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Uvodna rijec

Organizacija i odrzavanje 8. simpozija o kroni¢nim ranama znakovito je upozorenje na podrucje medicine koje je
jos uvijek nedovoljno istrazeno, klini¢cki nedovoljno praceno, terapijski ¢esto puta upitno, a preventivno ograniceno.
Nabrojene ¢injenice znakovito ukazuju na nuznost edukacije, usavrsavanja, ali i istraZivanja na temeljima dobre
klinicke prakse.

Vodedi se tim spoznajama ovogodis$nji Simpozij organiziran je u nekoliko zasebnih, ali povezanih cjelina.
Limfedem je novo poglavlje u nasoj edukaciji, o kojem je znanje uglavnom ograni¢eno, s malim brojem specijalista
koji se tom problematikom profesionalno bave. Limfedem kao progresivno kroni¢no oticanje dijela tijela rezultat je
neucinkovitosti ili o$te¢enja limfnog sustava razli¢itih uzroka. U razvijenim zemljama najcesce je posljedica malig-
niteta, a u nerazvijenim zemljama Treceg svijeta infekcije. S obzirom na etiopatogenezu izgledno je da pripadamo
razvijenim zemljama.

Prikazi bolesnika, rezultati iz klinicke prakse, epidemioloska istrazivanja te rezultati istrazivanja ciljanog lije¢enja
vrijedova potkoljenice druga je izuzetno interesantna cjelina. Vjerujem da e rezultirati kvalitetnom raspravom i
zaklju¢cima.

Treca cjelina su pozvana predavanja o uzrocima razvoja kroni¢nih rana, patofiziologiji cijeljenja, ciljanom suprim-
iranju boli. Zatim slijede predavanja o ciljanoj terapiji, supstitutima i alternativnim oblicima lije¢enja defekata koze,
karboksiterapiji, ciljanoj primjeni antiseptika. Osim toga razlazu se i problemi vezani uz svakodnevnu klinicku
praksu u primarnoj zdravstvenoj zastiti te moguc¢nostima dijagnosticko terapijskih postupaka.

Za svakodnevnu klini¢cku praksu zasigurno su najznacajnije radionice u kojima ¢e se prakti¢no vjezbati, ali i obra-
zlagati primjena dugo- i kratko-elasti¢nih zavoja, kompresivnih nogavica, te dvoslojna i ¢etveroslojna kompresivna
terapija.

Nimalo manje zanimljiv sadrzaj Simpozija omogudili su predstavnici proizvodac¢a medicinskih pomagala koji
¢e predstaviti novosti ili pobolj$anja svojih proizvoda. Znacajno je da na jednom mjestu objedinimo novine i
mogucénosti iz proizvodnje namijenjene kroni¢nim ranama.

Kraj Simpozija zaokruzit ¢emo prezentacijom smjernica o prevenciji i lije¢enju dekubitusa Hrvatske udruge za rane
s ciljem poticaja sudionika Simpozija, a i $ire, da se ukljuce u izradu nacionalnih smjernica.

Bitno je da temeljem dokumentiranih prijedloga, klini¢kog iskustva i znanja, te objektivnih moguénosti konsenzu-
som donesemo i prihvatimo smjernice koje bi bile obvezujuce, ali i primjenjive u nasoj svakodnevnoj medicinskoj
praksi.

Dr. sc. Nastja Kucisec-Tepes, prim., dr. med.
Predsjednica HUR-a
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Introductory Word

Organization and holding of the 8" Symposium on chronic wounds is an indicative alert to an area of medicine
which is still insufficiently explored, clinically insufficiently covered, therapeutically often questionable and pre-
ventively limited. The listed facts point to a necessity of education, specialization as well as research on the basis of
good clinical practice.

In line with the above guidelines this year’s Symposium is organized into several separate, but nevertheless inter-
connected units.

Lymphedema is a new chapter in our education, the knowledge of which is mainly limited, with only a small num-
ber of specialists dedicated professionally to this clinical issue. Lymphedema, as a progressive chronic swelling of a
part of the body, is the result of inefficacy or damage of the lymph system which may have different causes. In de-
veloped countries it is usually the consequence of malignancies, and in the underdeveloped countries of the Third
World the root cause is usually infection. With regard to etiopathogenesis we seem to belong to developed coun-
tries.

Patient profiles, results from clinical practice, epidemiological researches and results of investigation of targeted
treatment of lower leg ulcers constitute another highly interesting unit. I believe that it will result in a high quality
discussion and conclusions.

The third unit consists of invited lectures on the causes of development of chronic wounds, pathophysiology of
healing, targeted suppression of pain. This part is followed by lectures on targeted treatment, substitutes and alter-
native forms of treatment of skin defects, carboxytherapy and targeted application of antiseptics. In this unit we will
also touch upon the problems related to everyday clinical practice in primary health care and possibilities of diag-
nostic and therapeutic procedures.

Most relevant for everyday clinical practice will surely be the workshops which will provide opportunity for prac-
tical exercise, as well as explanation of the use of long and short elastic bandages, compression stockings, and two-
ply and four-ply compressive therapy.

An interesting part of the content of the Symposium will be the presentation of the producers of medical accesso-
ries who will present new developments or improvements of their products. It is important that we have the pres-
entation of these novelties at one place, to assess the contribution of producers dedicated to chronic wound man-
agement.

The end of the Symposium is dedicated to the presentation of the guidelines for the prevention and treatment of
decubitus of the Croatian Wound Association. The aim of this session is to stimulate the participants of the Sympo-
sium, and others, to draft their own national guidelines.

It is of essence that by way of documented proposals, clinical experience and in line with objective possibilities we
arrive at consensus guidelines which would be mandatory and at the same time applicable in our everyday medi-
cal practice.

Nastja Kucisec-Tepes, MD, PhD
President, Croatian Wound Association
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Diferencijalna dijagnoza primarnog
| sekundarnog limfedema

TANJA PLANINSEK RUCIGAJ

Univerzitetski klinicki centar Ljubljana, Dermatoveneroloska klinika, Ljubljana, Slovenija

Limfedem - progresivno, kronitno oticanje dijela tijela, proizlazi iz nefunkcionirajucih ili oStec¢enih limfnih zila/limfnih ¢vorova
razli¢itih uzroka: u razvijenim zemljama sve CeSce zbog malignosti, ali u tre¢im zemljama svijeta zbog infekcije. To moze biti
povezano s kronicnom venskom insuficijencijom ili drugim sistemskim bolestima. U tom slu¢aju govorimo o sekundarnom
limfedemu. Primarni limfedem se rijetko javlja, a moZe biti prisutan pri rodenju ili u kasnijem zivotu zbog kongenitalne ab-
normalnosti limfnog sustava. U posljednjih nekoliko godina nova Klasifikacija razvijena je na podijeli primarnog limfedema od
strane fenotipa i u istim sluCajevima gdje poznamo gene, pomocu genetike.
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uvoD

Klasifikacija limfedema na primarne i sekundarne (te-
meljem etiologije) prisutna je od 1930.g. (1,2). Klasifi-
kacija primarnog limfedema opisana je 1934.g. (3).
Primarni limfedem moze biti prisutan pri rodenju (pri-
rodeni), pubertetu (prekoks) ili se pojavljuje nakon 30.
godine Zzivota (tarda). Sekundarni limfedem je limfe-
dem uzrokovan insuficijencijom limfnog sustava. Se-
kundarni limfedem je deficit limfne drenaze kao po-
sljedica opstrukcije limfnih zila ili limfnih ¢vorova.
Opstrukcija limfnih puteva moze biti benignog ili ma-
lignog tijeka, a nastaje nakon infekcije, traume, radiote-
rapije, kirurskih zahvata i dr. (4,5).

Medunarodno drustvo za limfologiju (ISL), na sjedni-
ci Izvr$nog odbora ISL 2003. u Cordobi Klasificiralo je
limfedeme u tri stupnja. (tablica 1) (2,6).

Tablica 1. Stadiji limfedema

Stadij | Klini¢ka slika Stemmerov znak
0 Latentna negativan
| Blaga negativan
U pocetku: izrazen; -
Il Y pozitivan
u nastavku: elasti¢an
Il | TeSka, izrazite koZzne promjene pozitivan

EPIDEMIOLOGIJA

Postoji mali broj studija koje su potvrdile ucestalost pri-
marnih i sekundarnih limfedema. Nasa vlastita iskustva
pokazuju da smo u razdoblju od 2002. do 2010.g. lijeci-
li 543 pacijenata s 776 limfedema od kojih su 278 ede-
ma (35,82 %) bili limfedemi nakon maligne bolesti, a
498 (64,17 %) limfedemi nemalignog tijeka. Limfede-
me nakon raka ili terapije maligne bolesti imalo je 227
(41,8 %) bolesnika, druge nemaligne uzroke sekundar-
nog limfedema 177 (32,59 %) bolesnika, a 139 (25,59
%) bolesnika imalo je primarni limfedem (7,8). Vedi-
na nas$ih bolesnika sa sekundarnim limfedemom bili su
bolesnici nakon maligne bolesti (melanom, rak dojke i
ginekoloski rak) (7,9).

PATOFIZIOLOGIJA EDEMA

Limfedem je pojam za nakupljanje intersticijske teku-
¢ine bogate proteinima. Neravnoteza izmedu limfnog
protoka i kapaciteta limfne cirkulacije (ve¢a kapilarna
filtracija nego limfna drenaza) dovodi do malfunkcije
limfne cirkulacije i nastanka edema (4,10).

Limfna insuficijencija moze se podijeliti u tri katego-
rije:
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1. dinamicka insuficijencija (visoki limfni protok);
2. mehanicka insuficijencija (snizeni limfni protok);
3. dinamic¢ko-mehanicka insuficijencija (2).

Patofiziolosko razmatranje limfedema uzima u obzir
okidace i koncentraciju proteina u tekudini koja dovo-
di do limfedema (tablica 2) i okidace zbog razlike u ka-
pilarnoj filtraciji, koli¢inu limfe i transportni kapacitet
limfe (tablica 3) (10) tako da svaki edem koji nastaje
zbog poremecene ravnoteze tih ¢imbenika moze uzro-
kovati limfedem.

NOVA KLASIFIKACIJA PRIMARNOG LIMFEDEMA

Nova klasifikacija primarnog limfedema razvijena je
kao dijagnosticki algoritam, predlozena od Conella
2010.1 2013. g., temeljena na klini¢koj slici i genetskoj
analizi (sl. 1) (11,12).

Danas poznamo 20 razli¢itih gena za limfedem.

SEKUNDARNI LIMFEDEM | DIFERENCIJALNA
DIJAGNOZA

Limfedem se moze javiti nakon kirurske terapije ili ra-
dioterapije, razli¢itih malignoma, tumora limfnog su-
stava, razli¢itih bakterijskih infekcija, nakon ozljeda,

Tablica 2: Patofiziologija edema

opeklina, fraktura, te u kombinaciji s drugim venskim
ili sistemskim bolestima (tablica 4) (13-19).

UZROCI PRETIBIJALNOG EDEMA

Edem potkoljenice moze nastati zbog niskih ili visokih
proteina (tablica 1), porasta kapilarne filtracije ili priti-
ska u sustavu vena, viSeg onkotskog tlaka, nizeg tlaka u
kapilarnom sustavu ili smanjene limfne drenaze (tabli-
ca 5). Pretibijalni edem moZemo podijeliti prema etio-
logiji (tablica 6), lokalizaciji (tablica 7) i pojavi po danu
(tablica 8) (20-22).

DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza limfedema se temelji na anamnezi i klini¢-
kom pregledu. Od anamnestickih podataka vazni su:
pojavljivanje edema u obitelji, trauma, podatci o kirur-
$kim zahvatima, infekciji, antitumorskoj terapiji; kli-
nickoj slici i popratnim simptomima..Na temelju toga
mozemo razlikovati primarni ili sekundarni limfedem
i druge edeme. Najvazniji dijagnosti¢ki postupnik za
primarni limfedem je limfoscintigrafija (22). Dubo-
ku vensku trombozu potrebno je iskljuciti doplerskim
ultrazvukom. Sumnja na malignitet koji uzrokuje op-

Povecanje tekucine
(edemi s malo proteina)

Manjkavo odvodenje
(visoko proteinski edemi*)

Povecanje hidrostatskog tlaka DVT

CVI (zavrs$ni stadij*)

Src¢ani zastoj

Primarni limfedem Kongenitalni

Prekoks

Tarda

Snizenje koloidno-ozmotskog Nefroti¢ki sindrom

tlaka Hepatopatija

Malapsorpcijski sindrom

Promjene u kapilarnoj stijenci Upale

Trauma*

Alergije

Sekundarni limfedem Osteceni limfni ¢vor, vodovi

Ekstrinzi¢ke/intrinzicke
opstrukcije limfnog trakta

Tablica 3. Okidaci edema zbog razlike u kapilarnoj filtracifi, limfnom opterecenju i limfnom kapacitetu

Kapilarna filtracija Koli¢ina limfe Limfati¢ki transportni kapacitet

Primarni Imfedem N N |
Sekundarni limfedem (poslije /N N |
terapije malignoma)

Zastoj desnog srca 1 1 N
Venska hipertenzija i 1 N
Akutna upala 1 1 N
Nepokretnost 1 1 |
Hipoalbuminemija 1 1 N
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Proteus AKT1

CLOVE/fibro-
adipose hyperplasia

KTS/KT-like

Parkes-Weber
RASA1

Combined vascular
malformation

Lymphangioma

Lymphangiomatosis
/ Gorham

WILD syndrome

Congenital
multisegmental
oedema without
systemic
involvement

Congenitalni
unisegmental
oedema

Milroy disease
FLT4(VEGFR3)

Milroy-like
KIF11(VEGF-C)

Lower limb + genital
oedema

START -

YES

Unknown syndrome

— Known syndrome
NO Y
«—] Some
e segments
< Systemic/visceral
involvement pre/post
e — Multisegmental
— lymphatic dysplasia
with systemic
involvement (MLDSI)
4—
NO
All Generalised lymphatic
+— .
segments dysplasia (GLD)/
Disturbed growth/ Hennekam Syndrome
4—
___YES—— Cutaeous CCBE1
manifestations/
- vascularanomalies
NO Late onset
(>1yr)
Congenital
(onset<1yr) I - LE distichiasis
istichiasis FOXC2
multiple FA+ [ Meige GJC2
4—
segments NO
Meige-like
one limb Lower limb
\ only late onset
i | unilateral leg
unilatera neleed
FA -
bilateral NO
lower
limb
A 4-limb lower limbs late onset late onset
+
Lower limb Glc2 +/- genital multisegmental unisegmental
+genitalia GATA2 lymphoedema lymphoedema

SL. 1. Klasifikacija primarnog edema. +ve, pozitivan; —ve, negativan; obostrano, obiteljsko nasljede (FH); jednostrano

Connell i sur. (11).
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Tablica 4. Klasifikacija i etiologija limfedema

. . sporadi¢ni (90 % )
nasljedni - -
. . hereditarni (10 %)
Primarni -
sindromi Turnerov sindrom
i i
Klippel Weber Trenaunayov sindrom
Filarijaza
infekcija arl
Erizipel
- burns
benigni trauma —
injuries
flebolimfedem
Limfedem lipolimfedem
u limfnim zilama ili
) ¢vorovima
Sekundarni primarni tumor — - —
pritisak izvan limfnih
Zila ili ¢vorova
o ) kirursko lijeCenje
maligni Tumori
iatrogeni tumora
atrog radioterapija
limfadenektomija
u limfnim Zilama ili
metastaze N )
&vorovima
Tablica 5. Uzroci pretibijalnog edema
Fiziologija Uzroci Ucinci

! kapilarna permeabilnost

Celullitis Artritis Hormonske promjene

Upalni edem ldiopatski edem

1 venski (kapilarni) tlak

Sr¢ana insuficijencija
Kroni¢na venska bolest Sindrom ovisnosti

Sr¢ani edem Fleboedem
Edem tijekom dugog sjedenja

1 onkotski tkivni tlak

Poremecaj funkcije limfnog odvoda

Limfedem

| onkotski kapilarni tlak

Hipoalbuminemija Nefroti¢ki sindrom
Poremecaj funkcije jetre

Hipoproteinemicki sindrom

Tablica 6. Klasifikacija i diferencijalna dijagnoza edema donjih ekstremiteta

Edem Anamneza Fizikalna Gustoca edema Smjestaj Bol Pretrage
pretraga edema
FLEBOEDEM Varikozne vene slabi perimaleolarni .
FLEBOLIMFEDEM- | VT SS-SS +/-* izrazeni uni/bilateralni i Dvostruki Uz
- pocetno: . .
malignitet slabi/ne-elasti¢ni/ dorzu.m stopala lefosmr.]tlgrafua
kirurski zahvat izrazeni proksimaino Dvostruki UZ
LIMFEDEM SS + ukupno -/+ (Rendgen p-c,
trauma - progress: )
erizipel otporni/elasti¢ni/ distalno Uz abdomena
P otporny uni/bilateralno CT, MR)
izrazeni
Slabi koljeno
LIPOEDEM pretilost SS - . supramaleolarni + .
neizrazeni ) ) Dvostruki UZ
bilateralni
SISTEMSKI Pretrage krvi
EDEMI . . . distalni 9
. Ovisni o temeljnoj slabi . EKG
(kardio-, hepato-, . SS - L ukupni -/+
N bolesti izrazeni ) ) Rendgen p-c
nefropatija, tireoidna bilateralni
. . UZ abdomena
disfunkcija)
SS: Stemmerov znak; +: postoji; - : ne postoji
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Tablica 7: Lokalizacija edema

AKUTNI UNILATERALNI EDEM

Duboka venska tromboza (DVT), erizipel, postoperacijski edem
udova, posttraumatski akutni edem, ruptura poplitealne ciste,
maligni sekundarni limfedem

AKUTNI BILATERALNI EDEM (rijetko)
Bilateralne duboke venske tromboze (DVT), difuzni idiopatski ciklicki
edem

KRONICNI UNILATERALNI EDEM
unilateralna venska bolest, posttromboticki sindrom, sekundarni
limfedem, malformacije Zila

KRONICNI BILATERALNI EDEM

Bilateralna venska bolest, edemi nakon staze zbog nepokretnosti,
idiopatski edem, primarni limfedem, lipoedem, sistemski edemi
(sréani, endokrini, hipoalbuminemicki, edemi nakon nakon tableta,
hipokalijemicki, nefroticki, nakon disfunkcije jetre (poremecaj
prehrane), malformacije Zila

Tablica 8. Svakodnevna pojava edema

Ujutro edem ne postoji

Kroni¢na venska bolest, zastojni edem, limfedem . stadija, fizioloski
edem

Ujutro edem postoji

Lipoedem, DVT, posttromboticki sindrom, sistemski edemi, limfedem
1L ili 1. stadija

strukciju limfnom protoku zahtijeva kompjutersku to-
mografiju i magnetsku rezonanciju (tablica 3) (23-26).

ZAKLJUCAK

Limfedem se najbolje lijeci kada se rano i ispravno di-
jagnosticira. Za to koristimo anamnesticke podatke i
klinicke pretrage (limfoscintigrafija, kompjuterska to-
mografija i magnetska rezonancija). Kvaliteta Zivota
bolesnika bit ¢e bolja u slu¢aju rane dijagnostike i li-
jecenja.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PRIMARY AND SECONDARY LYMPHEDEMA

T. PLANINSEK RUCIGAJ

University Clinical Centre Ljubljana, Department of Dermatovenereology, Ljubljana, Slovenia

Lymphedema is a progressive, chronic swelling of a part of the body that results from non-working or damaged lymphatic
vessels/lymph nodes due to various causes, in developed countries mostly due to malignancy, and in developing countries
due to infection. It can be associated with chronic venous insufficiency or other systemic diseases. In these cases, it is re-
ferred to as secondary lymphedema. Primary lymphedema is rare and can be present at birth or later in life, resulting from
congenital abnormality of the lymphatic system. In the last few years, a new classification has been developed, dividing pri-
mary lymphedema according to phenotypes and in the same cases by genetics where the genes are known.

KEY WORDS: lymphedema, primary, secondary
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Primjena kompresivne terapije u lijecenju
limfedema

SANDRA MARINOVIC KULISIC

Klinicki bolnicki centar Zagreb, Klinika za dermatovenerologiju, Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet, Zagreb, Hrvatska

Limfedem je otok ekstremiteta zbog limfne hipoplazije (primarne) ili opstrukcije ili razaranja limfnih Zila (sekundarni). Simpto-
mi i znakovi su Cvrsti, fibrozni, netjesnasti edem jednog ili viSe ekstremiteta. Kompresivna terapija je zlatni standard indiciran
u svim stadijima limfedema. U kompresivnoj terapiji koristimo dugoelasticni i kratkoelasticni zavoji i kompresivne ¢arape.
Ustrajnim lijeCenjem i primjenom preventivnin mjera mogu se ublaziti simptomi i usporiti ili potpuno zaustaviti napredova-
nje bolesti. Rijetko, dugotrajni limfedem dovodi do limfangiosarkoma (Stewart- Trevesov sindrom), obicno u bolesnika nakon

mastektomije, te u bolesnika s filirijazom.

KLJUCNE RIJECI: limfedem, kompresivna terapija, dugoelasicni zavoji, kratkoelastiéni zavoji
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uvoD

Kompresivna terapija je aplikacija razli¢itih materijala
na neki dio tijela s odredenom snagom. Pritisak, koji
na taj nacin postizemo, smanjuje edem i time regulira
tok limfe.

Limfedem je op¢i pojam za skup patoloskih stanja, gdje
do konac¢nog oticanja tkiva, odnosno onog koji tra-
je tri mjeseca, dolazi do nakupljanja proteinima boga-
te intersticijske tekucine. Neravnoteza izmedu limfnog
protoka i kapaciteta limfne cirkulacije (vec¢a kapilarna
filtracija nego limfna drenaza) dovodi do malfunkcije
limfne cirkulacije i nastanka edema.

Osnovna terapija lijecenja limfedema i njegovih kom-
plikacija je kompresivna terapija (1,2).

PATOFIZIOLOGIJA LIMFEDEMA

Nakupljena tekucina u intersticiju bogata je filtriranim
plazmatskim proteinima s albuminima, sa suviskom
vode, s ekstravaskularnim krvnim stanicama i s paren-

himskim stani¢nim produktima ponajvise hijaluro-
nom. Zastoj teku¢ine bogate proteinima dovodi do po-
vecanja osmotskog tlaka u medustani¢cnom prostoru,
$to doprinosi daljnjem nakupljanju tekuéine. Kroni¢na
limfna staza ima za posljedicu povecéanje broja fibrobla-
sta, keratinocita, makrofaga i adipocita. Taj se proces
moze razvijati tjednima, mjesecima ili godinama (1-4).

Do limfne staze dolazi zbog:

- redukcije limfnog transporta zbog limfaticke hipo-
plazije ili displazije i funkcionalne insuficijencije,
te smanjenja kapaciteta limfne cirkulacije do koje
moze dodi i nakon ponavljaju¢ih infekcija, opeklina
ili recidiviraju¢ih alergijskih reakcija

- povecane kapilarne filtracije kod normalnog ili bit-
no povecanog transportnog kapaciteta pri cirozi je-
tre, dubokoj venskoj trombozi, nefrotskom sindro-
mu, enteropatiji

- povecanog isplavljivanja tekucine u tkiva pri isto-
dobnom smanjenju transportnog kapaciteta limfnog
sustava.
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KLASIFIKACIJA | KLINICKA SLIKA LIMFEDEMA

Limfedeme dijelimo:

- ovisno o uzroku primarni (kongenitalni, prekoks,
tarda) i sekundarni

- ovisno o volumenu edema: stupanj 0, I, IT, III

- ovisno o brzini rasta i tijeku: benigni i maligni

- ovisno o lokalizaciji: distalni i proksimalni dio

PRIMARNI LIMFEDEM

Primarni limfedem je kroni¢no idiopatsko oticanje tki-
va zbog abnormalnosti limfnih zila ili Zlijezda, gdje ne
nalazimo vanjski uzrok nastanka. Nasljedni su i rijetki.
Variraju po fenotipu i dobi u kojoj se manifestiraju. S
obzirom na vrijeme pojavljivanja primarni se dijeli na
kongenitalni oblik, prekoks i kasni (tardum) oblik.
Kongenitalni: Mb. Milray-Nonne je nasljedni oblik lim-
fedema, koji je prisutan pri rodenju ili ubrzo nakon ro-
denja, ¢es¢e u djevojcica nego u djecaka. Nasljeduje se
autosomno dominantno, vezan za mutaciju VEGF3, a
patogenetski rije¢ je o hipoplaziji limfnih pukotina. U
vrijeme puberteta stanje se pogorsava. Ponekad donosi
i kolestatsku zuticu i edem ili proljev zbog enteropatije
s gubitkom bjelancevina, koja je posljedica intestinalne
limfangiektazije.

Meigejev sindrom je isto tako nasljedni oblik, iako se
edem manifestira kasnije u djetinjstvu. Autosomno
dominantni oblik obiteljskog preuranjenog limfede-
ma koji se propisuje mutacijama gena za transkripcij-
ski faktor (FOXC2). Limfedem moZe biti sekundarno
pridruzen kongenitalnim vaskularnim bolestima, npr.
Klippel-Weber-Trenaunayov sindrom, Noonanov sin-
drom, sindrom Hypotrichosis—Lymphoedema-Telean-
giectasia.

Kod kongenitalnih limfedema edem je klini¢ki unilate-
ralni ili bilateralni edem donjih udova.

Lymphoedema praecox: nekongenitalni primarni lim-
fedem, bez obiteljskog pojavljivanja, koji se najcesce
opaza izmedu 10. i 25. god. zivota, zahvaca stopala i
potkoljenice, a ¢es¢i je u Zenskog spola. Govori se i o
esencijalnom limfedemu. Poc¢etna promjena moze biti
edem koji se pojavljuje ljeti , te u vrijeme menstruacije,
§to je vjerojatno posljedica djelovanja estrogena.
Lymphoedema tardum je relativno rijetki oblik, pojav-
ljuje se u manje od 10 % slucajeva, iznenada otice cije-
li donji ud. Nastaje nakon 35. god. U tim je slu¢ajevima
uvijek potrebno iskljuciti sekundarne oblike limfede-
ma.

Limfedem je izrazen i kod drugih genetskih sindroma,
ukljuc¢ujuéi Turnerov sindrom, sindrom Zutih noktiju
za koji su karakteristi¢ni pleuralni izljevi i Zuti nokti; te
Hennekamov sindrom, rijetki kongenitalni sindrom in-
testinalne i drugih limfangiektazija, anomalija lica i du-
Sevne zaostalosti (1-7).
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SEKUNDARNI LIMFEDEM

Sekundarni limfedem mnogo je ¢es¢i od primarnog
edema i nastaje kao sekundarna posljedica o$te¢enja
limfnih puteva ili Zlijezda zbog drugih uzroka. Oste-
¢enje limfnog sustava najcesce je posljedica kirurskog
zahvata (operacija i radioterapija kod karcinoma dojke,
zdjeli¢nih ili genitalnih organa), njegovih metastaza, in-
fekcija, trauma,

Stadiji limfedema:

- Stadij 0: lateralno ili supklinicko stanje, u kojem se
edem ne pojavljuje unato¢ smetnjama u transportu
limfe vie mjeseci ili godina

- Stadij I: edem je reverzibilan, mekan, koza glatka, sa
sitnim ulegnuc¢ima

- Stadij II: edem perzistira unato¢ elevaciji. Edem je
neelasti¢an, koza tvrda i fibroti¢na. Ta je faza irever-
zibilna

- Stadij III: naziva se jo§ i elefantijaza. Deformitet po-
jedinog dijela tijela zbog perzistentnog, sekundarnog
limfedema, fibroze i destrukcije limfnih putova, s re-
aktivnim promjenama koze (fibroza, hiperkeratoza,
papilomatoza, hiperpigmentacije, limforeja, ulcera-
cije).

Brzina rasta i tijek edema:

- benigni tip limfedema: polagano nastaju¢i edem, koji
uz odgovarajucu terapiju bolesnika ne uzrokuje bo-
love, a ni ograni¢enu pokretljivost uda

- maligni tip limfedema: razvija se vrlo brzo i uglav-
nom je vrlo bolan, pokretljivost ogranicena.

Lokalizacija edema:

- distalni oblik: edem se pojavljuje distalno na udu,
najcesce na stopalu, postupno se $iri na potkoljenice

- proksimalni oblik: naj¢esce se pojavljuje pri mali-
gnomima i pri odstranjenju ingvinalnih ili aksilar-
nih limfnih ¢vorova(1-8).

DIJAGNOZA

Dijagnoza limfedema temelji se na anamnezi (trajanje
i prethodna terapija, bolovi, umor, parastezija, smetnje
u pokretljivosti, pojavljivanje edema u obitelji, podat-
ci o kirurskim zahvatima, infekciji, kroni¢noj venskoj
bolesti s preboljelom dubokom venskom trombozom),
klinickom pregledu (kozne promjene, ocjena edema,
Stremmerjev znak — udubina na dorzumu drugog noz-
nog prsta, kada kozu stisnemo anatomskom pincetom,
palpaciji limfnih ¢vorova), laboratorijskim testovima
te dijagnostickim metodama (ultrazvuk, CT, izotopska
limfoscintigrafija kojom moZemo dokazati limfati¢nu
hiperplaziju ili usporen protok, biopsija limfnog ¢vora).
Napredovanje bolesti moze se pratiti mjerenjem opse-
ga ekstremiteta, mjerenjem volumena istisnute vode
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nakon uranjanja ekstremiteta ili tonometrijom mekih
tkiva; ali ovi testovi nisu ispitani. U zemljama u razvo-
ju potrebno je uciniti pretrage na limfati¢nu filirijazu
(1,8-10).

LIJECENJE

Lije¢enje limfedema sastoji se od dvije faze: faza dekon-
gestivne limfaticke terapije i faza odrzavanja (tablica 1).

Kompresivna terapija - zlatni standard indiciran u svim
stadijima limfedema. Kompresivna terapija limfedema
u prvoj fazi je evakuirati edem namjestanjem elasti¢nih
kratkoelasti¢nih zavoja, a u drugoj fazi primjena me-
dicinskih kompresivnih pomagala (¢arape, rukavice i
kompresijska odjeca).

Kompresivnom terapijom izvodi se vanjski pritisak
kompresivnim pomagalom na odredeni dio tijela, s na-
mjerom povecanja venskog ili limfnog protoka te sma-
njenja edema tkiva. Zahtjevi za kompresijom kod bo-
lesti vena mijenjaju se prema tome je li bolesnik vezan
za krevet ili se moze kretati. To je zbog toga $to je tlak u
venskom sustavu puno visi u stanju kada bolesnik sto-
ji (pritisak 80-100 mm Hg) i jednak je tezini stupa krvi
iz desne pretklijetke do stopala. Medutim, tijekom ho-
danja (kod bolesnika s normalnom venskom cirkulaci-
jom) pritisak rapidno pada na oko 10-20 mm Hg. Kada
lezimo pritisak u venskom sustavu je puno nizi, pogo-
tovo ako su noge podignute. Kod kompresivne terapi-
je u leze¢ih bolesnika potrebno je primijeniti nizi tlak
(10-30 mm Hg), dok je kod uspravnog polozaja i po-
kretnih bolesnika potreban vedi vanjski tlak (40 — 50
mm Hg).

Mehanizmi kompresivne terapije su ubrzanje venskog
protoka, redistribuiranje volumena krvi u centralne di-
jelove tijela, smanjenje obrnutog toka krvi u insuficijen-

Tablica 1. Lijecenje limfedema

tnim venama i otok nogu, pobolj$anje djelovanja misi¢-
ne pumpe, ubrzanje limfnog protoka i mikrocirkulacije,
koagulacije i fibrinolize.

Apsolutne kontraindikacije za kompresivnu terapiju su
periferna arterijska bolest s kriticnom ishemijom, bak-
terijske upalne bolesti (celulitis, erizipel), dekompenza-
cija srca, troficke promjene koze kod dijabetickog sto-
pala, progresivna sistemska skleroza s atrofijom koze,
odtecenje senzibiliteta udova, lezec¢i, nepomi¢ni bole-
snici, kontaktna preosjetljivost na komponente kom-
presijskih materijala, zlo¢udni tumori i maligni limfe-
dem udova (2-6).

Kao i svaka terapija, tako i kompresivna, ima svoju "do-
zazu", koja se mjeri u stupnjevima kompresije (mm Hg)
i oznacava kao stupanj kompresije. Razlicite indikacije
traze razliciti stupanj kompresije (tablica 2).

Kompresivna terapija kratko-elasticnim zavojima

Kratko-elasticni zavoji su primjereni u uznapredovalim
stadijima limfedema i za preveniranje duboke venske
tromboze kod lezec¢ih bolesnika, poslije skleroterapije i
kirurske terapije varikoziteta.

Djeluju na duboki venski sustav prilikom kontrakei-
je misic¢a. Imaju visoki radni pritisak (u kontrakciji) -
omogucuju bolje praznjenje vena, sprje¢avaju povrat
krvi i vensku stazu, uzrokuju mali pritisak u mirovanju
pa se stoga mogu nositi tijekom no¢i i dana, do 7 dana.
Kod limfedema ciljevi kompresivne terapije su: smanji-
ti ukupni volumen ekstremiteta uz pobolj$anje izgleda,
sprijeciti ponovno nakupljanje limfe (visok radni tlak
proizveden viSeslojno$¢u manje elasti¢nog zavoja opi-
re se silama kao §$to su gravitacija i hiperemija koje su
odgovorne za ponovno ispunjavanje, postupno vrati-
ti ekstremitet u normalnu veli¢inu (svako kompresiv-
no bandaziranje pokrenut ¢e tekucinu iz edematoznih
potkoznih tkivnih prostora).

Dekongestivna — intenzivna faza

Faza odrzavanja

Njega koze i ulceracije Njega koze
Redovite manualne limfne drenaze Limfna drenaza po potrebi
ViSeslojni kratkoelasti¢ni kompresijski sistemi Kompresijske nogavice stupnja lIl. ili IV. (u uznapredovanim

fazama limfedema)

Vjezba (individualna i grupna)

Vjezba, plivanje

Tablica 2. Indikacije za kompresivnu terapiju

Stupan;j -

kompresije (CC) mmHg Indikacije

CClI 20-30 mmHg C1-2, trudnoca bez edema potkoljenice

ccli 30-40 mmHg C3-6, trudnocg s.edem|ma, poslije skleroterapije ili kirurSkog zahvata, DVT, limfedem,
posttrombotski sindrom

cel 40-50 mmHg C.5, poslije kirurskog zahvata, lipodermatoskleroza, DVT, limfedem, lipoedem, posttrombotski
sindrom

CCIv >50 mmHg limfedem, lipoedem
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Shematski prikaz primjene kratko-elasticnog zavoja

1. Cjevasti zavoj zbog opsega potkoljenice odrezemo

na 3,5 puta duzinu nozni prsti-peta-koljeno, te s po-
lovicom te duzine obu¢emo potkoljenicu. Visak cje-
vastog zavoja bolesnik drzi u ruci. Polozaj stopala
mora biti cijelo vrijeme pod pravim kutom u odnosu
na potkoljenicu!

. S prvom poliuretanskom pjenom pocinjemo povijati

na dorzumu stopala, kod malog prsta.

. Povijanje nastavljamo prema peti (svaki sljedeci na-

voj seze najvise 2 cm preko donjeg), zatim kroz sre-
dinu pete, pa slijedi namotaj preko zadnjeg dijela
stopala, tako da pokrijemo donji dio zavoja koji smo
namjestili preko pete. Slijedi namotaj preko gleznja,
koji pokriva gornji rub zavoja koji smo namjestili
preko pete. Na taj nac¢in na peti dobijemo trokut.

4. Slijedi kruzno povijanje do 1/3 potkoljenice; zavr$a-

vamo s prvom PU pjenom.

5. Uzmemo drugu PU pjenu i nastavljamo povijanje u

obliku osmice (ili kruzno), jednakomjerno sve do is-
pod koljena.
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6. Slijedi povijanje s kratko-elasticnim povojem. Povija-
ti po¢injemo na dorzumu stopala, kod malog prsta.
Zavoj povijamo tako da glava zavoja cijelo vrijeme
Kklizi po nozi (ne odvajamo zavoj od noge).

7. Povijanje nastavljamo prema peti i kroz sredinu pete
(svaki sljedeci navoj neka seze najviSe 2 cm preko
donjeg). Vratimo se natrag do sredine stopala i za-
tim ponovo preko gleznja (trokut - peta) i nastavlja-
mo do 1/3 potkoljenice (jednako kao s PU pjenom).

8. Slijedi povijanje kratko-elasticnim zavojem. Zavija-
mo u obliku osmice (ili kruzno), jednakomjerno sve
do ispod koljena. Sa svilenom Jjepljivom trakom pre-
ma potrebi oblijepimo predjele pete, prstiju i pocetka
drugog zavoja da se povoj ne guzva.

9. Ostatak odrezanog cjevastog zavoja (koji je bolesnik
drzao, navu¢emo preko zavoja, u smjeru koljena.
Nozni prsti moraju biti slobodni. Visak iznad kolje-
na preklopimo natrag.

10. Zavrseno povijanje

ACTA MEDICA CROATICA 15
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Kompresivna terapija dugo-elasti¢nim zavojima

Kompresijska terapija dugo-elasti¢cnim kompresijskim
zavojima preporuca se i u akutnoj fazi lijecenja, za re-
dukciju edema i u fazi odrzavanja, za prevenciju reci-
diva.

Zbog visokih pritisaka u mirovanju (high resting pressu-
re - pritisak elasti¢nih niti na nogu u mirovanju zbog
tendencije vra¢anja u prvobitno stanje), dugo-elasti¢ni
zavoji rade dobru kompresiju povrsinskih vena i sprje-
¢avaju njihovo punjenje u mirovanju. Visoki radni pri-
tisci, koji nastaju u kretanju, aktivacijom misi¢ne crpke
zajedno s jakom kompresijom povr$inskih vena izvana
omogucavaju bolje praznjenje vena i sprjecavaju povrat
krvi i vensku stazu. Osnovno djelovanje dugo-elastic-
nih zavoja je dakle na povrsinski venski sustav, i u mi-
rovanju i kontrakeiji.

Dugo-elasti¢ne zavoje karakterizira velika longitudi-
nalna rastezljivost zavoja, koja je visa od 100 % (100-
200 %), te manja horizontalna rastezljivost 30-40 % i
krutost manja od 10. Upravo visoka longitudinalna ra-
stezljivost odgovorna je za njegovo djelovanje, odnosno
za visoki pritisak zavoja kod kontrakcije i kod relaksa-
cije miSica.

Zavoj se postavlja direktno na kozu, no ako na ekstre-
mitetu postoji vrijed koji jako secernira, preporucuje-
mo preko osnovne obloge aplicirati pamucni krep zavoj
pa preko toga dugo-elasti¢ni kompresijski zavoj kako bi
$to vise zastitili kompresijski zavoj od moguceg curenja
ekskreta. Krep zavoj ima funkciju zastite dugo-elasti¢-
nog zavoja i sam po sebi na radi nikakvu kompresiju.
Dugo-elasti¢ni kompresijski zavoj potrebno je skinuti
navecer ili prije duzeg odmaranja, jer se zbog jake vanj-
ske kompresija kod duzeg mirovanja moze javiti bol u
nozi uzrokovana kompresijom arterija i posljedi¢cnom
ishemijom. Nakon odmaranja (mirovanja, spavanja)
potrebno je zavoj opet postaviti, prije pocetka aktivno-
sti ili kretanja (1-6).

Shematski prikaz primjene dugo-elasi¢nog zavoja

1. Povijati treba uvijek od stopala prema gore. Prvi na-
voj pocinjemo tik do prstiju.
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2. Svaki sljede¢i namotaj neka seze najvise 2-2,5 cm
preko donjeg (priblizno jednu ¢etvrtinu Sirine zavo-
ja).

4. Povijajte s jednakomjernim, umjerenim natezanjem
zavoja, tako da ga polazete plostimice na kozu u obli-
ku osmice.

5. Pazite, da su razmaci medu navojima jednakomjer-
ni. Pritisak po cijeloj potkoljenici treba biti jednako-
mjeran. Ako je potkoljenica valjkastog oblika (opseg
gleznja priblizno jednak opsegu ispod koljena), tada
pritisak tik za prstima i u donjem dijelu potkoljeni-
ce treba biti najveci, a prema gore popustajuci. Noga
mora biti povijena jednakomjerno sve do ispod ko-
ljena.

13/10/15 11:40



Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 17

®

S. Marinovi¢ Kulii¢. Primjena kompresivne terapije u lije¢enju limfedema. Acta Med Croatica, 69 (2015) (Supl. 1) 11-18

6. Ako povijate do prepona, sa sljede¢im zavojem poc¢-
nite povijati ispod koljena (tamo gdje sta zavrsili s
prethodnim zavojem) i nastavite prema gore do pre-
pona.

Kompresivne carape djeluju na povrsinski venski sustav
i segmentno rasporedenim pritiscima imitiraju fiziolos-
ku raspodjelu venskog tlaka i preporucene su za terapi-
ju odrzavanja u svim stadijima kroni¢ne venske bolesti.
Fizikalna i rehabilitacijska medicina - djelatnost usmje-
rena bolesniku koja se temelji na interdisciplinarnoj su-
radnji i timskom radu. Cilj rehabilitacije je posti¢i $to
bolju pokretljivost, poboljsati aktivnost misi¢ne pum-
pe, koja zbog inaktivitetne atrofije misica lista moze biti
oslabljena, te reducirati limfedem i potaknuti dekonge-
stiju.

U cilju prevencije razvoja i progresije limfedema, na
promjenjive ¢imbenike utje¢emo na sljede¢i nacin:
Medicinska gimnastika i samostalno vjezbanje kod kuce
Znanstveno dokazan pozitivan u¢inak redovne umje-
rene tjelesne aktivnosti (3x tjedno u trajanju od 30 mi-
nuta).

Terapijski postupci

Fizikalna terapija i ostali terapijski postupci primjenju-
ju se u kombinaciji s kompresijom i drugim oblicima li-
jecenja u osoba s limfedemom. Terapijski moZemo dje-
lovati analgetski, antiedematozno, poticati cijeljenje te
baktericidno.

Moze se oprobati i kirursko odstranjenje mekog tkiva,
limfaticku reanastomozu, te formiranje drenaznih ka-
nala (1,4).

ZAKLJUCAK

Limfedem je kroni¢no oticanje mekih tkiva nastalo
zbog disfunkcije limfnog sustava. Patofizioloski pro-
cesi nastanka limfedema su kompleksni. Limfedeme
dijelimo s obzirom na uzrok nastanka, na brzinu na-
stanka, volumen edema, te lokalizaciju edema. Postav-
ljanje dijagnoze na osnovi detaljne anamneze, klinickog
pregleda i uz pomo¢ radioizotopske limfoscintigrafije
je odlucujuce za pravilan izbor lije¢enja, ¢ime se bitno
poboljsava kvaliteta lije¢enja. Kompresivna terapija je
zlatni standard indiciran u svim stadijima limfedema.
Kompresivna terapija limfedema u prvoj fazi je evakui-
rati edem namjestanjem elasti¢nih kratkoelasti¢nih za-
voja, a u drugoj fazi primijeniti medicinska kompresiv-
na pomagala (¢arape, rukavice i kompresijska odjeca).
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SUMMARY
COMPRESSIVE THERAPY IN THE TREATMENT OF LYMPHEDEMA
S. MARINOVIC KULISIC
University of Zagreb, School of Medicine, Department of Dermatovenereology, Zagreb, Croatia

Lymphedema is a condition of extremity swelling due to lymphatic hypoplasia (primary) or obstruction or injury of lymphatic
vessels (secondary). Symptoms and signs are firm, hard and fibrous edema of one or more extremities. Compressive therapy
is the gold standard indicated in all studies of lymphedema. In compressive therapy, long stretch and short stretch band-
ages and compression stockings are used. With persistent treatment and application of preventive measures, the symptoms
can be alleviated and slowed down, while disease progression can be completely halted. In rare cases, long-standing cases
of lymphedema lead to lymphangiosarcoma (Stewart-Treves syndrome), usually in patients undergoing mastectomy and in
patients with filariasis.

KEY WORDS: lymphedema, compression therapy, long stretch bandages, short stretch bandages
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Limfedem u svakodnevnoj kliniCkoj praksi

SANJA SPOLJAR, VLATKA CAVKA i ANAMARIJA TVORIC

Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Klinike za koZne i spolne bolesti, Referentni centar za kronicne rane
Ministarstva zdravija RH, Zagreb, Hrvatska

Limfedem je kroni¢no, progresivno stanje u kojem dolazi do razvoja edema ekstremiteta i/ili genitalne regije zbog nakuplja-
nja medustanicéne tekucine kao posljedica poremecene ravnoteze izmedu transportnog kapaciteta limfe i koliCine kapilarne
filtracije. Nakupliena medustani¢na tekucina bogata je bjelanCevinama plazme Sto povecava medustanicni onkotski tlak i
dovodi do daljeg nakupljanja tekucine, a sadrzi i vodu, krvne stanice i hijaluron. Kako limfedem napreduje dolazi do aktiva-
cije makrofaga i razvoja kronicne upale, te proliferaciae kolagena i masnih stanica. Rezultat toga je fibroza tkiva i promjene
na kozi. Primarni limfedem uzrokovan je prirodenim abnormalnostima u razvoju limfnog sustava. Sekundarni limfedem je
steceno stanje. Dijagnoza se temelji na klinickoj slici i detaljnoj anamnezi. Prije i tijekom provodenja terapije potrebno je
mjeriti volumen zahvacenog ekstremiteta. Kombinirana fizikalna terapija obuhvaca pocetnu fazu redukcije limfedema i fazu
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odrZavanja.

Uspjeh terapije ovisi 0 stadiju i etiologiji limfedema i zahtijeva dugotrajnu terapiju.

KLJUCNE RIJECI: limfedem, primarni, sekundarni, kombinirana fizikalna terapija
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uvoD

Limfedem je kroni¢no, progresivno stanje u kojem do-
lazi do razvoja edema dijela tijela, tj. nakupljanjem me-
dustani¢ne tekuéine zbog poremecene ravnoteze izme-
du transportnog kapaciteta limfe i koli¢ine kapilarne
filtracije. Nakupljena medustani¢na teku¢ina bogata
je bjelanc¢evinama plazme §to povecéava medustanic-
ni onkotski tlak i dovodi do daljeg nakupljanja tekudi-
ne. Sadrzi vodu, krvne stanice i hijaluron. Kako limfe-
dem napreduje dolazi do aktivacije makrofaga i razvoja
kroni¢ne upale, te pove¢anog odlaganja promijenjenog
kolagena i masnih stanica. Rezultat toga je fibroza tki-
va (1-4). Volumen zahvacenog dijela tijela se povecava,
tkivo postaje tvrdo, razvijaju se troficke promjene koze,
pojava limforeje i razvoja ulceracije. Sve to dovodi do
pojave subjektivnog osjecaja boli, razvoja deformacije,
smanjena pokretljivosti i kvalitete Zivota. Limfedem je
podlozan razvoju ponavljaju¢ih infekcija: celulitisa, eri-
zipela i limfangitisa, $to dodatno pogorsava limfedem.
Terapija limfedema je konzervativna i operativna. Os-

novna terapija je provodenje kombinirane fizikalne uz
primjenu kompresivne terapije. U provodenju terapije
vazna je suradnja bolesnika. Uspjeh terapije ovisi o sta-
diju i etiologiji limfedema (1-3, 5-6). Zbog toga je vaz-
no $to ranije prepoznati limfedem i prevenirati njegov
razvoj u osoba s rizi¢nim faktorima (5).

PATOFIZIOLOGIJA LIMFEDEMA

Limfni sustav je kompenziran kada je kapilarna filtra-
cija u ravnotezi s apsorpcijom limfe, odnosno limfnim
protokom. Edem se razvija kada je kapilarna filtracija
veca od apsorpcije. Prema Sterlingovom zakonu kapi-
larna filtracija je pove¢ana kada je hidrostatski kapilarni
tlak ve¢i od koloidno-osmotskog tlaka proteina plazme.
Povecanje koloidno-osmotskog tlaka medustanicne te-
kucine uz povelanu permeabilnost kapilara takoder
dovodi po povecanog stvaranja limfe (1,7-9). Za potica-
nje apsorpcije limfe nije dovoljno samo povecanje gra-
dijenta tlaka, ve¢ njegove ciklicke promjene. Vazno je
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djelovanje i intrinzicke i ekstrizicke pumpe. Ekstrizi¢-
ku pumpu poti¢u pomicanje dijelova tijela, kontrakcije
misica, prenosenje arterijskih pulsacija i primjena kom-
presije na dio tijela (9). Limfni sustav mozZe transporti-
rati oko 10 puta vec¢u koli¢inu limfe od fizioloske. To je
funkcionalna rezerva limfnog sustava (1). U ljudskom
organizmu tijekom dana formira se 2-3 L limfe. U slu-
¢aju ostecenog transporta limfe za nesto vise od jednog
dana dolazi do razvoja insuficijencije (9). Insuficijencija
transporta limfe dogada se u tri stanja:

Dinamicka insuficijencija (povecani limfni protok) ra-
zvija se u neostecenom limfnom sustava u stanjima
povecane kapilarne filtracije koja sekundarno uzroku-
je smanjenje limfnog transporta. Nastaje u cirozi jetre,
nefrotickom sindromu i dubokoj venskoj trombozi.

