smije diskolorirati kozu,
npr. licaisl.

6. Mora biti isplativija u primjeni od dosadasnje me-
tode, kako u klinickom, tako i u troskovnom dijelu.

IONSKO SREBRO

Hidrofiber obloga za rane sadrzi samo ionski oblik sre-
bra, koji se kontinuirano otpusta u ranu. Koli¢ina ak-
tivnog srebra limitirana je topivoscu koja ovisi o ion-
skom sastavu eksudata rane.

Aqucel Ag ima dokazani :

- Siroki antimikrobni spektar (6)

kontinuiranu antimikrobnu aktivnost (do 14 dana)
.
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Indikacije za koje se hidrofiber sa srebrom preporu-

cuje su:

- venski i tlacni vrijed (8)

dijabeticki vrijed (9)

djelomi¢no duboke opekline do 2b stupnja (11,12)

dehiscijencije (13)

kaviteti (13)

Najvaznije karakteristke hidrofiber tehnologije su slje-

dece:

1. hidrofiber vlakna geliraju u kontaktu sa sekretom iz
rane i pri tome ne maceriraju okolnu kozu;

2. savr$eno prijanja na dno rane ne ostavljajuci tzv.
“mrtve prostore“ u kojima je moguce umnazanje
bakterija;

3. Sirokog je antimikrobnog spektra koji djeluje putem
ionskog srebra i baktericidan je i na dnu rane i na
apsorbirane bakterije u vlaknu;

4. omogucava atraumatski prijevoj za pacijenta i poli-
Klinicki tretman bez sistemskog uzimanja antibiotika;

5. mehanizam otpus$tanja iona srebra je kontroliran
jacinom eksudacije iz rane, tj. koliko jako rana ek-
sudira, toliko se jace i otpusStaju ioni srebra iz same

obloge. To znaci da ako imamo dublju opeklinu od
2b stupnja moZemo ocekivati da ce se obloga izge-
lirati ve¢ sljedeceg dana, ako je opeklina do 2b stup-
nja, obloga ce ostati na rani do 14 dana, kada e se
spontano odlijepiti (10).
Kako ne postoji univerzalni protokol primjene hidrofi-
ber tehnologije na svim indikacijama, tako se npr. i du-
ljina stajanja mijenja ovisno o vrsti rane, etiologiji i nje-
zinim klinickim karakteristikama. S toga ¢emo, kao pri-
mjer specificnog nacina primjene, prikazati kako se ona
koristi kod djelomi¢no dubokih opeklina do 2b stupnja.

NACIN PRIMJENE HIDROFIBER AG OBLOGE KOD
DJELOMICNO DUBOKIH OPEKLINA DO 2B STUPNJA

Uvijek se koristi kao primarna obloga. Tako se hidrofi-
ber Ag aplicira nakon pocetnog debridmana u veli¢ini
5 cm od ruba defekta i pokriva se gazom.

Vazno je napomenuti da ako koristimo viSe obloga, i
njihovi rubovi moraju biti u preklapanju od 5 cm.
Primjer protokola primjene hidrofiber Ag podloge na
opeklinama do 2b stupnja prema danima prikazan je
usl. 3.

1.-3.dan

Nakon toalete rane i debridmana apli-
cirati hidrofiber Ag 5 cm veci od ruba
rane i pokriti gazom.

AS

4.-7.dan

Prvih 72 sata oblogu promijeniti samo
ako se u cijelosti izgelirala. Pri tome je
nikako ne treba dodatno vlaziti.

Ako je adherirala za opeklinu kao na sli-
ci, znaci da je opeklina do 2b stupnja i
hidrofiber Ag ne treba mijenjati vec sa-
mo promijeniti gazu.

7.-14.dan

Epitelizacijom opekline s rubova hidro-
fiber Ag ce se spontano sam odlijepiti
najkasnije 14. dana

Slika 3.Primjer protokola primjena hidrofiber Ag podloge na opeklinama do 2b stupnja
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KAKO PRIMIJENITI SUPORTIVNU OBLOGU SA SREBROM
AKO NEMA DOVOLJNO EKSUDACIJE?

Ako rana nema dovoljnu eksudaciju, da bismo postigli
ucinak otpustanja srebra potrebno je navlaziti oblogu
ipokriti je okluzivnom oblogom. Nakon debridmana,
a osobito u poliklinickom tretmanu, moZemo nasta-
viti istom terapijom ali uz rjede previjanje.

Ako rana ima znacajne znakove infekcije, potrebno je
izolirati etioloski uzro¢nik i ordinirati sistemski antibi-
otik. Uz sistemsku terapiju lokalno su indicirane oblo-
ge sa srebrom.

Opekline su rane koje su sklone visokom riziku infek-
cijeistoga su prvi izbor suportivne obloge sa srebrom.

Slika 4. Primjena hidrofiber obloge s ionima srebra

ZAKLJUCAK

Moderne obloge razlicite generike danas su odlican
odabir u suvremenom previjanju akutnih i kroni¢nih
rana. Znatno su isplativije i udobnije za pacijenta. S
obzirom na izuzetne karakteristike hidrofiber tehno-
logije, moZemo na osnovi klinickih rezultata potvrditi
daje hidrofiber s ionima srebra jedan od sigurnih oda-
bira u konzervativnom tretmanu opeklina dubine do
2b stupnja, kao i ostalih rana koje su visokog rizika za
nastanak infekcija. Jednostavan je i dostupan s izvr-
snim kozmeti¢kim rezutatima, pacijent se sa sigurno-
$c¢umoze tretirati poliklinicki bez primjene sistemskih
antibiotika. Potpuno je atraumatski u konzervativnom
lijecenju opeklina, onemogucuje pojavu diskoloracije
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koZe na svim dijelovima tijela ukljucujuciilice, a do-
kazan je u klinickoj primjeni na pacijentima u Hrvat-
skoj jos od 2002. godine.
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SUMMARY
THE MECHANISMS OF ACTION OF HYDROFIBER TECHNOLOGY SUPPORTIVE PADS WITH AND WITHOUT IONIC SILVER
S. TUNUKOVIC and F. FRANJIC

Stoma medical d .0.0., Zagreb, Croatia

Modern supportive dressings, various generics are now an excellent choice in modern treatment of acute and
chronic wounds. Given the outstanding characteristics of hydrofiber technology, with and without ionic silver, it
can be used, based on clinical results, for various types of wounds. It is safe and one of the good selections in the
conservative treatment of burns, deep level 2b, and all other chronic wounds. Hydrofiber technology with ionic
silver is a dressing material that is highly absorbent, has favorable gelling characteristics and broad-spectrum
antimicrobial activity, and can be used to prevent wound infection

KEY WORDS: wounds, hydrofiber technology, prevention, wound infection
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back of each figure put the name of the first author, the figu-
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ser or ink jet printer using high resolution graphic techniques.

References are submitted on separate pages in the numbered
sequence following their mention in the text. References are ci-
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Citation of literature published in electronic format Web, Electronic
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Examples done in Notes for Contributors in Croatian (prece-
ding page).

Manuscripts should be sent to the Address of the Editorial Bo-
ard. Upon the receipt, the manuscript is forwarded by Edi-
torial Board for anonymous review (two reviewers). If chan-
ges or ammendments of the manuscript are proposed by the
reviewer(s), a copy of the reviewer’s report is sent to the author
for final correction of the text. Galley proofs are sent to the aut-
hor for correction.

The Editorial Board is not obliged to publish the manuscripts
in order of their receipt and acceptance.

Manuscripts are not returned to the authors.
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