Mehanicka insuficijencija (niski protok limfe) razvija se
kada je doslo do ostecenja limfnog sustava djelovanjm
vanjske sile, druge bolesti ili je nastao zbog anatomskih
anomalija uzrokovanih mutacijom gena, kromosoma ili
u sklopu sindroma. Zbog nastale funkcijske insuficijen-
cije smanjen je transport limfe uz urednu kapilarnu fil-
taciju.

Kombinirana dinamicko-mehanicka insuficijencija (sa-
fety valve insufficiency) kombinacija je povecane kapi-
larne filtracije i funkcionalnog o$teéenja limfnog susta-
va (1-3,9).

ANATOMIJA LIMFNOG SUSTAVA

Limfni sustav za razliku krvozilnog sustava nije zatvo-
ren, nedostaje mu centralna pumpa i radi na niskom
tlaku. Glavna mu je zada¢a homeostaza tekucine i
obrambena funkcija. Veliki dio proteina plazme prola-
ze¢i kroz limfni sustav vraca se u cirkulaciju. Apsorpcija
medustani¢ne teku¢ine zapocinje limfnim kapilarama
koje se sastoje od jednog sloja endotelnih stanica izme-
du koji postoje pore kroz koje je omogucen ulazak veli-
kih molekula. Endotelne stanice u¢vr§éene su za okolno
tkivo sidrenim vlaknima, Na taj nac¢in ostaju otvorene
i u slucaju visokog tkivnog tlaka. Limfne kapilare for-
miraju razgranatu mrezu koja se spaja u sabirne lim-
fne Zile koje sadrze zaliske(1,7-9). Izmedu dva zalistka
nalazi se jedan limfni angion koji se kontrahira kada
poraste intraluminalni tlak. Limfni ¢vorovi prekidaju
transport limfe limfnim Zilama, filtriraju limfu, te imaju
imunologku funkciju. Sabirne limfne Zile su prednodal-
ne, a nakon prolaska kroz limfni ¢vor/ove postnodalne.
Postnodalne sabirne limfne Zile formiraju limfna sta-
bla koja se dreniraju u limfne vodove: duktus toracikus
(desni limfni vod) i duktus limfatikus dekster. Duktus
toracikus je centralni limfaticki vod koji drenira limfu
iz obje noge, trbusne $upljine, lijevog dijela prsnog kosa,
srca, lijevog plué¢nog krila, lijeve ruke, lijeve strane glave
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i vrata. Ulijeva se u lijevi venski kut na spoju lijeve vene
subklavije i vene jugularis interne sinistre. Duktus lim-
fatikus dekster drenira limfu desne strane prsnog kosa,
desne ruke, desne strane glave i vrata, te se ulijeva u de-
snu venu kut izmedu vene subklavije i vene jugularis in-
terne dekstre (1,9).

PODJELA LIMFEDEMA

Etipatogenetski limfedem se dijeli se u primarni i se-
kundarnilimfedem (3). U primarnom limfedemu pore-
mecaj funkcije limfnog sustava nastaje zbog prirodene
mutacije gena, promijenjenog kromosoma ili naslijeda
uzrokovanog s vi$e faktora. Identificirano je nekoliko
gena: FOXC2, EphrinB2, VEGFR-3, VEGF-C, angio-
poietin-2, Prox-1 i podoplanin. Bolesnici s poznatom
mutacijom gena mogu limfedem razviti oko puberteta
ili kasnije u zivotu. U budu¢nosti ¢e se podjela primar-
nog limfedema zasnivati na genskoj analizi (2,9).
Razvoj limfovaskularnih ili limfonodularnih anomalija
moze se pojaviti sporadi¢no oko puberteta (lymphoede-
ma praecox) ili rjede nakon 35 godine Zivota (lymphoe-
dema tardum).

Primarni limfedem moze se podijjeliti prema dobi kada
se pojavljuje, prema anatomskim ili patofizioloskim
promjenama. Najce$¢e se koristi podjela prema dobi
kada se promjene javljaju: kongenitalni limfedem (Mi-
loryjeva bolest), lymphoedema praecox (Meigeova bo-
lest) i lymphoedema tardum nakon 35-e godine Zivota
(2-3,5,7-11).

Primarni lifedem mozZe se razviti uz prirodene arteri-
ovenske i kapilarne malformacije, npr. Klipel-Weber-
Trenaunayev sindrom i sindrom hipotireoza-limfe-
dem-teleangiektazija.

Sekundarni limfedem je steceni limfedem. Ucestali-
ji je od primarnog. U razvijenim zemljama najcesce je
uzrokovan kirurS$kim zahvatom (disekcija ili biopsija
limfnih ¢vorova-cuvara — sentinel biopsija) u sklopu li-
je¢enja onkoloskih bolesnika. Moze se razviti kao po-
sljedica provedene radio i/ili kemoterapije. Tijekom ki-
rurskog zahvata moze nastati o$te¢enje limfnih zila npr.
striping vena. Trauma, ponavljajuca infekcija, pritisak
ili infiltracija limfnih ¢vorova i limfnih Zila primarnim
tumorom odnosno metastatskim stanicama primarnog
tumora i drugih bolesti uzrokuju smanjeni i/ili poveca-
ni protok limfe. U tropskim krajevima i nerazvijenim
zemljama vodedi je uzrok limfedema filarijaza (2-3,5,7-
9,11-12).

Prema povecanju volumena limfedem se moze podije-
liti u: minimalni (povecanje <20 %), umjereni (poveca-
nje 20-40 %) i teski limfedem (povecanje >40%).
Prema lokalizaciji limfedem dijeli se na distalni i prok-
simalni tip, a prema brzini nastajanja na benigni i ma-
ligni tip (2-3,9).
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KLINICKA SLIKA

Stupnjevanje limfedema temelji se na klini¢koj procjeni
(11). Prema International Society of Lymphedema (ISL)
limfedem se dijeli na Cetiri stupnja:

0. stadij (latentni): stadij u kojem ve¢ postoji poremecaj
u transportu limfe, ali bez vidljivog edema. Ovaj stadij
moze trajati mjesecima pa i viSe godina prije nego se ra-
zvije edem. Bolesnice nakon kirurskog lijec¢enje karci-
noma dojke navode subjektivni osjecaj tezine prisutan
puno prije pojave edema.

I. stadij: edem se moze utisnuti, te se elevacijom spon-
tano povlaci tijekom nodi.

II. rani stadij: samo elevacijom noge ne dolaze do
spontanog povlacenja edema. Edeme se moze utisnuti.

II. kasni stadij: razvija se fibroza tkiva te se edem ne
moze vise utisnuti. Do smanjenja edema dolazi samo
primjenom terapije.

III. stadij: edem je izrazen, a zbog fibroze koze i pot-
kozja pojavljuju se fibroza, hiperkeratoza, papilomato-
za, koza je hiperpigmentirana, te se s daljnjim napredo-
vanjem javlja limforeja i ulceracija. Dolazi do razvoja
elefantijaze (2,3,5-7,9).

FAKTORI RIZIKA

Razvoj sekundarnog limfedema mogu¢ je u bolesnika u
kojih je zbog maligne bolesti u¢injena biopsija limfnog
¢vora-Cuvara (sentinel biopsija), disekcija limfnih ¢vo-
rova, radioterapija. Rizik predstavljaju i bolesnici u ko-
jih je doslo do razvoja seroma, stvaranja opseznih oZi-
ljaka, bolesnici s ponavljaju¢im celulitisom i traumama
ekstremiteta, nakon preboljele duboke venske trombo-
ze i s pojavom kroni¢nog edema u obitelji. Rizik za ra-
zvoj limfedema predstavljaju i bolesnici s pridruzenim
bolestima, npr. poviseni krvni tlak, bubrezne i sréane
bolesti (5,9).

DIJAGNOZA LIMFEDEMA | DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

U vedine bolesnika dijagnoza se postavlja na temelju
klinicke slike i detaljne osobne i obiteljske anamneze.
U limfedemu je pozitivan Stemmerov znak: pincetom
se stisne koZa na gornjoj strani drugog noznog prsta,
pri ¢emu se pojavi ravnina ili mala rupica. Vazno je is-
Kljuciti postojanje maligne bolesti kao moguceg uzro-
ka, duboke venske tromboze i akutnog infekta, te utvr-
diti postojanje pridruzenih bolesti. Potrebno je ucinit

kompletnu krvnu sliku (KKS), ureju, elektrolite, sedi-
mentaciju eritrocita (SE) ili C-reaktivni protein (CRP),
glukozu (GUK), hemoglobin, asparat amino transfera-
zu (AST), alanin aminotransferazu (ALT), gama-gluta-
mil transpeptidazu (GGT), ukupne proteine u serumu
i albumine, tireotropin (TSH), tiroksin (T4), trijodtiro-
nin (T3) (1-3,5,7-9).

U slu¢aju postojanja malog limfedema, a izraZeni su su-
bjektivni znaci (osjecaj teZine, zategnutosti, utrnulosti,
ukocdenosti i bol), kada su koza i potkozno tkivo tvr-
di na opip, u sumnji na mije$anu etiologiju (flebolimfe-
dem), te zbog prognoze i planiranog kirurskog zahva-
ta, potrebno je planirat dodatne dijagnosticke postupke
(1-2,5,9).

Limfoscintigrafija omogucuje prikaz abnormalnosti
limfe. Limfoangiografija prikazuje mrezu limfnih Zila i
limfnih ¢vorova, a nedostatak joj je da nije standardizi-
rana (1,2).

Magnetska rezonancija (MRI) omogucéava precizne
anatomske informacije: kod edema je prisutan karak-
teristican izgled saca, smjesten epifascijalno. Ovom
tehnikom mogu se prikazati povecana limfna stabla i
vodovi, te intraabdominalni tumori kao uzrok limfne
opstrukcije. Primjenom kompjuterizirane tomografije
(CT) i ultrazvuka (US) moze se odrediti kvaliteta tkiva
i mjerenje edema mekog tkiva. Ultrazvuk (US) korisna
je metoda u otkrivanju odraslih crva u skrotumu kod
filiarijaze (2,13).

Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) ili orbito-
ni¢ka apsorpciometrija koristi se kod odredivanja ke-
mijskog sastava edema, te se moze procijeniti udio vode
i masti (1).

Za procjenu i pracenje ucinka terapije limfedema oba-
vezno je pri prvom posjetu bolesnika, te kod svakog
sljedeceg posjeta izmjeriti opseg ekstremiteta centi-
metrom (circumferencial limb measurements) na to¢no
odredenim to¢kama. Potrebno je mjeriti na istim mje-
stima i na zdravom ekstremitetu. Iz dobivenih vrijed-
nosti moze se izracunati volumen ekstremiteta. Zlat-
ni standard za izra¢unavanje volumena ekstremiteta je
"water displacement metoda". Svako povecanje volume-
na ekstremiteta za vise od 10 %, ili razlika >2 cm (mje-
renje opsega ekstremiteta centimetrom), odnosno ra-
zlika od 200 mL (metoda water displacement) smatra
se edemom. Perimetar koristi infracrvene zrake za mje-
renje vanjskih linija ekstremiteta, iz cega se moze izra-
¢unati volumen, osim za stopalo i $aku. Bioimpendanca
se koristi za odredivanje izvanstani¢ne tekucine u ranoj
fazi limfedema (5,13-14). Tonometar mjeri otpor tkiva
na pritisak te pomaze u odredivanju stadija limfedema.
S napredovanjem limfu bogatu proteinima zamjenjuje
vezivno tkivo. Na opip koza je tvrda, na elevaciju ekstre-
miteta ne dolazi do smanjenja edema, a sama fibroza
moze dovesti do smanjenja opsega ekstremiteta (15,16).
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TERAPIJA

Terapija limfedema dijeli se na konzervativne metode
lije¢enja i kirur$ke metode u izoliranim sluc¢ajevima u
kojima konzervativna terapija nije postigla u¢inak. Pri-
stup terapiji treba biti indvidualan, ovisno o uzroku i
stadiju limfedema, dobi bolesnika i pridruzenim bole-
stima. Ciljevi terapije su smanjenje edema, zaustavlja-
nje daljeg razvoja edema i sprjecavanje pojave kompli-
kacija.

Kombinirana fizikalna terapija (Combined physical the-
rapy - CPT), poznata i kao "Complex Decongestion The-
rapy” - CDT) se najduze primjenjuje, postoje najveca
iskustva, te se moze primijeniti u odraslih i u djece. Sa-
¢injavaju je dvije faze:

Prva faza obuhvaca njegu koze, laganu ru¢nu masazu,
vjezbe (pokreti dijela tijela i vjezbe disanja), i primjenu
kratkoelasti¢nih zavoja u vise slojeva (tzv. set zavoja za
limfedem). Kada se postigne smanjenje edema prelazi
se na fazu odrzavanja.

Druga faza ima za cilj o¢uvanje i optimizaciju postignu-
tog smanjenja edema, nastavlja se primjenom kompre-
sivne carape ili dugoelasticnih zavoja. Odabir stupnja
kompresije i vrste tkanja ovise o pocetnom lifedemu,
dobi bolesnika i zahva¢enom ekstremitetu.

Za provodenje kombinirane fizikalne terapije (CPT)
neophodno je da su zadovoljeni neki preduvjeti: posto-
janje lije¢nika, med. sestre i fizioterapeuta koji je obu-
¢en za lijeCenje bolesnika s limfedemom, priznavanje
troskova lijecenja od osiguravajuce kuce (HZZO) i do-
stupnost kvalitetnih ortopedskih pomagala. Kombi-
nirana fizikalna terapija je doZivotna terapija, te je za
postizanje terapijskog uspjeha potrebna $to ranije pre-
poznavanje limfedema, $to ranije zapocinjanje terapije
i kontinuirano poticanje bolesnika i njegove okoline na
suradnju (2-13,17).

5,6 benzo-[alfa]-pirone (kumarin) hidrolizira tkivne
proteine i potic¢e njihovu apsorpciju, ali jo$ nije odrede-
ne doza koja je u¢inkovita. Primjena benzopirona per os
u visokim dozama povezana je s toksi¢nim oste¢enjem
jetre (2, 18).

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Postaviti to¢nu dijagnozu limfedema vazno je radi
predvidanja prognoze i planiranja terapije koja se moze
znacajno razlikovati u drugim stanjima povezanima s
razvojem edeme ekstrmiteta ili drugog dijela tijela. U
nekim stanjima terapija moze biti potencijalno opa-
sna, npr. infantilni hemangiom ako se zamijeni limfe-
demom. U djece limfedem treba razlikovati od drugih
tipova vaskularnih anomalija. U odraslih od sistemskih
bolesti, npr. sr¢anih, bubreznih, jetrenih i reumatskih
bolesti. U djece i odraslih vazno je razlikovati limfedem
od lipedema (19). Pojava lipedema je simetri¢na, edem
prestaje u visini sko¢nog i ru¢nog zgloba, vidljivi su he-
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matomi, negativan je Stemmerov znak, izraZen je osjet
boli. Lipedem se javlja u obitelji, a na MRI se prikazuje
supkutano masno tkivo (5).

ZAKLJUCAK

Limfedem je kroni¢na progresivna bolest koja ako se
rano ne prepozna i pravodobno ne zapocne lijecenje
moze dovesti do razvoja radne nesposobnosti, socijal-
ne izoliranosti, smanjenja kvalitete Zivota i znacajnih
troskova lije¢enja. Vazno je upoznati bolesnike s rizi¢-
nim faktorima i prvim znacima limfedema. Potrebno
je poticati lije¢nike, medicinske sestre i fizioterapeute
na prepoznavanje ranih znakova razvoja limfedema, te
ukazati na vaznost ranog zapoc¢injanja i provodenja te-
rapije.
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LYMPHEDEMA IN CLINICAL PRACTICE

S. SPOLJAR, V. CAVKA and A. TVORIC

Sestre milosrdnice University Hospital Center, University Department of Dermatovenereology, Zagreb, Croatia

Lymphedema is a chronic, progressive condition in which there is swelling of the limb/s and/or genitalia, resulting from
lymphatic system insufficiency and deranged lymphatic transport. There is abnormal accumulation of interstitial fluid rich in
protein, which increases the intercellular plasma oncotic pressure and leads to further accumulation of fluid. It also contains
water, blood cells and hyaluronic acid. As lymphedema progresses, it leads to the activation of macrophages and develop-
ment of chronic inflammation, inducing collagen and adipocyte proliferation. The result is tissue fibrosis and skin changes.
Lymphedema can be categorized as either primary or secondary. Primary lymphedema is caused by inborn abnormalities of
the lymphatic system. Secondary lymphedema refers to an acquired cause. Physical examination and medical history are
still key factors for accurate diagnosis. Assessment of limb volume should be made before, during and after treatment. Com-
bined physical therapy comprises of the lymphedema reduction phase and maintenance phase to stabilize lymphedema.
Treatment success depends on the stage and cause of lymphedema. It requires long-term treatment.

KEY WORDS: lymphedema, primary, secondary, combined physical therapy
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Fizioterapija limfedema

MIRA BIONDIC

Privatna praksa fizikalne terapije i rehabilitacije Mira Biondic, Zagreb, Hrvatska

Nakon kratkog uvoda o dekongestivnoj fizioterapiji prikazane su znacajke prve i druge faze fizioterapije limfedema. Navedeni
su ciljevi takve terapije uz opis tehnika manualne limfne drenaze, kompresivnog bandaziranja i specijalnih terapijskih vjezbi.
NaglaSena je vaznost edukacije pacijenata s posebnim osvrtom na njegu koze.

KLJUCNE RIJECI: limfedem, fizioterapija, limfna drenaZa, bandaZiranje, terapijske viezbe

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Mira Biondic, bacc. physioth.
Trnjanska 62
10 000 Zagreb, Hrvatska

Tel: 615 7597, 091 522 9 123

E-posta: mira_biondic@net.hr

Kompletna dekongestivna fizioterapija je skup terapija
¢ijom primjenom se uspjesno provodi fizioterapija limf-
edema koju je zapoceo prof. Foeldi jo§ 1960 godine u
Njemackoj u klinici za limfologiju. Fizioterapija limfe-
dema bilo koje etiologije, sastoji se od dvije faze terapi-
je.Vrijeme provodenja terapije ovisi o stadiju limfede-
ma, uzroku limfedema i stanju pacijenta. U prvoj fazi
fizioterapija se provodi svakodnevno i sastoji se od: ma-
nualne limfne drenaZe, njege koze, kompresivnog ban-
daziranja, specijalnih terapijskih vjezbi i edukacije pa-
cijenta. U drugoj fazi terapije, koju pacijent obavlja sam,
provodi se kompresivno bandaziranje po no¢i, nosenje
kompresivne odjece po danu, svakodnevne vjezbe pre-
ma individualnom programu, njega koze i redovita hi-
gijena, manualna limfna drenaza, ako je potrebno i re-
dovite kontrole.

Ciljevi fizioterapije limfedema su: smanjiti volumen
tekucine i fibroznog tkiva, povecati limfnu cirkulaci-
ju, kompenzirati funkcionalni deficit misica i zglobova,
sprijeciti infekciju i komplikacije, poboljsati psihosoci-
jalnu svijest pacijenta i poboljsati kvalitetu Zivota paci-
jenta.

Manualna limfna drenaza je ruc¢na tehnika kojom se
poboljsava aktivnost limfnog sustava. Njezini u¢inci su:
poboljsavanje limfangiomotorike (utje¢e na glatke mi-
$§i¢e limfangioma, povecavanje frekvencije kontrakei-
ja limfnih zila), pobolj$avanje limfne cirkulacije, pove-
¢avanje volumena limfne teku¢ine koja se transportira

limfnim zilama, specijalne tehnike (tehnike za fibrozno
tkivo) pomazu omeksati i promijeniti fibrozna podru¢-
ja koja su nastala propadanjem vezivnog i oziljkastog
tkiva, dovodenje do relaksacije, analgetski ucinak.
Kompresivno bandaziranje provodi se primjenom spe-
cijalnih kratkoelasti¢nih zavoja i podloga. Na taj nacin
povecava se tkivni tlak u ote¢enom ekstremitetu, sma-
njuje faza ultrafiltracije, pobolj$ava uc¢inkovitost misi¢-
no zglobnih pumpi, sprje¢ava se ponovno nakupljanje
evakuirane limfne tekudine, pomaze uklanjanju fibro-
znog i oziljkastog tkiva.

Specijalne terapijske vjezbe uvijek se izvode s banda-
ziranim ekstremitetom ili obu¢enom kompresivhom
odjecom. Sastoje se od vjezbi mobilnosti, vjezbi snage i
istezanja. Vjezbe se izvode bez opterecenja, polako i ri-
tmicki uz disanje.

Primjenom vjezbi postize se: povecanje funkcije misi¢-
no zglobne pumpe, aktivnosti limfnih Zila i venskog i
limfnog povratka.

Njegom koze prevenira se razvoj bakterija i gljivica i
smanjuje rizik od infekcije.

Edukacija pacijenta je od velike vaznosti. U toku tera-
pije treba ga educirati o njezi koze, higijeni, prevenci-
ji i znakovima infekcije, samobandaziranju, pravilnom
odabiru i primjeni kompresivne odjece, programu spe-
cijalnih vjezbi koje mora provoditi svakodnevno kod
kuée, kao i upozoriti na redovite kontrole.
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rapiju i maksimalnu suradnju pacijenta.

SUMMARY
PHYSIOTHERAPY OF LYMPHEDEMA
M. BIONDIC
Mira Biondic Private Practice in Physical Therapy and Rehabilitation, Zagreb, Croatia
After short introduction on decongestive characteristics of the first and second phase of lymphedema, physiotherapy is pre-
sented. Goals of such therapy are enlisted with description of techniques of manual lymph drainage, compressive bandaging

and special therapeutic exercise. The importance of patient education with special reference to skin is emphasized.

KEY WORDS: lymphedema, physiotherapy, lymph drainage, bandaging, therapeutic 1exercises
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Limfedem nakon operacije tumora dojke

DOLORES BRAJAN, NERA FUMIC, NIKOLINA RUZAK' i MARIN MARINOVIC?

Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinika za kirurgiju, Zavod za opcu, onkoloSku, plasticnu i rekonstrukcijsku Kirurgiju,
'Dom zdravija Primorsko-goranske Zupanije i ?Klinicki bolnicki centar Rijeka, Klinika za Kirurgiju,
Zavod za traumatologiju, Rijeka, Hrvatska

Rak dojke najceSce je sijelo raka zena u svim podrucjima svijeta te vodeci uzrok smrtnosti od svih karcinoma u zenskoj po-
pulaciji. U oko 20 % Zena s karcinomom dojki javlja se limfedem nakon odstranjenih limfnih ¢vorova u pazuhu zahvacene
dojke/i i nakon provedene terapije zracenjem. Limfedem je abnormalno nakupljanje limfne tekucine koja uzrokuje oticanje,
a najceSce se moze primijetiti na rukama i nogama. Najveci rizik za nastanak limfedema imaju pacijenti kod kojih je prilikom
kirurSkog tretmana raka dojke uklonjen jedan (biopsija limfnog Cvora Cuvara) ili viSe limfnih ¢vorova iz aksile (disekcija ak-
sile), zatim pacijenti na radioterapiji te pacijenti s metastatski proSirenom bolesti kada sam karcinom blokira protok limfne
tekucine. Lijek za limfedem ne postoji, no postoje postupci i tretmani njege kojima se simptomi limfedema, u obliku oticanja
i smanjenog opsega pokreta, najprije mogu prevenirati, a kasnije, kada dode do pojave limfedema, manijiti te drzati pod kon-
trolom. Danas se suvremeno lijeCenje temelji na konceptu samonjege. Ako bolesnik moze i hoce nauciti kako pomoci sebi,
on postaje ravnomjerni partner u lijeCenju i postaje neovisan o pruzateljima usluga lijeCenja. Pojavnost limfedema smanjuje
kvalitetu svakodnevnog Zivota. Temeljni princip lijecenja limfedema je kompleksna dekongestivna terapija.

KLJUCNE RIJECI: karcinom dojke, limfedem, simptomi, samonjega, kvaliteta Zivota

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Dolores Brajan, bacc. med. techn.
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Zavod za opcu, onkoloSku, plasticnu
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KresSimirova 42

51 000 Rijeka, Hrvatska
E-posta: dolorri@yahoo.com

uvoD

Rak dojke najcesce je sijelo raka zena u svim podrudji-
ma svijeta te vodeci urok smrtnosti od svih karcinoma
u zenskoj populaciji (1,2). Rak dojke danas postaje kro-
ni¢na bolest te se kod oboljelih mora osigurati sto kva-
litetniji povratak kako u obiteljsku tako i u radnu od-
nosno socijalnu sredinu (3). Posljedice raka dojke kao
i terapijskih postupaka koji proizlaze iz same bolesti
jesu: tjelesne (limfedem ruke kao i pripadajuce regije),
psihicke i socijalne (2-5). Priblizno u 20 % Zena s kar-
cinomom dojki javlja se limfedem nakon odstranjenih
limfnih ¢vorova u pazuhu na strani zahvacene dojke/i i
nakon provedene terapije zra¢enjem (5).

LIMFEDEM I RIZIK NASTANKA LIMFEDEMA

Limfedem je abnormalno nakupljanje limfne tekucine
§to uzrokuje oticanje, a najée$¢e se moze primijetiti na
rukama i nogama. Postoje dvije vrste limfedema: pri-
marni i sekundarni. Dok je primarni limfedem vrlo ri-
jetko stanje uzrokovano poremecajima limfnog sustava
prisutnima ve¢ pri samom rodenju, sekundarni limfe-
dem je ostecenje i blokada protoka limfe kroz limfni su-
stav uzrokovano naj¢esc¢e karcinomom i/ili nekom vr-
stom lijecenja karcinoma kao $to je kirurski tretman ili
terapija zracenjem.

Najvedi rizik za nastanak limfedema imaju pacijen-
ti kod kojih je prilikom kirurskog tretmana raka dojke
uklonjen jedan (biopsija limfnog ¢vora ¢uvara) ili vise
limfnih ¢vorova iz aksile (disekcija aksile), zatim paci-
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jenti na radioterapiji te pacijenti s metastatski prosire-
nom bolesti kada sam karcinom blokira protok limfne
tekucine. Rizik od limfedema povecava se s brojem lim-
fnih ¢vorova i Zila koji su uklonjeni ili o$teceni tijekom
lije¢enja karcinoma, tako da je ve¢a incidencija pojave
limfedema nakon aksilarne disekcije nego nakon biop-
sije limfnog ¢vora cuvara (6,7).

STADWJI | SIMPTOMI LIMFEDEMA

Postoje cetiri stadija limfedema: U 0. stadiju jo$ nije
doslo do oticanja, iako je ve¢ prisutno ostecenje lim-
fnog sustava. U vedini slucajeva to je asimptomatska
faza, a prvi simptomi se mogu javiti mjesecima pa i go-
dinama nakon o$tecenja.

U stadiju I koza se uvlaci prilikom pritiska, §to znaci da
je prisutno oticanje, ali se prilikom elevacije ekstremi-
teta oteklina smanji. Stadij II je faza u kojoj je ve¢ doslo
do djelomi¢nog oziljkavanja pa se koza ne uvlaci na pri-
tisak niti oteklina splasne prilikom elevacije ekstremite-
ta. Stadij III je ireverzibilna faza. Koza je tvrda, promije-
njene strukture, a ekstremitet je otecen.

Simptomi limfedema su:

1. oteklina dojke, $ake, ruke, grudnog kosa,

2. osjecaj tezine i nakupljanje tekuéine u tijelu, nelago-
de,

3. promjene na kozi, koza je tijesna, crvena, topla, osje-
¢aj svrbezi, gruba koza, bol,

4. smanjena pokretljivost ramena, ruke, zgloba,

5. poteskoce prilikom oblacenja odjeée rukav nije do-
voljno $irok), malen grudnjak,

6. prsten, sat, narukvica ne pristaju na ruci (maleni), a
nije doslo do povecanja tjelesne tezine.

Nabrojeni simptomi limfedema najce$¢e nastaju nakon
kirurskog odstranjenja dojke i uklanjanja limfnih ¢vo-
rova u pazuhu i/ili nakon provedene radijacijske terapi-
je.Bolesnik ih moze relativno lako uo¢iti promatranjem
vlastitog (ruka, grudni kos) tijela u ogledalu i pratiti na-
stale promjene usporedbom obih strana tijela. Bolesnik
mora upoznati vlastito tijelo i znati $to je "normalno” te
uociti promjene u veli¢ini, obliku tijela kao i boji koze.
Zdravstveni djelatnici duzni su bolesnika poduciti pro-
mjenama na tijelu koje mogu nastati nakon operacije
na dojki i/ili provedenoj radijacijskoj terapiji kako bi se
pravodobno uocile novonastale promjene tijela i zapo-
Ceti lijeenjem limfedema odmah nakon nastanka pr-
vih simptoma (9,10).

Preporuke za Zene koje imaju rizika za nastanak lim-
fedema:

1. redovite medicinske kontrole,

2. redovite mamografije,

3. uocite novonastale promjene,

4. tezite ka "zdravoj” tjelesnoj tezini,
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. redovito umjereno vjezbajte,

6. izbjegavati ozljede operirane ruke (nastanak infekci-
je, opeklina),

7. ako primijetite nastanak limfedema, javite se svom

lije¢niku.

Preporuke za Zene koje imaju limfedem:

1. njega koze zahvacene limfedemom (neutralni sa-
pun, hidratantna krema),

2. koristite zastitne rukavice kada radite poslove oko
kuce,

3. koristite zastitne kreme za sunce i repelente za odbi-
janje insekata,

4. ako dode do ozljede, operite to mjesto sapunom te
promatrajte promjene na kozi,

5. izbjegavajte no$enje uske odjece, nakita,

6. izbjegavajte mjerenje krvnog tlaka, venepunkciju na
zahvacenoj ruci, ako je moguce,

7. treba redovito umjereno vjezbati,

8. treba koristiti kompresivnu odje¢u,

9. kontrola boli,

10. redovito provodenje terapije limfedema (9,11).

LIJECENJE LIMFEDEMA

Za uspjesnu rehabilitaciju potrebno je utvrditi ciljeve
i plan terapije, postaviti indikacije i kontraindikacije,
procijeniti trajanje tretmana i prognozu, utvrditi moti-
viranost bolesnice za ostvarenje postavljenih ciljeva uz
osiguranje potpore.

Osnovni su ciljevi terapije: smanjiti volumen tekucine
i fibroznog tkiva, povecati limfnu cirkulaciju, pobolj-
$ati stanje koze i potkoznog tkiva, poduciti pacijentga
samostalnoj njezi, samobandaziranju i upotrebi kom-
presivne odjece, sprijeciti infekciju i komplikacije, po-
boljsati funkcionalni status misica i zglobova, poboljsa-
ti psihosocijalnu svijest bolesnika, osigurati povratak u
obiteljsku i/ili radnu sredinu uz poboljsanje sveukupne
kvalitete Zivota (8).

U terapiji limfedema koristi se:

1. vjezba koja pojacava protok kroz limfni sistem te

jaca miSice,

2. kompresija ne-elasti¢nim zavojima,

3. elevacija ekstremiteta $to pojacava limfnu drenazu te

smanjuje oticanje,

4. kompleksna dekongestivna terapija (engl. CDT) -
kombinacija njege koze, manualne limfne drenaze,
vjezbe te kompresije,

. intermitentna pneumatska kompresija (engl. IPC),

. samomasaza,

7. transkutana elektri¢na Zzivéana stimulacija (engl.

TENS)
8. kirursko lijecenje,
9. ostalo (radna terapija, psihoterapija).

N
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Lije¢enje karcinoma dojke dovodi kod bolesnika do po-
vecanog rizika za razvoj limfedema. Rano prepoznav-
nje limfedema osigurava i rane intervencije koje mogu
prevenirati ili usporiti progresiju limfedema. Edukaci-
ja u ranom poslijeoperacijskom razdoblju, neposred-
no nakon ucinjenog kirur$kog zahvata mora obuhvatiti
savjete/preporuke u svezi mjere prevencije limfedema,
kao i $to ¢initi nakon $to nastane limfedem. Danas se
suvremeno lijeCenje temelji na konceptu samonjege.
Ako bolesnik moze i hoce nauditi kako pomo¢i sebi, on
postaje ravnomjerni partner u lijeCenju i postaje neovi-
san o pruzateljima usluga lijecenja (fizioterapeut, spe-
cijalist fizikalne medicine, lije¢nik obiteljske medicine,
medicinska sestra). Javlja se potreba bolesnika da mu
se osigura potpora zdravstvenog sustava u ostvarivanju
vece samostalnosti putem procesa samonjege te se na
taj nacin osigurava Sto brzi, laksi povratak u obiteljsku
odnosno radnu sredinu uz povecéanje kvalitete Zivota.
Pozeljno je da se bolesniku, osim usmene preporuke,
pripremi i pisani materijal (letci, bro$ure) uz prethodnu
poduku zdravstvenog osoblja glede problematike lim-
fedema.

ZAKLJUCAK

Simptomi limfedema naj¢e$¢e nastaju nakon kirurskog
odstranjenja dojke i uklanjanja limfnih ¢vorova u pa-
zuhu 1/ili provedene radijacijske terapije te su relativni
problem u tih bolesnika. Primjenom postedne kirurgije
dojke te $to ranijim otkrivanjem bolesti smanjuje se po-
javnost limfedema. Rad medicinskog osoblja usmjeren
je bolesnicima koji su rizi¢na skupina za nastanak lim-
fedema nakon operacije dojke. Rad je usmjeren na edu-
kaciju pacijenata, na njihovo motiviranje za usvajanje
novih znanja (princip samonjege), rano prepoznavanje
rizika i uzroka te na smanjenje rizika i uzroka. Tretman
limfedema zahtijeva multidisciplinarni pristup svih
zdravstvenih stru¢njaka ukljucenih u lijec¢enje s ciljem
poboljsanja kvalitete Zivota bolesnika.
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SUMMARY
LYMPHEDEMA AFTER BREAST CANCER SURGERY
D. BRAJAN, N. FUMIC, N. RUZAK' and M. MARINOVIC?

Rijeka University Hospital Center, Clinical Department of Surgery, Division of General Oncology,
Plastic and Reconstructive Surgery, 'Community Health Center and ?Rijeka University Hospital Center,
Clinical Department of Surgery, Division of Traumatology, Rijeka, Croatia

Breast cancer is the most common cancer seat in women all over the world and the leading cause of death from all cancers
in women. Around 20% of women with breast cancer develop lymphedema upon removal of axillary lymph nodes on the
affected breast side and radiotherapy. Lymphedema is an abnormal accumulation of lymphatic fluid that causes swelling,
most often seen on the hands and feet. The cure for lymphedema does not exist, but there are treatment and health care
procedures by which the symptoms of lymphedema, such as swelling and decreased range of motion, can first be prevent-
able and later, when lymphedema appears, reduce and control it. Current treatment includes the concept of self-care. If the
patient can and wants to learn how to help herself, she can become an equal partner in medical treatment. The incidence
of lymphedema reduces the quality of life. The basic principle of lymphedema treatment is complex decongestive therapy.

KEY WORDS: breast cancer, lymphedema, symptoms, self-care, quality of life
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Trajanje lijecenja kronicne rane u obiteljskoj
medicini grada Zagreba
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Klinicki bolnicki centar "Sestre milosrdnice”, Klinike za koZne i spolne bolesti, Referentni centar za kronicne rane
Ministarstva zdravlja RH i "Ministarstvo obrane RH, Institut za zrakoplovnu medicinu, Zagreb, Hrvatska

Glavna karakteristika ulkusa je usporena tendencija cijeljenja. NajceSc¢i uzroci ulkusa na potkoljenici su kronicna venska in-
suficijencija, periferna okluzivna bolest arterija, dijabetes, neuropatija i kombinacija viSe navedenih ¢imbenika. Odabir terapi-
je ovisi o etiologiji kroniCne rane. Unato¢ postignutom napretku na podrucju dijagnostike i terapije, kronicna rana jest i dalje
terapijski izazov. Autori prikazuju rezultate ankete provedene u Zagrebu u razdoblju od Sest mjeseci u 2014 godini. Anketa
je provedena u organizaciji Gradskog ureda za zdravstvo grada Zagreba i Referentnog centra za kronicne rane MZ , RH Kli-
nike za kozne i spolne bolesti KBC "Sestre milosrdne" u kojoj ukazujemo na zastupljenost pojedinog tipa ulkusa s obzirom
na etiologiju, dob i spol. Rezultati ankete ukazuju i na prosjecno vrijeme trajanja pojedinog tipa ulkusa. Dobiveni su rezultati
0 ucinjenom dvostrukim obojenim ultrazvukom i provodenju kompresivne terapije u skupini bolesnika s venskim ulkusom.

KLJUCNE RIJECI: anketa, rezultati, trajanje lijecenja

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Sanja Spoljar, dr. med

Klinika za kozne i spolne bolesti

Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice

Vinogradska cesta 29
10 000 Zagreb, Hrvatska

E-posSta: sanja.spoljar3@gmail.com

uvoD

Ulkus (vrijed) je defekt nastao odbacivanjem nekroti¢-
nog tkiva, koji je uzrokovan brojnim patoloskim proce-
sima. Glavna karakteristika ulkusa je nedostatak izvora
za reepitelizaciju iz centra, te usporena tendencija cije-
ljenja (1-4).

Najces¢i uzroci ulkusa na potkoljenici su kroni¢na
venska insuficijencija, periferna okluzivna bolest arte-
rija, dijabetes, neuropatija i kombinacija vi$e navede-
nih ¢imbenika (1-2,5-7). Prema podatcima iz literature
uzrok ulkusa je kroni¢na venska insuficijencija 45-60
%, arterijska insuficijencija 10-20 %, dijabetes 15-25 %,
kombinacija navedenih uzroka 10-15 % (8-9). Drugi
izvori navode da venski ulkus ¢ini 70 % od svih ulku-
sa na potkoljenici (10). U edinburskoj presje¢noj (cross-
section) studiji, slu¢ajnim uzorkom na vise od 1500 is-
pitanika u dobi od 18 do 64 godine Zivota, prevalencija
venskog ulkusa iznosi 1 % (11). Kroni¢ni ulkus na pot-
koljenici Cest je u bolesnika starijih od 65. godina Zivota
(7). U 60 % bolesnika prosje¢no trajanje venskog ulkusa
iznosi 122 dana (6-379 dana) (12).

Odabir terapije ovisi o etiologiji kroni¢ne rane. U tera-
piji venskog ulkusa osnovno je rjesavanje venske hiper-
tenzije koja je posljedica venskog refluksa. Jo$ uvijek je
primjena kompresivne terapije "zlatni standard” u tera-
piji venskog ulkusa. Pristup lije¢enju arterijskog ulku-
sa je kirurski, postizanje revaskularizacije. U rjeSavanju
dijabeti¢kog stopala glavna zadaca je rasterecenje, de-
bridement ulkusa, postizanje razine $ecera unutar fizi-
oloskih vrijednosti, a kirursko lije¢enje kada je moguce
posti¢i revaskularizaciju. Unato¢ postignutom napret-
ku na podrudju dijagnostike i terapije, kroni¢na rana i
dalje je terapijski izazov (13-14).

U razdoblju od lipnja do prosinca 2014. godine u orga-
nizaciji Gradskog ureda za zdravstvo grada Zagreba i
Referentnog centra za kroni¢ne rane MZ RH Klinike
za kozne i spolne bolesti KBC Sestre milosrdnice pro-
vedena je edukacija iz podrucja kroni¢nih rana. Eduka-
cija je provedene u tri tecaja koji su organizirani u tri
doma zdravlja grada Zagreba (DZ Zapad, DZ Centar i
DZ Istok). Tecajevi su bili organizirani za timove obi-
teljske medicine. Tijekom tih $est mjeseci u domovima
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zdravlja Zagreba provodena je pismena anketa o kro-
ni¢nim ranama.

ClLJ

Pismena anketa provedena je radi prikupljanja podata-
ka o ukupnom broju kroni¢nih rana, zastupljenosti pre-
ma etiologiji, spolnoj i dobnoj skupini, trajanju kroni¢-
ne rane i provodenju kompresivne terapije.

METODE

Pismenu anketu provodili su timovi obiteljske medi-
cine od lipnja do prosinca 2014. godine. Anketom je
bila obuhvacena populacija grada Zagreba od navrse-
ne 18. godine Zivota. Prikupljeni podaci su dostavljeni
u Referentni centar za kroni¢ne rane MZ  RH Klinike
za kozne i spolne bolesti KBC Sestre milosrdnice, gdje
su ankete obradene. Za kategorijske varijable koristen
je hi*-test, za dob koristena je analiza varijance (ANO-
VA), a za trajanje ulkusa Kruskal-Wallisov test ANOVA.
U anketi popunjavani su sljede¢i podatci: dob (godi-
na rodenja), spol, lokalizacija (lijeva noga/desna noga),
trajanje ulkusa (u mjesecima), dijagnoza postavljena
(da/ne) - ako da (venski/ arterijski/dijabeticki/osta-
lo), podatak je li uc¢injen: ultrazvuk obojenim dople-
rom (CD US) vena/arterija, KKS, GUK, CRP/SE, biop-
sija ulkusa+PHD, mikrobioloska analiza brisa/bioptat
rane, je li bolesnik pusa¢/nepusac, boluje li od KOPB-a,
dijabetesa/ateroskleroze, je li bolesnik pokretan/nepo-
kretan, primjenjuje i se kompresivna terapija, ako da
(¢arapa/zavoj).

REZULTATI

Ukupni broj osiguranika obuhvacenih anketom je 246
163, a od toga u 107 osiguranika je dijagnosticiran ul-
kus (udio % /broj osiguranika 0,043 %). Broj bolesnika
s venskim ulkusom iznosi 77 (71,96 %) (udio% /broj
osiguranika 0,031 %), s arterijskim ulkusom 6 (5,61 %)
(udio % /broj osiguranika 0,002), dijabetickim ulku-
som 19 (17,76 %) (udio % /broj osiguranika 0,008), ul-
kus drugog uzroka 9 (8,41 %) (udio % /broj osiguranika
0,004). Rezultati su prikazani u tablici 1.

Tablica 1. Rezultati obrade ankete o ulkusu provedene u 107 osiguranika

Udio venskog, arterijskog i dijabetickog ulkusa prema
spolu prikazan je u tablici 2.

Tablica 2. Udio venskog, arterijskog i dijabetickog ulkusa prema spolu

Tip ulkusa Zene broj i udio Muskarci broj i udio
(%) (%)

Venski ulkus 43 (57,3) 34 (42,7)

Arterijski ulkus 2 (33,3) 4 (66,7)

Dijabeti¢ki ulkus 5 (26,3) 14 (73,7)

Ulkus drugog uzroka 2(22,2) 7(77,8)

Udio venskog, arterijskog i dijabetickog ulkusa prema
dobi prikazan je u tablici 3.

Tablica 3. Udio venskog, arterijskog i dijabetickog ulkusa prema dobi

Tip ulkusa Dob (god.), x+SD
Venski ulkus 74,8+13,4
Arterijski ulkus 68,8+19,6
Dijabetic¢ki ulkus 69,9+15,0
Ulkus drugog uzroka 64,4+19,0

Prosje¢no trajanje venskog, arterijskog i dijabetickog
ulkusa izraZeno u mjesecima prikazano je u tablici 4.

Tablica 4. Prosjecno trajanje venskog, arterijskog i dijabetickog ulkusa

Tip ulkusa Trajanje (mjeseci), x=SD
Venski ulkus 37,0+50,9
Arterijski ulkus 37,0+50,9
Dijabeticki 29,0+35,1
Ulkus drugog uzroka 28,6+19,5

Udio bolesnika s venskim ulkusom u kojih je ucinjen
(CD US) vena i primjenjivana kompresivna terapija
prikazan je u tablici 5.

Tablica 5. Udio bolesnika s venskim ulkusom u kojih je ucinjen (CD US)
vena i primjenjivana kompresivna terapija

Venski ulkus
CD US 58 (75,3)
Kompresivna terapija NE (%) 34 (44,2)
Kompresivna terapija DA (%) 43 (55,8)
Zavoj (%) 36 (46,8)
Carapa (%) 14 (18,1)

Udio bolesnika s venskim ulkusom u kojih je ucinjen
(CD US) vena i primjenjivana kompresivna terapija
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Tip ulkusa Broj i udio | Udio (%) /broj ambulantnih prikazan je u tablici 6.

(%) osiguranika
Venski ulkus 77 (71,96) 0,031 Tablica 6. Udio bolesnika s venskim ulkusom u kojih je ucinjen (CD US)
Arterijski ulkus 6 5.61) 0,002 vena i primjenjivana kompresivna terapija
Dijabeti¢ki ulkus 19 (17,76) 0,008 Venski ulkus | Venski ulkus i | Venski ulkus i
Ulkus drugog uzroka 9(8,41) 0,004 ateroskleroza | dijabetes
Ukupno 107 (100) 0,043 Broj i udio (%) 77 49 (63,6) 23 (29,9)
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RASPRAVA

Rezultati ankete o udjelu venskog i dijabetickog ulkusu
provedene u razdoblju od lipnja do prosinca 2014. go-
dine u domovima zdravlja Zagreba jednaki su rezultati-
ma iz literature. Jednaki su i rezultati pojave kroni¢nog
ulkusa s obzirom na dob i spol. Udio arterijskog ulkusa
prema rezultatima ankete je manji, u usporedbi s po-
datcima iz literature (10-20 %) iznosi 5,61 %.

U anketi koju smo preveli prosje¢na duzina trajanja
venskog ulkusa izjednacena je s duzinom trajanja ar-
terijskog ulkusa. Rezultati ankete pokazuju da je pro-
sje¢na duzina trajanja venskog ulkusa 1110 dana, §to je
znacajno duze u usporedi sa 122 dana navedenima u
literaturi.

ZAKLJUCAK

Prosje¢na duzina trajanja ulkusa u anketi koju smo
proveli iznosi za venski i arterijski ulkus 1110 dana (37
mjeseci ili 3 godine). To je znacajno duze u usporedbi
sa 122 dana (6-379 dana) u 60 % za venski ukus prema
navodu literature. Rezultati ankete pokazuju da je ul-
trazvuk dvostrukim obojenim doplerom (CD US) vena
donjih ekstremiteta ucinjen u 75,3 % bolesnika s ven-
skim ulkusom. Moguce da se u dijelu bolesnika s dija-
gnosticiranim venskim ulkusom radi o mije$anoj i ar-
terijskoj i venskoj etiologiji. Tome je u prilog podatak o
prisutnosti ateroskleroze u 63 % i dijabetesa 29,9 % bo-
lesnika s dijagnozom venskog ukusa.

U 54,9 % bolesnika s venskim ulkusom provedena je
i kompresivna terapija, od toga je u 46,8 % primije-
njen zavoj. U anketi nije naveden podatak o vrsti zavoja
(kratko elasti¢an zavoj, dugo elasti¢an zavoja ili pamuc-
ni zavoj). Moguce su odabir i/ili primjena kompresivne
terapije neadekvatni, zbog ¢ega primijenjena kompresi-
ja ne moze stvoriti tlak koji ¢e biti ve¢i od tlaka uzroko-
vanog venskom insuficijencijom.
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SUMMARY
DURATION OF CHRONIC WOUND TREATMENT AT PRIMARY CARE IN THE CITY OF ZAGREB
S. SPOLJAR, M. SITUM, V. CAVKA and DAVORKA PERIC!

Sestre milosrdnice University Hospital Center, University Department of Dermatovenereology and
"Ministry of Defense of the Republic Croatia, Institute of Aviation Medicine, Zagreb, Croatia

Chronic leg ulcers have a slow healing tendency. The main causes are chronic venous insufficiency, peripheral arterial oc-
clusive disease, diabetes and neuropathy. Some leg ulcers are caused by combinations of these well known etiologic factors.
Causal treatment should have priority. Despite numerous advances, chronic wounds remain a therapeutic challenge. The
authors present results of a survey conducted in Zagreb over a six-month period in 2014. The survey was carried out at the
Zagreb Municipal Health Service and University Department of Dermatovenereology, Sestre milosrdnice University Hospital
Center, Reference Center for Chronic Wounds of the Ministry of Health of the Republic Croatia. The results show the share of
each type of ulcer according to etiology, age and gender, as well as the mean duration of each type of ulcer, results of color
duplex ultrasound and use of compression therapy in patients with venous ulcers.

KEY WORDS: survey, results, duration of treatment
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Rezultati primjene kompresivne terapije u
obiteljskoj medicini
TAMARA SINOZIC i JADRANKA KOVACEVIC

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Tamara SinoZic,dr.med., MoScenicka Draga, Hrvatska

Kompleksna skrb za bolesnika s venskom potkoljenicnom ranom u obiteljskoj medicini ukljucuje poznavanje kompresivne
terapije kao i lokalne terapije rane. Zahtijeva dodatnu specificnu, sustavnu i sistematiziranu izobrazbu svih ¢lanova tima obi-
teljskog lijeCnika kao i adekvatnu opremu ordinacija. Radi obima dijagnosticko-terapijskih postupaka vezanih uz lije¢enje
rane i kompresivnu terapiju lije¢nik upucuje bolesnika na konzultaciju specijalistima drugih zdravstvenih struka, najceSce
dermatovenerolozima i kirurzima. Osim izobrazbe, pobolj$anje komunikacije unutar tima, koristenje novih tehnoloSkih dosti-
gnuéa i interdisciplinarna usuglaSenost stavova temeljenih na znanstvenim dokazima i preporukama stru¢nih drustava i ek-
spertnih skupina o ucinkovitosti kompresivne terapije doprinijet ¢e njenoj vecoj i kvalitetnoj primjeni. Prikazom triju bolesnika
s ranama potkoljenice, venske i mijeSane etiologije pokazano je kako kompresivna terapija znatno skracuje vrijeme cijeljenja,
smanjuje simptome, pojavnost komplikacija te tako bolesniku povecava kvalitetu zivota. Lijecnik obiteljske medicine i njegov
tim nakon zacjeljivanja rane nastavljaju cjelokupnu skrb kao i pracenje bolesnika u provodenju kompresivne terapije kako
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ne bi doSlo do recidiva rana.
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uvoD

Lije¢nik obiteljske medicine je osnovni nositelj primar-
ne zdravstvene zastite u zdravstvenom sustavu, lije¢nik
prvog kontakta koji dobro poznaje svoje bolesnike koji
su ga izabrali i za koje trajno skrbi. U svom radu sura-
duje s nizom zdravstvenih i nezdravstvenih djelatnika,
a Cesto radi obima dijagnosticko-terapijskih postupaka
upucuje bolesnika na konzultaciju specijalistima dru-
gih zdravstvenih struka (1).

Sa svojim timom suradnika u primarnoj zdravstvenoj
za$titi ima brojne zadatke u skrbi za kroni¢ne bolesnike.
Kompleksna skrb uklju¢uje poznavanje razli¢itih spe-
cifi¢nih terapija koje primjenjuje i koje zahtijevaju do-
datnu izobrazbu svih ¢lanova tima. Jedna od takvih te-
rapija je kompresivna terapija, koja je prema definiciji
primjena elasti¢nih ili neelasti¢nih materijala na odre-
deni dio tijela s odredenim pritiskom u cilju lije¢enja
odnosno prevencije svih stadija kroni¢ne venske bolesti
ili bolesti limfnog sustava (2). Osnovna je terapija nave-
denih bolesti kompresija, s posebnim naglaskom da je

njena primjena klju¢na u lijecenju venskog potkoljenic-
nog vrijeda (3) kao i u prevenciji recidiva (4).

Brojni su pozitivni u¢inci kompresivne terapije na ra-
zini makro- i mikrocirkulacije: pove¢an protok kroz
vene, pove¢an rad vensko-mi$i¢ne pumpe, smanjenje
upalne reakcije, korekcija hipoksije, $to u kona¢nici
doprinosi boljem i brzem zacjeljenju rana. Smanjenje
simptoma, osobito boli, povecava kvalitetu Zivota bole-
snika, a kompresivna terapija ujedno smanjuje vrijeme
trajanja i troskove lijecenja (5).

Patofizioloski mehanizmi djelovanja kompresivne tera-
pije opce su poznati, znanstveno dokazani uz niz klini¢-
kih dokaza u¢inkovitosti, isplativosti i utjecaja na cjelo-
kupnu kvalitetu skrbi i Zivota bolesnika. Postoje brojne
nacionalne smjernice za provodenje kao i smjernica
Europske udruge za lije¢enje rana (engl. European Wo-
und Management Association - EWMA)(6).

Indikaciju za kompresivnu terapiju donosi lije¢nik uva-
zavajuci kontraindikacije, a provode je zdravstveni dje-
latnici razli¢itih razina obrazovanja nakon dodatne
izobrazbe (medicinske sestre, fizioterapeuti, radni tera-
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peuti...) dok lije¢nik nadzire njihov rad i odgovoran je
za komplikacije (7).

Lije¢enje venske potkoljeni¢ne rane zapocinjemo ko-
risteci kratkoelasti¢ne sisteme koji na nozi mogu osta-
ti do 7 dana, danju i no¢u, bududi da ostvaruju visoke
radne pritiske, a u mirovanju gotovo nema pritiska is-
pod zavoja (8). Na taj su nacin skrb o rani i kompresiv-
na terapija u potpunosti kontroliranima od zdravstve-
nih djelatnika, bilo u ordinaciji bilo u ku¢i bolesnika.
Tijekom lije¢enja pripremamo bolesnika za samostal-
no provodenje kompresivne terapije, daju¢i mu infor-
macije o osnovama terapije, mogu¢im problemima i
upute u slu¢aju nastanka nuspojava. Ako bolesnik nije
u mogucnosti samostalno nastaviti kompresivnu tera-
piju trazimo pomagace koji mogu biti laicki pomagaci,
¢lanovi obitelji, susjedi i sl. ili unutar zdravstvenog su-
stava npr. medicinska sestra zdravstvene njege u kudi,
njega u ustanovi. Klju¢ni element kod izbora pomagala
u nastavku terapije je opce stanje bolesnika, mentalne i
lokomotorne sposobnosti te suradljivost. Obiteljski li-
je¢nik koji najc¢esce dugi niz godina skrbi za svog bole-
snika ima s njim ve¢ stvoren interpersonalni odnos, po-
znaje psiholoske karakteristike bolesnika te moze naci
nacine kako motivirati bolesnika za terapiju. I nakon ci-
jeljenja rane nastavlja se sveobuhvatna, personalizirana
skrb. Sam terapeut mora biti uvjeren u dobrobit kom-
presivne terapije, imati znanje, stav i vjestinu, $to se po-
stize edukacijom i prakti¢cnom primjenom (8).

Cilj je ovog rada prikazati rezultate primjene kompre-
sivne terapije u cijeljenju rana potkoljenice prikazom
triju bolesnika s ranama venske i mije$ane vensko-ar-
terijske etiologije.

PRIKAZI BOLESNIKA

1.) M.A,, 1956., domacica, situirana, preuhranjena TV
156 cm, TT 119 kg, BMI 49, $ecerna bolest tip 2 pod
terapijom inzulinom, arterijska hipertenzija, hiperli-
poproteinemija. Bolesnica dolazi zbog rane na desnoj
potkoljenici koja traje 6 mjeseci. Rana je vel. 9x7 cm s
unutras$nje strane distalne tre¢ine potkoljenice, plitka,
tamno obojenog dna, srednje oskudne sekrecije (sl. 1).
Varikozne vene i hemosideroza obje potkoljenice, izra-
zita lipomatoza uz lipoflebedem (sl. 2). Arterijske pulza-
cije palpabilne na tipi¢nim mjestima.

Dosadasnje lije¢enje rane provodeno je pokrivalima s
dodatkom srebra uz medikamentno lije¢enje flavono-
idima MPFF (Detralex’) uz lije¢enje osnovne bolesti.
Lije¢ena je ambulantno te bolnicki, lokalno lijecenje
prema preporuci specijalista dermatovenerologa. Po-
magala za kompresivnu terapiju nisu primjenjivana.
Radna dijagnoza: varikozne vene potkoljenice s ulku-
som 183.0; C6EpAsPr desne noge

Rezultati dijagnosticko-terapijskog postupka: UZV
CDI vena desne noge ukazuje na insuficijenciju safe-
no-femoralnog usca uz refluks u venu safenu magnu gr.
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R A

SL. 1. Rana potkoljenice kod dolaska (14. 6. 2013.) bolesnice opi-
sane pod br. 1)

SL. 2. Previjanje nakon 3 dana, zapoleta kompresivna terapija
kod bolesnice opisane pod br. 1)

IV do medijalnog maleola. Duboki venski sustav sufici-
jentan, bez znakova duboke venske tromboze. Arterij-
ski sustav urednog nalaza.

Terapija: provedena je kompresivna terapija sistemom
kratkoelasti¢nih zavoja do koljena, a zatim cijele noge
uz nastavak lokalnog i medikamentnog lijecenja (sl. 3).
Bolesnica subjektivno dobro podnosi kompresivnu te-
rapiju, visoko je motivirana kao i ¢lanovi obitelji. U po-
Cetku lijecenja previjanje svaki 3. dan, u kasnijem tijeku
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SL. 3. Kompresivna terapija do prepone sistemom kratko-
elasticnih zavoja iste bolesnice

SL. 5. Bez recidiva 2 godine (08. 06. 2015.)

lijecenja do zacijeljenja jednom tjedno. Rana je zarasla
za 7 tjedana (sl. 4). Tijekom terapije provodili smo sa-
vjetovanje o potrebi provodenja dijete sa ciljem smanje-
nja tjelesne tezine, redovitog kretanja, a kod odmaranja
lezanja (ne sjedenja). Nakon zacijeljenja rane bolesnica
i dalje provodi kompresivnu terapiju kratkoelasticnim
sistemom zavoja do koljena te dvije godine nije imala
recidiv rana (sl. 5).

Smrgavila je 10 kg, terapija inzulinom zamijenjena je
oralnim hipoglikemicima, hipertenzija je regulirana.

U nastavku pracenja: individualni izbor pomagala za
kompresivnu terapiju za trajno koriStenje, etiolosko li-
jecenje refluksne venopatije VSM, poticanje fizicke ak-
tivnosti i provodenja dijetnog rezima ishrane. Redoviti
kontrolni pregledi specijalista konzultanata. U rad tima
treba ukljuciti patronaznu sestru radi pracenja provo-
denja preporucenih mjera.

2) K.L., 1973., mesar, situiran, otac djeteta s posebnim
potrebama. Preuhranjen TV 188 cm, TT 130 kg, BMI

SL. 6. Rane potkoljenice bolesnice opisane pod br. 2 kod dolaska
(17.02.2013.)

37, dugogodisnji pusa¢ do dvije kutije cigareta/dan. Du-
boka venska tromboza desne noge 5 godina prije po-
javljivanja rana. Povremeno namota jedan zavoj do ko-
ljena.

Bolesnik dolazi na pregled zbog recidiviraju¢ih rana
desne potkoljenice koje se javljaju posljednjih dvije go-
dine i sporo zarastavaju. Sada postoje dvije plitke rane
3x2 cm i 2x2 cm , oskudne sekrecije. U okolici je pri-
sutna hemosideroza, lipodermatoskleroza i medijalno
izrazena korona flebektatika paraplantaris (sl. 6). Arte-
rijske pulzacije palpabilne na tipi¢nim mjestima.
Dijagnosticko-terapijski postupak: UZV CDI vena de-
sne noge: djelomi¢no inkompresibilna vena femoralis
superficijalis i vena poplitea, slabe augmentacije proto-
ka na distalnu kompresiju. Vene tibijales posteriores in-
kompresibilne. Insuficijentna vena safena magna uz re-
fluks gr. IV.

Radna dijagnoza : posttrombotski sindrom s ulceracija-
ma 187.0 ; C6EsAs,dPo,r
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SL. 7. Zacijeljenje rane nakon 7 tjedana

Terapija: primijenjena je kompresivna terapija siste-
mom kratkoelasti¢nih zavoja do koljena uz lokalno li-
je¢enje rana. Bolesnik je nakon probe hodao u krugu
ordinacije u trajanju od 30 min. bez tegoba. Previjanje
provodeno jednom tjedno do zacijeljenja za 5 tjedana
(sl. 7). U nastavku lije¢enja redovito primjenjivao si-
stem kompresivnih ¢arapa: podc¢arapu CCl 1 uz nadca-
rapu CCl 2. Nijje imao recidiva rana 27 mjeseci. Posljed-
njih 6 mjeseci ne nosi redovito carape. S povecanjem
obima posla uz dugotrajnije stajanje, primjecuje otok
noge uz pojavu sitnih rana. Sada rane vel. 1x0,5 cm i
0,5x0,5 cm, oskudne sekrecije (sl. 8). Zapoceto je lokal-
no lijec¢enje i kompresivna terapija, ponovno sistemom
kratkoelasti¢nih zavoja.

U nastavku pracenja: poraditi na osnazivanju i motiva-
ciji bolesnika kako bi se nastavio kontinuitet primjene
individualno prilagodenog pomagala, savjetujemo rav-
no tkane carape - dokoljenke CCl 3 u cilju prevenci-
je recidiva rana i duboke venske tromboze. Predloziti
mjere radi prestanka pusenja i smanjenja tjelesne tezi-
ne.

3) M.O., 1942., umirovljena radnica, situirana, honorar-
no radi 4x tjedno. Preuhranjena, TV 165 cm, TT 87 kg,
BMI 32, $ecerna bolest tip 2 pod terapijom inzulinom,
arterijska hipertenzija, periferna polineuropatija nogu,
osteoporoza. Na pregled dolazi zbog rane desne potko-
ljenice koja ne cijeli 6 tjedana unato¢ lokalnom lijecenju
antibiotskim mastima i redovitim previjanjem. Rana je
nastala nakon traume na mjestu ranije zarastene rane.
Rana s lateralne strane distalne tre¢ine desne potkolje-
nice vel. 2,5x1,5 cm, oétrih rubova, Zuto-crvenog dna,
okolna koza crvena. Edem, hemosideroza i varikozne
vene potkoljenice (sl. 9). Arterijske pulzacije ADP osla-
bljene. Osobito jaki no¢ni bolovi (VAS=6).

Radna dijagnoza: varikozne vene potkoljenice s ulku-
som 183.0 , $ecerna bolest s visestrukim komplikacija-
ma E10.7; rana potkoljenice mije$ane vensko-arterijske
etiologije C6EpAsPr
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SL. 8. Nekoristenje kompresivne carape, recidiv rana nakon 27
mjeseci (18. 6. 2015.)

SL 9. Rana kod dolaska (2. 10. 2014.) bolesnice opisane pod
br. 3)

UZV CDI vena i arterija desne noge: Sve insonirane ar-
terije bifazi¢ne krivulje protoka, smanjenih brzina. In-
suficijencija SF us¢a uz refluks u VSM gr. IV i povrin-
ske grane.

Terapija: kompresivna terapija zapoceta je tjedan dana
nakon antibiotske terapije radi procjene da se radi o in-
tekeiji rane uz slabu regulaciju glikemije. Lokalno li-
jecenje pokrivalima s dodacima - srebro uz fiksacijski
povoj i previjanje svaki drugi dan. Nakon smirivanja
znakova infekcije zapoceto je lije¢enje doziranom kom-
presivnom terapijom kratkoelasti¢nim sistemom zavo-
ja do koljena (sl. 10). Pritisak ispod zavoja nije prelazio
40 mmHg mjeren Picopressom. Rana u zavrs$noj fazi ci-
jeljenja nakon 8 tjedana od pocetka lijecenja (sl. 11), za-
cijelila u potpunosti za 9 tjedana.

U nastavku pracenja: kompresivna terapija dokoljenka-
ma CCl 1. U obzir dolazi i kratkoelasti¢ni sistem Velcro
R osobito ako promjene na rukama ne budu omoguca-
vale samostalnu primjenu ¢arapa. Redovito 2 puta go-
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SL. 10. Dozirana kompresivna terapija sistemom kratkoelastic-
nih zavoja iste bolesnice

SL 11. Stanje nakon 8 tjedana, u potpunosti zacijeljena rana
nakon 9 tiedana

di$nje klini¢ki pratiti znakove periferne arterijske oklu-
zivne bolesti i polineuropatske smetnje te prema nalazu
revidirati ja¢inu kompresije. Redovita kontrola osnov-
nih bolesti, kontrole specijalista drugih specijalnosti
prema potrebi.

Bolesnica se vratila uobic¢ajenim radnim aktivnostima
3 tjedna nakon zapocetog lijec¢enja, jako motivirana, su-
radljiva.

RASPRAVA

Primjena pomagala za kompresivau terapiju imaju
klju¢nu ulogu u zacijeljenju rana kao i u prevenciji reci-
diva u navedenih bolesnika. Prestanak redovite upotre-
be rezultirao je recidivom unutar godine dana, §to je u
skladu s dosada objavljenim rezultatima uporabe kom-
presivne terapije (9).

Klju¢no je kod svakog bolesnika u¢initi procjenu na te-
melju ispitane anamneze, klinickog pregleda i nalaza
dijagnostickih pretraga te naciniti procjenu rane prema
preporucenim standardnim protokolima (10). Kom-
presivna terapija mora biti individualno prilagodena
bolesniku, kako u dozi - jac¢ini kompresije uvazavaju-
¢i kontraindikacije, tako i u izboru pomagala. Vode¢i
se preporukama stru¢nih drustava za kompresivnu te-
rapiju, primjerice Medunarodnog kluba za kompresiju
(engl. International Compresssion Club - ICC) i njihovih
smjernica (11) provodimo kompresivnu terapiju za ini-
cijalnu fazu lije¢enja do smanjenja i/ili nestanka edema
i fazu odrzavanja. U svakodnevnom radu to znaci da
svako pomagalo prilagodavamo ne samo lokalnom sta-
tusu rane s obzirom na infekciju, koli¢inu sekreta i uce-
stalost promjena pokrivala ve¢ i jacini i kvaliteti edema,
terapeutu koji ¢e terapiju provoditi, a ponajprije pojedi-
na¢nom bolesniku. Prema preporukama Mosti i sur. te
Partscha i sur. kratkoelasti¢ni kompresivni sistemi daju
najbolje rezultate u inicijalnoj fazi lije¢enja, u smanje-
nju edema i poticanju cijeljenje venskog potkoljeni¢nog
vrijeda (12,13).

Zasto je, unato¢ tome §to znamo da ubrzava cijeljenje
venskog potkoljeni¢nog vrijeda, terapija i dalje ¢esto fo-
kusirana na upotrebu pokrivala za rane i drugih tehni-
ka cijeljenja, i kada se zna da je kompresivna terapija
klju¢ni element cijeljenja i dalje generalno gledaju¢i ne-
dovoljno koristena?(8)

U Hrvatskoj se kompresivna terapija jo$ uvijek nedo-
statno primjenjuje, razlic¢ito u razli¢itim krajevima ze-
mlje i dijelom je ovisna o individualnoj procjeni speci-
jalista konzultanta. Bolesnicima su pomagala dostupna
temeljem prava iz osnovnog zdravstvenog osiguranja
primjenom Pravilnika o ortopedskim i drugim poma-
galima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
(14). Obiteljski lije¢nik moze samostalno propisivati
pokrivala za rane nakon procjene rane, ali nije u mo-
gucnosti propisati ni jedno pomagalo za kompresivnu
terapiju - ni kratkoelasti¢ne zavoje koji su kod venskog
potkoljeni¢nog vrijeda klju¢ni osobito u pocetnoj fazi
rane. Najnovije preporuke ekspertne radne grupe pod
vodstvom prof. Keith Harding kazu da se jednostavne
venske potkoljeni¢ne rane s izmjerenim glezanjskim
pritiskom od 0,8 do 1,3, veli¢ine do 100 cm? i traja-
nja do 6 mjeseci lije¢e u primarnoj zdravstvenoj zasti-
ti standardno koristeci kratkoelasti¢ne sisteme za kom-
presivnu terapiju; ako nema znakova cijeljenja za 20-30
% u roku od 4-6 tjedana unato¢ optimalnoj kompresiji,
bolesnika treba uputiti specijalistu konzultantu (8).

Iz preporuka je vidljivo da se za jednostavne venske
potkoljeni¢ne rane lije¢enje predvida unutar primarne
zdravstvene zastite i to lokalno lijecenje rane uz upo-
trebu kratkoelasti¢nih sistema za kompresivnu terapiju.
Ponukani iskustvom svakodnevnog rada kod bolesni-
ka s ranama, a u cilju pronalazenja puta k boljoj cjelo-
kupnoj skrbi za bolesnika s ranom u obiteljskoj medi-
cini, 2010. -2011. godine proveli smo istrazivanje medu
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lije¢nicima obiteljske medicine u Primorsko-goran-
skoj zupaniji. U istrazivanju je ucestvovao 91 lije¢nik.
Prosjec¢no su godisnje po timu imali 4 bolesnika s ven-
skom potkoljeni¢nom ranom. Kompresivnu terapiju je
kod tih bolesnika primijenilo 43 (47 %) lije¢nika i to
zavoje njih 36, ¢arape 3, kombinaciju zavoja i ¢arapa 4,
a kompresivne sisteme ni jedan lije¢nik. Iz istrazivanja
se moze zaklju¢iti da unato¢ tome §to su bolesnici imali
verificiranu vensku potkoljeni¢nu ranu i lije¢eni su po-
krivalima za rane, njih gotovo 50 % nisu imali nikakvu
kompresivnu terapiju (15).

Brojni su objektivni razlozi koji se pojavljuju u obitelj-
skoj medicini zbog kojih se kompresivna terapija nedo-
voljno primjenjuje, a neki od njih su izostanak sustav-
ne teorijsko-prakti¢ne izobrazbe, nedostatnost opreme
ordinacije za mjerenje glezanjskog indeksa, dnevna op-
terecenost, nedostatak vremena za izvodenje adekvat-
ne kompresivne terapije, pitanje brojnosti i dostupnosti
pomagala kao i nemogucnost samostalnog propisivanja
kratkoelasti¢nih zavoja i/ili sistema.

ZAKLJUCAK

Kompresivna terapija klju¢ni je element cijeljenja ven-
ske potkoljeni¢ne rane. Njena je uloga podcijenjena
unato¢ ¢injenici da je u¢inkovitost utemeljena na ¢vr-
stim znanstvenim dokazima. Primijenjena u ranoj fazi
lije¢enja sprjecava napredovanje bolesti, komplikacije
i skracuje vrijeme do potpunog zacijeljenja, smanjuje
simptome bolesti, smanjuje mogu¢nost recidiva te tako
pozitivno utjece na ukupnu kvalitetu Zivota bolesnika.
Bolesniku su pomagala za kompresivnu terapiju dos-
tupna prema odredenim indikacijama i preporuci spe-
cijalista razli¢itih grana medicine temeljem osnovnog
zdravstvenog osiguranja. Pracenje bolesnika, postupci
lokalnog lije¢enja rane i provodenja kompresivne tera-
pije i eventualnih komplikacija terapije u domeni su li-
je¢nika obiteljske medicine i njegovog tima zdravstve-
nih djelatnika. Unato¢ toj ¢injenici obiteljski lije¢nik
nema mogucénost samostalnog propisivanja pomagala
za kompresivnu terapiju, kratkoelasti¢nih zavojai/ili si-
stema. Kvalitetna izobrazba svih ¢lanova tima pa i bo-
lesnika, uz ukidanje administrativnih ogranicenja do-
prinijet ¢e kvalitetnijem lije¢enju bolesnika s ranom
potkoljenice venske etiologije.
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SUMMARY
RESULTS OF COMPRESSION THERAPY APPLICATION IN FAMILY MEDICINE
T. SINOZIC and J. KOVACEVIC
Family Medicine Practice, Tamara Sinozic, MD, MoScenicka Draga, Croatia

Complex care of patients with lower leg wound in family medicine includes knowledge of compression therapy and local
wound therapy. It requires additional specific, systematic and systematized education of all members of the family doctor’s
team, as well as appropriate office/clinic equipment. Due to the extent and complexity of diagnostic and therapeutic wound
treatment procedures and compression therapy, family doctor refers the patient to another field specialist for consultation,
usually a dermatovenereologist or surgeon. In addition to education, improvement of intra-team communication, use of new
technological achievements, and interdisciplinary consensus based on scientific evidence and recommendations of profes-
sional societies and expert groups on the effectiveness of compression therapy, will also contribute to its wider and more
effective use. By presenting three cases of patients with lower leg wounds of venous and mixed etiology, it is shown how
compression therapy considerably shortens the healing period and decreases symptoms and prevalence of complications,
thus increasing the patient quality of life. Following the healing of the wound, the family doctor and team continue to provide
overall care and monitoring of compression therapy to prevent wound recurrence.

KEY WORDS: venous lower leg wound, compression therapy, family medicine
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Uloga lijecnika obiteljske medicine u nadzoru
lijeCenja i skrbi kronicne rane

DRINA PODOBNIK

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Sveti lvan Zabno, Sveti Ivan Zabno, Hrvatska

LijeCnik obiteljske medicine ima centralno mjesto u nadzoru lije¢enja i skrbi kronicne rane. To mu mjesto pripada prema
organizaciji zdravstvene zastite jer je on jedina osoba u sustavu koji ima kompletan uvid u sva dogadanja povezana s bo-
lesnikom s kroni¢nom ranom. Potrebna je dobra edukacija lijecnika obiteljske medicine i njegovog tima. Potrebne su jasne
smjernice koje su njegove kompetencije u lijeCenju kronicne rane Sto ukljucuje dijagnostiku, propisivanje kompresivne tera-
pije i obloga. Potrebne su jasne smjernice koje kroniCne rane moze lijecnik obiteljske medicine samostalno lijeciti, a koje u
suradniji sa specijalistima drugih grana medicine. Suradnja i konzultacije sa sekundarnom zdravstvenom zaStitom treba biti
kvalitetnija i ucinkovitija (telemedicina, centar/centri za kroniCne rane).

KLJUCNE RIJECI: lijiecnik obiteljske medicine, nadzor lije¢enja i skrbi kroni¢ne rane

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Drina Podobnik, dr. med. spec.

SpecijalistiCka ordinacija obiteljske medicine

KriZevacka 2

48 214 Sveti lvan Zabno, Hrvatska

E-posta: drina.podobnik@kc.t-com.hr

uvoD

Lije¢nik obiteljske medicine (LOM) skrbi o bolesnici-
ma s kroni¢nim ranama i takva skrb cesto traje godi-
nama ili do kraja Zivota bolesnika. LOM zauzima cen-
tralno mjesto u lijeCenju takvih bolesnika. Uz kroni¢nu
ranu bolesnik ¢esto ima niz drugih bolesti koje znacaj-
no utjecu na kompleksnost lije¢enja. Tu kompleksnost
poticu i drugi faktori koji uklju¢uju obitelj, radnu sredi-
nu, socijalne i ekonomske okolnosti. Zbog toga pristup
lije¢enju kroni¢ne rane mora biti timski i multidiscipli-
naran. LOM je jedina osoba koja ima uvid u komplek-
snost lije¢enja kroni¢ne rane. On je jedini koji kontinu-
irano prati bolesnika, usmjeren je na bolesnika ne na
bolest, usmjeren je na obitelj, mjesto gdje zivi i radi bo-
lesnik, on ulazi u kuéu, koordinira rad suradnika na te-
renu, procjenjuje trenutak potrebe za konzultacijom sa
specijalistom, propisuje terapiju, procjenjuje uspjeh li-
jecenja, procjenjuje faktore rizika...Upravo zbog toga
na njemu lezi velika odgovornost kako ¢e organizira-
ti lijecenje takvog bolesnika. On moze zauzeti pasivan
i aktivan stav u organizaciji lije¢enja. Postoji niz ¢im-
benika koji ga poti¢u da zauzme aktivan stav i preuz-
me kontrolu lije¢enja bolesnika. HZZO na vi$e nacina
kontrolira rad lije¢nika propisivanjem ortopedskih po-

magala (obloga), potro$njom zavojnog materijala (gaza,
zavoji, mikropore), potro$njom lijekova (analgetici, an-
tibiotici, kreme), ku¢nom njegom, stopom bolovanja,
DTP postupcima.

Ako zauzme pasivan stav i prepusti lije¢enje specijali-
sticko konzilijarnoj sluzbi, ku¢noj njezi i patronaznoj
sluzbi vrlo ¢e tesko utjecati na gore navedene faktore.
Preuzimanje kontrole lije¢enja zahtijeva dobru eduka-
ciju i organizaciju rada uz cjelovit pristup bolesniku i
obitelji. Zdravstveni sustav treba lije¢niku obiteljske
medicine omoguditi preuzimanje potpunog lijecenja
i kontrolu naj¢esc¢ih kroni¢nih rana (venski ulkus). To
uklju¢uje samostalno indiciranje dijagnostickih pretra-
ga (BPI, obojeni dopler krvnih Zila i samostalno indi-
ciranje i propisivanje ortopedskih pomagala (kompre-
sivna terapija).

Za ostale kompleksnije kroni¢ne rane LOM ¢e sam in-
dicirati kada i koliko dugo uklju¢iti druge specijaliste
u lijecenje takvih bolesnika. U Pravilniku ortopedskih
pomagala —obloga jasno pise kada LOM treba zatraziti
konzultaciju sa specijalistom u sekundarnoj zdravstve-
noj zastiti. To znaci da bi komunikacija i konzultacija
izmedu primarne i sekundarne zdravstvene zastite u
tom slucaju trebala biti daleko kvalitetnija. Ako LOM
koristi jednu vrstu obloga i nema poboljsanja odno-
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sno dolazi ¢ak do pogorsanja, tada on ocekuje od se-
kundarne zdravstvene zastite da utvrdi gdje je problem
ili greska u lijecenju, da korigira terapiju, preporuci do-
datnu dijagnostiku, korekciju nekih faktora rizika.... To
je sve moguce ako se promijene smjernice i poboljsa
komunikacija izmedu lije¢nika primarne i sekundarne
zdravstvene zastite. Hoce li to biti telemedicinom, po-
pratnom povijesti bolesti uz bolesnika (koju ¢e mozda
netko i proditati, $to se vidi iz nalaza), e- kartonom ili
nekim drugim prikladnim dogovorenim nac¢inom ko-
munikacije? (1).

Najée$ce kroni¢ne rane o kojima brine obiteljski lijec-
nik su na nogama kao posljedica insuficijencije venske
cirkulacije ili kao posljedica insuficijencije arterijske
cirkulacije, dijabeticko stopalo i dekubitusi. Rjede su, ali
se ipak nadu, kroni¢ne rane u sklopu malignih bolesti -
bazalni karcinomi, melanomi... Naj¢e$c¢e kroni¢ne rane
LOM moze dobro kontrolirati i lijeciti.

TIM LIJECNIKA OBITELJSKE MEDICINE

Tim lije¢nika obiteljske medicine kompletno i kontinu-
irano brine o bolesniku s kroni¢nom ranom. Uz medi-
cinsku sestru/tehnicara u timu vazan suradnik obitelj-
skog lije¢nika je medicinska sestra iz ku¢ne njege. To
je najuzi dio tima. PatronaZna sestra/zaposlenik doma
zdravlja za sada prema ugovoru s HZZO-om posje¢u-
je bolesnika s kroni¢nom ranom i ispunjava Izvjesce
(plan patronazne sestre) i dostavlja ga obiteljskom lijec-
niku jednom mjese¢no. Izvje$ée sadrzi socijalni status
osigurane osobe i vrednovanje provedene zdravstvene
njege u kudi (ZNJK): pocetak ZNJK, potreba za ZNJK,
ponovno utvrdivanje potrebe za ZNJK. Opisuje se tip
rane, lokaciju, veli¢inu, starost, daje kratki opis rane.
LOM moze zatraziti posjete patronazne sestre bolesni-
ku s kroni¢nom ranom, ako postoje drugi faktori rizika
i druge bolesti, ako je potrebna ¢e$c¢a kontrola krvnog
tlaka, Secera, uzimanja lijekova, edukacija ¢lanova obi-
telji, edukacija pacijenta (2).

Clanovi obitelji ili druga osoba koja pomaze ili se bri-
ne za bolesnika u njegovoj ku¢i postaje vazan suradnik
tima lije¢nika obiteljske medicine u provodenju lijece-
nja kroni¢ne rane. Kako bi rezultati bili $to bolji vrlo je
vazna edukacija takvih osoba i podrska.

Dio bolesnika s kroni¢nom ranom nije u svojoj obitelji
nego je smjesten u domove za starije i nemoc¢ne osobe
ili u udomiteljske obitelji. Udomitelje i medicinske se-
stre u domovima treba dobro educirati $to provodi tim
lije¢nika obiteljske medicine, ali i druge udruge (npr.
udruge udomitelja). Vrlo su vazni socijalni i ekonomski
uvjeti Zivota bolesnika. S obzirom da se cesto radi o sta-
rijim osobama, samcima, osobama s nedovoljnim pri-
manjima ili bez primanja potrebno je ukljuciti i socijal-
ne radnike. U zbrinjavanje bolesnika ukljucuje se cijeli
tim (rje$avanje smjestaja, primanja, prehrane) i tek tada
se moze kroni¢na rana adekvatno lijeciti (2).
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Kontinuirana upotreba zavojnog materijala, obloga, li-
jekova zahtijeva dobru suradnju s magistrima farma-
cije u ljekarnama. Uz njih su i predstavnici farmaceut-
skih kuca za moderne obloge i kompresivnu terapiju od
kojih je moguce dobiti detaljnu pomoc¢ i edukaciju oko
primjene obloga (1).

Na sekundarnoj razini zdravstvene zastite nalaze se
specijalisti koje lije¢nik obiteljske medicine konzultira.
Najces¢e su to kirurzi, dermatolozi, infektolozi...Ko-
munikacija s bolnickom sluzbom odvija se otpusnim
pismom lije¢nika i sestrinskim otpusnim pismom koje
sadrzi detaljnije podatke o njezi kroni¢ne rane i bole-
snika te povijest bolesti nakon pregleda specijalista (2).
LOM za sada ne moze sam indicirati pretragu krvnih
Zila obojenim doplerom nego mora poslati pacijenta na
pregled specijalistu u bolnicu (sl. 1 i 2). LOM ne moze
indicirati i propisati adekvatnu kompresivnu terapiju,
iako je napravio potrebnu obradu i mora ponovno bo-
lesnika uputiti specijalistu. Hoce li pretraga zbog koje
je poslao pacijenta biti uc¢injena - upitno je! Ako sve to
dobije, moze propisati terapiju oblozima. U Pravilni-
ku o ortopedskim pomagalima jasno pise kada upudi-
vati pacijenta specijalistu - ako nema poboljsanja na-
kon tri mjeseca lije¢enja oblozima. Postavlja se pitanje
jesu li prva dva upudivanja bila potrebna, ako postoje
jasne smjernice i dobra edukacija tima lije¢nika obitelj-
ske medicine. To povecava tro$ak lije¢enja i nepotrebno
optereéenje sekundarne zdravstvene zastite te produza-
va listu ¢ekanja. Bolesniku i obitelji dodatno komplicira
Zivot posebno ako je bolesnik tesko pokretan (potreban
je prijevoz sanitetskim kolima, povelavaju se ekonom-
ski trogkovi , izostanci s posla ¢lana obitelji. Sve to di-
rektno i indirektno povecava troskove zdravstvene za-
Stite.

ORGANIZACIJA RADA LIJECNIKA OBITELJSKE
MEDICINE

Tim lije¢nika obiteljske medicine u nasem zdravstve-
nom sustavu postoji, njegov rad ekonomski najmanje
opterecuje zdravstveni sustav, on je najdostupniji bole-
sniku, kontinuirano ga prati, najbrze intervenira u sva-
koj situaciji, on je sudionik Zivotnog procesa bolesnika,
postoje Zelje i motivacija za dobrom edukacijom istog
tima (3).

Postavlja se pitanje moze li zdravstvena administracija
prepoznati tim lije¢nika obiteljske medicine kao glav-
nog organizatora i kontrolora lijecenja i skrbi bole-
snika s kroni¢nom ranom? Mogu li se napraviti jasne
smjernice oko nuzne dijagnosti¢ke obrade koju lije¢nik
obiteljske medicine moze sam indicirati kod bolesni-
ka s kroni¢cnom ranom? Tada lije¢nik obiteljske medi-
cine donosi odluku o samostalnom lijecenju ili o po-
trebi konzultacije. Ako po smjernicama moze zapoceti
samostalno lije¢enje kroni¢ne rane treba mo¢i sam in-
dicirati i napisati adekvatnu kompresivnu i lokalnu te-
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rapiju! Zasto? Zato Sto lijeCenje najces¢ih ulkusa, tj.
venskih, zahtijeva adekvatnu kompresiju jer lijecenje
samim oblozima nece dovesti do izlje¢enja za tri mje-
seca, pa ni do bitnijeg poboljsanja (4). To ¢e zahtijevati
upucivanje bolesnika specijalistu koji ne mora propisati
adekvatnu kompresivnu terapiju nego samo produziti
terapiju oblozima uz elasti¢ni zavoj koji bolesnik kupu-
je.Jesmo li ponovno na pocetku?

Za uspjesno lije¢enje kroni¢nih rana iznimno je vazna
kuéna njega. Sestre moraju biti dobro educirane. LOM
indicira kuénu njegu tijekom mjesec dana, odredeni
broj dana u tjednu. Unaprijed mora predvidjeti lije¢enje
tijekom mjesec dana $to otezava pracenje i prilagoda-
vanje situaciji kod bolesnika odnosno teze je mijenjati
frekvenciju previjanja tijekom tjedna i mjeseca. Lije¢nik
obiteljske medicine teze mozZe utjecati na edukaciju se-
stara jer su zaposlenici druge ustanove.

Patronazna sestra je zaposlenik doma zdravlja (DZ) i
mora raditi onako kako sluzbu organizira DZ, a ne obi-
teljski lije¢nik. Ona je vazna za rad s bolesnikom koji
ima druge bolesti, za prevenciju ulkusa, za prevenciju
recidiva, za suradnju sa socijalnom sluzbom, sa ¢lanovi-
ma obitelji, za edukaciju itd. I ovdje LOM ne moze ade-
kvatno nadzirati rad sestre ni bolje ga organizirati (npr.,
sestra treba obaviti osam posjeta u ku¢i/dan i tesko je
organizirati drugi oblik rada-grupe).

Bez jasnih smjernica, uz nedostupnost adekvatne dija-
gnostike i lije¢enja bez odobrenja specijalista, uz oteza-
nu organizaciju rada na terenu i niz drugih ¢imbenika
lije¢nik obiteljske medicine ¢esto moze zauzeti pasivni
stav u lije¢enju bolesnika s kroni¢nom ranom.
Obiteljski lije¢nik uz pomo¢ najuzeg tima prati i kon-
trolira kroni¢nu ranu bolesnika pregledima u ku¢i i or-
dinaciji §to evidentira u zdravstveni karton. Patronazna
sestra napravi svaki mjesec izvjesce koje dostavlja lijec-
niku. Sestra koja provodi kuénu njegu dnevno, tjedno,

mjesecno, ovisno o potrebi, usmeno, telefonom i foto-
dokumentacijom konzultira se s obiteljskim lije¢nikom
o svakoj promjeni kod pacijenta. Jednom mjese¢no pise
se nalog za provodenje kuc¢ne njege. Clanovi obitelji i
sam bolesnik komunicira s obiteljskim lije¢nikom u or-
dinaciji, u kudi, telefonom ili e-postom. Iz svega toga li-
je¢nik vrlo brzo dobiva uvid u trenutno stanje bolesni-
ka s kroni¢nom ranom. Vrlo brzo u dogovoru sa svim
sudionicima lije¢enja moze donijeti odluku o bilo kojoj
intervenciji kod bolesnika. Takvu moguénost u zdrav-
stvenom sustavu nema nitko osim obiteljskog lije¢nika.

FAKTORI KOJI STIMULIRAJU OBITELJSKOG LIJECNIKA
DA AKTIVNO NADZIRE LIJECENJE KRONICNE RANE

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje uveo je niz
parametara kojima ugovorima s lije¢nicima obiteljske
medicine kontrolira rad lije¢nika obiteljske medicine,
iako nisu parametri unutar zadanih okvira slijede uma-
njenje prihoda, o¢itovanja, opomene, novcane kazne.

1. Kucna njega: provodenje lije¢enja u ku¢i ustanova-
ma za kuénu njegu odredeno je prema broju osigura-
nika u tim izabranog lije¢nika do 65 g.1iznad 65 go-
dina. Na temelju tih parametara odreduje se indeks
kuéne njege. Ako je on tijekom odredenog razdoblja
visok, HZZO trazi o¢itovanje (sl. 11 2).
patronazne sestre. Lije¢nik mora unutar tri mjeseca
barem jednom posjetiti bolesnika u ku¢i. Ako je bo-
lesnik nepokretan ili tesko pokretan, ima kroni¢nu
ranu, loSe psihosocijalne uvjete, kuéna njega moze
trajati godinama. LijeCenje mozZe ostati samo na tome
i trajati jako dugo. Aktivno ukljucivanje lije¢nika u
lije¢enje radi smanjenja indeksa ku¢ne njege, radi
ubrzanja zacjeljivanja znaci Cesti pregled rane (foto-
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dokumentacija) ili ¢e$¢e kuéne posjete radi utvrdiva-
nja razloga pogorsanja ili zastoja u cijeljenju rane $to
zahtijeva drugaciji pristup lijecenju, dodatnu obradu,
upucivanje specijalistu ili sam lije¢nik odlazi previja-
ti ranu.

2. Potrosnja lijekova - indeks potro$nje lijekova

3. Potrosnja obloga - u Pravilniku ortopedskih po-
magala smjernice navode da obiteljski lije¢nik moze
pisati oblogu samo do 3 mjeseca i ako nema po-
bolj$anja treba pacijenta uputiti specijalistu. Prije
upucivanja specijalistu LOM treba napraviti reviziju
lije¢enja ¢ak i prije isteka tri mjeseca. Pitanje pravilne
primjene obloga, pitanje no$enja kompresivne tera-
pije (pacijenti ih izbjegavaju i treba ih ¢esto poticati i
motivirati), pitanje je li ta kompresivna terapija ade-
kvatna (zavoji dugog vlaka ili zavoji kratkog vlaka,
kompresivne carape, kompresivni sistemi), pitanje
pravilnog postavljanja kompresivne terapije, pita-
nje toaleta ulkusa, pitanje educiranosti sestre, dodat-
ne bolesti (dijabetes, limfedem, MRSA, erizipel...).
LOM moze napraviti puno i prije isteka tri mjeseca.
Kada ve¢ uputimo bolesnika specijalistu ¢esto se do-
gada da specijalist samo promijeni oblogu ili produzi
staru oblogu i ponovno smo na pocetku (sl. 81 9).

4. Potro$nja antibiotika - koji u lije¢enju kroni¢ne
rane mogu biti potrebni u nekim fazama pogorsanja
kroni¢ne rane, npr. pojava erizipela.

5. Stopa bolovanja - bolovanje za bolesnika, za prat-
nju. Kod prekoracenja stope bolovanja HZZO trazi
izvje$ca, kontrolira opravdanost bolovanja, a za obi-
teljskog lije¢nika mogu uslijediti i sankcije.

6. DTP postupci - Postoje postupci koji su u glavari-
ni (pregledi, timske konzultacije) i oni koji se pla-
¢aju izvan glavarine, ali su limitirani. Za jedne nije
potrebna dodatna oprema (kucni posjeti, savjetova-
nja, skrb o kroni¢noj rani....), za druge je potrebna
dodatna oprema i edukacija ,a za trece je potrebno
znatno ulaganje i edukacija. Jo$ nisu ukljuceni neki
potrebni dijagnosti¢ki postupci (ABPI), a mogu se
jednostavno provesti u ordinaciji obiteljskog lije¢ni-
ka.

7. Lije¢nik obiteljske medicine je dio Zivotnog proce-
sa svoga pacijenta i to je motivacija da aktivno sudje-
luje u lijecenju.

FAKTORI KOJI DEMOTIVIRAJU OBITELJSKOG LIJECNIKA
U NADZORU LIJECENJA KRONICNE RANE

Uz poticajne faktore postoji niz faktora koji znacajno

¢enja bolesnika s kroni¢nom ranom. Oni mogu biti de-

motivirajuci tako da lije¢nik prelazi u pasivnu organi-

zaciju a neki od tih mogu biti:

1. Kucna njega - zaposlenik koji provodi ku¢nu njegu
iz druge je ustanove, motiviran za §to ve¢i broj paci-
jenata, tesko je tijekom mjeseca mijenjati ritam i broj
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previjanja, tesko se prelazi na rjede previjanje, edu-
kacija ovisi o drugom poslodavcu...

2. Patronazna sestra - zaposlenik doma zdravlja koji
provodi organizaciju rada i tesko se moze utjecati na
rad patronazne sestre i ukljuciti je u neke druge obli-
ke rada (grupni rad s pacijentima, ograniceni broj
dnevnih ku¢nih posjeta...). Prema ugovoru s HZ-
Z0O-om mora napisati mjesecno izvjesce za lije¢nika
iz kojeg bi se trebalo vidjeti opravdanost ku¢ne nje-
ge. Za prekoracenu kué¢nu njegu HZZO izvjesce trazi
od lije¢nika. (sl. 11 2). Patronazna sestra treba znatno
sudjelovati u edukaciji bolesnika, obitelji, udomitelja,
u prevenciji ulkusa i recidiva ulkusa, u rjesavanju so-
cijalnih problema, u prepoznavanju faktora rizika za
druge kroni¢ne bolesti koje mogu pogorsati ili uzro-
kovati kroni¢nu ranu ili recidiv, treba biti angaZirana
u suradnji sa socijalnim radnicima, biti vazan timski
suradnik zbog svoje educiranosti ...

3. Dijagnostika - za lijec¢enje venskog ulkusa treba CD
vena. LOM ne mozZe sam indicirati tu pretragu, tra-
71 se nalaz specijalista (nije jasno kojeg specijalista,
u svakom slucaju ne specijalista lije¢nika obiteljske
medicine (sL. 3 i 4). Cesto bolesnici izbjegavaju $eta-
nja i placaju sami potrebne pretrage. Za ABPI posto-
je jednostavni aparati no sam postupak HZZO jos
nije stavio na listu pla¢enih DTP-a.

4. Ortopedska pomagala - za propisivanje sistema za
kompresivnu terapiju ili kompresivnih ¢arapa po-
trebnih za pravilno lije¢enje naj¢es¢ih venskih ulku-
sa LOM mora pacijenta uputiti specijalistu. Medu-
tim, upitno je hoce li to dobiti ako sam sve prije ne
dogovori, §to je dodatno opterecenje.

5. Opterecenje lije¢nika obiteljske medicine brojnim
administrativnim poslovima (lije¢nicke potvrde,
narucivanje pacijenata na preglede specijalistima) uz
broj dnevnih posjeta u ordinaciji od 100 do 120 zna-
¢ajno oduzimaju vrijeme koje je potrebno posveti-
ti bolesnicima s kroni¢nim ranama kuénim posjeti-
ma, boljom organizacijom i suradnjom sa ¢lanovima
tima iz drugih ustanova.

PRIKAZ BOLESNIKA

1. 82-godi$nji S. D. ulkuse navodno ima od odlaska u
mirovinu. Nikada nije spominjao lije¢niku da ima ul-
kuse. Uzimao je lijekove za sniZenje krvnog tlaka medu
kojima je bio amlodipin. Nikada nije trazio kontro-
lu tlaka, ali je dolazio po lijekove za tlak u ordinaciju.
Tada bi bio pozvan na mjerenje tlaka. Tako je bilo u 10.
mj. 2013. godine. Kod mjerenja tlaka uocena je aritmija.
Odmabh je sniman EKG. Medicinski tehni¢ar kod po-
stavljanja elektroda uoc¢ava zamotane skocne zglobove
krpama i o tome obavjestava lije¢nika. Uz novootkri-
venu fibrilaciju atrija, otkriveni su edemi potkoljenica,
ali i ulkusi na obje potkoljenice. Bolesnik nije tada htio
priznati da ima rane na nogama, nije ih je dao ni odmo-
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SL. 3. Uputnica LOM-a za CD vena

tati. Tvrdio je da nosi krpe oko sko¢nih zglobova, jer ga
smetaju cipele. Tada lije¢nik nije inzistirao na pregledu
rana. Promijenio je terapiju za krvni tlak zbog sumnje
da je edem potkoljenica povezan s nuspojavama amlo-
dipina. Uveden je diuretik i beta blokator. Upucena je
patronazna sestra u kucu bolesnika radi kontrole tla-
ka (tako je bolesniku objasnjeno), ali i radi pregleda
nogu pod pretpostavkom da ¢e u ku¢i bolesnik prista-
ti na pregled, $to se i dogodilo. Bolesnik je imao ulkuse
na obje potkoljenice: ukupno 5-6 na svakom sko¢nom
zglobu i iznad njega. Nakon toga upucena je sestra iz
kuéne njege radi dodatne motivacije bolesnika na su-
radnju u lije¢enju kroni¢ne rane. Bolesnik Zivi sa sinom
koji je alkoholic¢ar. U razgovoru sa sinom saznajemo da
bolesnik ima rane od odlaska u mirovinu. Nije bio mo-
tiviran za lije¢enje. Nakon pristanka na lijecenje u kudi,
lijecenje je zapoceto preko kuéne njege i to samo pre-
vijanje bez obloga, jer je po procjeni sestre bolesnik to
najbolje prihvacao. U pocetku smo pokusavali smanji-
ti edeme, no unato¢ promjeni terapije, uvodenju diure-

Postovani S' D

Da bi vas mogli narugiti,potrebno je X
poslati preporuku specijaliste koji 4
vas $alje na pregled. ]
2014 12: 37 FAX 048 251 222 I

CENTRALNO NARUCIVANJE

SL. 4. Odgovor na uputnicu

tika edemi su bili stalno prisutni. Stalno je imao visoki
krvni tlak, zbog ¢ega smo sumnjali u redovitost uzima-
nja lijekova. Lije¢nik je trazio ¢e$ce posjete patronazne
sestre, ali suradnju medicinske sestre iz ku¢ne njege u
pogledu kontrole uzimanja lijekova, jer je sestra posje-
¢ivala bolesnika 3 x tjedno. Dugo je vremena izgubljeno
da se postigne suradljivost bolesnika. Kada se postigla
adekvatna vrijednost tlaka, zbog prisutnih edema i ote-
zanog cijeljenja kroni¢nih rana pokusali smo bolesnika
potaknuti na dodatnu obradu radi utvrdivanja uzroka
kroni¢ne rane i zapoceli lijecenje kroni¢ne rane oblo-
zima. Dobar odgovor na terapiju oblozima dodatno je
motiviralo bolesnika na suradnju. Pristao je napraviti
CD vena radi uvodenja kompresivne terapije.

Na izdanu uputnicu (sl. 3) i pokusaj narucivanja dosao
je odgovor (sl. 4) potrebna je preporuka specijalista!
Upucen je specijalistu koji je indicirao CD vena, a nalaz
je potvrdio uzrok kroni¢ne rane i opravdanost kompre-
sivne terapije (sl 5 1 6). Ulkusi su zacijelili ali zbog oz-
ljede noge drvetom otvara se novi ulkus.
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Jesu li ulkusi mogli zacijeliti u kra¢em roku? Je li lije-
¢enje moglo biti jeftinije? Je li pacijent trebao ici speci-
jalistu radi indiciranja CD i kompresivne terapije?

Je li sve to bilo potrebno ?

Kod ovog bolesnika nije trebao pregled specijalista, jer
se radilo o kroni¢noj rani uzrokovanoj kroni¢nom ven-
skom insuficijencijom. Kompresivnu terapiju mogao je
napisati lije¢nik obiteljske medicine, a odgovor na tera-
piju oblozima bio je izvrstan. Duze je potrajalo motivi-
ranje bolesnika za lijecenje ulkusa i redovito uzimanje
terapije za snizavanje krvnog tlaka. Je li postojala mo-
gucénost brze motivacije ¢e§¢im ukljuc¢ivanjem lije¢nika
i ¢e$¢im kuénim posjetima? Mozda, ali posao je odra-
dio tim.

2) 41-godi$nja T.D.ima ima ulkuse 11 godina. Od 2008.
g. lijecena i kontrolirana kod dermatologa i vaskular-
nog kirurga (sl. 7). Dg: Diabetes mellitus tip 1I; Hyper-
tensio arterialis; Hypothyreosis; Adipositas, BMI 48; Viti-
ligo; Sy posttromboticum cruris [ dex.;

Varices cruris utq., Ulcera cruris bill. (MRSA poz u vise
navrata tijekom 2012. 1 2013. g); St post erysipelas cru-
ris | sin (vise puta recidiv od 2012.g.)

S obzirom da ulkusi nisu cijelili nego se dapace umno-
zavali i povecavali uz neugodan vonj, 2010. godine obi-
teljski lije¢nik ponovno uvodi lije¢enje oblozima uz
elasti¢ni zavoj (dugog vlaka - pacijentica ga je sama
stavljala).

Poslije terapije doslo je do znatnog pobolj$anja; neki
manji ulkusi su zacijelili. Tijekom 2011.g. dolazi do po-
gor$anja lokalnog statusa, razvija se erizipel, koji se jo$
tri puta ponovio tijekom 2011.g. unato¢ preventivhom
davanju penicilina. Ponovio se i 2013. g. Od tada je lo-
kalni nalaz u pogor$anju, uz obilan zelenkasti sekret,
neugodnog vonjsa, jake bolove zbog kojih bolesnica
nije mogla spavati unato¢ uzimanju velikih doza anal-
getika. Tijekom 2012. g. izolirana je MRSA zbog ¢ega je
provedena terapija prema protokolu u vi$e navrata be-
zuspjesno.

S obzirom na brojne kroni¢ne rane na obje potkoljeni-
ce, dob Zene, popratne bolesti LOM indicira pregled in-
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fektologa i vaskularnog kirurga (sedam puta pregleda-
na). Pregled vaskularnog kirurga trazio je i infektolog.
Vaskularni kirurg u razmaku od 4 mjeseca indicira istu
terapiju koja je bila i prije pogorsanja (sl. 8 1 9). MRSA
je i dalje prisutna. Bolesnica nije motivirana odlaziti u
bolnicu na preglede.

S obzirom na daljnje pogorsanje ulkusa, komorbiditet,
MRSU uvedeno je previjanje u kuénoj njezi 3 x tjedno
oblozima, a potom umjesto dosadasnjeg elasti¢nog za-
voja dugog vlaka odlukom obiteljskog lije¢nika uvede-
na je kontinuirana kompresija koju postavlja medicin-
ska sestra kod previjanja tri puta tjedno, a bolesnica ih
ne skida (10. mj. 2013.g.).

Sto se dogada?

Za sedam mjeseci lijeCenja veéina se ulkusa zatvorila,
bolove bolesnica nije imala, MRSA nije viSe izolirana,
kvaliteta Zivota bolesnice se znatno poboljsala, motivi-
ranija je za lijecenje. Cijena lijecenja je za sedam mje-
seci pala sa 3.837,70 kn na 1.056,25 kn. S obzirom na
pogorsanje kontrole dijabetesa uklju¢uje se i patronaz-
na sestra koja ¢e$ce posjecuje bolesnicu u ku¢i. Kako ci-
jeljenje preostalog ulkusa zastaje, a dijabetes i dalje nije
dobro reguliran, obiteljski lije¢nik postepeno prekida
lijecenje u kudi (4. mj. 2015.g.) i bolesnica pocinje re-
dovito dolaziti u ordinaciju na previjanje i intenzivni-
ju kontrolu najuzeg tima obiteljskog lije¢nika uz dalj-
nju suradnju s patronaznom sestrom. Trenutno je ulkus
znatno manji i troskovi lije¢enja sada mjese¢no iznose
299,08 kn. Cijena DTP postupka OM180 - zbrinjava-
nje kroni¢ne rane $to ukljuc¢uje previjanje u ordinaci-
ji LOM-a iznosi 19,76 kn, a u toj su cijeni i svi trosko-
vi rada i zavojnog materijala osim obloga. Takvih osam
postupaka mjese¢no kosta 158,08 kn.

Treba li $to mijenjati?

LOM je vi$e puta indicirao preglede specijalista u SZZ.
S obzirom na kompleksnost lije¢enja ove bolesnice
konzultacije su bile opravdane. Je li ono $to je obitelj-
ski lije¢nik ocekivao i dobio? Produzena je ista terapija
koja nije dovela do poboljsanja. Tek uvodenjem trajne
kompresivne terapije na ciljano trazenje obiteljskog li-
je¢nika dogodile su se znacajne promjene. Troskovi li-
jecenja su se viSestruko smanjili, kvaliteta Zivota bole-
snice je znatno veca.

Postoji rizik premjestanja lije¢enja u ordinaciju zbog
neredovitosti dolaska pacijentice na previjanje $to za-

htijeva dodatnu budnost obiteljskog lije¢nika, ali i veéi
doprinos patronazne sestre. Veliki rizik za ponavljanje
ulkusa postoji zbog kompleksnosti cijele situacije i ne-
dovoljne motiviranosti bolesnice. Uz intenzivnu kon-
trolu faktora rizika, potrebnu promjenu stila Zivota,
bolesnica mora preko dana stalno nositi kompresivnu
terapiju (Carape). Za indiciranje tog ortopedskog po-
magala potrebno je bolesnicu i dalje upudivati specijali-
stu! Moze li se to promijenti?

ZAKLJUCAK

Obiteljski lije¢nik mora nadzirati lijecenje i skrb kro-
ni¢ne rane, jer ima takvo mjesto u zdravstvenom susta-
vu. Zbog kompleksnosti lijecenja pristup je multidisci-
plinaran. Uz dobru edukaciju cijelog tima potrebne su
promjene koje ¢e omoguditi obiteljskom lije¢niku li-
jeCenje najcesc¢ih kroni¢nih rana bez upucivanja spe-
cijalistu za indiciranje npr. CD vena ili propisivanje
kompresivne terapije za venske ulkuse bez kojih nema
adekvatnog lije¢enja. Kada obiteljski lije¢nik indicira
pregled specijalista u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti
oc¢ekuje od njega kvalitetan odgovor (dodatna obrada,
promjena lijecenja...), a ne samo produljenje iste tera-
pije (npr. obloga). Potrebno je poboljsati kvalitetu ko-
munikacije izmedu PZZ i SZZ (telemedicina, centar/
centri za kroni¢nu ranu).
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SUMMARY
ROLE OF FAMILY DOCTORS IN THE SUPERVISION OF TREATMENT AND CARE OF CHRONIC WOUNDS
D. PODOBNIK
Family Medicine Practice. Sveti Ilvan Zabno, Croatia
Afamily doctor has to supervise the treatment and care of a chronic wound. Due to its complexity, the approach to treatment
is multidisciplinary. In addition to the whole team being properly educated, some changes should be made that would ensu-
re that the family doctor is able to treat the most frequent chronic wounds without having to refer the patient to a specialist.
The specialist should provide the family doctor with an additional analysis or change in the treatment, and he should not
simply continue the same therapy. It is necessary to improve communication between primary and secondary heath care/

telemedicine, center(s) for chronic wound.

KEY WORDS: family medicine doctors, monitoring of treatment and care of chronic wounds
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Kirursko lijecenje avulzijskih rana potkoljenice
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Avulzijske ozljede posljedica su traume, a karakterizirane su otrgnucem koze i potkoznog tkiva i odvajanjem od dubljih struk-
tura komprimitirajuci na taj nacin mogucnost preZivijenja avuldiranog tkiva. Takve su ozljede podlozne mnogim komplikaci-
jama te su izazov za kirurga pri njihovom lijeCenju. Jedna od metoda zbrinjavanja takvih ozljeda je i konverzija avuldiranog
preklopa (flap) u presadak (graft) pune debljine koze. To se provodi na nacin da se s preklopa odstrani masno tkivo te ga se
izmeSira i reimplantira na prethodno mjesto otrgnuca. Metoda kao takva Siroko je primjenjiva u praksi, provediva ambulan-

tno te daje dobre rezultate.
KLJUCNE RIJECI: avulzijske ozljede, ekstremiteti, presadak

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Damir Karlovic, dr. med.
Klinika za kirurgiju
Klinicki bolnicki centar Rijeka
KreSimirova 42
51 000 Rijeka, Hrvatska

E-poSta: damir.karlovic@yahoo.com

uvoD

Avulzijska ozljeda (avulzija; latin. — avellere — otrgnu-
ti) posljedica je traume kao izolirane ozljede ili politra-
ume. Karakterizira je otrgnuce koze i potkoznog tkiva
i odvajanje od podlezecih struktura (supkutano tkivo,
fascija, misi¢, kost). Posljedi¢no tome o$te¢uju se mu-
skulokutani perforatori $to rezultira kompromitacijom
cirkulacije i smanjuje se mogu¢nost prezivljenja avuldi-
ranog tkiva (1-3).S obzirom da se radi o ozljedama koje
mogu biti pracene razli¢itim komplikacijama, takve su
ozljede izazov za kirurga.

Hidalgo je podijelio avulzijske ozljede u 3 tipa. Kod tipa
1 radi se avulzijskoj ozljedi kod koje se vizualizira cjelo-
kupna povrsina lediranog tkiva, a takva je ozljeda ujed-
no je i najcesca. Tip 2 karakteriziran je takvom vrstom
avulzijske ozljede kod koje se na prvi pogled ne vizuali-
zira opseg ozljede, a $ire podrucje avulzije uocava se tek
detaljnim pregledom. Avulzijske ozljede tipa 3 zahvaca-
ju specifi¢na podrudja (skalp, planta pedis) (1).

Kod ozljeda ekstremiteta mogu biti zahvacene dublje
vaskularne strukture. Pravilnim i pravodobnim pristu-
pom te izborom adekvatne tehnike zbrinjavanja avul-

zijskih ozljeda znacajno se smanjuju komplikacije kao
$to su nekroza tkiva Sireg areala, infekcija rane, sepsa i
sli¢no (4-6).

U literaturi su opisane razli¢ite kirurske tehnike zbri-
njavanja takvih ozljeda kao $to su readaptacija preklo-
pa, rekonstrukeija presatkom, slobodni rezanj, revasku-
larizacija preklopa i druge (2,4,7-11).

Jedna od metoda koju primjenjujemo kod nasih paci-
jenata i koju ¢emo opisati u daljnjem tekstu je metoda
konverzije avuldiranog preklopa u presadak pune de-
bljine koze. Odstrani se cjelokupno masno tkivo s pre-
klopa, a preklop se izmesira te reimplantira na mjesto
avulzije. Ovu metodu primjenjujemo iskljucivo kod oz-
ljeda ekstremiteta koje sezu do fascije, a gdje nisu za-
hvaéene neurovaskularne strukture, bez obzira na veli-
¢inu zahvacenog podrudja.

Naknadnim prou¢avanjem literature sli¢cnu metodu su i
ranije primjenjivali kirurzi u svijetu (2,4,11).

PRIKAZ METODE | BOLESNIKA

Kod avulzijskih ozljeda ekstremiteta primjenjivali smo
metodu konverzije preklopa u presadak pune debljine
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koze na nacin da se nakon pripreme operacijskog polja
te nakon primjene lokalne anestezije (2 %-tni lidokain)
rana obilno ispere fizioloskom otopinom i 10 %-tnom
vodenom otopinom povidon-joda (Betadin®) izbjega-
vajudi uporabu hidrogena. Nakon ucinjenog slijedi de-
taljna inspekcija rane pri ¢emu se odstranjuje avitalno
tkivo s mjesta avulzije (¢vrsta podloga) kao i tkivo za
koje se inspekcijski posumnja da bi moglo nekrotizirati.
Potom se pristupi odstranjenju masnog tkiva s preklo-
pa skalpelom $tedec¢i samo onaj dio masnog tkiva koji
je na bazi preklopa za koji se ne ocekuje da ¢e posta-
ti nekroti¢an, odnosno gdje su muskulokutani perfora-
tori parcijalno jo$ o¢uvani. Na taj nacin ucini se kon-
verzija avuldiranog preklopa u presadak pune debljine
koze. Nakon ucinjenog slijedi pazljiva kontrola hemo-
staze resorptivnim hemostatskim "Z" $avima. Primarno
izbjegavamo uporabu elektrokautera zbog izbjegavanja
dodatne termicke nekroze tkiva. Nakon tog postupka
rana se dodatno obilno ispere fizioloskom otopinom
te povidon-jodom. U ovom trenutku se prema potrebi
uc¢ini maksimalno postedni debridman rubova preklo-
pa. Slijedi mesiranje koze (presatka) skalpelom veli¢ine
"11" planirajudi na taj nacin bolju drenazu preveniraju-
¢i nastanak seroma i hematoma rane. Time se smanjuje
moguc¢nost infekcije s obzirom da su serom i hematom
idealan hranidbeni agar za mikroorganizme. Nakon
odstranjenja masnog tkiva te meSiranja preklopa pri-
stupi se njegovoj reimplantaciji na mjesto avulzije. Ru-
bovi preklopa fiksiraju se $avima resorptivnim koncem
na mjesto otrgnuca. Potom se ponovi ispiranje rane fi-
zioloskom otopinom uz pomo¢ $price kroz ranije izme-
$irana mjesta dodatno ispiruci avitalne dijelove rane te
hematom i stani¢ni detritus. Presadak se komprimira
vlaznom gazom otvorenim dlanom 1-2 minute zbog
dodatnog odstranjenja sekreta te boljeg prijanjanja pre-
satka prije definitivhog pokrivanja rane. Nakon toga se
na ranu stavlja vazelinska gaza zbog zastite presatka te
gaze namocene 10 %-tnom hipertoni¢nom otopinom.
To poboljsava evakuaciju sekreta iz rane osmozom.

SL 1. Metoda postavljanja zguzvanih vlaznih gaza zbog fiksa-
cije presatka
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Gaze namocene 10 %-tnom hipertoni¢nom otopinom
stavljaju se na nacin da se guzvaju te postave usko jedna
do druge. Na taj na¢in omogucavaju bolji kontakt izme-
du preklopa i podlezeceg tkiva prevenirajudi stvaranje
slobodnog "mrtvog" prostora. (sl. 1) Preko navedenih
gaza stavlja se otvorena navlazena gaza koju pokriva-
mo slojem zguZzvanih vlaznih gaza, a na sve se stavljaju
otvorene suhe gaze. Potom slijedi prevoj obi¢nim zavo-
jem. Preko svega postavi se blago stisnut elasti¢ni za-
voj. Na taj se nacin preklop dodatno fiksira za podlogu.
Tako zbrinuta rana previja se za tri dana uz nastavak
prevoja gazama namocenih hipertoni¢nom otopinom.
Pacijenta je potrebno od prvog dana zastititi antibiot-
skom terapijom.

PRIKAZ BOLESNIKA

1) U hitnu kirur$ku ambulantu u jutarnjim satima javlja
se osamdesettrogodi$njak zbog rane lijeve potkoljenice
stare cca 10 sati. Ranu je zadobio kod kuce pri poskli-
znucu i posljedi¢nim udarcem nogom o krevet. Druge
ozljede nije navodio niti ih se vizualiziralo. Sat vreme-
na nakon nezgode oko pono¢i javio se na hitnu pomo¢
gdje mu je rana primarno zbrinuta i previjena te je od-
mah upucen u hitnu kirur$ku ambulantu u koju se javio
u jutarnjim satima. Radilo se o pacijentu s vi$estrukim
komorbiditetima (arterijska hipertenzija, kardiomiopa-
tija, dijabetes tip 2, adipozitet, arteritis, kroni¢na fibrila-
cija atrija). Uz ostalu kroni¢nu medikamentnu terapiju
uzimao je inzulin, metilprednizolon tbl 4 mg (Medrol®)
te dabigatran kapsule eteksilat mesilat 110 mg (Pra-
daxa®). Inspekcijom se vizualizirala avulzijska rana me-
dijalne strane lijeve potkoljenice kod koje je koza i pod-
leze¢e masno tkivo bilo odignuto od podloge sve do
fascije. Magistralne neurovaskularne strukture su bile
intaktne te nisu bile eksponirane. Rana je mjerila cca 20
x 9 cm. S obzirom da se radilo o rani staroj 10-ak sati
na avuldiranom flapu ve¢ se vizualizirala pocetna par-
cijalna steatonekroza. U rani se takoder nalazilo obilje
manjih krvnih ugru$aka. Laboratorijski nalazi bili su u
granicama donjih referentnih vrijednosti osim leukoci-
toze (14.5 x 10°) te povisenih vrijednosti glukoze u krvi
(9.8 mmol/L).

Nakon inicijalne obrade te primjene antitetanusne za-
stite pristupilo se kirur$kom zbrinjavanju rane. Pro-
vedena je metoda konverzije avuldiranog preklopa u
presadak pune debljine koze (sl. 2). Rana je pokrive-
na gazama namocenima 10 %-tnom hipertoni¢cnom
otopinom, a pacijentu je u terapiju uveden antibiotik
(klavulanska kiselina + amoksicilin 1 g svakih 12 sati).
Pacijent je otpusten na ku¢nu njegu s preporukom mi-
rovanja, elevacije noge, uzimanja analgetske terapije
prema potrebi, uzimanja preporucene antibiotske tera-
pije i svoje kroni¢ne terapije te je naruc¢en na kontrolu
u kirur$ku ambulantu za tri dana, prema potrebi javlja-
nja i ranije. Na prvom kontrolnom pregledu rana je bila
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SL. 2. Stanje neposredno nakon kirurskog zbrinjavanja opisa-
nom metodom

Sl. 4. Presadak nakon postedne nekrektomije s vidljivim otoci¢i-
ma epitela prihvacenog presatka

blago hiperemi¢na uz minimalnu sekreciju seroznog
sadrzaja bez znakova infekcije i supuracije. Reimplan-
tirani presadak se doimao vitalnim uz pojedine manje
areale nekroze (sl. 3). U¢injena je toaleta rane antisepti-
kom i previjanje 10 %-tnom hipertoni¢nom otopinom.
Pacijenta se nastavilo kontrolirati ambulantno svakih 2
dana te previjati na ranije spomenuti na¢in sve do dva-
desetog postoperacijskog dana, kada su se mjesta ne-
kroze demarkirala od okolnog vitalnog tkiva. Tada je
uc¢injena maksimalno postedna nekrektomija, a rana
je previjena povidon-jodom razrijedenim fizioloSkom
otopinom. Ranu smo nastavili previjati ambulantno na
navedeni nacin svakih 2 dana do tridesetog postopera-
cijskog dana kada su stvoreni jasni uvjeti za vlazno ci-
jeljenje rezidualnih areala rane do potpune epitelizacije
iz rubova rane te otocica epitela u sredini rane od ranije
reimplantiranog prekloapa. Estetski rezultat bio je do-
bar (sl.415).

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 53 @

SL. 3.Prva kontrola nakon reimplantacije

SL. 5. Potpuna epitelizacija rane

2) U hitnu kirurS$ku ambulantu javlja se osamdesetse-
stogodi$njakinja u pratnji obitelji zbog rane lateralne
strane proksimalne lijeve potkoljenice. Ranu je zadobi-
la pri spotaknuc¢u pri hodu po stepenicama te poslje-
di¢nom udarcu nogom. Druge ozljede nije navodila niti
ih se vizualiziralo. Ozljeda je nastala pola sata prije do-
laska u bolnicu. Nakon primjene antitetanusne zastite
pristupilo se inspekciji rane nakon pripreme operacij-
skog polja. Radilo se o avulzijskoj ozljedi Hidalgo tipa 2
gdje je detaljnijim pregledom uoceno da je zahvaceno
podrucje vece nego $to se vizualiziralo na prvi pogled.
Rana je bila polukruznog oblika veli¢ine cca 12 cm, a
avuldirano podrudje takoder je sezalo cca 10 cm u Siri-
nu. Rana je sezala do supkutanog masnog tkiva (sl. 6 i
7). U¢injena je konverzija avuldiranog preklopa u pre-
sadak pune debljine koze. Zbog nagnjecenja dijela koze
bilo je potrebno odmah uciniti djelomi¢ni debridman.
Nakon toga zaostaje defekt presatka cca 1 cm u odno-
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su na povrsinu podloge. Na tom mjestu planirano je se-
kundarno cijeljenje rane (sl. 8). Nakon pozicioniranja
presatka,prekrilo ga se vazelinskom gazom i zguzva-
nim gazama namocenima 10 % tnom hipertoni¢nom
otopinom. Pacijentica je pustena na kué¢nu njegu s pre-
porukom mirovanja, elevacije noge, uzimanja analget-
ske terapije prema potrebi, uzimanja antibiotske tera-
pije (klavulanska kiselina + amoksicilin 1 g svakih 12
sati) i svoje kroni¢ne terapije. Narucena je na kontrolu
u kirur$ku ambulantu za tri dana, a prema potrebi jav-
ljanja i ranije. Na prvom kontrolnom pregledu rana je
cijelila bez znakova infekcije i supuracije. Reimplanti-
rani presadak se doimao vitalnim uz rubne arealne ne-
kroze. U¢injena je toaleta rane te je rana previjena pre-
ma prethodnom rezimu. Daljnje kontrole i previjanja
provodeni su svaka 2 dana. Na kontroli dvanaestog po-
stoperacijskog dana vizualizira se djelomi¢na dehisci-
jencija i rubna nekroza presatka kao posljedica popu-
$tanja zavoja i traumatiziranja tkiva. U¢injena je toaleta
rane povidon-jodom, odstranjenje $avi uz postednu ne-
kretektomiju, prevoj uz prethodnu zastitu rane vazelin-
skom gazom (sl. 9). Na sljedecoj kontroli za 3 dana dio
ostatnog preklopa bio je prihvacen u cijelosti, a nave-
deni je defekt previjan na nacin vlaznog cijeljenja rane
do potpune epitelizacije s dobrim estetskim rezultatom
(s1.10i11).

SL 6.1 7. Avulzijska rana tip Hidalgo
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3) U hitnu kirursku ambulantu javlja se Sezdesetogo-
di$njakinja zbog rane lijeve potkoljenice koju je zadobi-
la dva sata prije dolaska kao posljedicu udarca nogom o
vrata. Druge ozljede nije navodila niti ih se vizualizira-
lo. Pacijentica je imala komorbiditete (arterijska hiper-
tenzija, gastritis, sistemski eritemski lupus) i alergiju na
Klavocin °. U terapiji je izmedu ostalog navela uzimanje
metilprednizolona tbl 4 mg (Medrol). Nakon primje-
ne antitetanusne zastite pristupilo se inspekciji rane na-
kon pripreme operacijskog polja. Vizualizira se avulzij-
ska ozljeda anterolateralne strane lijeve potkoljenice u
duzini od cca 14 c¢m, $irine 10 cm, a koja seze do fascije.
Magistralne neurovaskularne strukture bile su intaktne
i nisu bile eksponirane (sl. 12). Avuldirano potkozje do-
imalo se vitalnim u podruéju baze preklopa te je aktiv-
no kontaktno krvarilo. U¢injena je parcijalna konverzi-
ja preklopa u djelomi¢ni presadak pune debljine koze
uz postedu potkozja. Postavljeni su rijetki $avi potkoz-
ja koji su potkozje fiksirali za fasciju, drenazna latek-
sna lasvica te $avi koZe uz prethodno mesiranje koze (sl.
13). Prevoj je u¢injen na ranije opisan nacin. Pacijen-
tica je pustena na ku¢nu njegu s preporukom mirova-
nja, elevacije noge, uzimanja analgetske terapije prema
potrebi, uzimanja antibiotske terapije (klaritromicin tbl
500 mg svakih 12 sati) i svoje kroni¢ne terapije. Naru-
¢ena je na kontrolni pregled u kirur$ku ambulantu za
tri dana, a prema potrebi javljanja i ranije. Pri prvom
kontrolnom pregledu rana je cijelila uredno uz mini-
malnu rubnu hiperemiju na mjestu $avne linije, bez se-
krecije i bez znakova infekcije i supuracije. Odstranje-
na je lateks drenaza i u¢injena toaleta rane uz prevoj s
gazama namocenim 10 %-tnom hipertoni¢nom otopi-
nom. Daljnje kontrole su bile svakih 2 dana. Trinaestog
postoperacijskog dana uocena je minimalna fluktuacija
dijela rane u podrudju $avne linije. U¢ini se evakuacija
10 mL seroznosangvinoznog sadrzaja, a rana je isprana
otopinom povidon-joda razrijedenog fizioloskom oto-
pinom. Daljnji tijek cijeljenja prosao je bez komplikaci-
ja do epitelizacije (sl. 14).

SL. 8. Rana neposredno nakon kirurskog tretmana
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SL 9. Parcijalna dehiscijencija i rubna nekroza presatka zbog Sl 11. Potpuna epitelizacija
popustanja zavoja

SL. 12. Rana pacijentice 3) pri prijmu

RASPRAVA

Avulzijske rane su takva vrsta ozljeda koje podlijezu
komplikacijama (Siroka nekroza tkiva, infekcija, sepsa
i slicno) pa su kao takve izazov za lijecenje (2,4). Meto-
da opisana u prikazanim slucajevima relativno je jed-
nostavna te lako provediva u ambulantnim uvjetima.
Ako se radi o izoliranim ozljedama nije potrebno dalj-
nje hospitalno lije¢enje smanjujudi na taj nacin mogu¢-
nost razvoja bolnickih infekcija. Metoda je lako primje-
njiva kodn pacijenata starije Zivotne dobi te pacijenata
s visestrukim komorbiditetima (dijabetes, kortikoste- Sl 14. Zacijeljena rana
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roidi u terapiji ...). Da bi primjena ove metode uspje-
la potrebno je pazljivo vodenje pacijenta tijekom cije-
ljenja, antibiotska zastita, suradnja pacijenta i redovita
ambulantna kontrola. Kako je i vidljivo u navedenim
primjerima te u opisanoj metodi prva kontrola, odno-
sno previjanje rane ne bi trebalo biti prije treceg posli-
jeoperacijskog dana poznavaju¢i faze cijeljenja rane, jer
od 48 do 96 sata u ranu ulaze makrofagi, a njihova je
aktivacija klju¢na za uspjes$no cijeljenje rane. Aktivira-
ni makrofagi fagocitozom provode nekrektomiju rane
oslobadajudi citokine koji poti¢u angiogenezu, sintezu
fibroblasta te pospjesuju sintezu kolagena (13). Prerano
previjanje prije treceg poslijeoperacijskog dana moze
dovesti do pomicanja presatka te pri tom do pucanja
novostvorenih veza i kapilarnih pupoljaka izmedu pre-
satka i podloge.

Kod zbrinjavanja avulzijskih ozljeda konverzijom pre-
klopa u presadak pune debljine koze od iznimne je vaz-
nosti pravilno fiksirati presadak na podlogu, jer uspjes-
nost prihvacanja ovisi o adekvatnom kontaktu. Iako je
u literaturi opisano vise nacina fiksiranja presatka, npr.
primjenom negativnog tlaka (VAC - Vacuum-Assisted
Closure) pa i druge, mi smo primjenjivali ranije u tekstu
opisanu metodu primjenom "zguzvanih" vlaznih gaza
te blago postavljenog elasti¢cnog zavoja kao jedne re-
lativno jednostavne metode, lako primjenjive i ambu-
lantno (5). Kako je iz prikazanih slucajeva razvidno, ne
treba Zuriti s nekrektomijom avitalnih dijelova sve dok
zona nekroze demarkacijom ne bude jasna, a vitalni di-
jelovi ¢vrsto fiksirani za podlogu. Nakon udinjene ne-
krektomije moze se zapoceti metodom vlaznog cijelje-
nja rane omogucavajuci potpunu epitelizaciju rane iz
rubova te iz otocic¢a epitela prihvac¢enog reimplantira-
nog preklopa.

Primjenom metode konverzije preklopa u presadak
pune debljine koze dobivaju se puno bolji funkcijski i
estetski rezultati nego primjenom neke druge metode
(14,15).

ZAKLJUCAK

Primjena metode konverzije avuldiranog preklopa u
presadak pune debljine koze kod avulzijskih ozljeda ek-
stremiteta relativno je jednostavna i $iroko primjenjiva
metoda. Ista je lako primjenjiva ambulantno te od op-
¢ih kirurga, a ne nuzno specijalista plasti¢ne i rekon-
struktivne kirurgije. Primjenom ove metode smanjuju
se moguce komplikacije kao $to su bolni¢ke superin-
fekcije, preveniraju se moguce traume drugih dijelo-
va tijela (davajuca regija za Tiersch, slobodni kozni re-
zanj), ubrzava se oporavak pacijenta. Ova metoda daje
izvrsne estetske rezultate zbog reimplantacije preklopa
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(presatka) na njegovo prirodno mjesto. Da bi ova me-
toda uspjela od velike su vaznosti i disciplina pacijen-
ta, uzimanje antibiotske terapije te redovne kontrole uz
provodenje indiciranih potrebnih dijagnosticko-tera-
pijskih postupaka. Treba naglasiti da se ova tehnika ne
bi trebala primjenjivati kod takvih vrsta avulzijskih oz-
ljeda koje zahvacaju dublje strukture kao $to su kost ili
neurovaskularne strukture.
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SUMMARY
SURGICAL TREATMENT OF LOWER LEG AVULSION INJURIES
D. KARLOVIC, M. MARINOVIC, D. STIGLIC, N. GRZALJA, A. JERKOVIC, M. KOS and B. BAKOTA!

Rijeka University Hospital Center, Clinical Department of Surgery, Rijeka, Croatia and
"Our Lady of Lourdes Hospital, Department of Orthopaedics and Traumatology, Droghera, Ireland

Avulsion injuries are caused by trauma and are characterized by avulsion of cutaneous and subcutaneous tissue from deeper
structures compromising viability of such tissue. Because of that and the possibility of other complications, they represent a
problem and challenge for the surgeon in their treatment. One of the options of treatment is to convert the avulsed flap into
a graft by defatting, meshing and re-adapting it to its original site. This technique is easily applicable in daily practice, even
in infirmary, and gives good results.

KEY WORDS: avulsion injuries, extremity, graft
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Kozne nuspojave terapije hidroksiurgjom

INGA MANDAC ROGULJ', MARKO I\/IVARTINOVIC1 , SLOBODANKA 0STOJIC KOLONIC'?,
DELFA RADIC KRISTO'* i ANA PLANINC PERAICA'2

'Klinicka bolnica Merkur, Zavod za hematologiju, 2Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet i
3Sveuciliste J. J. Strossmayer, Medicinski fakultet, Osijek, Hrvatska

Kod hematoloSkog bolesnika, kozne promjene mogu biti dio KliniCke slike u trenutku postavljanja dijagnoze ili napredova-
nja bolesti koji se ocituju koznim infiltratima, posljedica infekcije ili nuspojave terapije. Hidroksiureja je peroralni citostatik
uz kojeg se mogu pojavljivati dermatoloSke nuspojave ¢ak i i nekoliko godina od pocetka lijeCenja. Prikazujemo bolesnicu s
ulkusima potkoljenica nastalima u tijeku terapije hidroksiurejom. Vazno je na vrijeme prepoznati kozne promjene vezane uz
hidroksiureju jer je ukidanje navedenog citostatika u takvom slucaju kurativno.

KLJUCNE RIJECI: kozne nuspojave, hidroksiureja, hematoloski bolesnik

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prof. dr. sc. Ana Planinc-Peraica
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uvoD

Kozne promjene kao reakcija na lijek se mogu pojaviti
s incidencijom od 1 na 1000 pa ¢ak i 2 do 5 na 100 bo-
lesnika, ovisno o rezultatima pojedinih epidemioloskih
studija. Takve su reakcije uglavnom blage i povlace se
uz simptomatsku terapiju, najées¢e kratko nakon uki-
danja lijeka koji ih je izazvao. Ozbiljnije reakcije koje
zahtijevaju multidisciplinarni pristup i hospitalizaciju
bolesnika su Stevens Johnsonov sindrom, toksi¢na epi-
dermalna nekroliza i eozinofilija s koznim promjenama
i sistemskim simptomima (DRESS) (1).

Tachinda i suradnici su analizirali kozne reakcije kod
400 bolesnika ¢ija je srednja dob bila 73,6 godina. Cesce
su kozZne reakcija na lijekove imale Zene (53%), a naj-
cesce su lijekovi bili iz skupine antibiotika i nesteroid-
nih protuupalnih lijekova (2). Pojedine retrospektivne
studije su pokazale najvi$u prevalenciju koznih reakcija
na lijekove ustarijih bolesnika (13,6/100 000), a lijeko-
vi koji najcesc¢e izazivaju koZne nuspojave su alopuri-
nol, cefalosporini, penicilini i statini. Vec¢ina studija nije
nasla znacajne razlike kad su bolesnici bili podijeljeni u
skupinu mladih ili starijih od 75 godina (2-4).

Hidroksiureja je peroralni citostatik koji je u klinicku
primjenu usao u ranim $ezdesetim godinama proslog
stoljeca, a u hematologiji se najce$c¢e koristi u lijecenju
kroni¢nih mijeloproliferativnih neoplazmi (esencijalna
trombocitoza, policitemija rubra vera i primarna mije-
lofibroza). Lijek ima jednostavnu biokemijsku struk-
turu, strukturni je analog ureje. Danas su indikacije za
primjenu tog lijeka znatno prosirene pa se zbog svog
uc¢inka na ribonukleotidnu reduktazu i inhibiciju po-
pravljanja DNA, primjenjuje i u nekim nehematolos-
kim tumorima. Uz ¢e$¢e hematoloske i gastrointesti-
nalne nuspojave, uz terapiju hidroksiurejom opisane su
i dermatoloske reakcije (4).

Prikazujemo bolesnicu koja je nakon dugogodisnjeg li-
jecenja hidrksiurejom razvila ulkuse na nogama.

PRIKAZ BOLESNIKA

U srpnju 2007.godine na Zavod za hematologiju KB
Merkur primljena je 75-godis$nja Zena s brojem trom-
bocita iznad 1500x10°/L.Dijagnosticiran joj je kronicni
mijeloproliferativni poremecaj i to esencijalna trombo-
citoza i zapoceta terapija hidroksiurejom. Bolesnica se
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SL 1. Ulkus potkoljenice u tijeku terapije hidroksiurejom (1a) i nakon ukidanja hidroksiureje (1b)

nakon toga redovito kontrolirala u hematoloskoj am-
bulanti, a doza hidroksiureje je titrirana ovisno o nalazu
trombocita i ostalih hematologkih parametara.

Uz terapiju hidroksiurejom povremeno je osjecala po-
jacanu mucninu te bolove u epigastriju, te je ucinjena
gastroskopija i kolonoskopija kojom su nadene erozije
zelu¢ane sluznice i divertikli sigmoidnog kolona. Nave-
dene promjene po tipu gastritisa su opisivane i prije po-
Cetka terapije hidroksiurejom.

U sije¢nju 2013. godine bolesnica primje¢uje ranu na
dorzumu lijevog stopala. Lokalna terapija uz povreme-
nu antibiotsku terapiju provedena je kod lije¢nika obi-
teljske medicine. U oZzujku 2014. godine rana je zaci-
jelila. Kako je ubrzo u hematoloskim nalazima uocen
porast trombocita iznad 2000x10°/L, doza hidroksiure-
je je povecana. U lipnju 2014. godine pojavljuju se ul-
cerozne lezije na obje potkoljenice. U¢injen je kirurski
debridman uz mikrobiolosku obradu, te je provedena
odgovarajuca antibiotska terapija (slika 1a).

Bolesnica je redovito dolazila na previjanje i kirurske
kontrole, a postupno je snizavana i doza hidroksiureje.
Zbog navedenog je u travnju 2015.godine uveden ana-
grelid, a u svibnju 2015.godineje ukinuta hidroksiureja.
Nakon ukidanja hidroksiureje dolazi do potpunog po-
vlacenja ulkusa na lijevoj potkoljenici, i znacajne regre-
sije ulkusa na desnoj potkoljenici po ambulantnom na-
lazu u rujnu 2015. godine (slika 1b).

RASPRAVA

Prvi prikazi slucajeva bolesnika koji su na terapiju hi-
droksiurejom razvili eritematozne i skvamozne lezije
koje su se uocavale na dorzumu metakarpofalangeal-
nih i interfalangealnih zglobova, opisani su 1975. go-
dine kod 3 bolesnika s kroni¢cnom mijeloi¢nom leuke-
mijom. Svo troje je lijeCeno hidroksiurejom, a kozne
promjene pojavile su se 3 do 4 godine nakon pocetka
lije¢enja (1,5).
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Nakon tih prvih opisanih slu¢ajeva, pojavilo se jos ra-
dova koji su se osvrnuli na pojavu koznih promjena uz
terapiju hidroksiurejom. Vrijeme od pocetka terapije do
pojave koznih promjena je u rasponu od jedne pa do
vie od 7 godina.

Kozne reakcije opisuju se kao pseudodermatomioziti-
si, eritematozni, linearni plakovi najce$¢e smjesteni na
dorzalnim stranama interfalangealnih i metakarpofa-
langealnih zglobova.Ali osim na zglobovima poikilo-
dermatozni plakovi ili papule ponekad i uz atrofi¢ne
promjene i razvoj teleangiektazija mogu se pojaviti i na
stopalima, laktovima, dlanovima i licu. Ulcerozne lezije
se esto pojavljuju na nogama i stopalima (6-8).

Tezi oblici poput dermalne elastoze uz ubrzano fotosta-
renje koze te izgled atrofi¢ne koZze poput "cigaretnog
papira”, takoder mogu nastati uz dugogodi$nje lijecenje
hidroksiurejom. Najces¢e u takvim reakcijama nije za-
hvacéen misicni sloj (8).

Nemelanomski kozni tumori su opisani kod bolesnika
lije¢enih hidroksiurejom na suncu izloZenim i neizlo-
zenim dijelovima, a koji su se pojavili i 2 do 13 godi-
na nakon ukidanja hidroksiureje. U slu¢aju da je prije
ukidanja hidroksiureje prisutna prekursorska displazi-
ja epitela, uglavnom dolazi do njenog poboljsanja (9).
Najées¢e su koznim tumorima skloni bolesnici koji
imaju tip koze 1 ili 2 prema Fitzpatricku, osobito dijelo-
vi koZe izloZeni suncevom zracenju. Kako hidroksiureja
pridonosi tumorigenezi koznih neoplazija nije potpuno
jasno, ali se pretpostavlja da su oslabljeni DNA-poprav-
ljaju¢i mehanizmi nakon UV-induciranog ostecenja
DNA. Hidroksiureja unutar stanice prelazi u slobodne
dusikove radikale koji izazivaju oksidativno ostecenje
na stani¢ne proteine i lipide te unistavaju normalnu bio-
sintezu i signalne puteve koji kontroliraju rast i proli-
feraciju (9).

Nasa bolesnica s esencijalnom trombocitozom zbog
koje je lije¢ena hidroksiurejom, razvila je dermatolos-
ku nuspojavu na terapiju citostatikom nakon 6 godina
od pocetka lije¢enja. U osobnoj anamnezi nije imala ra-
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nijih koznih ulkusa, §e¢ernu bolest, vaskulitise, neuro-
patiju ili perifernu vaskularnu bolest koja bi dovela do
nastanka ulkusa. Ukidanjem hidroksiureje doslo je do
povlacenja koznih promjena.

Zaklju¢no, u slu¢aju pojave bilo kakvih koznih promje-
na bolesnika lije¢enog hidroksiurejom, potrebno je di-
ferencijalno dijagnosticki uzeti u obzir i terapiju nave-
denim citostatikom.
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SKIN SIDE - EFFECTS OF HYDROXYUREA THERAPY

|. MANDAC ROGULJ', M. MARTINOVIC', S. OSTOJIC KOLONIC"2, D. RADIC KRISTO" and A. PLANINC PERAICA'2

"Merkur University Hospital, Department of Hematology, University of Zagreb, School of Medicine and
3Josip Juraj Strossmayer University, School of Medicine, Osijek, Croatia

Hematology patients can have wounds as part of the initial presentation of the disease, as a result of infection, side effects of
therapy, or disease progression with skin infiltration. Hydroxyurea is an oral cytotoxic drug with known cutaneous side effects
that can appear years after treatment initiation. Here we present a case of a female patient who developed crural ulcera-
tions during hydroxyurea treatment. It is very important to recognize the wound related to hydroxyurea treatment because
drug discontinuation is usually curative.

KEY WORDS: cutaneous side effects, hydroxyurea, hematology patient
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Inicijalno znanje o ranama studenata sestrinstva

MIRNA ZULEC

Visoka tehnicka Skola u Bjelovaru, Studlj sestrinstva, Bjelovar i Poliklinika Marija, Zagreb, Hrvatska

Edukacija medicinskih sestara u Hrvatskoj provodi se na dodiplomskim i diplomskim studijima sestrinstva. Od 9 studija 3
imaju poseban kolegij s tematikom zbrinjavanja rane. Cilj rada bio je ispitati inicijalno znanje studenata sestrinstva o ranama
radi sastavljanja primjerenog sadrzaja kolegija. Anonimnim upitnikom ispitani su demografski podaci i znanje o ranama 49
studenata koji su kao izborni predmet izabrali kolegij "Zbrinjavanje rane". Od ukupnog broja ispitanika, 25 (51 %) studenata
zavrSilo je srednju medicinsku Skolu, a ostali drugi oblik obrazovanja. Iskustvo u struci imala su 24 (49 %) studenta. Vecina
ispitanika to¢no je odgovorila na pitanja o boli, puSenju i mijenjanju polozaja kod nepokretnih bolesnika. Nije bilo znacajne ra-
zlike izmedu studenata po iskustvu ili prethodnoj edukaciji u odgovorima na pitanja o venskom vrijedu ili upotrebi antiseptika.
Dobro znanje o boli, puSenju i njezi bolesnika rezultat je usvojenog znanja tijekom prethodnih kolegija. Nije dokazana znacaj-
na razlika u znanju o ranama izmedu medicinskih sestara koje rade s ranama i studenata koji nemaju struénog iskustva. To
samo potvrduje da je edukacija nuzna i potrebna. Da bi medicinske sestre provodile kvalitetnu skrb trebaju imati odredene
kompetencije. Kvalitetna njega zahtijeva donoSenje konsenzusa o oblicima i obujmu edukacije o ranama, a to ¢e rezultirati
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prakticnim i teorijskim znanjem o ranama, a time i kompetencijom u struci.
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uvoD

Skolovanje medicinskih sestara u Republici Hrvatskoj
proslo je razne promjene. Posljednjih 30-ak godina uo-
bi¢ajeni nacin bio je srednja $kola za medicinske sestre
nakon koje je slijedio dvogodisnji studij kojim se stje-
cao naziv vise medicinske sestre. Nakon uskladivanja sa
zakonodavstvom Europske unije sadasnje $kolovanje se
odvija u skladu s Direktivom 2005/36., te se studiji se-
strinstva odvijaju na dodiplomskim i diplomskim stu-
dijima. Ova Direktiva omogucuje upis u dodiplomske
stru¢ne i sveucili$ne studije sestrinstva svim osobama
koje su zavrsile ¢etverogodisnje srednje skolsko obra-
zovanje. Zbog razli¢itih okolnosti RH je jedina zemlja
koja je zadrzala srednje $kolsko obrazovanje kojim se
stje¢e naziv medicinske sestre. Sve navedeno rezulti-
ra time da na dodiplomski studij sestrinstva mogu biti
upisane osobe sa zavr§enom srednjom medicinskom
Skolom bez iskustva i sa iskustvom u struci, te osobe
bez ikakvog medicinskog predznanja. Broj takvih stu-
denata sestrinstva svake se godine povecava, a edukaci-

ja u izrazito nehomogenoj skupini je izazov za nositelja
edukacije. Danas u Republici Hrvatskoj postoji 9 viso-
kih wuc¢ilista na kojima godi$nje oko 1500 studenata ste-
kne naziv prvostupnika sestrinstva.

Obrazovanje na podrucju zbrinjavanja osoba s kronic-
nim ranama provodi se u srednjoj medicinskoj $ko-
li (zadnjih godina) te kao izborni predmet na 3 dodi-
plomska studija sestrinstva, u iznosu 15 sati predavanja
i 15 sati vjezbi. Uskladivanjem u potpunosti s Direkti-
vom 2005/36, a koje je zapocelo prosle godine, izbor-
ni kolegij ¢e imati 10 sati predavanja i 30 sati klinickih
vjezbi.

ClLJ

Cilj rada bio je utvrditi predznanje studenata 2. godine
studija sestrinstva koji su upisali kolegij "Zbrinjavanje
rana" kao izborni predmet, a radi daljnjeg poboljsanja
sadrzaja kolegija, ishoda ucenja te razine izlaznih kom-
petencija.
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Tablica 1. Prikaz demografskih karakteristika studenata

| N | %
OBRAZOVANJE
Gimnazija 14 28
Medicinska skola 25 51
Neka druga srednja skola 5 10
Drugi dodiplomski/diplomski studij 4 8
RADNO ISKUSTVO NA POSLOVIMA MED. SESTRE
Nema iskustva 25 51
Iskustvo do godine dana 13 26
Iskustvo pet godina 3 6
Iskustvo vise od 5 godina 8 16
ZNANJE O RANAMA STEKAO/LA
Tijekom srednje $kole 22 44
Putem internih edukacija u bolnici 7 14
Nema nikakvu edukaciju 13 26
Ostalo 6 12

Tablica 2. Znanje studenata o ranama

Hi-kvadrat testom nije utvrdena statisticki znacajna ra-
zlika u znanju studenata pojedinih skupina.

U tablici 3. prikazani su odgovori studenata na pitanje s
ponudenim izborom (pitanje o prehrani osoba s rana-
ma) i na ostala pitanja koja su bila otvorenog tipa te su
studenti sami naveli odgovor.

DISKUSIJA

Medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u zbrinjavanju
rana kao i u provodenju ordinirane terapije i vrlo ¢esto
pruzaju klju¢ne primjedbe na kojima se temelje odluke
o skrbi i lije¢enju. Zbrinjavanje rana zahtijeva multidis-
ciplinarni pristup koji rezultira postavljanjem ispravne
dijagnoze i primjene odgovarajuce skrbi, a ovisi o do-

Bez med. predznanja S med. predznanjem | Oni koji imaju pacijente
(N) (N) s ranama (N)
t* n** t n t n
Pacijenti koji imaju ranu ne trpe bol zbog rane. 3 21 0 23 26 2
Kako bismo prevenirali dekubitus, pacijenta trebamo okretati
svaka 2 sata.p Peet 23 ! 24 ! 27 1
Najbolja terapija za venski vrijed je strogo mirovanje. 15 8 16 9 15 13
PuSenje nema utjecaj na cijeljenje rane. 6 17 2 22 4 24
Kroniénu ranu treba uvijek isprati antiseptikom. 17 5 12 11 16 12

*t — studenti su tvrdnju oznadili kao to¢nu
**- studenti su tvrdnju oznacili kao neto¢nu

METODE I ISPITANICI

Istrazivanje je provedeno anonimnim upitnikom koji
je sadrzavao opca pitanja (o dosad zavr§enom $kolova-
nju, iskustvu, dosadasnjoj edukaciji na podrucju rana)
te specificna pitanja koja su se odnosila na znanja o ra-
nama.

REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 49 ispitanika, studenata 2.
godine sestrinstva koji su izabrali kolegij "Zbrinjavanje
rana" kao izborni kolegij. U tablici 1. prikazani su poda-
ci o prethodno zavr$enoj skoli, radnom iskustvu te do-
sadasnjoj edukaciji s podru¢ja zbrinjavanja rana.

Od ispitanih studenata 28 (57 %) ih se susrece s paci-
jentima s kroni¢nim ranama, dok ih se 18 (36 %) ne su-
srece. Ostali nisu odgovorili na pitanje. Najces¢e brinu
o pacijentima s dekubitusom, zatim dijabeti¢kim stopa-
lom, dok se najmanje susre¢u s venskim vrijedom.

U tablici 2. prikazani su rezultati znanja s obzirom na
dosadasnje medicinsko predznanje i iskustvo u radu s
pacijentima s ranama.
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Tablica 3. Znanje studenta o ranama — ponudeni izbor, otvorena pitanja

| N | %
$TO JE NAJVAZNIJE NADOKNABIVATI U PREHRANI OSOBA S
RANOM

Proteini 42 85
Ugljikohidrati 5 10
Masti 0 0
Bez odgovora 3 6
$TO MJERIMO PRILIKOM PROCJENE RANE OSIM SIRINE |
DULJINE

Dubina 29 60
Sekret 3

Boja dna rane, iscjedak, stadij rane 1 2
Bez odgovora 15 30
0 CEMU OVISI ODABIR POKRIVALA ZA RANU

Vrsta rane 35 71
Veli¢ina 2 4
Infekcija 1 2
Bez odgovora 11 22
NAVEDITE VRSTE UKLANJANJA NEKROTICNOG TKIVA
Kirur§ko uklanjanje 34 69
Incizija 2
Ispiranje 1 2
Bez odgovora 12 24
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broj suradnji lije¢nika i sestara te drugih zdravstvenih
djelatnika. Postoji mnostvo znanstvenih istraZivanja o
cijeljenju rana, ali znanje o zbrinjavanju rana kod obje
skupine slabo je opisano. Da bi medicinska sestra u¢in-
kovito mogla provoditi proces zdravstvene njege mora
ste¢eno empirijsko i teorijsko znanje pretociti u prak-
ti¢nu primjenu (1-3).

Za ucinkovito zbrinjavanje pacijenata s ranama mora se
napraviti adekvatna procjena rane. Studenti su bez ra-
zlike u iskustvu i edukaciji navodili samo dubinu rane
$to je u skladu s nekim istrazivanjima a da nisu naveli
druge parametre (4).

Sto se tice boli u pacijenata s ranama studenti su po-
kazali zavidno znanje. Sestrinskom edukacijom se od
pocetka skolovanja provlaci poznata recenica da je "bol
$to god osoba koja ju je dozivjela kazZe da jest i postoji
kad ona kaze da postoji". Treba imati na umu da nedo-
statak adekvatne procjene boli dovodi do poteskoca u
zbrinjavanju i cijeljenju kroni¢nih rana (5, 6). Studen-
ti su prepoznali Stetnost pusenja na ljudski organizam
i zakljucili da lose utjece i na cijeljenje rane. Odli¢no su
prepoznali i proteine kao gradivni element ljudskog or-
ganizma i nuznost nadoknade putem prehrane. Iz re-
zultata ankete vidljivo je da su tijekom studija studenti
usvojili znanja o vaznosti regularnog mijenjanja polo-
Zaja kod nepokretnih bolesnika, ¢ime mozemo biti za-
dovoljni. Znanje za adekvatne odgovore na ova pitanja
studenti su stekli tijekom studija i moZzemo biti zado-
voljni kako su ta znanja primijenili na novo podrugje.
Sto se ti¢e zbrinjavanja rana, usprkos edukacijama, oni
studenti koji imaju iskustva u zbrinjavanju bolesnika s
ranama nisu pokazali dostatno (ili o¢ekivano) znanje
niti statisticki znacajno vece znanje u odnosu na osta-
le studente. Ovo pokazuje koliko je sestrama potrebno
pruziti kvalitetnu edukaciju iz tog podrucja. Na studi-
ju sestrinstva prvi se puta izvodio izborni kolegij "Zbri-
njavanje rana” s visokom zainteresirano$¢u studenata, a
odgovori na postavljenja pitanja nam pokazuju da po-
stojiirealna potreba za takvom edukacijom. No, dileme
vezane uz adekvatnu edukaciju ipak nisu samo problem
kod nas. Recentna studija iz Danske pokazala je da rad-
no mjesto ima vedi utjecaj na znanje od provedene edu-
kacije $to su autori pojasnili Sirokim rasponom eduka-
cijskih programa (7).

I kod nas i u Europi stupnjevi i oblici edukacije su ra-
zliciti, od edukacije na odjelima, zatim tecajeva (jed-
nodnevnih ili viSednevnih) do domac¢ih i medunarod-
nih stru¢nih skupova. No, niti jedna od tih edukacija
ne temelji se na provjerenim potrebama slusatelja, nego
na pretpostavkama ili ciljevima organizatora eduka-
cije. Iako je prakti¢no znanje neophodno, poznavanje
dijagnostickih pretraga medu medicinskim sestrama
je podrucje koje trazi poboljsanje. Nedavno izvjesée o
konsenzusu postignutom medu stru¢njacima za zbri-
njavanje rana, uklju¢ujudi i lije¢nike, medicinske sestre
i predavace iz 6 europskih zemalja pokazalo je da su
poznavanje etiologije rane, moguci uzroci i terapijske

opcije najvazniji za kompetenciju medicinskih sestara
koje skrbe za pacijenta s ranom (8). Poteskoce uocene u
toj studiji potvrdile su nasa iskustva iz prakse, a to je da
nedostaje ujednacena razina znanja, to jest adekvatna i
jedinstvena edukacija. Prema njihovom zakljucku (8), 3
najbitnije kompetencije medicinske sestre koja provodi
njegu pacijenta s ranom su:

o Primjena visoke razine znanja o zbrinjavanju rana
s obzirom na ¢imbenike kao Sto su etiologija rane,
moguci uzroci nastanka rane te mogu¢nosti lije¢enja

o Zastita informacija o pacijentu

o Predanost pacijentima, struci i drustvu kroz eti¢ko
postupanje

Autori su takoder naglasili da jednoobrazni set kom-
petencija mozZe doprinijeti opstojnosti profesije te po-
modi razlikovati zadatke lije¢nika od zadataka sestre.
Realizacija kvalitetne i ciljane edukacije doprinijela bi
razvoju kompetencija u klinickoj praksi, a trebala bi biti
potpomognuta od udruga koje okupljaju struc¢njake za
zbrinjavanju rana.

ZAKLJUCAK

Ovo ispitivanje pruzilo je mali presjek inicijalnog zna-
nja studenata kao i medicinskih sestara koje se u svojoj
praksi susrecu s pacijentima s ranama. Izborni kolegij
"Zbrinjavanje rana", koji se ve¢ sada bavi ovim bitnim
pitanjima, po novom kurikulumu imat ¢e 10 sati teorij-
skog i 30 sati prakti¢nog dijela, $to ¢e doprinijeti usva-
janju formalnih znanja prilikom zbrinjavanja kronic-
nih rana.

Mogu¢nosti za formalno obrazovanje medicinskih se-
stara koje su u neposrednom procesu zbrinjavanja bo-
lesnika s ranom su razne — od certifikata do diplomskih
studija. Promjene u sustavu obrazovanja medicinskih
sestara idealna su prilika da stru¢na javnost nade kon-
senzus oko potrebnih kompetencija i Zeljenih ishoda
ucenja te zakljucke implementira u sustav obrazovanja.
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SUMMARY
INITIAL KNOWLEDGE OF NURSING STUDENTS ABOUT WOUNDS
M. ZULEC
Bjelovar High Technical School, Study of Nursing, Bjelovar and Marija Polyclinic, Zagreb, Croatia

Education of nurses in Croatia is performed through undergraduate and graduate nursing programs. Three of nine programs
include special elective courses focused on wound care. The aim of this study was to investigate the initial wound care
knowledge of nursing students in order to set up appropriate course contents. Anonymous questionnaire was applied to re-
cord demographic data and wound care knowledge of 49 students having chosen wound care management as an elective
course. Study results showed that 25 (51%) students had completed secondary nursing school and the rest some other form
of education. Professional experience had 24 (49%) students. They responded correctly to the questions about pain, smok-
ing and changing positions of immobile patients. There was no significant difference between students in terms of experi-
ence or previous education in the answers about venous leg ulcer or use of antiseptics. Good knowledge about pain, impact
of cigarette smoking and nursing care of immobile patients was a result of the acquired knowledge in previous courses.
There was no significant difference in wound care knowledge between nursing students with professional experience and
students without it. This only confirms that education is necessary and that quality nursing care demands specific compe-
tencies. Quality care requires consensus on the forms and extent of wound care education, which will result in practical and
theoretical knowledge of wound care, and thus in adequate professional competence.

KEY WORDS: nursing students, nurse, knowledge, wound care
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Comparative effects of honey based and silver/
charcoal based dressings on the healing of
venous leg ulcers

TANJA PLANINSEK RUCIGAJ and MAJA MIHELIC

University Medical Centre Ljubljana, Department of Dermatovenereology, Ljubljana, Slovenia and
"University of Ljubljana, Medical Faculty, Ljubljana, Slovenia

Infections, biofilms and critical colonization are frequently observed in venous ulcers. Silver and charcoal are used to con-
trol bacterial colonization, whereas honey dressings are useful for cleaning and healing owing to their antioxidant and an-
tibacterial properties. Matrix metalloproteinases are often found in excess in chronic wounds, which can be regulated with
polyhydrated ionogens. This clinical study included 60 patients whose ulcers stopped healing, were at risk of infection, with
foul odor or discoloration of granulation tissue. One group was treated with honey based dressing (HBD, MelMax™) and
the other group with silver/charcoal based dressing (S/CD, Actisorb silver™). Plotting the measured wound areas in both
groups during the trial revealed significant differences in the effects of both dressings. In HBD group, ulcer size was reduced
by a mean of 36.7% in 44 days on average. In contrast, in S/CD group, ulcer size stagnated with a mean 2.8% decrease
in 42 days on average. These data clearly show that honey based dressings are best for chronic wounds that are critically
colonized, infected or lined with different biofilms. They benefit from faster cleaning and healing; in addition, these patients
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need less additional systemic antibiotics.

KEY WORDS: honey based dressing, silver/charcoal cased dressing, venous leg ulcers
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INTRODUCTION

Infections, biofilms and critical colonization present
great problem to the practitioners who are daily in con-
tact with venous leg ulcers. Not only does wound infec-
tion determine wound healing itself, but also influences
the balance between certain matrix metalloproteinas-
es (MMPs) and production of reactive oxygen species
(ROS). Such ulcers do not tend to heal and therefore
need special treatment. In medicine, silver and char-
coal, widely used to control bacterial colonization, have
known antibacterial properties. In addition, phenolic
acid rich honey together with synthetic blend of metal
ions is efficient for cleaning and healing of the wounds
via their antioxidant properties and ability to restore
the balance between MMPs and tissue inhibitors of
metalloproteinases (TIMPs) (1).

POSITIVE EFFECTS OF HONEY AND METAL IONS

The HBD (MelMax™, Dermagenics), a sterile acetate
mesh for wounds, was used in a clinical trial. It is im-
bedded by preparation of purified buckwheat honey in
75% and the rest of 25% is made of polyhydrated iono-
gens (PHI-5), a diverse synthetic mixture of metal ions,
such as Cu, Fe, Mg, Ca and Zn, citric acid and poly-
ethylene glycol. Metal ions of the dressing influence the
healing metabolism processes of chronic wounds, while
citric acid controls the environment pH. After HBD ap-
plication, PHI-5 and honey are released into the wound
bed.

Besides infections and bacterial colonization of chronic
wounds, the healing process may also be disturbed by
a higher amount of certain MMPs or lower concentra-
tion of their TIMPs. In addition, ROS, hydrogen perox-
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ide and HCI can directly damage the cells and therefore
also lower the healing rate.

Adequate amounts of MMPs are essential for epider-
mal growth and in chronic wounds they can be in ex-
cess. It has been established that PHI-5 with its ability
to lower MMP-2 concentrations, ROS production and
complement activity normalizes the microenvironment
and therefore not only reduces inflammation but also
accelerates epithelialization. Containing many phenols,
honey acts as an antioxidant by activating granulocytes
and lowering the complement cascade reaction. It also
has an antibacterial function due to the great amount
of free fatty acids, which is further stimulated by acidic
pH (2-7).

LINKING DIFFERENT ANTIBACTERIAL DRESSINGS WITH
THE USE OF SYSTEMIC ANTIBIOTICS

Sixty patients (average age 74 years) with 60 venous leg
ulcers were included in this clinical study. Severe dis-
eases like insulin-dependent diabetes mellitus, rheu-
matoid arthritis, uncontrollable hypertension, cardiac
decompensation, carcinoma and immobility were the
exclusion criteria.

Ulcers were chosen by certain characteristics, e.g., not
only having ankle brachial pressure index higher than
0.8 plus staging as B or C class by Falanga classifica-
tion (Tables 1 and 2), but also having one of the follow-

Table 1. Patient characteristics

ing: delayed or stopped healing, risk of infection, and
foul odor or discoloration of granulation tissue. Then
they were randomly allocated to one of two groups:
group 1 (average age 72) treated with honey based
dressing (MelMax™) and group 2 treated with silver/
charcoal based dressing (Actisorb silver™, Johnson &
Johnson), which also possesses antibacterial proper-
ties and high absorptive capacity. In addition, compres-
sion with long-stretch bandages was used in all patients
from both groups. The mean duration of ulcer before
the study was 27 months in group 1 and 38 months in
group 2 (8,9).

At the beginning of the study, ulcer areas were drawn
into the respective film dressings and precisely meas-
ured with a digital planimeter (Placom KP-90N, Ja-
pan); it was also repeated later. Dressings were changed
when clinically needed and patients were observed for
6 weeks or less, if the ulcers healed in the meantime.
Because of the possible risk of systemic infection, one
swab from the wound bed was taken in 15 patients, in-
cluding nine group 1 and six group 2 patients. After one
week of therapy, additional systemic antibiotic therapy
was required by only one group 1 patient treated with
honey based dressing, as compared with all group 2 pa-
tients treated with silver/charcoal based dressing (Fig.
1). Plotting the measured wound area at the beginning
and at the end of the study revealed significant differ-
ences in the effects of the two dressings (Fig. 2). As for
the size of ulcers in HBD group, they showed great re-
duction from the mean of 28 cm? (min 1 cm? max 133
cm?) to 17 cm? (min 0 cm?, max 72 cm?), yielding the
impressive percentage result of 36.7% in the mean du-

AS - VIR ration of treatment of 44 days. In contrast, in the S/CD
Actisorb | MelMax group they showed stagnation with little or no improve-
Gender (M/F) Male % 27% 23% ment over time (mean duration of therapy was 42 days)
Female % 73% 77% from the initial mean size of 16 cm? (min 1 cm? max 74
Patient age (yrs) Minimum 53 48 cm?) to the eventual 15 cm? (min 1 cm?, max 70 cm?),
m::‘:‘“m ?2 32 yielding a merely 2.8% decrease in ulcer area (Fig. 3).
Median 78 73 This is even more impressive given the fact that at the
Wound onset (months) Minimum 3 1 start of observation, the wounds to be treated with
Maximum 144 80 HBD were on average 44% larger (Fig. 4).
Mean 38 27 Observing each individual patient, the relative change
_ Median 21 18 between the beginning and the end of the study is obvi-
Duration of treatment (days) Minimum 37 16 . . e 1.
Maximum 51 20 ous. Despite worsening of some ulcers, indicated as an
Mean 4 44 increase in wound area over 100, the vast majority im-
Median 42 44 proved. Astonishingly, one ulcer showed complete re-
Number of patients at start Count 30 30 covery.
Table 2. Falanga classification of wound bed
Color Exudates
Granulation tissue Fibrin Necroses Controlled/dressing changing once per week
A 100% - - 1
B 50%-100% + -
c 50% i - 2 Part controlled/dressings changing every 2-3 days
D /- + + 3 Uncontrolled/dressings changing daily
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Fig. 4. Differences in wound size
in both groups.
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Fig. 7. Patient no. 1 before the study. Fig. 8. Patient no. 1 during the application of HBD.

By Falanga classifications were at the beginning and at ~ The progress in healing is best illustrated in the fig-
the end estimated wound beds of all ulcers in both pay-  ures below, showing just one of the HBD group patients
tgient groups.. Figs 5 and 6 show differences and pro-  (Figs 7-9).

gress during the study, which was obviously better in

HBD group.
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CONCLUSION

Concurrent with the decrease in wound area and the
degree of ulcer inflammation, the level of wound exu-
date declined. The results presented clearly show that
honey based dressings such as HBD are very appropri-
ate for chronic wounds, which are critically colonized,
infected or lined with different biofilms. Not only they
show faster cleaning and healing than ulcers treated
with silver/charcoal based dressings such as S/CD, but
also patients treated with them need less additional sys-
temic antibiotics.
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SAZETAK
KOMPARATIVNI UCINCI OBLOGA TEMELJENIH NA MEDU | NA SREBRU/UGLJENU U LIJECENJU VENSKIH VRIJEDOVA NOGU
T. PLANINSEK RUCIGAJ i M. MIHELIC!

Univerzitetski klinicki centar Ljubljana, Dermatoveneroloska klinika i
"Univerzitet u Ljubljani, Medicinski fakultet, Ljubljana, Slovenija

Kod venskih vrijedova se Cesto opazaju infekcije, biofilmovi i kriticne kolonizacije. Za suzbijanje bakterijske kolonizacije kori-
ste se srebro i ugljen, dok su obloge s medom namijenjene Ciséenju i zacjeljivanju, jer imaju antioksidantno i antibakterijsko
djelovanje. U kroniCnim ranama se Cesto nadu u prekomjernoj koli¢ini matriks metaloproteinaze, $to se moze regulirati poli-
hidriranim jonogenima. U ovo klini¢ko istrazivanje bilo je uklju¢eno 60 pacijenata Giji su vrijedovi prestali zacjeljivati pa su bili
u riziku od infekcije s granulacijskim tkivo neugodnog vonja i diskoloracije. Jedna je skupina lijeCena oblogama na temelju
meda — HBD (MelmaxTM), a druga oblogama na temelju srebra/ugliena — S/CD (Antisorb silverTM). Usporedoom mijerenja
podrudja vrijeda obih skupina tijekom istrazivanja ukazalo se na znacajne razlike ucinaka izmedu obloga. Veliina vrijedova u
skupini HBD smanjila se na 36,7 % u srednjem trajanju lijeCenja od 44 dana. Za razliku od toga vrijedovi skupine S/CD ostali
su isti s malim poboljSanjem od 2,8 % smanjenja podrucja u prosjeku od 42 dana. To je oGiti prikaz da su obloge na temelju
meda najbolje za kroniCne rane koje su kriticki kolonizirane, inficirane ili pokrivene razlicitim biofilmovima. One su korisne
zbog brzeg Ciscenja i zaraStavanja, a osim toga pacijenti trebaju manje dodatnih sistemskih antibiotika

KLJUCNE RIJECI: obloge na temelju meda, obloge na temelju srebra/ugliena, zacjeljivanje kroniénog vrijeda
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The role of therapeutic dressings with silver
In chronic wounds therapy

MAJA MIHELIC and TANJA PLANINSEK RUCIGAJ"

University of Ljubljana, Medical Faculty and 'University Medical Centre, Dermatovenerological clinic, Ljubljana, Slovenia

Healing is a complex process itself; however, impaired healing of chronic wounds is even more difficult and associated with
imbalance of a number of factors. Of them, most prominent are inflammatory cytokines, free radicals, proteases, especially
matrix metalloproteinases and their tissue inhibitors. Silver is very useful in difficult cases as it supports wound healing in
many ways. Furthermore, it is known to protect growth factors, scavenge matrix metalloproteinases and free radicals and
inactivate destructive proteases, along with other favorable actions. It exerts antimicrobial and anti-inflammatory effects. In
low concentrations, it protects from recurrent infections, which is very important for patients at risk, such as those with dia-
betes, burns and impaired immunity. Five patients with different etiology and duration of venous ulcers were included in a
small clinical trial. Silver dressing (Promogran Prisma™, Johnson & Johnson) was chosen as the treatment of choice. Ulcer
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size was reduced by a mean of 34.11% in 17 days of trial, with maximum reduction of 90.91% within 7 days.
Accordingly, silver has important effects on the healing process in non-healing wounds of different etiology.

KEY WORDS: silver dressings, chronic wounds

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Maja Mihelic, dr. med.
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University of Ljubljana

ZaloSka 2

1 000 Ljubljana, Slovenia

INTRODUCTION

For a wound to heal properly, several elements have to
be in present in right amount and proportions to each
other. If any of them is increased or decreased, heal-
ing of the wound can be aggravated. Because healing is
complex process itself implying many steps, non-heal-
ing ulcers pose a great problem in dermatology. Silver
is therefore very useful in such treatment because sup-
ports those steps in many ways (1-3).

ELEMENTS INVOLVED IN WOUND HEALING

Impaired healing of chronic wounds is associated with
imbalance of the reduced levels of active growth fac-
tors on the one hand and excess levels of free radicals
and inflammatory cytokines on the other hand. Anoth-
er failed proportion that is otherwise important in cor-
rect healing is imbalance between excessive proteases
and their physiological inhibitors, such as tissue inhibi-

tors of metalloproteinases (TIMPs), but also the high
levels of bacteria. The proteases required for sore re-
covery are elastases, plasmin and matrix metallopro-
teinases (MMPs). All these factors and proportions
contribute to decomposition of the newly formed ex-
tracellular matrix because they not only cause crum-
bling of growth factors and their receptors within the
wound but also disturb granulation tissue formation
and angiogenesis. In contrast to active MMP-1 (in-
terstitial collagenase), MMP-2 (gelatinase A), MMP-9
(gelatinase B) and MMP-14 (membrane MMP type),
which all are needed for normal wound healing, exces-
sive formation of MMP-3 (stromelysin 1) and MMP-13
(collagenase) or reduced levels of their TIMPs are cor-
related with non-healing wounds (4-8).

EFFICACY OF DRESSINGS CONTAINING SILVER

Five risk patients (mean age 56.8 years) with ulcers of
different etiology were included in a small clinical trial.
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Table 1. Clinical trial showing efficacy of silver dressing therapy

Patient Presence ) ) .
no of ulcer Size Time of Size after Size
’ Sex (M/F) | Age (yrs) Diagnosis before th. trial regression
before th. th. [cm?]
[cm?] [days] [%]
[months]
1 M 58 36 Ulcer with GVHD 33 11 19 42.42
2 M 73 7 Ulcer post radio th. 155 14 131 15.48
3 M 72 12 Venous leg ulcer 89 14 50 43.82
4 E 53 4 F.’osttraum. ulcer on arm with A-V 39 39 12 69.23
fistula

5 F 28 1.5 Posttraum. ulcer 5.5 7 0.5 90.91
Mean 56.8 121 64.3 17 42.5 34.11

Th - therapy; GVHD - graft versus host disease; Posttraum. — posttraumatic; A-V fistula — arteriovenous fistula

In this study, neither the etiology nor duration of ul-  son) was used in all study patients. This is a multimod-
cer before therapy was considered important and was  al dressing composed of 55% collagen, 44% oxidized
therefore different among ulcers. However, the same  regenerated cellulose and 1% silver (0.25% ionical-
silver dressing (Promogran Prisma™, Johnson & John-  ly-bound silver). Silver is efficacious in the process of
healing as it acts as an MMP scavenger, thus protect-
ing growth factors from being destroyed by different
2= 4 S j / F proteinases. Furthermore, it inactivates destructive
| proteases, scavenges free radicals and reduces levels of
proinflammatory cytokines. Above all, it exerts antimi-
crobial and anti-inflammatory effects. Taking all this
in account, it is obvious that silver has important ef-
fects on the healing process, especially in non-healing
wounds of different etiology that are difficult to treat.
To demonstrate it, we chose 5 ulcers of different etiol-
ogy (Table 1). The average time of treatment in the trial
was 17 days.
At the beginning of the study, ulcer areas were drawn
into film dressings and precisely measured with a digi-
tal planimeter (Placom KP-90N, Japan); it was repeated
at the end of trial. Upon treatment with silver dressings,
v : . ulcer size reduced from a mean of 64.3 cm” to 42.5 cm®
Fig. 1. Patient no. 2: ulcer post radiotherapy for epithelioma at ~ (statistically, by a mean of 34.11%). In one case, post-
study entry. traumatic ulcer persisted for 1.5 month before thera-

Fig. 2. Patient no. 2: ulcer post radiotherapy for epithelioma du-  Fig. 3. Patient no. 2: ulcer post radiotherapy for epithelioma at
ring the study. the end of the study.

74 ACTA MEDICA CROATICA

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 74 @ 1310M5 11:40



Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 75

®

M. Miheli¢, T. Planindek Rucigaj. The role of therapeutic dressings with silver in chronic wound therapy. Acta Med Croatica, 69 (2015) (supl. 1) 73-75

py. In just 7 days of treatment with silver, it improved
from 5.5 cm® to 0.5 cm? in size or impressive 90.91%.
Study results are illustrated by one example (patient no.
2: ulcer post radiotherapy for crural epithelioma (Fig-
ures 1-3) (9).

CONCLUSION

It is clearly shown that silver has great influence on the
healing process of non-healing wounds or wounds at
risk for another infection. Silver supports many steps of
wound recovery and is therefore the method of choice
for complicated ulcers irrespective of etiology.
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MJESTO TERAPIJSKIH OBLOGA SA SREBROM U LIJECENJU KRONICNIH RANA

M. MIHELIC i T. PLANINSEK RUCIGAJ!

Univerzitet u Ljubljani, Medicinski fakultet i Univerzitetski klinicki centar Ljubljana,
Dermatoveneroloska klinika, Ljubljana, Slovenija

Proces zacjeljivanja je sam po sebi kompleksni postupak, a poremecéeno zacjeljivanje kronicnih rana je ¢ak jo$ viSe otezano
i povezano s neravnotezom izmedu nekoliko ¢imbenika. Medu njima su najznacajniji upalni citokini, slobodni radikali, pro-
teaze, narocito matriks metaloproteinaze i njihovi tkivni inhibitori. U teSkim slucajevima je vrlo korisno srebro jer utjece na
zacjeljivanje rane na nekoliko nacina. Osim toga, poznato je da Stiti faktore rasta, Cisteci matriks metaloproteinaze i slobod-
ne radikale, inaktivirajuci destruktivne proteaze, a ima i mnogo drugih kvaliteta. Ima antimikrobne i protuupalne ucinke. U
malim koncentracijama $titi od recidivirajucih infekcija Sto je vrlo vazno za rizicne bolesnike kao §to su osobe s dijabetesom,
oStecenim imunitetom, bolesnici s ranama. U maloj klinickoj studiji izabrali smo 5 pacijenata s razlicitim tipovima etiologije i
trajanja venskih vrijedova. Kao lijek izbora koriStena je srebrna obloga (Promogran PrismaTM, Johnson & Johnson).Vrijedovi
su se statisticki smanjili u prosjeku za 34,11 % u 17 dana trajanja studije. Najizrazitiji vrijed se u sedam dana lijeCenja sti-
snuo za 90,91 %. Uzevsi u obzir sve prije spomenuto, o€ito je da srebro znacajno utjeCe na proces zacjeljivanja rana razliCite

etiologije koje teSko zaraStaju.

KLJUCNE RIJECI: obloga sa srebrom, kroni¢na rana

ACTA MEDICA CROATICA 75

13/10/15 11:40



Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 76 @ 1310M5 11:40



Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 77

Acta Med Croatica, 69 (2015) (Supl. 1) 77-80

Kronicna rana - posljedica endogene bolesti
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Klinika za koZne i spolne bolesti, Referentni centar za kronicne rane Ministarstva zdravlja RH, Zagreb i
SNutricionisticko savjetovaliste Biomedical plus d.o.o. , Rijeka, Hrvatska

Uzroci nastanka rana na donjim ekstremitetima su mnogobrojni ali najéesci je razlog insuficijencija krvoZilnog sustava. Ve-
liki problem u dijagnostici i lije¢enju Cini upravo onaj mali postotak, odnosno uzroci koji nisu vaskularne etiologije. Zato je
poznavanje diferencijalne dijagnoze, a ne samo tehnike lijeenja, vrlo bitan faktor za pravilno zbrinjavanje rana. Kroni¢éne
rane mogu nastati u sklopu mnogih sistemskih i metabolickih bolesti te je zato Siroka diferencijalna dijagnoza i usmjerena
dijagnostika jedini pravi put u otkrivanju uzroka necjeljenja "ispravno” lijeCene rane. Nedostatak vecine vitamina, posebno
vrste DEKA (topivi u lipidima) izazivaju promjene na kozi, koje mogu dovesti do rana, ako tijelo iz prehrane ili suplementacije
ne dobije potrebne nutrijente. Sve se viSe poCinje koristiti fitokemijska adjuvantna terapija koja sinergijski djeluje na ubrzanje
zacjeljivanja rana, a holisticki pristup bolesniku ima neprocjenjivu ulogu.

KLJUCNE RIJECI: kroni¢na rana, dijagnosticki postupci, $ecerna bolest, metabolicke bolesti, prehrana, fitoterapija

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Stanislava laginja
Vukovarska 14
51 000 Rijeka, Hrvatska
Tel: 092/ 11 75 522
E-posta. s.laginja@gmail.com

uvoD

Uzroci nastanka rana na donjim ekstremitetima su
mnogobrojni ali najé¢e$¢i je razlog insuficijencija kr-
vozilnog sustava. Veliki problem u dijagnostici i lijece-
nju ¢ini upravo onaj mali postotak, odnosno uzroci koji
nisu vaskularne etiologije. Zato je poznavanje diferen-
cijalne dijagnoze, a ne samo tehnike lijec¢enja, vrlo bitan
faktor za pravilno zbrinjavanje rana.

Prema statistickim podatcima kroni¢ne rane na potko-
ljenicama su u oko 75-80 % slucajeva posljedica kro-
ni¢ne venske insuficijencije (1), u 5-10 % su arterijske
etiologije, dok ostatak otpada uglavnom na neuropat-
ske ulkuse (2). Atipi¢ne rane javljaju se u manje od 5 %
slu¢ajeva, nemaju tipi¢nu klinicku sliku, a posljedica su
nekih rjedih uzroka. Atipi¢ne rane mogu biti uzrokova-
ne autoimunim poremecajima, infektivnim bolestima,
bolestima krvnih Zila i vaskulopatijama, metabolickim
i genetskim bolestima, malignim bolestima, vanjskim
uzrocima, primarnim bolestima koze, psihi¢kim bole-
stima, reakcijama na lijekove i dr. (3).

Potrebno je spomenuti da ponekad u naizgled "jedno-
stavnom” kroni¢nom ulkusu nastane tumor te se dija-
gnostika i lijeCenje dodatno kompliciraju. U svakom

slu¢aju, kada rana unato¢ standardnim medicinskim
postupcima ne cijeli, moramo iskljuciti sve uzroke koji
diferencijalno dijagnosticki dolaze u obzir, iako je vedi-
na u tako malom postotku da ih i klini¢ari s najduzim
stazom vide jednom ili nijednom. Sam proces lijecenja
je dugotrajan i katkad manje uspjesan bez obzira na svu
dostupnu terapiju (4)

METABOLI(leEv BOLESTI KOJE U KLINICKOJ SLICI
IMAJU KRONICNU RANU

Rana kao komplikacija Secerne bolesti ( sindrom dijabe-
tickog stopala - diabetic foot syndrome)

Dijabeticko stopalo posljedica je utjecaja velikog bro-
ja razli¢itih ¢imbenika, koji direktno ovise o regulaciji
i trajanju Secerne bolesti (sl. 1 i 2). Nastajanje dijabe-
tickog stopala rezultanta je nesrazmjera izmedu sma-
njenja prehrambenih, obrambenih i reparatornih me-
hanizama s jedne i teZine uzroka za nastajanje ostecenja
stopala s druge strane, a ¢ak i minimalna ostecenja za-
pocnu proces koji moze zavrsiti amputacijom stopala ili
noge (5). Klinicku sliku moze se jednostavno procijeni-
ti temeljem dvije jednostavne klasifikacije:
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SL. 1.1 2. Dijabeticko stopalo

Klasifikacija prema Wagneru

Temelji se na dubini ulkusa, stupnju infekcije i veli¢ini
gangrene

stopala. Ukljucuje Sest stupnjeva (0 do 5). Stupnjevi 1-3
su po etiologiji

pretezno neuropatski, a stupnjevi 4 i 5 ishemicki. Naj-
¢e$ce se ipak radi o neuroishemickim lezijama stopala
(6,7).

Stupanj 0: visokorizicna stopala bez otvorenih lezija
Stupanj 1: povrsna ulceracija koze

Stupanj 2: duboka ulceracija koja prodire kroz dermis te
moze zahvatiti tetivu, ligament, zglob ili kost 2A - (ista |
2B - inficirana

Stupanj 3: duboka ulceracija s apscesom, osteomijeliti-
som ili sepsom zgloba 3A - akutni apsces | 3B - kronic-
ni apsces

Stupanj 4: lokalizirana gangrena - prednji dio stopala ili
peta 4A - suha gangrena | 4B - vlazna gangrena

Stupanj 5: gangrena cijelog stopala.

UT klasifikacija

Klasifikacija koja se zadnjih godina posebno koristi u
SAD-u.Temelji se na dubini ulkusa, tezini infekcije i is-
hemije ekstremiteta. Prema dubini ulkusa dijeli se na
Cetiri stupnja (8).
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SL. 3. Sredisnji dio plaka bolesnika s necrobiosis lipoidica

Stupanj 0: preulcerozni stadij ili stanje po zacjeljenju ul-
kusa

Stupanj 1: povrsni ulkus

Stupanj 2: ulkus koji se $iri do tetive ili kapsule zgloba
Stupanj 3: ulkus koji zahvaca kost ili zglob

Svaki od navedenih stupnjeva, ovisno o prisustvu ishe-
mije 1/ili infekcije, ima Cetiri stadija:

Stadij A: ¢ista rana

Stadij B: inficirana rana bez ishemije

Stadij C: ishemicka lezija bez infekcije

Stadij D: inficirana lezija s ishemijom.

Ovisno o stupnju klasifikacije primjenjuje se odredeni
algoritam dijagnostickih postupaka. Vazno je kontroli-
rati vrijednosti glukoze u krvi (GUK), glikolizirani he-
moglobin A1C (HBA1Ic), u¢initi lipidogram, sedimen-
taciju eritrocita (SE), diferencijalnu krvnu sliku (DKS),
hemoglobin, Zeljezo (Fe), a kod sumnje na razvoj osteo-
mijelitisa rendgensku sliku i senzitivniju magnetsku re-
zonanciju (MR) kosti (9). U procjeni vaskularnog sta-
tusa treba udiniti mjerenje glezanjskog indeksa (Ankle
Brachial Pressure Index — ABPI), neinvazivni obojeni
dopler, fluoksimetrija, TcPO2, digitalnu fotopletizmo-
grafiju, a kod tezih ishemija digitalnu subtrakcijsku an-
giografiju.

Lijecenje je dugotrajno, iscrpljujuce kako za zdravstve-
ne djelatnike tako i za samoga pacijenta, vrlo skupo i
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najce$¢e porazavajucih rezultata, ako je proces uzna-
predovao. Pojava terapije negativnim tlakom (NPWT)
daje veliki potencijal u lijecenju kroni¢nih rana, ponaj-
prije direktno i indirektno djeluju¢i na kontrolu infek-
cije i upalnih procesa (10). Negativni tlak dovodi i do
mehanickog smanjenja veli¢ine rane, te time omoguca-
va ili potpuno zatvaranje rane, ili olak$ava sekundarnu
rekonstrukciju rane (11).

Necrobiosis lipoidica

Lipoidna nekrobioza je rijetka kroni¢na granulomato-
zna upala, lokalizirana najé¢e$¢e na prednjoj i lateralnoj
strani potkoljenice, nepoznate etiologije. Tako se ¢esce
pojavljuje kod osoba oboljelih od $ecerne bolesti, to nije
pravilo. U odredenom se postotku c¢e$ée pojavljuje kod
zena mlade odrasle dobi.

Klinickom slikom dominiraju simetri¢ne crvenkasto-
zuckasto-smedkaste, o$tro ogranicene, diskoidne, atro-
ficne ili ¢ak diskretno indurirane papule i plakovi
vostanog izgleda kroz koji prosijavaju teleangiektazije.
Sredi$nji dio plaka kod jedne tre¢ine bolesnika ulcerira
(sl. 3). Do nastanka ulceracije moze dovesti minimalna
trauma. Ulkus vrlo sporo cijeli (12).

Dijagnoza se postavlja na temelju klinic¢ke slike, potvr-
duje se patohistoloskim nalazom, imunofluorescenci-
jom i uobi¢ajenim laboratorijskim nalazima u obradi
$ecerne bolesti.

Calciphylaxis

Kalcifilaksija je vaskulopatija malih krvnih Zila za koju
je karakteristi¢cno odlaganje kalcijevih depozita u inti-
mu arteriola s posljedi¢cnom proliferacijom intime, fi-
brozom i trombozom. Najcesce se javlja kod bolesnika
s bubreznom insuficijencijom ili zatajenjem rada bu-
brega i u bolesnika sa $ecernom boles¢u. Opisana je i
povezanost s pretilosti, alkoholnom cirozom jetre, kar-
cinomom dojke lije¢enim kemoterapijom,Crohnovom
bolesti, kolangiokarcinomom, reumatoidnim artriti-
som i sistemskim lupusom eritematozusom. Zene &e-
$¢e obolijevaju.

Iako je najc¢es¢i uzrok sekundarni hiperparatireoidizam
u bolesnika sa zatajenjem bubrega, ¢esto se dijagnoza
postavlja nakon procjene nezacijeljene rane. U klini¢-
koj slici dominira intenzivna bol ishemic¢kog karaktera,
vedinom u predjelu potkoljenice, supkutano se palpira-
ju manji, neo$tro ograniceni tvrdi infiltrati, a kasnije sli-
jedi nekroza koze i potkoznog tkiva. Nastaje kroni¢na
rana koja je izrazito bolna. Obi¢no nastaje vise manjih
rana na potkoljenici, a kasnije se, zbog $irenja, spajaju
u jednu vecu, koja moze zahvatiti cijelu cirkumferenci-
junoge (13).

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike, pato-
histoloskim nalazom, a od ostalih je pretraga potrebno
udiniti rendgenogram zahvacenog ekstremiteta i scinti-

grafiju skeleta; potrebno je iskljuditi smetnje arterijske
cirkulacije.

Krioglobulinemija

Krioglobulinemija je stanje karakteristi¢no po krioglo-
bulinima, tj. antitijelima koja precipitiraju u krvi kada
se ohlade ispod tjelesne temperature, a otope se kada se
ugriju. Ljudi koji imaju krioglobulinemiju mogu postati
vrlo osjetljivi na hladno¢u i razviti Raynaudov fenomen
i pojavu ulceracija.

Mije$ana krioglobulinemija (MC), tip II i tip III, je po-
sljedica prisutstva krioprecipitiraju¢ih imunih kom-
pleksa u serumu. Bolest je obiljezena koznim promje-
nama (ortostatska purpura, ulceracije), kroni¢nim
hepatitisom, membranoproliferativnim glomerulone-
fritisom, perifernom neuropatijom, vaskulitisom te ri-
jetko intersticijskom bole$¢u pluca i endokrinoloskim
poremecajima.

Postavljanje dijagnoze je vrlo kompleksno i zahtijeva
uz osnovne pretrage (KKS, DKS, SE,CRP, biokemija) i
detaljnu imunolosku obradu: ANA, dsDNA,ENA, RF,
LaC, aCla, AMA, LKM, SLA/LP, LC, kao i komponente
komplementa C3 i C4, CD50, odredivanje krioglobuli-
na i procjenu bubrezne funkcije.

Avitaminoze

Vitamin A izaziva opasne promjene na kozi, posebno
tkiva koja brzo proliferiraju, te mogu uzrokovati nasta-
nak rana. Nedostatak vecine vitamina, posebno vrste
DEKA (topivi u lipidima) izazivaju promjene na kozi,
koje mogu dovesti do rana, ako tijelo iz prehrane ili su-
plementacije ne dobije potrebne nutrijente. Nedostatak
vitamina C i cinka uzrokuje usporavanje zacjeljivanja
rana i uopée sanacije osteéenja koze. Sto se ti¢e pomoci
kod sanacije rana (kao adjuvantna nutricionisticka te-
rapija), preporucuje se uzimanje vitamina iz porodice
tokoferola (vitamini E) u koli¢ini od 400 IU/dan te se
moze koristiti i dermalno; uz to mogu se koristiti pove-
¢ane doze pantotenske kiseline (B,), vitamina C i folne
kiseline (B,). Preporucuju se povecane doze nezasice-
nih masnih kiselina.

ZAKLJUCAK

Kroni¢ne rane mogu nastati u sklopu mnogih sistem-
skih i metabolic¢kih bolesti. Sama bolest moze biti pri-
marni uzrok nastanka rane ili rana moze nastati kao
posljedica promijenjenog imunoloskog odgovora, a si-
stemska bolest je u podlozi (14). Siroka diferencijalna
dijagnoza i usmjerena dijagnostika jedini su pravi put u
otkrivanju uzroka necjeljenja " ispravno " lije¢ene rane.
Bolesnika treba informirati o cjelokupnoj dostupnoj te-
rapiji. Potrebna je kontinuirana edukacija svih zdrav-
stvenih djelatnika o provodenju terapije i novim tera-
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pijskim postupcima. Holisticki pristup bolesniku ima
neprocjenjivu ulogu (15). Sve se vi$e pocinje koristiti
fitokemijska adjuvantna terapija koja sinergijski djeluje
na ubrzanje zacjeljivanja rana. Objavljeno je niz istrazi-
vanja koja su dokazala ubrzani ili olak$ani postupak sa-
nacije rana ako se promijenio algoritam prehrane ili se
ubacio neki prehrambeni ili fitopripravak. Neozbiljno
bi bilo tvrditi da je to najvaznija karika u lije¢enju rana,
no zasigurno je vrlo vazan suport u cijelom procesu.
Od iznimne je vaznosti uvijek kada rana ne cijeli odgo-
varaju¢om dinamikom jo$ jednom razmisliti i svakako
uzeti u obzir cijeli niz metaboli¢kih zbivanja koji dovo-
de do neadekvatnog cijeljenja, jer kroni¢na je rana ve-
liki teret za bolesnika, obitelj i cijeli zdravstveni sustav.
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CHRONIC WOUND — A RESULT OF ENDOGENOUS DISEASE

S. LAGINJA, M. MARINOVIC', S. SPOLJAR?, B. SPEHAR and G. SMIRCIC?

Ogulin General Hospital, Ogulin, 'Rijeka University Hospital Center, Clinical Department of Surgery, Rijeka,
2Sestre milosrdnice University Hospital Center, Clinical Department of Dermatovenereology, Zagreb and
SNutrition Counseling of Biomedical plus Inc. Company, Rijeka, Croatia

The causes of wounds on lower extremities are numerous, but most often the cause is insufficiency in the circulatory system.
Abig problem in the diagnosis and healing is the small percentage of wounds that are not of circulatory etiology. Therefore, it
is very important to know the differential diagnosis, and not just the healing techniques. Chronic wounds can occur together
with systemic and metabolic diseases, so differential and aimed diagnosis is the right way to identify the cause of wounds
that cannot heal with usual treatment. Some vitamin deficiencies, especially lipid soluble vitamins, cause changes on the
skin which can lead to wounds if the body cannot supply them from food or food supplements. The phytochemical adjuvant
therapy that acts synergistically to accelerate wound healing has been widely used in the past few years, and holistic ap-

proach to the patient has a priceless role.

KEY WORDS: chronic wound, diagnostic procedures, diabetes, metabolic disease, diet, phytotherapy
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Patofiziologija cijeljenja rane

TOMISLAV NOVINSCAK i MARINKO FILIPOVIC!

Zavod za hitnu medicinu Medimurske Zupanije i 1Zupanijska bolnica Cakovec,
Odjel za vaskularnu i opcu kirurgiju, Cakovec, Hrvatska

Cijelienje je osnovni fizioloski, no izrazito kompleksan, logican i koordiniran proces djelovanja specificnih molekula i stanica s
ciliem uspostavijanja normalne funkcije i strukture ozlijedenog tkiva. U svojoj je biti genetski definiran i voden fizikalnim i ke-
mijskim djelovanjima, a kod Zivih bica je uglavnom, uz rijetke iznimke (salamander, fetus), nesavrSen ali zadovoljavajuc pro-
ces sanacije poremecnog tkiva. Produbljivanjem znanja o patofizioloSkim mehanizmima u podlozi poremecenog defekinog
cijelienja, moze se reci da usavrSujemo jednu od osnovnih biti medicine (ars medica — umijece lijeCenja). U ovom pregled-
nom Clanku cilj nam je naglasiti vaznost poznavanja normalnog cijeljenja i patofiziologije kroni¢nog i poremecenog cijeljenja.
Raspravljamo o raznim faktorima koji utjeCu na cijeljenje i dovode do poremecenog cijeljenja, Sto u konacnici Cini i osnovu
za kvalitetniji Klinicki rad i pristup skrbi kroniCnih i teSko cijeljujucih rana.

KLJUCNE RIJECI: cijeljenje rane, patofiziologija, kroniéna rana, usporeno cijeljenje

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Dr. sc. Tomislav Novins¢ak, dr. med.
Zavod za hitnu medicinu Medimurske Zupanije

[ G. Kovgéiéa1 E
40 000 Cakovec, Hrvatska

uvoD

Jedna od osnovnih bioloskih znacajki zivih bic¢a pa tako
i ¢ovjeka, jest genetski regulirana sposobnost regenera-
cije ozlijedenih tkiva. Cijeljenje spada u osnovne, ali i
iznimno kompleksne i savrseno orkestrirane fizioloske
procese ¢ovjeka. I dok neka evolucijski niza Ziva bica
(salamander) ili ljudski fetus jo$ uvijek posjeduju spo-
sobnost sanacije rane originalnim tkivom - regenera-
cijom, cijeljenje kod ¢ovjeka ni u najidealnijim uvjeti-
ma nije savrSeno ve¢ rezultira oziljkastim tkivom, koje
u najve¢oj mjeri mimikrira originalno tkivo. Cijeljenje
svakog tkiva prolazi iste Cetiri faze ¢ime je u svom na-
¢elu konzervativan dogadaj u bilo kojem dijelu tijela.
Cijeljenje rane se moze definirati kao kompleksan, di-
namican, susljedan proces djelovanja specifi¢nih mole-
kula i stanica s ciljem uspostavljanja normalne funkcije
i strukture ozlijedenog tkiva. Proces cijeljenja se sastoji
od Cetiriju vrlo povezanih i preklapaju¢ih faza: hemo-
staze, upale, proliferacije i rezolucije (tkivnog remode-
liranja) (1). Te se faze pojavljuju u pravilnom slijedu, u
odredenom specificnom vremenu i trajanju, medusob-
no su povezane i meduovisne te reguliranog optimal-
nog intenziteta (2) (tablica 1).

Postoje brojni faktori koji nepovoljno utje¢u na norma-
lan, idealan, genetski odreden proces cijeljenja, uzroku-
judi time nepravilno ili naruseno cijeljenje tkiva (tabli-
ca2) (3).

Tablica 1. Proces normalnog cijeljenja rane (3)

Faza Stanicni i biofizioloski dogadaji

Hemostaza 1. vaskularna konstrikcija

2. agregacija trombocita, degranulacija i
formiranje fibrina (ugrusak - tromb)
infiltracija neutrofila

infiltracija monocita i diferencijacija u
makrofage

limfocitna infiltracija

re-epitelizacija

angiogeneza

sinteza kolagena

formiranje ekstracelularnog matriksa
(ECVM)

Remodeliranje remodeliranje kolagena

(rezolucija) 2. vaskularno sazrijevanije i regresija

—_

Inflamacija (upala)

n

Proliferacija
(bujanje)

EalE S Rl

e
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Tablica 2. Faktori koji utjeCu na cijeljenje (3)

Sistemski faktori
e Godine i spol

Lokalni faktori
e Oksigenacija

e Infekcija e Spolni hormoni
e Strano tijelo e Stres
e Venska e |shemija
suficijencija e Bolesti: dijabetes, Zutica, uremija, fibroza,

nasljedni poremecaji cijeljenja, poremecaji
zgrusavanja, metaboli¢ke bolesti

e Pretilost

¢ Lijekovi: kortikosteroidi, NSAR,
kemoterapija, imunosupresivi

e Alkoholizam i pusenje

¢ Imunokompromitirana stanja: rak, AIDS,
radioterapija

® Prehrana i stanje hidriranosti

Rane koje cijele poremeceno, tesko cijeljujuce rane i
kroni¢ne rane, u biti ne uspijevaju pro¢i kroz normalne
stadije cijeljenja. Takve rane ulaze u stanje prolongirane
ili repetitivne upale zbog zakasnjelog, nekompletnog ili
nekoordiniranog procesa cijeljenja.

Najcesce se kod poremecenog cijeljenja radi o ulcera-
cijama razlic¢itih tipova, akutnih ili kroni¢nih rana, ti-
pi¢nog ili atipi¢nog oblika. Istrazivanje i razumijevanje
procesa cijeljenja u posljednjih je nekoliko dekada po-
novno u sredi$tu interesa raznih medunarodnih stru-
kovnih udruga i biomedicinskih znanstvenika. Napori
koji se ulazu mogli bi uroditi rezultatima i smanjiti io-
nako velike financijske, drustvene i socijalne probleme,
kojima kroni¢ne rane more sustav i pojedinca.

ClLJ

U ovom preglednom ¢lanku nastojimo naglasiti vaz-
nost poznavanja normalnog cijeljenja i patofiziologi-
je kroni¢nog i poremecenog cijeljenja. Raspravljamo o
faktorima koji utje¢u na poremeceno cijeljenje. Teorij-
skim uvidom u osnove cijeljenja, $irinu i kompleksnost
mogucih poremecaja omogucuje se kvalitetniji klinicki
rad i pristup zbrinjavanju kroni¢nih rana.

PROCES CIJELJENJA RANE

Normalno cijeljenje zapocinje u trenutku ozljede tkiva.
Najraniji dogadaj je vazodilatacija koja slijedi kratko-
trajnu vazokonstrikeiju arteriola (uzrokovana snaznim
vazokonstriktorima tromboksanima i prostaglandini-
ma). Kako krv ispuni mjesto ozljede, trombociti dola-
ze u direktan kontakt s izloZzenim kolagenom i drugim
elementima ekstracelularnog matriksa (ECM) rezultat
¢ega je konformacijska promjena trombocita, koja ih
time aktivira. Stimulirani trombociti sada pocinju izlu-
¢ivati faktore zgrusavanja, koji dovode do stvaranja fi-
brinskog ugruska na mjestu rane. Osim faktora zgru-
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$avanja trombociti izlu¢uju i brojne bioloski aktivne
proteine (citokine i faktore rasta). Kontrolirana regula-
cija otpustanja tih polipeptida i glikopeptida centralni
je "orkestracijski" dogadaj u cijeljenju rane. Medu naj-
vaznijim primarnim faktorima su PDGF (Platelet De-
rived Growth Factor) i TGF-p (Transforming Growth
Factor - beta). PDGF je kemijski signal (kemotaksija) za
migraciju neutrofila, makrofaga, glatkih misi¢nih stani-
ca i fibroblasta. Slican u¢inak ima i TGF-p, koji je osim
kemotaksije i glavni stimulator leukocita na izlu¢ivanje
obilja dodatnih citokina (5).

Prvi iz loze leukocita, kemoatraktantima privuceni, su
neutrofili. Obiljem neutrofila u rani, 12-24h poslije oz-
ljede, zapocinje inflamatorna faza. Njihova je glav-
na funkcija: odstranjenje stranog materijala, bakterija,
neucinkovitih domacinskih stanica, unistenih dijelova
stanica 1 komponenti originalnog vezivnog matriksa.
Mastociti, uglavnom prisutni u preostalom tkivu rane,
su takoder bitne stanice karakteristi¢ne za upalnu fazu.
Izlu¢uju stani¢ne granule, bogate enzimima i aktivnim
aminima (histamin, serotonin, bradikinin) ¢ime nastaje
povecana permeabilnost krvnih Zila i druge vazne pro-
mjene. Vazodilataciju time slijedi povecana permeabil-
nost krvnih Zila i staza krvi. Akumulirani leukociti duz
vaskularnog endotela (marginacija), mijenjaju oblik i
prelaze kroz stijenku krvne Zile izmedu stani¢nih spo-
jeva (diapedeza) i ulaze u intersticijsko tkivo i ranu
(kemotaksija) (5). Svi u¢inci produkata upalnih stani-
ca (enzimi, amini, citokini, faktori rasta, i dr.) dovode u
okolnom tkivu do: $irenja krvnih Zila/crvenilo - rubor,
povecane temperature — calor, edema/otekline - tumor
i podrazenosti ziv¢anih ogranaka/boli - dolor). Promje-
ne koje su jo§ od doba Celsusa (25. - 50. g. pne.) pozna-
te kao tipi¢ni znaci upale. Sami neutrofili nisu najbitni-
ji i neophodni za normalno cijeljenje rane, jer njihovo
antibaktericidno i fagociticko djelovanje je uvelike pre-
vladano ucincima koje ostvaruju makrofazi. (op. auto-
ra: sterilne incizije cijele bez neutrofila).

Nakon 48 h, aktivacijom fiksnih tkivnih makrofaga i
prelaskom cirkuliraju¢ih monocita iz krvi u tkivo na-
staju vjerojatno najbitnije upalne stanice u procesu ci-
jeljenja — specijalizirani fagociti cijeljenja. Njihov je po-
tencijal fagocitoze (prozdiranja) velik i time se dovr$ava
proces debridmana rane. Induciraju apoptozu neutro-
fila, izlu¢uju baktericidan dusi¢ni-oksid (NO), a osim
toga izlu¢uju i dodatne koli¢ine citokina ubrzavajuci
privlacenje fibroblasta i mioblasta na mjesto rane (6).
Takoder izlu¢uju bitne proteinaze, matriks-metalopro-
teinaze (MMP-1, MMp-2, MMP-3 i MMP-9), koje pre-
graduju ekstracelularni matriks (ECM) i promoviraju
stani¢no kretanje kroz ECM i reguliraju ECM pregrad-
nju (4). Pri kraju upalne faze, obilje citokinima i fak-
torima rasta posredovano signaliziranje medu stanica-
ma rezultira ciljanim i energi¢nim odgovorom vezivnih
stanica (fibroblasta, mioblasta) na ubrzanu proizvodnju
i odlaganje vezivnog materijala na mjestu ozljede, ¢ime
zapocinje proliferacijska faza.
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Cetiri su glavna dogadaja ove faze: fibroplazija, angio-
geneza, epitelizacija i kontrakcija. Fibroblasti, nastali di-
ferencijacijom miruju¢ih mezenhimnih pluripotentnih
stanica preostalog vezivnog tkiva, prevladavaju i osi-
guravaju materijal za pregradnju prvotnog fibrinskog
matriksa, priviemeni ECM. TGF-f iz trombocita, ma-
krofaga i T-limfocita je glavna kontrolna signalna mo-
lekula ove faze, koja regulira funkcije fibroblasta. Ima
trostruko djelovanje na izgradnju ECM. 1. Povecava
transkripciju gena za kolagen, proteoglikane i fibronek-
tin, 2. smanjuje sekreciju MMP odgovornih za razbija-
nje strukture ECM i 3. stimulira tkivne inhibitore MMP
(TIMP). S obzirom na visoke metabolicke zahtjeve u
rani postoji pojacana potreba za kisikom i nutrijenti-
ma. Lokalni faktori rane kao $to su: niski pH, niski O,,
laktati; zajedno sa stimulacijom vaskularnog endotel-
nog faktora rasta (VEGF) i faktorima rasta fibroblasta
(bFGF) i TGF-p, iniciraju proces nastanka krvnih Zila
- neovaskularizaciju (angiogeneza). U ovoj fazi, kom-
binaciji guste vaskularne mrezZe, fibroblasta i makrofaga
uronjenih u provizionalni matriks veziva, govorimo o
zdravom granulacijskom tkivu. Iz bazalnih epidermal-
nih stanica, keratinocita, s rubova rane (pod utjeca-
jem epidermalnog faktora rasta EGF) napreduje proces
zvan epitelizacija. Migriranje keratinocita preko rane
se odvija karakteristicno u maniri preklapajuc¢ih listi-
¢a (epibolija). Istodobno s migracijom proliferiraju ba-
zalne stanice debljajuci time sloj epitela. Tek kad je rana
u cijelosti prekrivena keratinocitima, zapocinje njihova
dioba i maturacija. Nastaju kolumne i stratifikacija ke-
ratinocita. Miofibroblasti, diferencirani veéinom iz tzv.
satelitskih rezervnih pluripotentnih stanica, osigurava-
ju kontrakciju rane. Remodeliranje je posljednja faza.
Kona¢ni ECM (zamjensko vezivno tkivo rane) je dina-
mi¢na tvorevina pod utjecajem brojnih enzima, koji ga
pregraduju (remodeliraju). Tijekom ove faze rana po-
stupno dobiva na ¢vrstini (do maksimalno 80 % inici-
jalne snage), a sam proces remodeliranja traje do oko
godinu dana.

ISHODI CIJELJENJA

Postoje Cetiri osnovna odgovora tkiva na ozljedu: (a)
Normalan popravak slijedi kada je uspostavljena ravno-
teza stvaranja i remodeliranja oziljka i tipi¢an je za ve-
¢inu cijeljenja; (b) Regeneracija je to¢no nadomjestanje
ozlijedenog dijela tkiva originalnim tkivom i kod ¢o-
vjeka je prisutna samo u fetalnoj dobi; (c) Ekscesivio
cijeljenje je patolosko, a karakterizirano je pretjeranom
proizvodnjom vezivnih komponenata. Rezultat je pro-
mjena strukture i time gubitka funkcije. Fibroza (hiper-
tofi¢ni oziljak, keloid), striktura, adhezije, kontrakture
su samo neki primjeri takvog ekscesivnog cijeljenja. (d)
Defektno cijeljenje pak nastaje kod insuficijencije odla-
ganja i izgradnje vezivnog matriksa, a tkivo je slabo do
tocke raspadanja. Kroni¢ne nesanirajuce ulceracije su

primjer takvog patoloskog cijeljenja. Prekomjerna infil-
tracija upalnih stanica u rani podrzava kroni¢ni upalni
proces. Neutrofili i makrofazi izlu¢uju brojne enzime,
MMP i elastaze, koje razgraduju ECM i stani¢ne signal-
ne molekule. Dodatno, u takvim ranama perzistira mi-
lje reaktivnih kisikovih supstancija, koje dodatno oste-
¢uju stanice i proces cijeljenja (7).

Iako je nastanak rana razli¢itih uzroka (mehanicki, fi-
zikalni, kemijski, infektivni, hipostatski, ishemijski, ne-
uropatski), u svojoj biti akutna rana cijeli istim, kaskad-
nim, procesom. Kontinuirano izlaganje akutne rane
uzro¢nom podrazaju bez iznimke dovodi do nastanka
kroni¢ne rane (rana koja ne cijeli duze od 6 tjedana).
No, bez obzira na uzrok postoje brojni faktori, koji ¢esto
vi$estruko ometaju normalni proces cijeljenja.

PATOFIZIOLOGIJA

Godine - Tako su razlike naravno individualne, ¢inje-
nica je da s porastom godina opada intenzitet prolife-
racijske faze (granulacije, oziljkavanja, epitelizacije). S
obzirom da u osoba starije dobi, bez sistemskih bolesti,
sterilne (incizijske) rane saniraju ubrzano i gotovo savr-
$eno, plauzibilnije su teorije koje naglasavaju da su de-
fekti u zacijeljivanju rana starijih osoba posljedica sma-
njenog kapaciteta upalnog odgovora odnosno sinteze
faktora rasta. Smanjena sposobnost sinteze kolagena i
naru$ena arhitektonika vezivnog tkiva dodatno sma-
njuju moguénost sanacije rana s velikim defektima tki-
va.

Infekcije — Vjerojatno najce$ci uzrok usporenog ili de-
fektnog cijeljenja je produzeni upalni proces rane zbog
infektivnog materijala. Koli¢ina bakterija >10°, prisut-
nost hemolitickih uzro¢nika ili endotoksina gotovo u
potpunosti eliminira mogu¢nost sanacije rane. Pro-
dukti ili dijelovi bakterija su potentni stimulatori sinte-
ze MMP, faktora rasta i citokina. Bakterijske proteinaze
termolizinske porodice (Pseudomonas, Serratia) aktivi-
raju inaktivne prekursore MMP, dok fosfolipaza C poja-
¢ava sintezu MMP-9 sprjecavajudi epitelizaciju.

Malnutricija — Pothranjene osobe imaju bitno reduci-
ranu sposobnost odlaganja kolagena u ECM. Iako ne
postoji optimalni kalorijski indeks, nepobitno posto-
ji korelacija malnutricije s komplikacijama cijeljenja.
Hipovitaminoze (vjerojatno svih vrsta) u pothranjene
osobe utje¢u na depleciju enzimskih i koenzimskih ak-
tivnosti. Metali u tragovima su izrazito potrebni u gradi
MMP (npr. cink) ili faktora rasta (npr. bakar za VEGF).
Hidratacija tkiva je od krucijalne vaznosti u normal-
nom cijeljenju. U posljednje vrijeme naglasava se L-ar-
ginin, aminokiselina koja, kao nezaobilazan izvor sin-
teze NO (metabolicki procesi, imunoloski odgovor,
epitelizacija), bitno utje¢e na poboljasano odlaganje ko-

ACTA MEDICA CROATICA 83

13/10/15 11:40



®

T. Novincak, M. Filipovi¢. Patofiziologija cijeljenja rane. Acta Med Croatica, 69 (2015) (Supl. 1) 81-84

lagena u ECM. Glutamin potice aktivaciju upalnih sta-
nica. Glicin ko¢i prekomjernu upalnu reakeiju.

Pusenje — Nikotin je snazan vazokonstriktor; hidrogen
cijanid je inhibitor oksidacije u enzimima. Pusenje po-
vecava agregaciju trombocita, smanjuje aktivaciju upal-
nih stanica i $teti u svim fazama cijeljenja.

Vaskulopatije (makrocirkulacijske, mikrocirkulacijske)
- dovode do lokalne ishemije na mjestu sanacije, one-
mogucavaju¢i normalnu oksidaciju i sprjecavajuéi do-
tok nutrijenata pove¢anim potrebama tijekom svih faza
cijeljenja. Kroni¢na venska insuficijencija i periferne
angiopatske bolesti direktno dovode do defekta inte-
griteta tkiva, ulceracija, i ¢ine veliki udio u kroni¢nim
tesko- saniraju¢im ili nesaniraju¢im ranama (arterijski,
venski i mije$ani ulkusi).

Dijabetes melitus — Mikroangiopatske promjene s po-
sljedi¢nom obliteracijom stvaraju ishemicke uvjete ci-
jeljenja, dok su promjene u vaza nervorum zajedno s
intramuralnom akumulacijom kona¢nih produkata gli-
kozilacije najodgovornije za neuropatije. Senzorna, mo-
torna i autonomna neuropatija su odgovorni za nasta-
nak najées$c¢e dijabetic¢ke kroni¢ne rane - neuropatskog
ulkusa.

Kortikosteroidi, ionizirajule zralenje, kemoterapija, na-
sljedni sindromi samo su dotani faktori koji na specifi¢-
ne nacine bitno utje¢u na defektno cijeljenje.

ZAKLJUCAK

Kroni¢ne i tesko saniraju¢e rane znatno doprinose
morbiditetu pa ¢ak i mortalitetu mnogih pacijenata.
Rastudi je trend ucestalosti kroni¢nih rana, a njihovo
je zbrinjavanje izrazito skup i tezak klini¢ki i socijalni
problem. Napredovanjem znanstvenih spoznaja o tom
jedinstvenom bioloskom procesu normalnog i patolos-
kog cijeljenja omogucuje specijalisti za rane bolji uvid u
mogucénosti intervencija tijekom cijeljenja.
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SUMMARY
PATOPHYSIOLOGY OF WOUND HEALING
T. NOVINSCAK and M. FILIPOVIC!

_ Department of Emergency Medicine, Mecﬁmurjepounty and
'Cakovec General Hospital, Department of Surgery, Cakovec, Croatia

Wound healing is a basic, highly complex, logical and well orchestrated physiologic process of interaction of various spe-
cific molecules and cells in normal tissue function and structure restoration. In essence, genetically defined and by refined
physical and chemical forces driven process, in most living beings wound healing leads to imperfect but sufficient tissue
repair. Some rare exceptions in wound healing, like salamander or human fetus, that can achieve complete and perfect
regeneration provide us with some new horizons. The knowledge of the normal healing phases, as well as insight into the
pathophysiology mechanisms, have upgraded one of the four basic contemporary medicine principles (ars medica, the art
of healing). This article emphasizes the importance of normal wound healing attainment and numerous factors that impair
healing processes, thus resulting in chronic wounds or delayed wound healing. Apparently, a broader insight into the wound
healing processes allows various clinicians a slightly more sovereign and efficient chronic wound care.

KEY WORDS: wound healing, pathophysiology, chronic wound, delayed healing
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Bol i suzbijanje boli pri kroniCnoj rani

MARIJANA PERSOLI-GUDELJ i MIRJANA LONCARIC-KATUSIN

Hrvatsko drustvo za lijecenje boli, Hrvatski lijecnicki zbor, Zagreb, Hrvatska

U ovom preglednom ¢lanku opisan je patomehanizam nastanka bolnog osjeta i put njegovog Sirenja od mjesta ozljede do
korteksa s posebnim osvrtom na pojavu boli kod kroni¢ne rane i vaznosti njenog pravodobnog i pravovaljanog lije¢enja Ista-
knuto je znacenje nociceptora (prihvataca bolnih podrazaja) i kemijskih posrednika (neurotransmitera) te alogenih tvari koje
se oslobadaju na mjestu ozljede i podrazuju nocicepcijske neurone. U lijeCenju je naglaSena primjena farmakoterapije (anal-
getici). Kao temelj racionalne primjene analgetika preporuca se »trostupanjska» ljestvica SZO0. Istaknuta je potreba kombi-
nacije farmakoterapije s nefarmakoloSkim postupcima (kirurski, fizikalni). Posebno je istaknut pozitivni uCinak VIP svjetla na

ubrzanje zacjeljenja kronicne rane.

KLJUCNE RIJECI: bol, kroniéna bol, patofiziologija, suzbijanje, kroni¢na rana

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Prim. Marijana Persoli-Gudelj, dr. med.

Skopska 9
47 000 Karlovac, Hrvatska

E-poSta: marijana.persoli-gudelj@ka.ht.hr

GSM: 092 1812 044

PATOMEHANIZAM NASTANKA | PODJELA BOLI

Danas se zna i znanstveno je dokazano da je bol psiho-
somatski poremecaj u nagem tijelu koji nastaje kao po-
sljedica fizickog o$tecenja tkiva, psihicke reakcije na to
oStecenje i 0 nasim vec¢ ranije ste¢enim iskustvima, koja
mogu osjet boli pojacati ili smanyjiti. Na bol se reagira
odmabh, refleksno, bez odgadanja. No, pri duljem traja-
nju bolnog podrazaja, bol prelazi u kroni¢nu i time po-
staje bolest. Dugotrajna (kroni¢na) bol izaziva ozbiljne
fizicke, psihicke, kognitivne, psiholoske i psihosocijal-
ne teskoce. Da bi doslo do razvoja osjeta boli potrebno
je da bolni podrazaj od mjesta ozljede preko perifernih
Zivaca i kraljezni¢ne mozdine stigne u centar za bol u
velikom mozgu (talamus). No, da bismo ga postali svje-
sni, potrebno je da se taj podrazaj s talamusa prenese
u koru velikoga mozga (sferu svjesnog dozivljavanja).
Ovaj put Sirenja bolnog podrazaja od mjesta ozljede do
mozga poznat je pod imenom bolnog puta i dijeli se u
Cetiri faze: transdukcija (podrazaj), transmisija (prije-
nos), modulacija (obrada) i percepcija (svjesno doziv-
ljavanje) (1-3) (sl.1).

Transdukcija, jo§ poznata pod imenom nocicepsije,
odvija se na periferiji, na mjestu same ozljede. U pro-

MEHANIZAM PRIJENOSA BOLNOG PODRAZAJA = NOCICEPCIJE
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SL. 1. Mehanizam prijenosa bolnog puta - nocicepcija

cesu transdukcije vaznu ulogu imaju osjetne stanice
(nociceptori) koje su gradene od tankih Ziv¢anih vlaka-
na u obliku razgranatog drveta ili klupc¢astih formacija
obilato smjestenih u kozi, potkoznom tkivu, mi$i¢nim
ovojnicama, tetivama, pokosnici, seroznim opnama i
drugim dijelovima organizma, ali u ne$to manjoj kon-
centraciji (sL.2 i 3). Ove osjetne stanice imaju sposob-
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SL 2. Slobodni zavrsetci u koznim slojevima

nost pretvaranja mehanickih, kemijskih i toplinskih
podrazaja koji se javljaju na mjestu ozljede u nervne
podrazaje, koji se dalje prenose perifernim Zivéanim
vlaknima prema SZS-u. Osim neposredno (mehanié-
ki, kemijski i termicki), receptori mogu biti podrazeni
i upalnim medijatorima, takozvanim alogenim tvarima.
Medu alogenim tvarima najces¢e se spominju biogeni
amini (serotonin, histamin, bradikin). Kao posljedica
upale stvaraju se metaboliti arahidonske kiseline (pro-
staglandini, leukotrieni, hidroksi-kiseline), koji pojaca-
vaju alogeni ucinak histamina i bradikina. Citokini, koji
se takoder razvijaju u uvjetima upale, podsti¢u osloba-
danje drugih inflamatornih medijatora. Svi ovi upalni
medijatori, koji na mjestu ozljede stvaraju tzv. "upalnu
juhu”, snizuju prag podrazljivosti nociceptora i poten-
ciraju razvoj primarne hiperalgezije u okrugu ozljede,
koja se moze kod dugotrajnih (kroni¢nih) podrazaja
proéiriti i na nociceptore okolnog neoste¢enog podru¢-
ja te snizenjem praga podrazljivosti tih nociceptora iza-
zvati sekundarnu hiperalgeziju (4-7) (sl. 41 5).

Prema patomehanizmu nastanka bol mozemo podi-
jeliti na nociceptivnu (somatska i visceralna), neuro-
patsku (centralna, periferna, simpaticka) i psihogenu.
Poznavanje ovih podjela je neobi¢no vazno kod odabi-
ra terapije. Medutim potrebno je naglasiti da u svakod-
nevnom Zivotu vrlo ¢esto imamo kombinaciju vi$e pa-
tomehanizama (bolni sindrom) (8).

ODGOVOR ORGANIZMA NA BOLNI PODRAZAJ

Organizam na bolni podrazaj reagira kao na stres. Afe-
rentni signali iz o§tecenog tkiva aktiviraju dvije osovine
u organizmu: hipotalamo-pituitarna (sekrecija kortizo-
la) i simpatoadrenalna (sekrecija kateholamini). Po-
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SL. 3. Raspored osjetnih prihvataca (receptora) u koZi prsta
(prema Delmasu)

rast kortizola i kateholamina rezultira imunosupresi-
jom i negativnim odgovorom somatskih funkcija (tlak,
puls, respiracija) $to u zavr$nici dovodi do smanjene
otpornosti, sklonosti infekcijama i produzenog lijece-
nja. Adekvatna analgezija znatno suprimira taj odgovor.
Upravo zbog toga lijecenje boli mora biti sastavni dio u
terapiji kroni¢ne rane (8) (sL.6).

LIJECENJE BOLI

Razvojem medicinskih i tehni¢kih znanosti dolazi i do
novih spoznaja o nacinu lijeCenja boli. Nova saznanja o
farmakodinamici i farmakokinetici lijekova otvaraju i
nove mogucnosti u lijecenju, koje se temelje na multidi-
menzionalnom ocjenjivanju boli i multidisciplinarnom
pristupu u lije¢enju. Bazu lije¢enja ¢ini farmakotera-
pijski pristup uz psiholoske postupke, dok su invaziv-
ne i destruktivne metode lijecenja zadnji terapijski iz-
bor. Svrha medikamentnog lijecenja je ukloniti ili $to je
moguce vise ublaziti bol, smanjiti patnju i time pobolj-
$ati kvalitetu Zivljenja. Da bi se to postiglo potrebno je
poznavati patomehanizam nastanka bolnog osjeta i iz-
medu brojnih lijekova koji nam stoje na raspolaganju
izabrati najpovoljniji. Neadekvatno (povr$no) i kasno
lije¢enje moze imati za posljedicu prijelaz akutne boli
u kroni¢nu (8) (sl.7).

Mjesto djelovanja lijeka za uklanjanje boli moze biti na
svakom dijelu bolnog puta od perifernog podrazaja pa
sve do svjesnog dozivljavanja. Na mjestu podrazaja lije-
kovi sprjecavaju prijenos bolnih impulsa s receptora na
Ziv¢ano vlakno (neopijatni analgetici). Na mjestu pro-
vodenja kroz zivac moze se uciniti blokada lokalnim
anesteticima ili lijekovima usporiti prijenos boli. U po-
drugju SZS modulira se broj Zivéanih impulsa lu¢enjem
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SL. 4. U¢inak alogenih tvari (bradikin, prostaglan-
din E) u nastanku bolnog osjeta (prema Bonicai)

SL. 5. Oslobadanje i u¢inak alogenih tvari na noci-

ceptore prigodom ostelenja tkiva (prema Judasu i
Kostoviéu)

MODELI MODERNOG

PRISTUPA BOLI
farmakoterapija
fizikalne N anestezioloke | _| blokovi
metode BOC tehnike Zivaca
|
/ «perifernih
kirur§ke «autonomnih

. = speriduralnih
neuro kirurSke z

SL. 6. Odgovor organizma na bolni podrazaj
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ANALGETSKE LJESTVE

Bez bolova
Jaki opijat
*Ne-opijat
+ Adjuvant

Bol ne popustaili raste

Slabi opijat
+Ne-opijat
+ Adjuvant

Bol ne popusta ili raste

Ne-opijat
+ Adjuvant

Bol

SL 8. Analgetske ljestve SZO «Three steps model»

vlastitih supstancija (endorfina, enkefalina, serotonina,
noradrenalina). Na tom mehanizmu djeluju lijekovi iz
skupine opijatnih analgetika, triciklickih antidepresiva
i antikonvulziva. Postoji jo§ ¢itav niz lijekova koji omo-
guc¢uju moduliranje bolnih impulsa u SZS. U mozgu se
moze blokirati $irenje bolnih impulsa brojnim lijekovi-
ma s centralnim djelovanjem (opijati i neki aspirini —
paracetamol, analgin) i na kraju sedativi i psihotropni
lijekovi mogu umanjiti osje¢aj boli djelovanjem na kor-
teks. Algoritam za odabir lijekova u lije¢enju boli (mali-
gne i nemaligne) je trostupanjska ljestvica (SZO 1992.),
koja je nakon 20 godina primjene dozZivjela izvjesne
preinake koje se odnose na brzinu titracije doze lijeka,
pogotovo kod lije¢enja maligne boli, ali je njena bazi¢-
na postavka jo$ uvijek na snazi i treba ju primjenjivati u
terapiji kroni¢ne boli, pa tako i u lije¢enju boli kod kro-
ni¢ne rane. Taj algoritam poznat je pod imenom «Three
steps model» a zalaze se za:

prvi korak: bol treba poceti lijeciti protuupalnim anal-
geticima i analgeticima antipireticima (NSAIL, parace-
tamol)

drugi korak: slabi opijati + prvi korak

tre¢i korak: jaki opijati + prvi korak

Pomo¢ni (adjuvantni) analgetici mogu se primjenjivati
ovisno o patomehanizmu nastanka boli, u svakom ko-
raku (sl. 8).

Lokacija kroni¢ne rane su meke ¢esti (koza, potkozno
ciceptorima. Bol koja se javlja u tom podruéju prema
patomehanizmu nastanka je nociceptivna-somatska,
ali ponekad moze imati prisutnu i neuropatsku kompo-
nentu, jer dugotrajni patoloski procesi, pogotovo kod
bolesti s metabolickim poremecajem (dijabetes), mogu
dovesti do ostecenja nervnih struktura. Na prvom mje-
stu u lije¢enju ove boli dolaze neopijatni analgetici (pa-
racetamol i NSAIL) koji blokiranjem ciklooksigenaze
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Arahidonska kiselina
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*KORIST
Modulacija boli
Upala
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SL. 9. Posljedice inhibicije COX-1 i COX-2

(centralno ili periferno) blokiraju sintezu prostaglandi-
na iz arahidonske kiseline i tako ostvaruju analgetski
ucinak. Naime, pokazalo se da su neki prostaglandini
ukljuceni u razlic¢ite inflamatorne procese pracene boli
i temperaturom, te da blokada sinteze prostaglandina
neopioidnim analgeticima smanjuje nastajanje bolnih
impulsa na Zivéanom zavrSetku (nociceptori), snizuje
poviSenu temperaturu (hipotalamus) i smanjuje upalu.
Medutim, ti pozitivni uc¢inci mogu biti praceni i nega-
tivnim odgovorom sa strane probavnog sistema, bubre-
ga ikoagulacije, te je kod njihove primjene potreban iz-
vjestan oprez (sl. 9).

Paracetamol se preporuca u dozi do 4 g/24h. Sa NSA-
IL, koji antiinflamatornim u¢inkom smanjuju upalne
produkte koji su alogeni, treba biti na oprezu kod du-
gotrajne primjene zbog negativnog ucinka. Uvodenje
selektivnih COX-2 inhibitora (cele, rofe, valde, etori i
pare- koksib) u klini¢ku praksu takoder nalaze izvjesni
oprez kod dulje primjene zbog razvitka nuspojava veza-
nih za bubreg. Od opijatnih analgetika preporucuje se
tramadol hidroklorid, slabi opijat, koji zbog dvostrukog
mehanizma djelovanja (blokada opioidnih receptora i
inhibicija ponovnog uzimanja serotonina i noradrena-
lina na presinapsi) ima dobar ucinak kod boli s razvi-
jenom neuropatskom komponentom. Jo$ bolji rezultati
mogu se posti¢i Zaldiarom, kombinacija paracetamola
i tramadola. Ovom kombinacijom uz smanjenje pojedi-
na¢nih doza lijeka, pojacava se analgetski u¢inak, a nu-
spojave su manje.

Od adjuvantnih analgetika preporucuju se tricikli¢-
ki antidepresivi (amitriptilin, doksepin) i antiepilepti-
ci (karbamazepin, neurontin, pregabalin). Njihova pri-
mjena je indicirana kod lije¢enja boli s neuropatskom
komponentom, ako se bol nije moglo suzbiti neopijat-
nim analgeticima. Prednost se daje pregabalinu, jer se
lakSe podnosi i ima manje nuspojava. Pomo¢ni anal-
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Sportska ozlieda

SL 10. Bioptron lampa

PREPORUKA ALGORITMA ZA LIJECENJE KRONICNE BOLI
FARMAKOTERAPIJA |5 KIRURSKO + TERAPIJA
1 LIJECENJE VIP SVJETLOM

PARACETAMOL l
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* Operativno
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Diklofenac -u

terapijskim dozama
za kraéu primjenu
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Terapijske doze
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SL 11. Preporuka algoritma za lijecenje boli kod kronicne rane

getici se mogu davati kao monoterapija ili u kombina-
ciji s neopioidima (8-10). Od nefarmakoloskih metoda
lije¢enja boli kod kroni¢ne rane posebno je vazno ki-
rursko zbrinjavanje (konzervativno i kirurski), kojim se
ubrzava uklanjanje alogenih upalnih supstancija i time
smanjuje bol. Od fizikalnih metoda lije¢enja preporuce
se terapija VIP-svjetlom (vidljivo, inkoherentno, polari-
zirano) koji proizvodi Bioptron. VIP-svjetlo djeluje pre-
ko stani¢ne menbrane, optimira stani¢ne mehanizme i
radi kao okidac¢ koji aktivira regeneracijske procese na
raznim razinama: pobolj$ava lokalnu mikrocirkulaciju,
poboljsava stani¢ni imuni odgovor, pobolj$ava humo-
ralni odgovor te na taj na¢in podupire (ubrzava) zacje-
ljenje (11-18) (sl.10).

ZAKLJUCAK

Iz prije navedenih ¢injenica mozemo zakljuciti da li-
jecenje boli koja se javlja kod kroni¢ne rane mora biti

Bol u vratom djelu

Bol u dolinem dijelu kralieznice

&

sastavni dio sveukupne terapije. Ono zahtijeva multi-
modalni i multiprofesionalni pristup. Pravodobnom
i pravovaljanom terapijom uklanja se bol, smanjuje se
stresni odgovor organizma na bolni podrazaj i znako-
vito poboljsava klinicki ishod lije¢enja. Preporuka al-
goritma za lije¢enje boli kod kroni¢ne rane prikazana
jenasl. 11.
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PAIN AND ITS PREVENTION IN CHRONIC WOUND

M. PERSOLI-GUDELJ and M. LONCARIC-KATUSIN

Croatian Society for Pain Control, Croatian Medical Association, Zagreb, Croatia

This article describes the pathomechanism of the development of painful sensation and its spread from the site of injury to
the cortex, with special reference to pain in chronic injury, as well as the importance of timely and proper treatment. Special
attention is paid to nociceptors (recipients of painful stimuli) and chemical intermediaries (neurotransmitters), as well as to
allogeneic substances released at the site of injury to stimulate nociceptive neurons. Treatment is focused on pharmaco-
therapy (analgesics). The recommended basis for the rational use of analgesics is the WHO "three-degree” scale. The need
of combining pharmacotherapy with non-pharmacological elements (surgical, physical) is also stressed. The positive effect
of VIP light on faster healing of chronic injuries is especially highlighted.

KEY WORDS: pain, chronic pain, pathophysiology, treatment, analgesics
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Antiseptici u prevenciji infekcije kronicne rane -
cinjenice i zablude
NASTJA KUCISEC-TEPES

Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, Zagreb, Hrvatska

KroniCne rane posljedica su brojnih komorbiditetnih ¢imbenika, a dominantni patofizioloSki procesi su ishemija, edem i in-
fekcija uz dob, neuropatiju i traumu. Raspadom integriteta koze nastala rana biva kontaminirana, a zatim i kolonizirana pri-
marno fizioloSkom florom domacina, a zatim mikrobima iz okoline. Sve kronitne rane su kolonizirane, a infekcija se razvija u
5 %-40 % slucajeva ovisno o vrsti, lokalizaciji, komorbiditetnim Cimbenicima, trajanju, skrbi i lijeCenju. Posljedica patofizio-
loSkih procesa u kronitnoj rani je perzistetna kroni¢na upalna faza s odgodenim cijeljenjem, koje moze progredirati u lokalnu
infekciju, sepsu, multiorgansko zatajenje i smrt. Razliite tvari primjenjuju se u lije¢enju kroni¢nih rana milenijima, nazalost
bez razumijevanja njihovog djelovanja, koje je Cesto puta posve nejasno.

Suvremena istrazivanja ukazala su na primjenu antiseptika za kroni¢ne rane s efektivnim djelovanjem u prevenciji razvoja
infekcije, Sirenja lokalne infekcije i kao potpora ciljanom lijeCenju. Prosudba o primjeni antiseptika ovisi o klinicki definiranoj
infekciji i kvatitativnoj mikrobioloSkoj obradi uzorka kroni¢ne rane, uz precizno definiranu i samu kroninu ranu.

Cilj antisepse je da ubije ili inaktivira mikrobe - primarno bakterije u rani, redukcijom broja ili sprieCavanjem multiplikacije u
Sto duzem razdoblju. Antiseptici se primjenjuju u profilaktiCke svrhe jednokratno, nekoliko puta tijekom jednog dana ili jed-
nokratno u trajanju od 5 do 7 dana (obloge). Antiseptici primijenjeni u terapijske svrhe primjenjuju se viSekratno, kroz duze
vrijeme, 7 - 10 - 14 dana ili do poCetka stvaranja granulacija. Primjena antiseptika je ciljani i ograni¢eni postupak, osobito pri
infekciji kroni¢ne rane. Infekcija kroniéne rane karakterizirana je prisustvom velikog broja mikroba >10°CFU/g, mijeSanom
mikrobnom florom, te brojnim virulentnim ¢imbenicima od kojih je najznacajniji biofilm. Antiseptici su aktivne tvari, razliCite
kemijske strukture koji se razlikuju po sastavu, spektru djelovanja, ucinkovitosti, citotoksi¢nosti, teratogenosti, indukciji rezi-
stencije i aktivnosti na biofilm. Idealan antiseptik ne postoji pa izbor treba biti praktican i sa $to manje nuspojava.

PraktiCan izbor antiseptika za kronicnu ranu ovisi o indikaciji, ocekivanom patogenu ili patogenima, lokalnoj ili sistemskoj to-
leranciji, izvedivom vremenju ekspozicije, kumulativnom ili remanentnom djelovanju, lokalnoj i sistemskoj sigurnosti. Apsolut-
na indikacija za primjenu antiseptika je inficirana akutna i kronicna rana, kroni¢na kolonizirana rana u imunonekompetentnog
i imunokompromitiranog bolesnika, te svi oblici ozljeda, tj. kontaminirane rane. Antiseptici se rabe do ¢asa pojave granula-
cija. Antiseptici primijenjeni na kronic¢ne rane koji su ujedno ucinkoviti na biofilm su Klorheksidin diglukonat, poliheksanidi,
oktenidin dihidroklorid, povidon jodid i nanokristalno srebro. Zdravstveni djelatnici se susrecu s manjkom ili nedostatkom
jasnih uputa, kako, kada, koliko dugo i koji od antiseptika primijeniti u svakodnevnoj klini¢koj praksi. Pri primjeni antiseptika
nuzno je jasno definirati razloge uporabe, ciljeve i trajanje primjene.

KLJUCNE RIJECI: antiseptici, kronicna rana, prevencija, infekcija
ADRESA ZA DOPISIVANJE: Iv)r. sc. Nastja KuciSec-Tepes, prim. dr. med.
Sulekova 30
10 000 Zagreb, Hrvatska
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Tel: 095 3777176
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Najbolja obrana protiv infekcije zastitnih pokrovnih
barijera je intaktna koza. Ona je mehanicka barijera za
sve vrste mikroorganizama, a fizioloska flora domacina
i kiseli pH kontroliraju invaziju koze drugim mikroor-
ganizmima iz okoline. Raspadom integriteta koZe na-
stala rana biva ubrzo kontaminirana, a zatim i koloni-
zirana primarno fizioloskom florom koze ili sluznica,
a zatim mikrobima iz okoline, te tkivnim tekuéinama
(1). Kroni¢ne rane posljedica su brojnih komorbiditet-
nih ¢imbenika, gdje su temeljni patofizioloski procesi
ishemija , edem i infekcija uz dob, neuropatiju i traumu
(2). S obzirom na dugotrajnost patofizioloskog procesa
bolesnici s kroni¢nom ranom primaju antibiotsku tera-
piju u >60 % slucajeva u trajanju od 6 do 12 mjeseci, Ce-
sto puta posve nepotrebno.

Posljedica neprepoznate infekcije i prekomjerne pri-
mjene antibiotika primarno, ali i antiseptika, rezultira
razvojem multiplorezistentnih bakterijskih vrsta. Tako
kroni¢ne rane postaju rezervoar tih bakterija s dubio-
znim izgledima za cijeljenje (2,28). Sve kroni¢ne rane
dominantno su kolonizirane, a infekcija se razvija u 5
%-40 % kroni¢nih rana ovisno o vrsti, lokalizaciji, ko-
morbiditetnim ¢imbenicima, trajanju, skrbi i lije¢enju.
Kolonizirana kroni¢na rana sadrzi odredeni stupanj
mikrobno-dominantne bakterijske populacije i iskazu-
je znacajno povisenu koncentraciju proinflamatornih
citokina, matriks metaloproteinaza i neutrofila.
Posljedica proinflamatornih proteina je povecana ak-
tivacija neutrofila koji oslobadaju citotoksi¢ne enzime,
slobodne radikale kisika, upalne medijatore, a ti ¢imbe-
nici degradiraju ekstracelularni matriks i ¢imbenike ra-
sta. Rezultat tih procesa je nemogucnost sinteze protei-
na potrebnih za cijeljenje rane, pa rana ostaje u upalnoj
fazi s nemoguénos$cu prelaska u proinflamatornu fazu
(3,10). Najcesca posljedica tih procesa je perzistentna
kroni¢na upalna faza rane s odgodenim cijeljenjem,
koja moze progredirati u lokalnu infekciju, sepsu, mul-
tiorgansko zatajenje i smrt (4).

I danas postoje prijepori i kontroverze kako tretirati
kroni¢nu ranu antiseptikom, bez klini¢kih znakova in-
fekcije i s njima, tj. koloniziranu ili inficiranu. Mileni-
jima se u lije¢enju rana primjenjuju razli¢ite tvari, ali
nazalost bez razumijevanja njihovog djelovanja, koje je
¢esto puta posve nejasno.

Suvremena istrazivanja ukazala su da primjena povr-
$inski aktivnih tvari - antiseptika - za kroni¢ne rane
ima udinka u prevenciji infekcije i kao potpora cilja-
nom lijec¢enju, uz uvjet da se kroni¢na rana precizno
determinira. To je preduvjet za ciljani odabir antisep-
tika (5). Meta-analize i klini¢ko-laboratorijsko prace-
nje ukazali su na nuznost procjene indikacija primjene
povrsinski aktivnih antimikrobnih spojeva. Prosudba
ovisi o klini¢ki definiranoj infekciji i kvantitativnoj mi-
krobiologkoj obradi uzorka kroni¢ne rane. Lokalna pri-
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mjena netoksi¢nih antiseptika ima prednost pred lokal-
nom primjenom antibiotika (2).

ANTISEPSA

Izraz antisepsis prvi je upotrijebio sir John Pringle 1772.
godine. Rije¢ dolazi od grckih rijeci anti - protiv i sepsis
- trulez, gnjilost. Uvodenjem karbolne kiseline u obliku
obloga Joseph Lister je uveo prvu antisepticku mjeru u
bolnicu. Vremenskim slijedom antisepticke mjere su se
razvijale i dobro etablirale u suvremenu klini¢cku prak-
su. Pod pojmom antisepse podrazumijevamo sve anti-
mikrobne postupke na ili u zivome tkivu koji se provo-
de u profilakticke ili kurativne svrhe.

Antisepsa se primarno provodi jednokratnom lokal-
nom primjenom antiseptika. Osim toga moguca je i po-
navljana lokalna primjena antiseptika, osobito pri infi-
ciranim ranama (6).

Cilj antisepse je da ubije ili inaktivira mikrobe - pri-
marno bakterije u rani, redukcijom broja mikroba ili
sprje¢avanjem njihove multiplikacije u $to duzem raz-
doblju. Cilj je prevenirati razvoj lokalne infekcije rane
ili sprijeciti sistemsku infekciju, tj. $irenje u tkivo.

Antiseptici se lokalno rabe za:

o Tjelesne povrsine (koza, sluznica, konjunktiva, rana)
o Tjelesne $upljine

o Kirursgki eksponirano tkivo.

Indikacije za provodenje antisepse temelje se na sljede-

¢im prosudbenim kriterijima:

o hoce li ¢e lokalna primjena antiseptika biti uspje$na
ili ¢e smanjiti u¢inkovitost antimikrobne terapije

o+ hoce li ¢e lokalna primjena biti bez nuspojava (aler-
gija, intolerancija s antibioticima, oblogama)

o hoce li rezultati primjene antiseptika u odnosu na
antibiotike biti ucinkovitiji u kontekstu smanjenja
mikrobne populacije u rani, virulentnih ¢imbenika,
patogeniteta, sinergije mikroba i biofilma (7).

Ciljevi primjene antiseptika u profilakticke svrhe su;

o prevenirati nezeljenu kolonizaciju mikroba u neko-
lonizirana podrudja tijela (tkivo)

o prevenirati $irenje patogenih mikroba u podrudja
kolonizirana fizioloskom florom (kroni¢na rana) te
sprijeciti razvoj lokalne infekcije.

Antiseptici primijenjeni u profilakticke svrhe rabe se
jednokratno, tijekom kratkog razdoblja i brzog su dje-
lovanja. Primjena ovisi o pojedina¢nom obliku (teku¢i-
na, gel, obloga) $to diktira ucestalost i duzinu primje-
ne. Tako se antiseptik moze primijeniti jednokratno,
nekoliko puta tijekom jednog dana ili jednokratnom
primjenom u trajanju 5 - 7 dana (6,22). U tu skupinu
antiseptika pripadaju npr. povidon jodid, oktenidin di-
hidroklorid (8).
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Antiseptici se primjenjuju u terapijske svrhe pri lokal-
noj ili sistemskoj infekciji rane kao potpora ciljanoj te-
rapiji.

Indikacije su:

o klini¢ki dokazana lokalno ogranicena infekcija akut-
ne i kroni¢ne rane, do ¢asa razvoja granulacija

o klinic¢ki i laboratorijski dokazana infekcija akutne i
kroni¢ne rane do faze granulacije

 potporno lije¢enje superkolonizacije ili kolonizacije
imunonekompetentnog ili imunokompromitiranog
domacina (6,8).

Antiseptici se primjenjuju viSekratno i tijekom duzeg
vremena, 7 - 10 - 14 dana ili do pocetka stvaranja gra-
nulacija. U tu skupinu antiseptika pripadaju npr. poli-
heksanidi, srebrni sulfadiazin, nanokristalno srebro (9).

ANTISEPTICI

Antiseptici su aktivne tvari razli¢ite kemijske strukture
koji se razlikuju po sastavu, spektru djelovanja na stani-
cu mikroba, uc¢inkovitosti, citotoksi¢nosti, teratogeno-
sti, indukciji rezistencije, te aktivnosti na biofilm. Osim
toga razlikuju se po uc¢inkovitosti s obzirom na mjesto
primjene, jer su njihova svojstva varijabilna. Razlikuje-
mo primjenu na kozu, u usnu $upljinu, genitalije, zatim
peritonej ili na rane. Antisepsa sluznica ovisi o njihovoj
histoloskoj razlici (6).

Utinkovitost antiseptika direktno ovisi o sastavu i kon-
centraciji aktivne tvari, jer proporcija aktivne tvari vari-
ra osobito na tkivu (eksudat, krv, detritus). To utjece na
njihovo djelovanje koje je baktericidno ili bakteriostat-
sko (8). Antiseptici se ciljano primjenjuju u profilak-
ticke ili terapijske svrhe. U¢inkovite tvari koje se rabe
kao antiseptici primarno za rane su: bigvanidi, bispiri-
dini, otpustajuci halogeni spojevi, komponente srebra
(23,26,27,29).

ANTISEPSA RANE

Antisepsa rane je specifi¢ni direktni preventivni ili te-
rapijski postupak ovisan o klini¢ko-mikrobioloskom
statusu rane, tj. ovisno o kolonizaciji ili infekciji (11).
Nasuprot pranju i ¢i$¢enju rane, primjena antiseptika je
ciljani i ograniceni postupak sa zada¢om redukcije mi-
kroba u rani definirano brojem u odredenom vremenu
ekspozicije.

Minimum ucinkovitosti je redukcija broja mikroba u g
tkiva, bakterija za 5 log gljiva za 4 log, a u mL eksudata
za 3 log (11).

Rezimirajudi ove rezultate valja znati da su to empirij-
ske vrijednosti te da nema dokaza koji se odnose na li-
jecenje inficirane rane ili prevenciju infekcije. Samo
smanjenje broja bakterija nece djelovati preventivno,

jer razvoj infekcije ovisi o vrsti patogena, virulentnim
¢imbenicima - biofilmu, tipu rane, primijenjenom anti-
septiku i metodi (11).

Prema preporuci Food and Drug Adiministration (FDA)
iz 1970., 1998., 2003 godine i European Tissue Repair
Society iz 1997. antiseptici za rane pripadaju u skupinu
lijekova. Prakti¢ne upute o primjeni objavili su Centers
for Diseases Control and Prevention (CDC) i American
Medical Association 2005. godine.

CDC je u suradnji s Pharmacology Advisory Science i
Pharmacology Advisory Committee 2009. godine doni-
jela preporuku o vrsti antiseptika koji se mogu primi-
jeniti na akutne ili kroni¢ne rane. Godine 2012. FDA
je donijela propis o kontroli sterilnosti antiseptika (12-
16).

Antiseptici za rane kao medicinski proizvodi moraju
biti definirani u odnosu na spektar djelovanja, u¢inko-
vitost, toleranciju i mikrobiologku ¢isto¢u. Osim toga
antiseptici primijenjeni na rane, a osobito kroni¢ne
rane, moraju zadovoljiti temeljni kriterij, a taj je: anti-
septicka uc¢inkovitost naspram toleranciji rane, tj. tkiva.
Cinjenica je da nema univerzalno primijenjenog kao ni
idealnog antiseptika (tablica 1). Izbor treba biti prakti-
¢an i sa $to manje nuspojava (tablica 2) (17-20).
Primjena antiseptika je ciljana i ograni¢ena dominan-
tno za lokaliziranu infekciju rane, inficiranu rana sa si-
stemskom infekcijom, te sve vrste kontaminiranih rana
(tablica 3)(21,25).

Razlozi su sljededi:
o Prilokaliziranoj infekciji rane
- Mikrobiocidna aktivnost odabranog antiseptika
je dostatna da ubije mikrobe lokalno, u kratkom
razdoblju, a u¢inkovitost je visoka

Tablica 1. Osobitosti idealnog antiseptika za kroni¢nu ranu (2)

Ciljani antimikrobni spektar djelovanja, za odredenu vrstu rane

Brza baktericidna aktivnost

Kumulativno ili remanentno djelovanje

Aktivnost uz prisustvo tkivnih tekucina i proteina u eksudatu

rane

Niska razina inducirane bakterijske rezistencije

e Ogranic¢ena lokalna penetracija koze, ali bez sistemske
apsorpcije

e Bez toksi¢nih i alergijskih reakcija

¢ Prihvatljive kozmeticke i estetske kvalitete

e Niska cijena / jeftin

Tablica 2. Cinjenice o kojima ovisi prakticni izbor antiseptika za kroniénu
ranu (22)

Indikacija

Ocekivani patogeni ili spektar patogena

Lokalna i sistemska tolerancija

Izvedivost vremena ekspozicije

Kumulativnost ili remanentno djelovanje

Lokalna i sistemska sigurnost

Priprema za uporabu
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- Nizak rizik nuz-pojava (senzibilizacija, selekcija
fizioloske flore)

- Ne razvija se rezistencija (razlika od antibiotika)

- Suvremeni antiseptici iskazuju bolju stani¢nu to-
leranciju od sistemskih antibiotika (alergija)

- Primjena antiseptika normalizira sustav fiziolos-
ke flore protuupalnim, citoprotektivnim, regene-
rativnim i pH regulatornim aktivnostima

o Pri infekciji rane sa sistemskom infekcijom primar-
no se primjenjuju antibiotici, jer su antiseptici nedo-
statni i neucinkoviti zbog neprodiranja do mjesta in-
fekcije. Ne smiju se apsorbirati u tkivu. Primjenjuju

se samo kao pomo¢ uz ciljano lije¢enje (7-9).

Primjena antiseptika pri kontaminiranim ranama bitna
je zbog redukcije broja mikroba u rani. Tako se reducira
opseg infekcije ili odgada razvoj za 12 sati (21).
Primjena antiseptika pri koloniziranoj rani bez klini¢-
kih znakova infekcije je kontraindicirana. Unistava se
relativno maleni broj mikroba u rani, koji su induktori
procesa cijeljenja. Istodobno se omogucuje superkoloni-
zacija mikroba iz okoline, razli¢itih patogenih i rezisten-
tnih osobitosti (2,21,25). Iznimku ¢ine imunonekompe-
tentni i imunokompromitirani bolesnici (tablica 3).

Tablica 3. Indikacije za antisepsu rane (21,25)

Zbog svih prije navedenih razloga primjena antisep-
tika na rane, a osobito kroni¢ne je ogranic¢ena. Glavni
razlog je potencijalna resorptivna toksi¢nost, a za kro-
ni¢ne rane i citotoksi¢nost. Bez obzira na rizike, ponav-
ljana, vremenski ogranic¢ena antisepsa kroni¢nih rana
primjenjuje se pri dekubitusu, potkoljeni¢nom vrijedu,
opeklinama i povr$inskim dermatozama (24).

Zbog brojnih nezadovoljavaju¢ih podataka o antisep-
si rane, osobito kroni¢ne donesene su preporuke teme-
ljene na aktivnosti pojedinog antiseptika uz navodenje
prednosti ili opsoletnosti primjene.

Trazene osobitosti antiseptika su:

o Zadovoljavajuci spektar djelovanja

o Brzo, kumulativno i/ili remanentno djelovanje

o Utinkovitost u odnosu na organski stres, tj. aktivnost
na organski sistem, ali i na pojedina¢nu stanicu (kro-
ni¢na rana)

» Pospjesuje cijeljenje rane

o Adekvatna stani¢na i tkivna tolerancija

o Prevenira alergiju, anafilaksiju, reapsorpciju i razvoj
rezistencije

o Djeluje na biofilm (25,27)

Apsolutna indikacija Uspjesno djelovanje

Nema indikacija

Kontaminirana akutna i kroniéna rana

Velika ostecenja tkiva (prvi debridman)

Kolonizacija rane, bez znakova infekcije

Inficirana akutna i kroni¢na rana

Nakon ekscizije kroni¢nog Zarista

Upala kirur§ke incizije 480h0 nakon operacije

Primarna i sekundarna infekcija rane Komplicirane frakture

Uobic¢ajeno cijeljenje

Ugrizna rana

Umetanje autologne kosti ili presatka hrskavice

Asepti¢na rana

Opeklina

Kirurski otvoreni apsces

Kolonizacija s MRSA ili MRSE

Tablica 4. Preporuke o vrsti antiseptika za kronicne rane

Antiseptik Consensus paper | GMS interdisc. WUWHS Kramer EWMA
2004 (25) 2007 (29) 2008 (26) 2008 (23) 2013 (27)

Oktenidin dihidroklorid + + + + +
Poliheksanidi + + + + +
Povidon jodid + + + + +
Klorheksidin diglukonat - + + + +
Srebro: sulfadiazin + + +
Nanokristalno + +
Ostali jodidi (kadeksomer)

Kvarterne amonijeve baze + +
Med + +
Polagano otpustajuéi vodikov peroksid +

Opsoletna primjena

Etakridin laktat (rivanol)

Vodikov peroksid 3 %-tni

Octena kiselina

Anilidi

Dimanidini

Halofenoli

Kalijev permanganat

Benzalkonium klorid
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Tablica 5. Antiseptici i djelovanje na biofilm (27)

Godina primjene Vrsta antiseptika Djelovanje na biofilm Selekcija rezistentnih mutanti

Od antike srebro-nanokristalno Pseudomonas aeruginosa NE

do danas Staphylococcus aureus

1954. klorheksidin diglukonat Escherichia coli NE
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

1956. povidon jodid Pseudomonas aeruginosa NE
Staphylococcus aureus
Staphylococcus epidermidis

1984. oktenidin dihidroklorid Pseudomonas aeruginosa NE
Staphylococcus aureus

1994. Poliheksanidi Pseudomonas aeruginosa NE
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

2005. polako otpustajuci vodikov peroksid Pseudomonas aeruginosa

(glukozna oksidaza i laktoperokidaza) MRSA

Cilj svake preporuke je da odgovorno dizajnira primje-
nu antiseptika pri kroni¢noj rani, te omoguci kvalitetno
cijeljenje uz ogranic¢avanje razvoja rezistencije (tablica
4) (23,25-27).

BIOFILM | ANTISEPTICI

Specifi¢nost kroni¢ne rane jest da je uvijek kolonizira-
na, samo u odredenom postotku i inficirana. To ovisi
o temeljnom patofizioloskom procesu, mjestu razvo-
ja, komorbiditetnim ¢imbenicima, trajanju, te kvaliteti
skrbi i lijecenja.

Infekcija kroni¢ne rane karakterizirana je prisustvom
velikog broja mikroorganizama >10° CFU/g, mijesa-
nom mikroflorom, primarno aeroba i anaeroba, broj-
nim virulentnim ¢imbenicima od kojih je najdomi-
nantniji biofilm. Biofilm je koherentni klaster sesilnih
bakterijskih stanica uklopljenih u matriks, koje su to-
lerantne ili otporne na veéinu antimikrobnih lijekova
i imunih odgovora domacina, za razliku od plankton-
skih bakterija. Biofilmovi su dinamicke heterogene za-
jednice bakterija i gljiva, koje su neprekidno mijenjaju,
te iskazuju svojstvo hipervarijabilnosti (30). Biofilm se
razvija vrlo brzo, tako da je nakon 6-12 sati tolerantan
na antiseptike i antibiotike, a nakon 2-4 dana potpu-
no izgradeni biofilm je apsolutno rezistentan na bioci-
de. Novija istrazivanja ukazuju da neki iz novije genera-
cije antiseptika djeluju na biofilm najé¢es¢ih uzro¢nika
infekcije kronicne rane, Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa (tablica 5) (27). Kombinacija debrid-
mana i antiseptika kombiniranog s detergentom moze
cjelovito ukloniti biofilm u kroni¢noj rani (20,31).

RASPRAVA

Primjena antiseptika na kroni¢ne rane i nadalje je po-
drugje kontroverze. To je posljedica rezultata istraziva-

nja u Europi i Americi, razlic¢itih autora, godina istrazi-
vanja, poboljsanja kvalitete aktivnih tvari, te donosenja
dokumenata konsenzusa. Razlozi prijepora su posljedi-
ca manjkavih klini¢kih studija na bolesnicima tj eviden-
ce based medicine, a posljedi¢no tome nedostatak pre-
poruka s obzirom na indikacije u primjeni pojedinih
vrsta antiseptika osobito za kroni¢ne rane (21). Zbog
toga se i dan danas preporuke za primjenu antiseptika
za akutne, a osobito kroni¢ne rane temelje na razli¢itim
razinama znanja, ukljuc¢ujudi i klinicka iskustva. Razlog
tome je jo$ uvijek nedostatak randomiziranih, kontro-
liranih, dvostruko slijepih klinickih studija s prepozna-
vanjem parametara i komparativnih postupaka za pri-
mjenu antiseptika. Sve se dodatno komplicira u odnosu
na kroni¢nu ranu i suvremena saznanja o biofilmu (25).
Prijepori rezultiraju neadekvatnom primjenom anti-
septika osobito na kroni¢ne rane, a razlozi su dokazane
¢injenice o antisepticima, ali istodobno i zablude. Ci-
njenice su da postoji jako malo podataka da primjena
antiseptika prevenira infekciju rane, osobito pri vrije-
dovima dijabeti¢kog stopala.

Ne postoje klinicki podatci da primjena antiseptika
prevenira rekurenciju i reinfekciju rane. Primjena anti-
septika na necijele¢e rane morala bi prevenirati razvoj
infekcije ili dovesti do rezolucije. Odluka o primjeni an-
tiseptika donosi se nakon dokaza infekcije temeljene na
klinickim znacima (primarni i sekundarni) poprace-
nim laboratorijskim parametrima upale i mikrobiolos-
kim kvantitativhim nalazom, validiranih istodobno. U
kontekstu navedenih kriterija >50 % antiseptika se pri-
mjenjuje nepropisno (27). Djelovanje antiseptika ovi-
si o sastavu (komponenti) i koncentraciji aktivne tvari,
jer se djelovanje razlikuje na povr$ini rane u odnosu na
tkivo gdje se uc¢inak gubi (23).

Antiseptik se ne smije instilirati u dubinu rane jer ce
ubiti reparatorne stanice i odgoditi cijeljenje (5). Pri ne-
krotiziraju¢em fasciitisu, kao i drugim intoksikacijama,
te dubokim dermalnim opeklinama, antiseptici se pri-
mjenjuju nakon kirurskog debridmana (9).
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Ucinkovitost antiseptika na biofilm razlicita je, ovisi o
vrsti biofilma i prisutnoj koli¢ini organskog matriksa.
Djelovanje klorheksidina, oktenidina i povidon jodida
ovisi o vrsti bakterije koja proizvodi biofilm, hipervari-
jabilnosti biofilma i okolini (32). Odredeni antiseptici
ucinkovito unistavanju matriks biofilma, ali jo§ ne po-
stoje testovi osjetljivosti za biofilm primjenjivi u klini¢-
koj praksi. U budu¢nosti bi se ispitivanje u¢inkovitosti
antiseptika moralo odnositi na dominantnu vrstu mi-
kroba u kroni¢noj rani, ali i na biofilm (34-36).
Zdravstveni se djelatnici susre¢u s manjkom ili nedo-
statkom jasnih uputa; kako, kada, koliko dugo i koji od
antiseptika primijeniti u svakodnevnoj klini¢koj praksi.
Nedostatak podataka o aktivnosti nije isti kao podatci
o ucinkovitosti. Zbog toga je nuzno konsenzusom do-
nijeti preporuke o primjeni antiseptika kao i parametre
bitne za istrazivanje, temeljene na dokazima iz klinic-
ke prakse, osobito za kroni¢ne inficirane rane (26). Pri
primjeni antiseptika nuzno je jasno definirati razloge
uporabe, ciljeve primjene, tj. lije¢enja i trajanje primje-
ne (26).

Nasuprot dokazanim ¢injenicama o antisepticima po-

stoje i zablude, a neke od njih su sljedece:

 Antiseptik ce sterilizirati ranu. Uklanjanje mikroba
iz rane nije dostatan dokaz da je u¢inkovitost topic-
ke tvari zadovoljavaju¢a. Antiseptik nece sterilizirati
ranu, ali ¢e uz aseptic¢an rad, ¢i$¢enje, primjenu ruka-
vica i za$titnih obloga u¢inkovito reducirati bakterij-
sku populaciju u kroni¢noj rani (27).

o Primjena antiseptika ¢e sprijeciti reinfekciju rane.
Antiseptici nece sprijeciti reinfekciju rane (27)

 Rezistencija mikroba nije posljedica primjene anti-
septika. Akvirirana rezistencija nije dokazana in vi-
tro, ali je moguca selekcija rezistentnih mutanti ili
onih vrsta bakterija koje su intrinzi¢no rezistentne
na neke aktivne tvari (33)

» Vodikov peroksid 3 % dobar je antiseptik za kronic-
nu ranu. Primjena vodikovog peroksida je opsoletna
i kontraindicirana jer je slabo aktivan na gram pozi-
tivne i gram negativne bakterije, inaktivira se krvlju,
citotoksican je, moze uzrokovati emboliju i odgode-
no cijeljenje (9)

o Etakridin laktat (rivanol) je dobar antiseptik. Djelo-
vanje je posve opsoletno. Nedostatno je aktivan, tok-
si¢niji od suvremenih antiseptika, alergen, inducira
rezistenciju mikroba, odgada cijeljenje. Ne preporu-
¢a se za rane, osobito kroni¢ne.

ZAKLJUCAK

Primjena antiseptika za kroni¢ne rane ciljani je i vre-
menski ograniceni postupak. S obzirom na ¢injenicu
da antiseptici pripadaju u skupinu lijekova, njihova pri-
mjena ovisi o indikaciji, vrsti i obliku, duzini primjene
i uvjetima za prekid primjene. Zbog toga pri primjeni
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antiseptika moramo jasno definirati razloge uporabe,
ciljeve lijecenja i trajanje primjene. Vrste antiseptika
koji se rabe za kroni¢ne rane su oktenidin dihidroklo-
rid, povidon jodin, poliheksanidi, klorheksidin gluko-
nat, srebrni sulfadiazin i nanokristalno srebro.
Apsolutna indikacija za primjenu antiseptika je klini¢ki
dokazana lokalizirana infekcija kroni¢ne rane i progre-
sija infekcije u sistemsku. Duzina primjene ovisi o kli-
nickoj slici i vrsti antiseptika. Primjena je jednokratna
ili 10-14 dana ovisno o vrsti antiseptika, obliku primje-
ne uz reevaluaciju rane i klinicke slike. Primjenu anti-
septika treba prekinuti pri smirivanju znakova infekcije
(klini¢ki-laboratorijski-mikrobioloski nalazi) razvoju
granulacijskog tkiva ili ako u bolesnika imamo supro-
tan u¢inak od ocekivanog. Bez obzira na pozitivno dje-
lovanje antiseptika na mikrobnu populaciju pri infekci-
ji kroni¢ne rane, ne smijemo zaboraviti da je u¢inkovita
redukcija bakterijske populacije moguca samo uz asep-
tican rad, mehanicko ¢i$¢enje povrsine rane, primjenu
antiseptika, zastitnih obloga i rukavica uz ciljano lijece-
nje infekcije antibioticima.
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SUMMARY

ANTISEPTICS IN THE PREVENTION OF CHRONIC WOUND INFECTION — FACTS AND MISCONCEPTIONS
N. KUCISEC-TEPES
Croatian Academy of Medical Sciences, Zagreb, Croatia

Chronic wounds are a consequence of numerous comorbidity factors, and the predominant pathophysiological processes
are ischemia, edema and infection, in addition to age, neuropathy and trauma. With breakdown of the skin integrity, the
wound becomes contaminated, followed by colonization first with the physiological flora of the host and, then with microbes
from the environment. All chronic wounds are colonized and infection develops in 5%-40% of cases, depending on the type
and localization of the wound, comorbidity factors, duration, medical care and treatment. The consequence of the patho-
physiological processes in chronic wound is the persistent chronic inflammatory phase with delayed healing, which may
progress to local infection, sepsis, multiorgan failure and death. Various substances have been applied in the treatment of
chronic wounds for millennia, unfortunately, without due understanding of their effect, which often remains completely un-
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clear. Modern researches have pointed to the application of antiseptics in chronic wounds to prevent development of in-
fection and spread of local infection, and as support to targeted treatment. The judgment on the application of antiseptics
depends on the clinically defined infection, microbiological analysis of the chronic wound sample, and the chronic wound
itself. The aim of antisepsis is to kill or inactivate the microbes, primarily bacteria, in the wound by reducing their number,
to prevent their multiplication for as long as possible. Antiseptics are applied for prophylactic purposes once-only, several
times a day, or once-only for 5-7 days (dressing). Antiseptics are applied for therapeutic purposes repeatedly for a longer
period, i.e. 7-10-14 days or until granulations start appearing. The application of antiseptics is a targeted and limited pro-
cedure, especially in the infection of a chronic wound. The infection of a chronic wound is characterized by a large number
of microbes (>10° CFU/g), mixed microbial flora and numerous virulence factors, the most important of which is the biofilm.
Antiseptics are active substances of different chemical structure, which come in a range of composition, spectrum of activ-
ity, efficiency, cytotoxicity, teratogenicity, induction of resistance, and activity on the biofilm. As there is no ideal antiseptic,
the choice must be practical with minimum side effects. Practical choice of antiseptics for a chronic wound depends on the
indication, expected pathogen or pathogens, local or systemic tolerance, available time of exposure, cumulative or residual
activity, and local and systemic safety. An absolute indication for the application of antiseptic is infected acute or chronic
wound, chronic colonized wound in an immunologically incompetent and immunocompromised patient, and all forms of
injuries, i.e. contaminated wounds. Antiseptics are applied until the appearance of granulations. The following antiseptics
are applied for chronic wounds, at the same time being effective on the biofilm: chlorhexidine digluconate, polyhexanides,
octenidine dihydrochloride, povidone iodine, and nanocrystal silver. Medical personnel are faced with a lack or inadequately
clear instructions on how, when, for how long and which antiseptic to apply in daily clinical practice. In the application of
antiseptics, it is necessary to clearly define the reasons for their use, aims and duration of application.

KEY WORDS: antiseptics, chronic wound, prevention, infection
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Supstitutivni i alternativni oblici lijecenje
defekata koze

SRECKO BUDI, BOZO GORJANC, RADO ZIC, KRESIMIR MA’RTIC, FRANJO RUDMAN, ZLATKO VLAJCIC,
ZELJKA ROJE, RUDOLF MILANOVIC i ZDENKO STANEC

Gubitak koznog pokrova ima razliCite uzroke te zahtijeva pokrivanje defekta da bi se smanjile posljedice i komplikacije, te
produljenje hospitalizacije uz povecanje troSkova lijeCenja. Standarne plasticno rekonstrukcijske metode ¢esto nisu moguce
ili su prekompleksne, tako da alternativni oblici lijeCenja koji ukljuuju zamjene za kozu imaju vaznu ulogu.
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Potpuni gubitak koznog pokrova nastaje na razlidite
nacine, uklju¢ujuéi opekline, traumu, infekcije, auto-
imune bolesti, te kompleksne rane (1). Gubitak kozne
barijere povecava rizik infekcije, uzrokuje gubitak te-
kuéine i elektrolita, pojacan gubitak topline uz poslje-
di¢nu hipotermiju. Pove¢anje morbiditeta, duzine hos-
pitalizacije, ¢ak i smrt, moguce su posljedice. Najcesce
metode lije¢enja defekata koze slijede redom od jedno-
stavnijih prema sloZenijima; autologni slobodni kozni
transplantati nepune ili pune debljine kozZe, zatim lokal-
ni, udaljeni ili slobodni reznjevi koji ¢esto zahtijevaju
dugacke i slozene operacije uz uporabu mikrokirurske
tehnike. Razvoj alternativnih metoda lije¢enja defekata
koze je od posebnog klinickog interesa (2).

ZAMJENE ZA KOZU

Jedna od suvremenih moguénosti lijecenja znacaj-
nih defekata koze su kozni "supstituti” ili zamjene koje
mogu biti sinteticke ili bioloske (ljudskog ili Zivotinj-
skog podrijetla). Odabir odgovaraju¢e kozne zamjene
ovisi o vrsti, veli¢ini, i dubini defekta kao i komorbidi-

tetima, odabiru pacijenta, te iskustvu kirurga. Zamjene
za kozu su heterogena skupina biologkih ili umjetnih
proizvoda koji omogucavaju privremeno ili trajno za-
tvaranje rane. lako zamjene za dermis variraju od kse-
nografta ili alografta do kombinacije autolognih kerati-
nocita na dermalnom matriksu, njihov je zajednicki cilj
da budu $to sli¢niji kozi pacijenta (5).

VRSTE PROIZVODA KOJI SE KORISTE KAO ZAMJENA
ZAKOZU (4)

Privremene nepropusne obloge, jednoslojne prirodnog
podrijetla ( amnionska membrana ili ovojnica krumpi-
ra), jednoslojne umjetnog podrijetla (sintetski polime-
ri, pjene ili sprejevi) ili viSeslojne proizvedene tkivnim
inzinjeringom (Transcyte)

Jednoslojne trajne zamjene - epidermalne zamjene (
autologni keratinociti, Apligraft) ili dermalne zamjene
(svinjskog, govedeg ili ljudskog podrijetla)

Slozene koze zamjene - kozni transplatati (alograft ili
ksenograft), te koza dobivena tkivnim inzinjeringom
Klini¢ki gledano, kozne zamjene je najlakse podijeliti
na privremene ili trajne, te prirodne ili sintetske.
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PRIRODNE KOZNE ZAMJENE

Ksenograft

Ksenograft je koza uzeta sa zZivotinje, najcesce svinje, te
se koristi za privremeno pokrivanje defekta. Danasnje
modifikacije uklju¢uju impregriranje srebrom da se po-
veca antimikrobna aktivnost (5)

Alograft

Upotreba kadaveri¢ne koze seze u razdoblje Drugog
svjetskog rata. Danas se kadaveri¢na koza upotrebljava
u mnogim velikim centrima za lije¢enje opeklina. Kori-
sti se kao privremeno ili trajno pokrivalo najce$ce obra-
dena glicerolom (6). Opisana je i upotreba alogeni¢ne
koze sa zivog donora uz potpuni prihvat presatka.

Amnionska membrana

Kao privremeno pokrivalo bioloskog podrijetla posje-
duje veliki biologki potencijal zastite od infekcije i gu-
bitka tekudine, te elektrolita (7). Nedostatak je moguc-
nost prijenosa infekcije ako se koristi svjez tako da je
uvedeno niz metoda ¢uvanja i obrade (teku¢i dusik, gli-
cerol...)

Autologni keratinociti

Vrlo privla¢na metoda pokrivanja velikih defekata koze
je kultura keratinocita (kultivirane stanice iz malih bi-
optata zdrave koze bolesnika). Uz teorijske prednosti
prakti¢ni nedostatak je vrijeme kultiviranja koje varira
ovisno o tehnici od 2 do 5 tjedana te visoka cijena (8).

UMJETNE KOZNE ZAMJENE

Biobrane

Unutarnja mreza od najlona uz vanjski silikonski sloj
omogucavaju zastitu defekta uz poticanje cijeljenja tki-
va. Obloga je privremena te se koristi i za djelomi¢ne
defekte koze (10).

Dermagraft

Bioresorptivna poliglaktinska mreza uz uloZene alo-
gene neonatalne fibroblaste odlikuje se uc¢inkovitoséu
jednakom alograftu uz jednostavnije uklanjanje, ako
je potrebno. Inace se moze bez uklanjanja jednostav-
no prekriti narezanim transplatatom nepune debljine
koze (11).

Intergra

Dermalni regeneracijski oblog od govedeg kolagena,
hondroitin-6-sulfata i silikonske membrane. Formacija
neodermisa nastala integracijom tkiva u mrezu kolage-
na omogucava pokrivanje rane vrlo tankim transplan-
tatom nepune debljine koze. Prednost $to se tice vreme-
na cijeljenja treba izbalansirati s moguc¢nos¢u infekcije
i odbacivanja (12).
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Apligraft

Dvoslojni ekvivalent koze koji se sastoji od tipa I go-
vedeg kolagena, alogenih keratinocita i neonatalnih fi-
broblasta. Ubrzava brzinu cijeljenja defekta te posjedu-
je prednosti u odnosu na autograft posebno s estetskog
gledista (13).

Matriderm
Govedi kolagen tipa i uz elastin je matrica za dermalnu
regeneraciju uz bolji postotak prihvac¢anja transplatata
od Integre.

Epigard

Sluzi za privremeno pokrivanje defekata koze. Cesto se
koristi u maloj kirurgiji kod operacija koznih promjena
suspektnih na malignitet. Defekt pokriven Epigardom
bude pokriven dok se ne dobije definitivni pato-histo-
loski nalaz kojim se dokazuje odsutnost tumorskih sta-
nica na rubu ili bazi preparata. Ako je nalaz negativan
(rubovi i baza), Epigard se skida a defekt se pokriva jed-
nim od klasi¢nih nacina pokrivanja (najé¢es¢e slobodni
kozni transplantat).

Recell

Pripravak autolognih keratinocita i melanocita. Ova se
kultura u spreju nanosi na defekt i izaziva stvaranje no-
vog epitela i brzo pokrivanje defekta.

ZAKLJUCAK

Alternativni oblici lije¢enja defekata koze upotrebom
zamjena za kozu ili njezine dijelove imaju vaznu ulogu
kod dubokih dermalnih defekata ili defekata pune koze
razli¢itih etiologija. Danas ne postoji idealna zamjena
za kozu koja bi bila uc¢inkovita uz izostanak formira-
nja oziljka. Iznimno je vazno znati indikaciju za jedan
od zamjenskih pokrivala za defekte koze, dobro "tempi-
rati" kirurski zahvat imajuéi u vidu dobro pripremlje-
nu podlogu (kondicioniranje defekta) i cijenu prepara-
ta i cijelog postupka. Potrebna su daljnja istrazivanja i
evaluacija bioloskih i umjetnih zamjena za kozu, kako
komparativno tako i inovativno.
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SUMMARY

SUSTITUTE AND ALTERNATIVE FORMS OF TREATMENT OF SKIN DEFECTS
S. BUDI, B. GORJANC, R. ZIC, K. MARTIC, F. RUDMAN, Z. VLAJCIC, Z. ROJE, R. MILANOVIC and Z. STANEC
Dubrava University Hospital, Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery, Zagreb, Croatia
Damage to skin barrier has different causes, and in case of prolonged exposure without expeditious coverage it entails con-
sequences such as prolonged hospitalization and higher treatment costs. Standard plastic reconstructive techniques of cov-

erage are not always possible, so alternative skin coverage techniques have an important role in treatment.

KEY WORDS: skin defects, skin substitutes

ACTA MEDICA CROATICA 101

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 101 13/10/15 11:40



Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 102 @ 1310M5 11:40



Acta Med Croatica, 69 (2015) (Supl. 1) 103-108

Mogucnosti debridmana u ordinaciji
obiteljske medicine
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Kroni¢ne rane su znaCajni zdravstveno-socioloSki i eikonomski problem za drustvo. Zahtijevaju dodatni angazman medicin-
skog i nemedicinskog osoblja u prehospitalnim i hospitalnim ustanovama, troSe znacajne materijaine i nematerijalne resurse
te dovode do smanjene kvalitete zivota bolesnika i njegove obitelji, odnosno skrbnika. Napretkom medicine i tehnologije na
podrucju lijeCenja rana otvaraju se mogucnosti za provodenje jedne ili viSe kvalitetnih metoda debridmana od medicinskog
osoblja, bez potrebe za stru¢nim angazmanom bolnickog osoblja. U danasnje se vrijeme boljom i sveobuhvatnijom edukaci-
jom medicinskog osoblja, pa tako i timova obiteljske medicine, stvara mogucnost ranog pocetka kvalitetnog lije¢enja akutnih
i kronicnih rana. Pravodobna indikacija i adekvatna provedba debridmana kao poCetnog i krucijalnog postupka namece se
kao temeljni postupak prema izlijeCenju. Obavljanjem spomenutog postize se znaCajna vremenska korist u procesu lije¢enja,
aizbjegava gubitak dragocjenog vremena utroSenog na narucivanje pacijenta i njegov dolazak do specijalistickih hospitalnih
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Debridman je skup povezanih postupaka koji provode
lije¢nici i drugo educirano i kompetentno medicinsko
osoblje u lije¢enju akutne i kroni¢ne rane s ciljem fi-
zi¢kog uklanjanja demarkiranog, avitalnog i nekroti¢-
nog, mikrobiologki kontaminiranog tkiva i adherentnih
naslaga bioloskog porijekla (fibrinske naslage). Debrid-
manom se uklanja i biofilm, koji je jedan od vode¢ih
¢imbenika koji utje¢u na odgodeno cijeljenje rane (1,2).
Debridmanom se osiguravaju povoljni uvjeti za cijelje-
nje rane i njeno izlijecenje (3). Rani se omogucava pre-
lazak iz inflamatorne faze cijeljenja u fazu reparacije,
$to je fizioloski slijed zarastanja rane. (4). Provodenjem
razli¢itih radnji iz dna rane, s njenih rubova i neposred-

ne okoline rane, uklanja se sav bioloski materijal koji
pruza pogodno hraniliSte za rast i razmnozavanje mi-
kroorganizama, u prvom redu bakterija. Rast mikroor-
ganizama u rani kompromitira fiziologki slijed u cijelje-
nju rane. Vazno je, sukladno trenutnim mogu¢nostima i
stru¢nosti osobe koja provodi debridman, iz rane elimi-
nirati sve nekroti¢no tkivo, eshare, gnojni sadrzaj, he-
matome, strana tijela, komadice deperiostirane avitalne
kosti i stani¢ni debris. Iz neposrednog okolisa rane po-
trebno je s koze ukloniti hiperkeratoze i ostali biologki
materijal koji moze podrzavati kolonizaciju, odnosno
razmnozavanje mikroorganizama (5). Pojam debrid-
man dolazi od francuske rije¢i debridement, $to u slo-
bodnom prevodu znaci uklanjanje ogranicenja. U kli-
ni¢ku praksu debridman je prvi uveo Henri Francois Le
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Dran (1685. -1770.), francuski kirurg, koji je iznimnu
praksu u lije¢enju rana stekao kao vojni kirurg. Debrid-
man se treba provoditi prilikom svakog previjanja kada
za to postoji indikacija, ovisno o lokalnom statusu rane.
Debridman je krucijalni korak u procesu lijecenja rane,
neovisno o njenoj lokalizaciji i etiologiji. Ipak, sam po
sebi nije dovoljan za zacijeljenje rane. U kombinaciji s
ostalim suportivnim kirurskim i nekirurskim postupci-
ma dovodi do zadovoljavajuceg rezultata (6).

VRSTE DEBRIDMANA

Postoji viSe vrsta debridmana koji se provode u svrhu
eliminacije nekroti¢nog tkiva. Postoji kirurski i ostri
debridman, mehanicki, skupina autolitickog i enzimat-
skog debridmana, upotreba apsorptivnih suportivnih
obloga i meda, bioloski debridman te skupina debrid-
mana uporabom novih tehnickih aparata direktnom i
indirektnom metodologijom. Debridman je invazivna
dijagnosticko-terapijska metoda pa se stoga vecina de-
bridmana provodi u hospitalnim uvjetima. Ipak, kod
odredenog broja pacijenata postoje indikacije za pro-
vodenjem manje invazivnih tipova debridmana, koje
mogu u ambulantnim uvjetima provesti timovi obitelj-
ske medicine.

Kirurski i oStar debridman

Kirurski i o$tar debridman provode se uporabom ostrih
kirurskih instrumenata (skalpel, skare, kohleja, derma-
tom) ili elektrokautera u svrhu odstranjenja nekrotic¢-
nog tkiva. Ostar debridman obuhvaca postupke na bo-
lesni¢ckom krevetu u bolnici ili ambulantnim uvjetima,
uz uporabu lokalne anestezije ili bez nje. Kirurski de-
bridman uklju¢uje indicirane postupke uz opc¢u aneste-
ziju bolesnika i radikalniji je pristup kod veceg opse-
ga nekroti¢nog tkiva te ga stoga treba provoditi samo
u hospitalnim uvjetima. Indikaciju za o$tar debridman
treba postaviti kada lokalni status i opce stanje bole-
snika zahtijevaju hitno uklanjanje devitaliziranog tki-
va, odnosno kada ga drugi oblici debridmana ne mogu
ucinkovito i pravodobno odstraniti. Moze ga provesti
educirani tim obiteljske medicine koji ukljucuje lijec-
nika i medicinsku sestru/tehnicara koji imaju osnovno
znanje o kirur$kim postupcima u ambulantnim uvjeti-
ma. [ako se radi o primarno koloniziranim ranama, pri-
likom izvodenja postupka debridmana treba postovati
sva pravila antisepse i asepse. Ovim postupkom ukla-
njamo, koliko je moguce, ¢itav avitalni bioloski materi-
jal, koji podrzava rast i razmnozavanje mikroorganiza-
ma kompromitirajuci time fizioloske procese cijeljenja
rane. Nakon kirur$kog ili o$trog debridmana lijece-
nje rane moze se nastaviti nekom drugom vrstom de-
bridmana ili ovisno o indikaciji ponoviti isti postupak.
Ako zaostaje vedi defekt tkiva, pacijenta se moze upu-
titi specijalistu kirurgu u bolnicu gdje ¢e se odluciti o
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provodenju daljnjih potrebnih dijagnosticko-terapij-
skih postupaka, ponajprije plasti¢éno-rekonstruktivnih
(7). Nedostatak ove vrste debridmana je neselektivnost
u smislu da se njime ne moze odstraniti svo nekroti¢no
tkivo bez ostecenja zdravog tkiva. Takvim postupkom
moze dodi i do o$tecenja podlezec¢ih neurovaskularnih
struktura, kao i ligamentno-tetivnog aparata u podru¢-
ju zglobova. Poradi re¢enog, ovu vrstu tretmana treba
provoditi oprezno, ali opet dovoljno radikalno da se
ukloni $to vise nekroti¢nog tkiva.

Mehanicki debridman

Mehanicki debridman je postupak koji se zbog mini-
malne invazivnosti i agresivnosti moze provoditi u am-
bulantnim uvjetima od strane uvjezbanih timova obi-
teljske medicine. Uklju¢uje uporabu suhe ili vlazne gaze
neposrednim stavljanjem na ranu, parafinske gaze i u
novije vrijeme jastuci¢a s monofilamentnim vlaknima.
Debridman se temelji na adheziji gaze i nekroti¢nih na-
slaga u rani. Micanjem gaze uklanjaju se i adherirane
nekroti¢ne i fibrinske mase.

Debridman vlaznom gazom (wet-to-dry debridement)
temelji se na apliciranju gaze natopljene u fiziolosku ili
neku drugu izotoni¢nu otopinu i neposredno se aplicira
na ranu. Ovakav tip debridmana se zbog jednostavno-
sti provodenja i financijske prihvatljivosti unazad dugo
vremena dosta provodi u praksi (8,9). Rezultati provo-
denja ove metode debridmana prihvatljivi su kod ma-
njih, povrdinskih rana koje ne zadiru previse u dubinu
tkiva i nemaju previ$e nekroti¢nih naslaga ve¢ pre-
vladavaju stani¢ni detritus i fibrinske naslage. S druge
strane, postupak moze biti bolan i tesko podnogljiv za
pacijenta. Takoder, postoji mogucnost o$tecenja novo-
nastalog epitelizacijskog tkiva, kao i krvarenja iz rane.
Debridman suhom gazom i parafinskom gazom ima iste
indikacije primjene kao i debridman s vlaznom gazom.
Nedostatci su relativno bolna promjena prijevoja i oste-
¢enje novonastalih epitelizacija. Zbog ograni¢ene mo-
gucnosti upijanja sekreta iz rane, $to u konac¢nici moze
rezultirati potrebom za ucestalijom promjenom prije-
voja, dovodi se u pitanje ekonomi¢nost primjene ove
tehnike. Sve vec¢a dostupnost apsorbiraju¢ih obloga i fi-
nancijska pristupac¢nost, u¢inili su da se ta metoda ko-
risti sve rjede.

Debridman monofilamentnim viaknima Koristi se za
uklanjanje stani¢nog detritusa i fibrinskih naslaga iz
rane te hiperkeratoza iz okoline rane. Sve ucestalije ula-
zi u svakodnevnu klinicku praksu (10). Jednostavnost
uporabe i ucinkovitost ove metode nalazi primjenu u
lije¢enju kod razli¢itih vrsta kroni¢nih rana, ponajprije
venskih vrijedova potkoljenice, dijabeti¢nih ulkusa sto-
pala, arterijskih ulkusa, ulkusa mije$ane etiologije, de-
kubitalnih ulkusa kao i kod traumatskih rana (11,12).
Uporaba ove tehnike debridmana rezultira brzim i si-
gurnim uklanjanjem nekroti¢nog tkiva, ne uzrokuje
o$tecenje zdravog tkiva, ponajprije novonastalih epite-
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lizacija u rani te je bezbolna ili minimalno bolno neu-
godna za bolesnika.

Poradi jednostavnosti primjene, ovu skupinu debrid-
mana apsolutno mogu provoditi u ambulantnim uvjeti-
ma timovi obiteljske medicine. Iznimka su rizi¢ni paci-
jenti kod kojih se mogu o¢ekivati komplikacije u smislu
krvarenja (pacijenti na antikoagulantnoj terapiji) ili
drugih psihofizi¢kih incidenata.

Autoliticki debridman, enzimski debridman, apsorptivne
suportivne obloge i med

Ova skupina debridmana obuhvaca vise metoda i mate-
rijala koji imaju autoliticka, enzimska i/ili apsorpcijska
svojstva. Postoji viSe vrsta materijala ¢ija primjena ima
indikaciju ovisno o tipu i svojstvima rane, koli¢ini se-
kreta, neugodnom vonju, stadiju kolonizacije odnosno
infekcije rane.Ve¢ina ovih materijala moze se koristiti
u svrhu debridmana i lijeenja rana u okviru primarne
zdravstvene zatite.

Autoliticki debridman je fizioloski proces koji je sastav-
ni dio cijeljenja svake rane neovisno o njezinoj etiologi-
ji, temelji se na djelovanju tjelesnih autolitickih enzima
koji uzrokuju likvefakciju avitalnog tkiva. Za provode-
nje ovog bioloskog mehanizma vazan je povoljan mi-
lje u samoj rani. Suportivne obloge, odnosno gelovi koji
odrzavaju taj milje, mogu se podijeliti u nekoliko sku-
pina koje imaju indikacije za primjenu ovisno o lokal-
nom statusu rane. Prisustvo fibrinskih naslaga, koli¢i-
na sekrecije, prisustvo mikrobne kolonizacije, odnosno
infekcije uvjetuje indiciju primjene hidrogela, hidro-
koloida, visoko apsorbiraju¢ih obloga ili hidrofibera i
alginata (13-17). Prednosti ove vrste debridemana su
selektivnost i posteda od ostecenja zdravog tkiva, bez-
bolnost ili minimalna nelagoda, jednostavnost primje-
ne i sigurnost. Posebno je prihvatljiv kod bolesnika na
antikoagulantnoj terapiji kada je o$tar odnosno kirur-
$ki debridman kontraindiciran zbog moguénosti kr-
varenja. Relativni nedostatci primjene ove metode su
sporost samog postupka te potreba za ucestalom pro-
mjenom prijevoja poradi prevencije razvoja infekcije,
narocito anaerobne, kod primjene okluzivnih obloga.
Ova skupina debridmana takoder je provediva u ambu-
lanti obiteljske medicine. Karakterizira je jednostavnost
primjene. Potreba za izmjenom obloga svaki tre¢i do
peti dan smanjuje optere¢enost timova u ambulanti, a
pacijentu pruza vec¢i komfor i neovisnost o svakodnev-
nim prevojima. Ujedno, pacijent je manje izloZzen bolu i
patnji te negativnom psihickom momentu.

Enzimski debridman se temelji na primjeni egzogenih
enzima. Ova vrsta debridmana moze se koristiti kod
bolesnika kod kojih je kontraindiciran mehanicki ili
kirurski debridman. Temelji se na sinergistickom dje-
lovanju egzogenih proteoliti¢kih i endogenih enzima.
Proteoliticki egzogeni enzimi su animalnog, biljnog i
bakterijskog podrijetla. Ovaj tip debridmana provodi
se kod rana s ve¢om koli¢inom nekroti¢nog tkiva. Dje-

lovanje je izrazito brzo uz aplikaciju jednom do dva-
put/dan. Nedostatci ove vrste debridmana su moguce
upalne reakcije, iritacija tkiva, povi$ena tjelesna tempe-
ratura i leukocitoza. Za primjenu preparata potrebno
je iskustvo. Relativne kontraindikacije su suhe eshare,
jer je za djelovanje enzima potreban vlazan milje. To se
moze rijesiti istodobnom primjenom pripravka za en-
zimski debridman i hidrogela u Zeljenom omjeru za po-
stizanje adekvatne koli¢ine vlaznog miljea. Zbog spe-
cifinosti aplikacije i mogu¢ih komplikacija rijetko se
koristi u ambulantnim uvjetima.

Apsorptivne suportivne obloge koristimo u lije¢enju
rana s prisustvom slabog do jakog eksudata te stanic-
nog detritusa. Apsorpcijom i eliminacijom eksudata iz
rane uklanjaju mikroorgamizme, razne hormone i ne-
pozeljne medijatore upale te stani¢ni detritus. Oblo-
ga zadrzava u svom sastavu apsorbirane tvari i eksu-
dat te se micanjem obloge sve u cijelosti uklanja iz rane.
Njihova uporaba rezultira optimalizacijom vlaznosti u
rani §to je jedan od preduvjeta za vlazno cijeljenje. Po-
jedine obloge imaju u svoju strukturu inkorporirano
srebro tako da dodatno djeluju i lokalno baktericidno.
Zbog jednostavnosti primjene i brzine prevoja rabe se
u vedini ordinacija obiteljske medicine te se time sma-
njuje nepotrebno opterecenje bolnickih ambulantnih
kapaciteta.

Med se u procesu lijeCenja rana koristio jo§ prije 4
000 godina. Koristi se kao prirodna supstancija u lije-
¢enju rana razlicite etiologije, ¢ak i kod koloniziranih
s Pseudomonas aeruginosa ili meticilin-rezistentnim
Staphylococcus aureus (MRSA)(18). Med lokalno sma-
njuje edem tkiva, djeluje antimikrobno osmotskom de-
hidracijom, niskim pH (3.0-4.5) i otpustanjem manjih
koli¢ina hidrogen-peroksida i metilgliksala (19). Ima i
protuupalno djelovanje i stimulira imuni odgovor or-
ganizma. Uporaba meda je indicirana kod plitkih rana
i ulkusa sa sekrecijom ili bez nje. Relativna indikacija
za primjenu su rane sa suhom nekrozom. Takoder, ne
smije se upotrebljavati kod bolesnika s poznatom aler-
gijom na sastojke meda ili otrov pcela. Danas se rijetko
koristi u ambulantama obiteljske medicine, pretezno od
posebno educiranih stru¢njaka za primjenu ove vrste
debridmana.

Bioloski debridman

Biologki debridman je vrsta mehanickog debridmana
kada koristimo larve u odstranjenju nekroti¢nog tki-
va. Najces¢e koristimo uzgojene licinke muhe Luci-
lia sericata. Li¢inke aplicirane u ranu hrane se nekro-
ti¢nim tkivom i fizi¢ki ga odstranjuju. Njihovi sekreti
sadrze antibakterijske supstancije, koje reduciraju broj
bakterija, a takoder i proteoliticke enzime, koji liticki
djeluju na kolagenski matriks prekidajuéi sveze medu
kolagenskim nitima (20). U zadnje vrijeme ovaj tip de-
bridmana, koji datira unazad vise stotina godina, po-
novno se aktualizira zbog porasta broja kroni¢nih rana
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i povecane rezistencije patogena (21). Indiciran je kod
rana s gnojnom sekrecijom i ve¢om koli¢inom nekro-
ti¢nog tkiva. Larve se hrane samo nekroti¢nim tkivom,
a zdravo tkivo ostaje intaktno. Ova metoda je izrazito
selektivna i bezbolna. Relativne kontraindikacije za pri-
mjenu su visoka cijena larvi, dostupnost, negativni psi-
holoski u¢inak na bolesnika i poznate alergije na larve.
Kao i primjena meda u svrhu debridmana i ovu metodu
koriste pojedinci, uglavnom sporadi¢no.

Debridman novim specijaliziranim tehnickim aparatima

U novije vrijeme pojavili su se tehnicki aparati koji
omogucavaju provodenje brzog i relativno sigurnog
debridmana. Prema nacinu primjene postoje direktan
i indirektan debridman uporabom tehni¢kih poma-
gaca. Kod direktnog debridmana uporabom vodenog
mlaza pod odredenim tlakom provodi se hidrokirur-
$ki, a uporabom ultrazvué¢nih valova visoke frekvencije
(MHz) ultrazvuéni debridman. Indirektni debridman
provodi se aplikacijom negativnog tlaka i koristenjem
ultrazvuka niske frekvencije.

Hidrokirurski ili vodeni debridman temelji se na primje-
ni mlaza tekucine koji fizicki odtranjuje stani¢ni debris,
biofilm, fibrinske naslage, strana tijela i druge necistoce
iz rane. Regulacijom tlaka vodenog mlaza i brzinom iri-
gacije reguliramo koli¢inu energije koja djeluje na cilja-
no tkivo i time utje¢emo na ekstenzivnost debridmana.
To je selektivni postupak koji je, uz pravilnu uporabu
aparata, poStedan za zdravo tkivo. Nedostatak je relativ-
no skup postupak, odnosno cijena aparata i potro$nog
materijala. Tehnic¢ki je provediv u sklopu ambulantnog
lije¢enja u ordinaciji obiteljske medicine, ali zbog nave-
denih razloga nije u $iroj uporabi.

Utrazvucni debridman temelji se na radu ultrazvu¢nog
generatora, koji elektri¢nu energiju pomocu piezoelek-
tri¢nog kristala prevodi u mehanicku energiju. Stvaraju
se vibracije visoke frekvencije (25 KHz) koje direktno
djeluju na tkivo. Kao medij koristi se fizioloska ili Rin-
gerova otopina. Promjenama pritiska nastaju kavitacije
koje djeluju na podlezece nekroti¢no tkivo i fibrinske
naslage te ga fizicki odvajaju od podloge. Takoder, dje-
luju i na bakterijsku membranu koju perforiraju tako
da je metoda ucinkovita i kod biofilma.

Terapija negativnim tlakom ima vaznu ulogu u lije¢enju
rana razlicite etiologije od 1990-tih godina. Djeluje na
makro- i mikrostrukturnoj razini, kumuliraju¢i direk-
tne i indirektne ucinke u svim fazama cijeljenja rane.
Na makrostrukturnoj razini smanjuje edem iz rane i
okolnog tkiva sukcijom ekstracelularne tekudine, od-
stranjuje sekret iz rane, pobolj$ava lokalni protok krvi
i perfuziju tkiva te smanjuje opseg rane u¢inkom pri-
vlacenja rubova rane (kontrakcija rane). Djelujuci kao
zatvoreni sistem, sprjecava kontaminaciju bakterija-
ma onemogucujudi Sirenje bakterija iz rane kao i ula-
zak mikroorganizana iz okoline (21). Na mikrostruk-
turnoj razini negativan tlak potice rast granulacijskog
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tkiva, stimulira fibrinogenezu, angiogenezu, stimulira
aktivnost leukocita, poglavito makrofaga (23). Terapi-
ja negativnim tlakom ima utjecaja na smanjenje broja
bakterija u rani kao i na smanjenje koli¢ine $tetnih pro-
izvoda u rani (endo- i egzotoksina, citokina i metalo-
proteinaza) (24). Rezultat djelovanja primjene terapije
negativnim tlakom je ubrzano zatvaranje rane prolife-
racijom granulacijskog tkiva, kontrakcijom i u znatnom
broju slucajeva epitelizacijom s rubova rane, bez potre-
be za provodenjem kompliciranih i za pacijenta trau-
mati¢nih plasti¢no-rekonstruktivnih kirurskih zahvata
(25-28). Zbog jednostavnosti primjene provediva je u
okviru ambulanti obiteljske medicine, medutim zahti-
jeva struc¢nost i osposobljenost osoblja u primjeni ove
tehnologije.

Nisko-frekventni ultrazvuk se koristi kao alternativni tip
debridmana kada su ostale metode kontraindicirane ili
ih je nemoguce provesti u odredenom razdoblju. Teme-
lji se na djelovanju ultrazvuénih valova niske frekvenci-
je (kHz) indirektno na ciljano tkivo, odnosno strukture
(29). Uzrokuje fizicke i bioloske modifikacije na stanic-
noj razini. U samoj rani uzrokuje odvajanje nekrotic-
nog tkiva od podloge, dok zdravo tkivo ostaje intaktno.
Takoder, uzrokuje adheziju leukocita, pobolj$ava angi-
ogenezu kao i produkciju dusi¢nog oksida (NO) (30).
I ova je metoda tehnic¢ki primjenjiva u ambulanti obi-
teljske medicine, ali zbog troskova nabave i odrzavanja
aparature, nije u $iroj uporabi.

Primjena debridmana u prehospitalnim uvjetima

Provodenje debridmana treba biti pravodobno indici-
rano i provedeno od strane stru¢ne osobe u skladu s va-
Ze¢im stru¢nim postupnicima i zakonskim propisima
te u skladu s trenutnim stru¢nim i tehnickim mogu¢-
nostima osoblja. Takoder, treba postovati fizicki i psi-
hi¢ki integritet bolesnika, uz zastitu privatnosti i postu-
judi vazece eticke principe. Vrijeme i nacin provodenja
debridmana uglavnom indicira lije¢nik, a u nekim slu-
¢ajevima i medicinska sestra/tehnicar sukladno edu-
kaciji i iskustvu u klini¢koj praksi. Provodenje vec¢ine
debridmana koji ne zahtijevaju opseZzniju obradu i opti-
malizaciju pacijenta prije samog zahvata trebalo bi biti
sastavni dio postupaka lijecenja u ambulantama obitelj-
ske medicine. Timovi obiteljske medicine prolaze obve-
znu edukaciju u sklopu specijalizacije i u sklopu trajne
edukacije medicinskog kadra. Tijekom boravka na ki-
rurskoj klinici u sklopu specijalizacije iz obiteljske me-
dicine, lije¢nik na specijalizaciji ima priliku boraviti u
kirurskim dvoranama i ambulantama gdje se provode
postupci debridmana te u njima aktivno participirati
(31,32). Educiraju se za provodenje osnovnih dijagno-
sticko-terapijskih postupaka iz podrudja kirurgije, koje
mogu implementirati u obiteljskoj medicinskoj prak-
si. Nakon te izobrazbe lije¢nik obiteljske medicine tre-
bao bi znati indicirati vrstu i optimalno vrijeme pro-
vodenja debridmana uzevsi u obzir sljedece parametre:
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dob i opce stanje bolesnika, komorbiditete, bol, bole-
snikovu okolinu, bududi aspekti kvalitete Zivota i do-
stupne mogucnosti za provodenje postupka te usklade-
nost s vaze¢im smjernicama i pravnim propisima. Prije
provodenja debridmana treba donijeti plan i program
predmnijevanih dijagnosti¢ko-terapijskih postupaka.
Potrebno je ispitati dobru anamnezu i saznati podat-
ke o eventualnim alergijama na lijekove. Vazno je znati
uzima li pacijent uzima antikoagulacijsku, odnosno an-
tiagregacijsku terapiju. Ako je uzima, potrebno je na-
praviti laboratorijske nalaze i vidjeti vrijednosti koagu-
lacijskih parametara, ako se planira provesti agresivniji
debridman, a u svrhu prevencije nekontroliranog kr-
varenja. Debridman treba uvijek provoditi u timu (li-
jecnik, medicinska sestra/tehnicar) koji raspolazu zna-
njem i ovlastima za provodenje indiciranog zahvata
(33,34). Ovisno o komorbiditetima i pridruzenim kom-
promitiraju¢im stanjima bolesnika dodatne konzulta-
cije trebalo bi provesti s medicinskim specijalistima u
svrhu poboljsanja sistemskog zdravstvenog stanja.
Nakon prvotnog postupka debridmana, sljede¢i dan
potrebno je previti ranu zbog evaluacije i planiranja
daljnjih dijagnosticko terapijskih postupaka. Evaluira
se rani rezultat i provode se dodatne potrebne mjere u
svrhu popravljanja i odrzavanja povoljnog sistemskog i
lokalnog statusa. U daljnjem tijeku klinickog pracenja
donosi se ocjena o uspjesnosti dotadasnjih provedenih
mjera. U slucaju postignutog rezultata u smislu regresi-
je nekroze te pojave granulacijskog tkiva u rani nastav-
lja se s postupcima debridmana ovisno o indikaciji. U
suprotnom se slu¢aju ponavljaju dijagnosti¢ki postupci
u svrhu reevaluacije stanja i opravdanosti nastavka do-
tadasnje terapije.

Danas postoji namjera da unutar zdravstvenog sustava
odredeni dio medicinskih postupaka koji se obavljaju
hospitalno, bude obavljen u okviru obiteljske medicine,
odnosno u okviru primarne medicinske zastite. Tu spa-
da i skrb o akutnim, a posebno kroni¢nim ranama koje
su ozbiljan medicinski, socioloski i ekonomski problem
za zajednicu (35). Moguénost provodenja obrade rana
u okviru obiteljske medicine postoji i ve¢ se provodi u
odredenom broju. Daljnjom edukacijom osoblja za ovaj
problem, interdisciplinarni pristup bolesniku s ranom,
uz timski rad u svakom pojedinom segmentu lije¢enja
trebao bi biti modus rada. Suradnja izmedu primarne,
sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite apsolutno
treba postojati svakodnevnoj praksi. Tijekom cijelog
vremena lijeenja rane, svaki pregled i previjanje treba
obaviti stru¢no i odgovorno te iznova indicirati i pro-
voditi sve potrebne dijagnosticke-terapijske postupke.
Mobilizacijom svim ljudskih i materijalnih te stru¢nih
resursa uz savjestan pristup pacijentu mora uroditi Ze-
ljenim rezultatom.
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DEBRIDEMENT POSSIBILITIES IN FAMILY MEDICINE

M. MARINOVIC, N. FUMIC, S. LAGINJA!, E. SMOKROVIC?, N. BUKVIC?, M. COKLO*, D. PRIMC and B. BAKOTA®

Rijeka University Hospital Center, Clinical Department of Surgery, Rijeka, 'Ogulin General Hospital,
Department of Dermatovenereology, Ogulin, 2Josip Juraj Strossmayer University, School of Medicine, Osijek,
SRijeka University Hospital Center, Department of Pediatric Surgery, Rijeka, *Institute for Anthropological Research, Zagreb,
Croatia and °Our Lady of Lourdes Hospital, Department of Orthopaedics and Traumatology, Droghera, Ireland

Life expectancy of the population is increasing every day. Accurate and timely diagnosis and appropriate therapeutic ap-
proach prevent exacerbation and complications of chronic noninfectious diseases. The result is the increasing trend in life
expectancy and the growing proportion of elderly population. The increasing life expectancy is associated with a rising inci-
dence of injuries and failing ill from chronic noninfectious diseases. The increase in comorbidity additionally decreases the
biological potential of tissue regeneration, which results in an increasing number of chronic, slow-healing wounds in the
elderly population. Chronic wounds represent a significant health, social and economic problem for the society. They require
additional involvement of medical and non-medical staff in prehospital and hospital institutions, as well as substantial finan-
cial resources. These wounds reduce quality of life of the patient, his/her family or custodian. Nowadays, better and compre-
hensive education of medical staff, including teams of family medicine, make it possible to start early with quality healing of
acute and chronic wounds. Timely indication and appropriate use of debridement as the initial and crucial procedure are the
basic procedures to support wound healing. Implementing these procedures properly will save precious time in the process
of healing, while avoiding wasting time for patient referral and admission to specialist hospital clinics.

KEY WORDS: acute wound, chronic wound, wound healing, family medicine
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Etiologic distribution of chronic wounds
and characteristics of patients in primary care
and home treatment

JAVORKA B. DELIC
SWHS, Belgrade, Serbia

Chronic wound (CW) is a chronic disease developing as a consequence of injury or vascular, metabolic, oncologic, neuro-
pathic and other diseases, with polyetiologic risk factors and many complications (infection, cellulitis, fasciitis, hemorrhage,
amputation). The management of CWs includes early diagnosis followed by operative and nonoperative therapy. A very sig-
nificant factor for CW management as a non-etiologic factor is good organization and accessibility of the healthcare system
to patients. Primary care and home care are modern, currently favored modalities of CW therapy that have been recom-
mended in Europe, also as the models in the future. The primary healthcare (PHC) team for CW management as part of the
PHC system performs CW triage and therapy, diagnostic procedures and modern, nonoperative therapy, evaluation, preven-
tion and rehabilitation, with continuing education and collaboration with specialists. This team can treat about 80% of pa-
tients with CWs of different etiology. Demographic tendency and global increase of chronic diseases emphasize the critical

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 109

importance of PHC team for CW management.

KEY WORDS: primary care, chronic wounds, patient characteristics
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New incentives and models of treatment of chronic dis-
eases in Europe give greater importance to outpatient
care, especially primary health care services and home
care. This also applies to chronic wounds as a chronic
disease. "Reduce avoidable/unnecessary hospitalization
of older people with care conditions through the effec-
tive implementation of integrated program and chronic
disease management model. Reinforcement of the role
of nurse and social working, and volunteers in the pro-
vision of integrated care..” (1). There are reasons justi-
fying this tendency because healing of chronic wounds
(CWs) depends on many etiologic and non-etiolog-
ic factors, primarily unfavorable demographic trends
and increase in the elderly population and thus in indi-
vidual polymorbidities. In addition, there is inadequate
hospital capacity and insufficient number of trained
staff to hospitalize the increasing number of patients.
Also, prolonged hospitalization and significantly high-

er treatment costs are not always justified. In the USA,
Europe, Canada and Australia, home care accounts for
35%-48% of CW management, with medical and finan-
cial efficacy (2,3).

Considering the increasing trend of elderly population,
there are 16% of persons older than 65 in Europe and
17% in Serbia, 3.35% of them older than 80 (N=259000).
Such a population structure results in many chronic
diseases, including chronic wounds and home care pa-
tients. CW's are present in 1% of adult population, 4%
of them older than 75.

Many epidemiological studies have presented etiolog-
ic distribution of CWs: Wells (2001, N=11444 ): 62%
veins, 20% pressure, 12% diabetic, 3% arterial, mixed
30%; Schulze (2003, N=2012): 59% veins, 21% pres-
sure, 11% diabetic, 9.45% other etiology; MUPP (2004,
N=5851 adult general population): vein wounds, arte-
rial pressure; Delic et al. First Congress of Phlebology,
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Belgrade (2007, N=7000): veins 65%, mixed 4.5%, arte-
rial 3%, diabetic 12%, pressure 2.5%; and Corber (2009,
N=36606): vein wounds 57.6%, arterial 9, arterial/ve-
nous 8.5%.

The profile of CW patients in primary care and home
care is in line with demographic trends and increase
of chronic diseases. In the home care service, 85% of
all patients were older than 70, in geriatric centers 75%
were older than 80 and 20% older than 90 years, while
in primary health care services the average age of CW
patients was 67 years. The patients had two or more co-
morbidities, mostly cardiovascular and polyvascular
disorders (arterial, venous, lymph). Each patient used
4-12 (5 on average) drugs per day. The distribution of
chronic comorbidities was as follows: cardiovascular
disease 58%, degenerative disease 50%, metabolic dis-
ease 25%, and mental disorders 10%. Partial immobility
was recorded in 35% and total immobility in 20%, while
mobility was preserved in 45% of patients. The female
to male ratio was 2:1. Social and financial conditions of
CW patients were generally very poor. The patients suf-
fered frequent skin changes as a result of vascular and
metabolic diseases, tumors and aging, with increased
vulnerability, very similar to the atopic skin (skin like
atopic skin (SLAS) syndrome, author’s term).

The characteristics of CWs are mixed forms, hard to
heal healing wounds, oncologic and traumatic. In out-
patient care, specific and different etiologic distribution
of CWs is recorded in adults, young population and
children. In adults, the most common wounds were ve-
nous, pressure, oncologic, and postoperative wounds;
in young people, wounds were mostly consequential
to trauma, thrombophilia, vasculitis, and intravenous
drug use; in children, injuries and burns, infection, epi-
dermolysis bullosa and pressure ulcers were most com-
mon.

How do non-etiologic factors, e.g., place of life and
work (urban, rural), financial status, level of education,
level of health care organization and availability, patient
profile, etc., affect CW healing? For example, financial
factor: in a study of 1393 CW patients, only 30.94%
(n=624) patients could afford buying support stockings,
dressings, drugs, or paying for diagnostic methods, la-
ser operations of the veins, etc., not covered by health
insurance (X2mp=293.19>C20 (p£0.05), df=1; p<0.0001).
Also, comparison between patients from urban and ru-
ral settings showed the former to have first physician
appointment earlier, with 6 times more follow up visits,
21 times more vein operations, and 25 times more color
duplex examination. Based on color duplex examina-
tions, indications for operative treatment were found in
1260 (62.47%) of 2017 patients, while only 338 (17%)
patients were operated on (C?, =125.44 >C?  (p£0.05)
df=1; p<0.001). Anti-reflux operations of insufficient
veins showed best results with the lowest percentage of
relapse. The cause of this disproportion is the impact
of a non-etiologic factor on venous wound therapy (4).
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Primary care and home care is the nucleus, a model of
micro centers for CW therapy. Primary care doctors
and nurses know the patients and their health status
very well (holistic principles of therapy), they conduct
triage and can treat approximately 80% of CWs in post-
operative conditions, nonoperative current treatment,
dressings, evaluation, prevention and rehabilitation.
Primary care has the highest availability to patients
(compared to secondary and tertiary levels), which is a
significant non-etiologic factor with positive effects on
CW treatment.

The primary Home Care-Wound Care team includes
a physician, nurse, pharmacist, patient, family, social
workers, volunteers, companies, etc. Collaboration be-
tween all team members is very important (5). The
health insurance fund should also be involved. The re-
quirement for effective work is standard documen-
tation and protocol for CW therapy to enable proper
team communication. Evaluation is carried out for 3-4
weeks; if there are no signs of healing, change of treat-
ment needed with specialist consultation. Staft educa-
tion is a permanent process to qualify specialists for
CW management.

The possibility and recommendation how to organize
the home care team depend on many factors that influ-
ence CW therapy. Primary care and home care are the
first line of triage, diagnosis and therapy of CWs, i.e.
primary team for CW management, who can treat CWs
of different etiology. There is no difference in the effica-
cy of treatment at the hospital as compared with prima-
ry care and home care with implementation of the cur-
rent therapy model, continuing staff education, patient
information, standard documentation, evaluation and
rehabilitation of patients. This is a model for CW ther-
apy that will increase in importance in the future (6,7).
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SAZETAK
ETIOLOSKA PODJELA KRONICNIH RANA | KARAKTERISTIKE PACIJENATA U LIJECENJU U PRIMARNOJ SKRBI
J. DELIC
Srpsko drustvo za lijeCenje rana, Beograd, Srbija

KroniCne rane su kroni¢ne bolesti, posljedice ozljeda ili vaskularnih, metabolickih, onkoloSkih, neuropatskih ili drugih bolesti
s polietioloSkim rizicnim faktorima i mnogim komplikacijama (infekcija, celulitis, fasciitis,krvarenje, amputacija). Menedzment
kronicnih rada ukljuCuje ranu dijagnozu i suvremenu kirurSku ili nekirursku terapiju. Vrlo znacajan faktor u menedzmentu
kronicnih rana kao neetioloski Cimbenik je dobra organizacija i pristup zdravstvenog sustava pacijentu. Primarna skrb i skrb u
kuci moderni su aktualni modeli za terapiju kroni¢nih rana koje se preporucuju u Europi i kao modeli buduénosti. Primarni tim
za menedzment kronicnih rana kao dio primarne zdravstvene skrbi provodi trijaziranje i terapiju kronicnih rana, dijagnosticke
postupke i modernu nekirurSku terapiju, evaluaciju, prevenciju i rehabilitaciju uz stalnu edukaciju | suradnju sa specijalistima.
Takav tim moze lijeCiti 80 % pacijenata s kronicnom ranom razliCite etiologije. Demografska tendencija | globalno povecanje
kronicnih bolesti naglaSava kritiCku vaznost primarnog tima za postupke s kronicnim ranama.

KLJUCNE RIJECI: primarna zdravstvena zadtita, kroniéne rane, karakteristike pacijenata
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Pogled specijalista dermatovenerologa na lijecenje
kronicne rane u primarnoj zdravstvenoj zastiti

VLATKA CAVKA

Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Klinika za koZne i spolne bolesti,
Referentni centar za kronicne rane Ministarstva zdravija RH, Zagreb, Hrvatska

U specijalisticku zdravstvenu zastitu vrlo Cesto dolaze nepravilno lijeeni bolesnici s kroni¢nim ranama. NajceSce im se be-
zrazlozno i neracionalno propisuju peroralni antibiotici, daje preporuka za mirovanje i loSe upute o higijeni kroni¢ne rane. Ako
se i primijene suvremene obloge za vlazno cijeljenje rana koje su danas temelj skrbi, vrlo ¢esto su nepravilno primjenjene i
postavljene. Kompresivna terapija koja je temelj lije¢enja venskog ulkusa (u praksi najceSce kroniCne rane) rijetko je preporu-
¢ena od strane obiteljskog lijecnika. Zbog svega navedenog potrebna je kontinuirana edukacija lije¢nika obiteljske medicine
0 postupcima s kronicnom ranom i nacinima njenog lijecenja.
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KLJUCNE RIJECI: rane, lije¢enje, higijena, oralni antibiotici, primarna zdravstvena zagtita
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Vinogradska cesta 29
10 000 Zagreb, Hrvatska

E-posta:vlatka.cavka@yahoo.com

Vecina bolesnika upucena u specijalisticku zdravstvenu
zastitu proéla je odredeni tretman od nadleznog obitelj-
skog lije¢nika. Tretman vrlo ¢esto ukljuc¢uje peroralnu
antibiotsku terapiju, preporuku o mirovanju i zabranu
pranja ulceracije, a u slu¢aju propisivanja pravilne pot-
porne terapije, tj. obloga za vlazno cijeljenje, nepravilno
postavljenu ili pogre$no odabranu oblogu za rane. Kro-
ni¢na rana, koja ne cijeli u razdoblju >2 mjeseca, ne-
Zeljena je posljedica drugih bolesti (venska hipertenzi-
ja, dijabetes, periferna arterijska bolest i dr.). Primarni
cilj je otkriti uzrok kroni¢ne rane kako bi se utjecajem
na uzrok rjesio problem. Danas $iroko dostupna i nein-
vazivna ultrazvucna pretraga obojenim doplerom olak-
$at ¢e nam posao u utvrdivanju venske ili arterijske in-
suficijencije. Kirurskim i endovaskularnim postupcima
uvelike mozemo ubrzati cijeljenje kroni¢ne rane i rijesi-
ti osnovni problem, a u slucaju venske insuficijencije ne
smijemo zanemariti veliku korist kompresivne terapije.
Dobrom regulacijom Secerne bolesti mozemo sprijeciti
nastanak dijabetickog stopala, jedne od nezZeljenih po-
sljedica ove kroni¢ne bolesti. Ako se u klini¢koj praksi
susretnemo s kroni¢nom ranom koja unato¢ svim na-
$im terapijskim postupcima ne cijeli, a primarni uzrok

rane je nepoznat, vjerojatno se radi o atipi¢noj rani i po-
trebna je konzultacija specijalista. Karakteristike kro-
ni¢ne rane koje sprjecavaju cijeljenje su devitalizirano
tkivo, smanjena angiogeneza, hiperkeratoti¢ne naslage,
eksudat i stvaranje biofilma. Takvim ranama potreban
je debridement da bi se stvorili optimalni uvjeti za cije-
ljenje. On moze biti mehanicki, a i razliciti lokalni pri-
pravci imaju sposobnost debridmana (neke obloge za
rane i enzimski pripravci). Postoje i posebno uzgojene
larve koje se koriste u svrhu debridmana.

Suvremeni pristup lije¢enju kroni¢ne rane ukljucuje
primjenu obloga za vlazno cijeljenje, no u praksi se vrlo
Cesto susrece nepravilno odredena vrsta obloge. Vrsta
obloge odreduje se prema izgledu i karakteristikama
rane, bakterijskoj kontaminiranosti i koli¢ini eksuda-
ta, te stanju okolne koze (1). U slu¢aju sumnje na bak-
terijsku superinfekciju i postojanja fibrinskih naslaga u
rani i eksudata pravilan izbor je obloga sa srebrom. Ako
postoji obilnija sekrecija pravilan izbor su alginati, po-
liuretanske pjene i hidrofiber obloge, a kod nesto sla-
bije sekrecije dolaze u obzir sve ranije navedene vrste
obloga, te silikonske obloge. Kada je rana u fazi epiteli-
zacije odabir su hidrokoloidi. Kada imamo suhu ranu s
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nekrozom izbor je hidrogel ili hidrokoloidna obloga za
rane, a ako su nekrozom zahvadene vele povrsine po-
treban je kirurski debridement. Prije odabira obloge za
rane potrebno je dobro poznavati sve navedene obloge
i nac¢in njihove primjene. Neke od obloga za rane po-
stavljaju se to¢no prema velic¢ini rane (alginati, mreZi-
ce sa srebrom), dok je kod drugih vrlo vazno postaviti
oblogu 1-2 cm preko ruba rane (hidrofiber, poliuretan-
ske pjene, silikonske obloge, hidrokoloidi). Kada ¢e se
mijenjati obloga za rane ovisi o eksudatu, tj. ako se radi
o rani s obilnijom sekrecijom izmjena obloge moze biti
i svakodnevna, dok kod slabije sekrecije oblogu mije-
njamo svaki 3. dan. Isto tako neke obloge zahtijevaju
i sekundarnu oblogu (npr. mrezice sa srebrom, algina-
ti, hidrofiber), a koju ¢emo sekundarnu oblogu izabrati
ponovno ovisi o koli¢ini eksudata. Vrlo je vazno odrza-
vanje higijene i ¢istoce ulkusa i okolne koze. Prilikom
svake promjene obloga za rane nuzno je isprati ulkus i
okolnu kozu vodovodnom vodom ili fizioloskom oto-
pinom (2). Kod primjene lokalnih antiseptickih pripra-
vaka postoje razli¢ita misljenja i preporuke. Primjena
lokalnih antiseptika (povidon jodid, hidrogen perok-
sid, klorheksidin) u lije¢enju kroni¢ne rane je ograni-
¢ena zbog citotoksi¢nosti i minimalnog antibakterij-
skog ucinka (3). U odredenim situacijama (infekcija,
imunonekompetentni domacin) opravdana je njihova
kratkotrajna primjena, npr. kod rana koje ne cijele una-
to¢ pravilno primijenjenoj terapiji (4). Moguci povoljan
ucinak lokalnih antiseptika je i na uklanjanje biofilma,
koji se povezuje s perzistiraju¢om infekcijom (4). U¢i-
nak u smislu smanjenja bakterija u kroni¢noj rani do-
kazan je klinickim studijama jedino za kadeksomeri¢ni
jod koji ima baktericidno djelovanje na gram pozitiv-
ne i gram negativne bakterije (4). U klini¢koj se praksi
¢esto kod sumnje na koloniziranu ranu koriste lokalni
antiseptici (najc¢es¢e klorheksidin i oktenidin), no nji-
hova primjena se preporuca samo krace vrijeme. Najce-
$§¢a kroni¢na rana u praksi je venski ulkus. Nastaje kao
komplikacija venske bolesti (venske insuficijencije), te
tesko i sporo cijeli. Cak i ako se pravilno primijene su-
vremene obloge za vlazno cijeljenje rana ovaj ¢e ulkus
puno teZe i sporije zacijeliti bez upotrebe kompresiv-
ne terapije za koju se pokazalo da ju obiteljski lije¢nik
vrlo rijetko preporuca. Vrstu i ja¢inu kompresivne tera-
pije takoder odredujemo prema izgledu rane i koli¢ini
eksudata te prema ostalim komorbiditetima bolesnika
(5,6). Ne¢emo ju primijeniti samo kod sumnje na akut-
nu bakterijsku infekciju potkoljenice (npr. sumnja na
erizipel), kod izrazenijeg celulitisa, kod sumnje na tes-
ku perifernu arterijsku bolest, te kod sréane dekompen-
zacije. U svim drugim slucajevima ova terapija je temelj
lije¢enja venske bolesti i venskog ulkusa. Dostupne su
nam dvije vrste zavoja (kratkoelasti¢ni i dugoelasti¢ni),
te kompresivne Carape. Zavoji (posebno kratkoelasti¢-
ni) preporucuju se u pocetnoj fazi, dok je ulkus obilni-
je sekrecije, a edem izraZeniji (upravo zbog moguénosti
prilagodbe kompresije promjenama opsega potkoljeni-
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ce, te zbog mogu¢nosti pranja zavoja na vis$im tempe-
raturama). Kada se ulkus poboljsa, sekrecija smanji, a
opseg potkoljenice ustali, preporuca se primjena kom-
presivne carape ili sistema od vi$e kompresivnih ¢arapa
razli¢itih pritisaka u kretanju i mirovanju. Kod dijabe-
ticara i sr¢anih bolesnika treba biti oprezan i preporu-
¢iti slabiju kompresiju (kompresivne ¢arape I. stupnja
kompresije ili kratkoelasti¢ni kompresivni zavoj). Jedna
od najées¢ih gresaka u postupku s kroni¢nom ranom
je primjena oralnih antibiotika. Gotovo svaki bolesnik
s kroni¢nom ranom koji potrazi pomo¢ u tercijarnoj
zdravstvenoj za$titi uzimao je peroralnu antibiotsku
terapiju u viSe navrata. Kroni¢ni ulkusi su kolonizira-
ni bakterijama i utvrdivanjem bakterije u uzorku brisa
ulkusa ne dokazujemo infekciju rane i mikrobiologka
obrada je nepotrebna. Kolonizirani ulkus ne zahtije-
va peroralnu antibiotsku terapiju i nju se ne bi smjelo
olako i neracionalno propisivati (7). Klini¢ki znaci kao:
izrazen neugodan miris, dno ulkusa koje spontano kr-
vari, tanko "drobivo" tkivo, poveéana bolnost, krepita-
cije, nekroza, celulitis okolne koze, fascitis i regionalna
limfadenopatija karakteristike su inficirane rane. Uz to
leukocitoza i poviSene vrijednosti CRP-a i sedimenta-
cije, te op¢i klini¢ki simptomi (povi$ena tjelesna tem-
peratura, zimica, slabost) znakovi su infekcije rane. U
takvim sluc¢ajevima nuZna je mikrobioloska obrada te
ciljana peroralna antibiotska terapija uz kirurski debri-
dement (8). Potrebno je naglasiti da se laboratorijska i
mikrobioloska obrada moraju u¢initi istodobno s utvr-
divanjem klinicke slike infekcije.

Zbog svega navedenog potrebna je kontinuirana edu-
kacija lije¢nika obiteljske medicine o postupcima s kro-
ni¢nom ranom i na¢inima njenog lije¢enja.
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SUMMARY
VIEW OF DERMATOVENEREOLOGY SPECIALIST ON CHRONIC WOUND TREATMENT IN PRIMARY CARE
V. CAVKA
Sestre milosrdnice University Hospital Center, Department of Dermatovenereology, Zagreb, Croatia
Specialists frequently meet inadequately treated chronic wounds. Common mistakes are irrational prescription of oral anti-
biotics, recommendation for bed rest, and improper hygiene instructions. If wound dressings are recommended, they often
are improperly placed or wrongly chosen. Compression therapy, the gold standard for venous ulcer treatment, is rarely rec-

ommended by general physician. Accordingly, continuing education of general physicians on chronic wounds is necessary.

KEY WORDS: wounds, treatment, hygiene, oral antibiotics
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Problematika ishemije okrajina u primarnoj
zdravstvenoj zastiti

MARINKO FILIPOVIC i TOMISLAV NOVINSCAK

Zupanijska bolnica Cakovec, Odjjel za vaskularnu i opcu kirurgiju i
"Zavod za hitnu medicinu Medimurske Zupanije, Cakovec, Hrvatska

Porast Zivotne dobi i suvremeni nacin zivota dovode do porasta incidencije bolesti perifernih arterija. Ishemijske promjene
okrajina nastaju kao posljedica promjena na arterijskom sustavu: okluzivnih i tromboembolijskih. Promjene mogu nastati
zbog promjena u strukturi krvnih Zila, zbog akutnog zaCepljenja kao posljedice embolije i sekundarne arterijske tromboze,
vazospasti¢nih promjena i kroni¢nog napretka aterosklerotske bolesti sa zahvacenoS¢u veceg dijela arterijskog sustava do
mikrocirkulacije. ZajedniCka osobina im je da u konacnici dovode do oStecenja okrajine, u obliku pojave bolova u mirova-
nju, promjena na koZzi s nerijetko stvaranjem tesko izljeCivih ulceracija i gangrena. Krajnji ishod terminalne faze ishemije je
gangrena s posljedicnom amputacijom kao teSkim mutilirajucim zahvatom. Poznavanje osnovne problematike ishemijske
bolesti okrajina prvi je korak u primarnom selekcioniranju pacijenata u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Dodatno, jednostavnim
anamnestickim i propedeutickim metodama, zajedno s primjenom sve dostupnijih specificnih metoda dijagnostike omogu-
¢eno je lijeCnicima u primarnoj zdravstvenoj zastiti pravodobno usmjeravanie i lijeCenje pacijenata s ishemijskom perifenom
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bolecu.

KLJUCNE RIJECI: ishemija, arterijska bolest, ateroskleroza, okrajina, primarna zdravstvena zastita
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Odijel za vaskularnu i opcu kirurgiju
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Ishemija okrajina se sve ¢e$ce vidi u ambulantama pri-
marne zdravstvene zastite. Najcesce je posljedica atero-
sklerozom uzrokovane, gotovo pandemijske, periferne
arterijske bolesti (PAD). Ishemijske promjene, kao po-
sljedica akutnih ili kroni¢nih zbivanja posljedi¢no do-
vode do akutno ili kroni¢no smanjene perfuzije perifer-
nog tkiva, a time u konac¢nici i do mogucih za okrajinu
ili ¢ovjeka u cijelosti fatalnih posljedica.

I dok je prevalencija PAD kod odraslih oko 10-15 % s
povecanjem u starijoj dobi (1), ipak je bitno sagleda-
ti ishemiju kao kompleksniju problematiku ¢ija je zbir-
na prevalencija, s obzirom na sve moguce uzroke, bitno
veca. Poznato je da kod oko 2/3 svih pacijenata ishemij-
ska bolest nije prepoznata, §to svrstava ovu problemati-
ku u jednu od najslabije dijagnosticiranih u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (2). Iako je uzrok tome definiran
kao posljedica atipi¢nih ili odsutnih simptoma kod pa-
cijenata u ranoj fazi, jedan dio odgovornosti je i nedo-
voljna aktualnost te problematike u svakodnevnoj me-
dicinskoj praksi.

Najce$ca periferna ishemija okrajina odnosi se na pe-
rifernu arterijsku bolesti (PAD), kao posljedicu atero-
sklerotske strukturne bolesti krvnih Zila. Promijenjena
trombogena stijenka arterija i embolijska zbivanja pa-
tofizioloski su temelj koji u konacnici dovode do akut-
ne ishemije. Stenoticke strukturne promjene na magi-
stralnim vodovima, a sve ¢e$¢e i na krajnje terminalnim
arterijskim ograncima (arterioloskleroza), dovode do
kroni¢nih ishemijskih tegoba. Posljedice smanjene
tkivne perfuzije, bilo akutne ili kroni¢ne, obi¢no se ma-
nifestiraju tesko lije¢enim koznim promjenama, gubit-
kom funkcionalnosti i naposljetku lokalnom nerijetko i
fatalnom gangrenom dijela ili cijele okrajine.

Iako oko 20 % odrasle populacije bijelaca tijekom jed-
nostavnog klinickog pregleda ima neke znakove PAD i
iako ih samo 1/4 ima i simptomatsku bolest s mi$i¢nim
bolovima u naporu (intermitentna klaudikacija) (3),
primjenom tzv. najbolje medicinske prakse u primar-
noj medicini se zajedno sa specijaliziranim intervencij-
skim zahvatima sekundarne i tercijarne medicine moze
uvelike smanjiti morbiditet, mortalitet i teSke kroni¢ne
posljedice ishemijske bolesti okrajina (4).
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Cilj ovoga rada je da kratkim pregledom problemati-
ke ishemije okrajina s perspektive vaskularne kirurgi-
je omoguditi olak$anu procjenu, diferencijalnu dija-
gnostiku i selekcioniranje pacijenata sa sumnjom na
ishemiju okrajina. Dodatn je cilj potencirati suradnju
primarne zdravstvene zastite sa sekundarnom hospi-
talnom zastitom s namjerom reduciranja zakasnjelih ili
nepotrebnih intervencija.

DIFERENCIJALNA PROBLEMATIKA PERIFERNE
ISHEMIJE

Akutna ishemija gornjih okrajina

Uzroci ishemijskih promjena na rukama mogu biti: lo-
kalni, regionalni i sistemski, te je stoga ¢esto tesko odre-
diti njihovu etiologiju. Opstruktivne lezije su cesto
asimptomske i nerijetko se primarno ocituju pojavom
troficnih ulceracija na prstima (5). Ishemi¢ne promje-
ne na rukama zauzimaju 10 % svih ishemija na okra-
jinama, s embolusom kao uzrokom u 90 % slucajeva.
Embolusi su uglavnom porijeklom iz srca, aneurizme
ili rupturiranog plaka. U manje poznate ili rijetke uzro-
ke akutne ishemije ruku spadaju: arteritisi, Buergero-
va bolest, Raynaudov fenomen, poremecaji koagulacije.
Aterosklerotska periferna bolest, PAD gornjih okrajina
nije rijedak fenomen ve¢ gotovo jednako ucestao kao i
kod donjih okrajina no rijetke simptomatologije zbog
izuzetne prokrvljenosti radijalno-ulnarnog luka i poja-
¢ane onkotske perfuzije (tablica 1).

Bol, bljedilo koze, ispad osjeta, gubitak pulsa, parali-
za, promjene topline (hladnije) koZze znaci su ishemije.
Gangrena i bol u mirovanju pojavljuju se kod zahvace-
nosti obiju arterija na prstima i arterijama ruke distal-
nije od lakta. Umor ruke, atrofija misi¢a i mikroemboli-
zacije upucuju na kronic¢ne ishemi¢ne promjene (sl. 1).

Tablica 1. Bolesti na proksimalnim i distalnim arterijama ruke.

BOLESTI KOJE ZAHVACAJU PROKSIMALNE ARTERIJE.
OKLUZIVNE BOLESTI

Ateroskleroza

Giant cell arteritis

Takayasuova bolest

Sindrom torakalnog otvora
Kongenitalne mane
TROMBOEMBOLIJSKI UZROK
Embolusi podrijetlom iz srca
Embolusi drugih izvora

Bolesti koje zahvacaju distalne arterije
OKLUZIVNE BOLESTI

Autoimuni arteritis, vaskulitis
Buergerova bolest

Fibromuskularna displazija
TROMBOEMBOLIJSKI UZROK
Aneurizma

Trombofili¢ni status
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SL 1. Rendgeno-
gram rucnog zglo-
ba distalne pod-
laktice i Sake.
Razvijeni oblik ate-
roskleroze s osteo-
porozom kosti Sto
upucuje i na inak-
tivnost ekstremiteta
zbog kronicne ishe-
mije.

Jedna trecina lezija su proksimalne lokalizacije i pri-
kladne za rekonstruktivne zahvate ili endovaskularno
lije¢enje, dok su druge dvije tre¢ine smjestene distalni-
je 1 dalje su terapijski izazov (5). U dijagnostici se slu-
Zimo: fizikalnim pregledom (inspekcija, palpacija, Alle-
nov test), angiografijom i obojenim doplerom arterija.
Suvremena dijagnostika embolijske bolesti obuhvaca
MSCT dijagnostiku (sl. 2). U lije¢enju je metoda izbo-
ra embolektomija bez obzira na tezinu znakova akutne
ishemije. Mjesto opstrukcije najces$ce se rjesava kirur-
$kim putem. Nakon kirurske intervencije stopa uspjes-
nosti o¢uvanja ruke je do 95 % (6). Od svih rekonstruk-
tivnih zahvata u vaskularnoj kirurgiji 2,8 % se izvodi na
rukama (5).

Raynaudov fenomen

Bolest je koja se predstavlja intermitentnim spazmom
malih arterija i arteriola koji zahvaca prste na $aci, pato-
fizioloski nastaje zbog pojacanog podrazaja simpatiku-
sa (7). Znacajna je povremena ishemija prstiju koja se
obi¢no pojavljuje pri izlaganju hladnodi i stresu. Svrsta-
fenomen koji se pojavljuje kod razli¢itih bolesti i sta-
nja: bolesti vezivnog tkiva (najc¢e$ée sistemska skleroza,
poliartritis nodoza), zbog pritiska izvana najce$ce vrat-
nim rebrom, izloZenosti vibracijama, hiperviskoznosti,
uzimanju lijekova (beta blokatori, ergotamin). Patofizi-
ologki primarni je Raynaudov fenomen vazospasti¢nog
tipa i ne progredira do ishemi¢nih promjena i najc¢esce
se javlja do ranih 20 tih godina. Sekundarni je Rayna-
udov fenomen pracen uz vazospazam i promjenama u
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strukturi krvnih Zila te bolesnici ¢esto razvijaju ulcera-
cije i ishemi¢ne promjene koje mogu zahtijevati i am-
putaciju. Pojava fenomena u kasnijim godinama uvijek
pobuduje sumnju na prisutnost i drugih bolesti. U te-
rapiji je vazno izbjegavati izlaganje hladno¢i, utopljava-
ti ruke, primjenjivati blokatore kalcijevih kanala, intra-
venski prostaglandine, debridman, amputacija (8).

Akrocijanoza

Funkcionalna je bolest perifernih krvnih zila distalnih
dijelova tijela. Karakterizirana je raznim stupnjevima
plavkaste promjene boje koze i sluznica, simetri¢nog
je rasporeda, bezbolna i s pogor$anjem pri izlaganju
hladnod¢i. Naj¢es¢a mjesta zahvacanja su ruke i stopala.
Uzrokovana je kroni¢nim spazmom malih arterija i ar-
teriola koze i posljedi¢nom dilatacijom kapilara i pos-
tkapilarnih venula. MozZe biti primarna ili sekundarna u
sklopu drugih bolesti. Trofi¢ne promjene na prstima su
ekstremno rijetke.

Pokusaji lijeCenja uz prestanak pusenja i izlaganja hlad-
no¢i svode se na teze oblike, primjenom blokatora kal-
cijskih kanala, minoksidila topicki, pentoksifilina i dil-
tiazema s razli¢itom i ¢esto nepotpunom ucinkovitoséu
(9,10).

A-V fistula (arteriovenski spoj) kao pristup za hemodija-
lizu i kasni problemi

Pristup je izbora za kroni¢nu hemodijalizu zbog la-
kog pristupa, dugog vijeka trajanja i male stope infekci-
ja. Najcesce se kreira kirurski iznad ru¢nog zgloba ili u
laktu koristeci cefali¢nu venu.

SL 2. MSCT angiografija ruke. Embolija racvista brahijalne ar-
terije. Klinicka slika akutne ishemije ruke, ucinjena je embo-
lektomija.

SL 3. Tipicno mjesto kreiranja AV fistule, iznad rucnog zgloba.
Podlaktica, neposredno nakon operacije.

Dok su rane komplikacije upala vrijeda, akutna posto-
perativna tromboza anastomoze, kasne su komplika-
cije formiranje aneurizmi naj¢e$¢e na mjestu punkcija
iglom, ishemija $ake i sindrom "krade" (steal syndrome)
koji nastaju zbog povecanog protoka krvi kroz fistulu
ostavljajudi $aku slabije prokrvljenom, osobito podruc-
ja irigacije radijalne arterije (prva tri prsta). Razvijene
ishemi¢ne promjene, tipa ulceracija i gangrene, izraze-
nije su u onih bolesnika kod kojih je protok kolaterala-
ma slabiji (5) (sl. 3).

Troficke lezije

Ulceracije na prstima i gangrena se nalaze kod bolesti
koje zahvacaju distalne arterije (Buergerova bolest, va-
skulitis, arteritis) ili kod kroni¢ne ishemije koja je po-
tencirana embolijom arterija (5).

Ishemicne promjene donjih okrajina

Akutna ishemija nastaje zbog naglog prestanka protoka
krvi kroz nogu uzrokovanog zacepljenjem arterije koje
dovodi do ishemi¢nog ostecenja tkiva. Uzrokovana je
embolusima ili akutnom trombozom koja se preklapa
s kroni¢nim podleze¢im aterosklerotskim suZenjem.
Embolusi su najées¢e podrijetlom iz srca. Tromboza se
javlja na mjestu ranije aterosklerotski suzenih arterija i
djelomi¢no je povezana sa stanjima smanjenog proto-
ka krvi: zatajenja srca, Soka, krvarenja, dehidracije, po-
licitemije.

Zacepljenje arterije embolusom ili trombom uzrokuje
spazam arterija distalno od mjesta okluzije koji po¢ne
popustati za oko 8 sati, nakon ¢ega se intenzivira stva-
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SL 4. Cirkulacijska insufi-
cijencija lijeve noge zbog
embolije. Atrijska fibrila-
cija. Promjene boje koZe,
hladna noga od donjeg di-
jela natkoljenice. U¢injena
je embolektomija. Odstra-
njeni su embolusi i svjezZi
koagulumi koji su se for-
mirali i u vanjskoj ilija-
kalnoj arteriji.

ranje tromba i u distalnim dijelovima sustava te zatva-
ranja kolaterala i pogor$anja ishemije sa stvaranjem
prosarane plavkaste boje koze. Ireverzibilne promjene
na misi¢ima pojavljuju se nakon 4-6 sati ishemije, dok
koza moze izdrzati do 24 sata bez ireverzibilnih pro-
mjena i uz znacajniju ishemiju.

Kod svih bolesnika koji imaju akutnu arterijsku ishe-
miju i koja prijeti gubitkom okrajine lijecenje mora
biti zapoceto primjenom heparina kako bi se primarno
sprijecilo stvaranje koaguluma distalno od mjesta za-
¢epljenja. Rezultati kirurskih zahvata najbolji su u raz-
doblju od 4 do 6 sati nakon pocetka ishemije okraji-
ne pracene klinickim znacima boli, bljedila, parestezija
ili paralize. Nakon operacija zbog ishemi¢nih promjena
u pravilu se na potkoljenici i stopalu javlja edem koji
je reperfuzijskog tipa i spontano se povlac¢i nakon ne-
kog vremena. Ponovna uspostava protoka injicira u is-
hemi¢nim tkivima niz promjena s utjecajem i na uda-
ljene organe (pluca, bubrezi, srce) koje mogu Cesto biti i
letalne pod nazivom reperfuzijskog sindroma (11). Kako
bi se izbjeglo ostecenje okrajina do stadija amputacije i
utjecaja toksi¢nih metabolita na udaljenje organe vazno
je rano prepoznavanje i lije¢enje ishemi¢nog incidenta.

Kroniéne ishemicne promjene

Aortoilijakalna okluzivna bolest (sl. 5) pocinje na ter-
minalnoj aorti i zahvaca ilijakalne arterije. Znacajka
joj je spora progresija do potpunog zacepljenja tijekom
duljeg vremena (12). Aterosklerotska okluzivna bolest
je po prirodi segmentna. Stenoze mogu biti kratkih ili
duzih segmenata, kalcificirane, ulcerirane, koncentri¢-
ne, pojedinac¢ne ili multiple jednostrane ili obostrane,
a mogu zahvatiti aortu ili ilijakalne arterije zajedno ili
pojedinacno. U 30 % slucajeva javlja se u bolesnika s in-
fraingvinalnom (femoro-poplitealna i kruralna atero-
sklerotska bolest) aterosklerotskom boles¢u (12), a 2/3
ovih bolesnika su muskarci, anamnesticki pusaci.
Otituje se klaudikacijama glutealno, na bedru ili impo-
tencijom razli¢itog stupnja. Bolovi u mirovanju ili ul-
ceracije povezane su s infraingvinalnom aterosklerot-
skom bolesti ili multilokularnom okluzivnom bolesti
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svih prikazanih arterija.

(na vi$e razina arterijskog stabla zdjelice i nogu). Za-
hvaljujuéi kolateralnoj cirkulaciji aterosklerotski pro-
ces moze znacajno uznapredovati prije klinickog oc¢ito-
vanja (11). Periferna (infraingvinalna) arterijska bolest
moze biti asimptomatskog ili simptomatskog tijeka. In-
tenzitet klinicke slike se moze svrstati po Fontainovoj
Kklasifikaciji u Cetiri stupnja (tablica 2).

Thromboangitis obliterans (Buergerova bolest)

Thromboangitis obliterans je neaterosklerotska se-
gmentna upalna bolest koja zahvaca male arterije i ar-
terije srednjeg promjera na gornjim i donjim okraji-
nama uzrokujuéi parcijalnu i totalnu opstrukciju (16).
U suprotnosti s drugim vaskulitisima karakteriziran je
upalnim odgovorom koji stvara stani¢ni intraluminalni
tromb bez zahvacanja stijenke Zzile (13). Javlja se uglav-
nom u muskaraca, pusaca Cetrdesetih godina, na dvije
ili viSe okrajina. Klinic¢ki znaci ovise o stupnju zahvace-
nosti s odrazom na protok i lokalne znakove ishemije.
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SL. 6. Infraingvinalna okluzivna bolest. MSCT angiografija. Ra-
zvijena ateroskleroza prikazanih arterija s okluzijama i steno-
zama, te kreiranim femoropoplitealnim premostenjem na lije-
voj nozi.

Tablica 2. Fontaineova klasifikacija periferne arterijske bolesti:

Stupanj | - Asimptomatski

Stupan;j Il - Intermitentne klaudikacije.

- Stupanj lla — Intermitentne klaudikacije javljaju se na udaljenosti
hoda >200 m

- Stupanj llb — Intermitentne klaudikacije javljaju se na udaljenosti
hoda <200 m.

Stupan;j Ill - Bol u mirovaniju.

Stupanj IV — Ishemi¢na ulceracija ili gangrena.

Najces¢i su znak bol u mirovanju i klaudikacije, a mogu
se pojaviti i drugi znaci poput oslabljenih i nepalpabil-
nih pulzacija, cijanoze, atrofije koze, reduciranog rasta
dlaka. Napredovanjem bolesti dolazi do razvoja ishe-
mi¢nih ulceracija i gangrene (13).

Za sprjecavanje progesije bolesti obvezan je prestanak
pusenja. Agonisti prostaglandina pokazuju se superi-
ornijim u lije¢enju ishemi¢nih ulceracija od lumbalne
simpatektomije (13,14). Lijecenje ireverzibilnih ishe-
mi¢nih promjena, kao i gangrene je kirursko.

Ishemicna ulceracija na nogama

Ishemicki ulkusi su najcesce lokalizirani na vrhovima
prstiju, peti te na medijalnoj stani glave I. metatarzalne
kosti. Dno im je cesto prekriveno nekroti¢nim tkivom,
bez svjezih granulacija. Najc¢esce su vrlo bolni, a ako je
prisutna i neuropatska komponenta, mogu biti i bez-
bolni (15). Zadovoljavajuéi rezultati lije¢enja mogu se
posti¢i uspjesnim kirurskim rekonstrukecijskim zahva-
tom i primjenom dodatnih sredstava lije¢enja kroni¢-
ne rane.

SL. 7. DSA nogu 46-godisnjeg muskarca, viSegodisnjeg pusaca.
Buergerova bolest: Angiografska obiljeZja, izostanak ateroskle-
roze, segmentna okluzija uz pojacan kolateralni crtez oko mje-
sta okluzije.

ZAKLJUCAK

Povecanjem zivotne dobi raste i broj bolesnika s atero-
sklerotskom boles¢u odnosno perifernim vaskularnim
bolestima koje uglavnom imaju za posljedicu kroni¢nu
ili akutnu ishemiju, nerijetko fatalnih posljedica. Iako
su periferne vaskulopatije daleko ¢e$ce nego se pretpo-
stavlja (1, 2) temeljem inicijalno rjede jasnih klinickih
simptoma, za pretpostaviti je da veci dio bolesnika koji
se zali na tegobe, koje bi mogle biti povezane s vaskular-
nim sustavom u ambulantama primarne zastite, u stvari
i posjeduje odredeni oblik ishemijske bolesti.

U razvijenim zdravstvenim sustavima razradene su
smjernice i standardi najbolje medicinske prakse. Sva-
ka periferna arterijska bolesti, aterosklerotske prirode
ili drugih uzroka zahtijeva ozbiljan, nerijetko i minuci-
ozan dijagnosticki protkol, pristup i terapijsko zbrinja-
vanje. Minimalni standard su jednostavna anamneza
prema principu utvrdivanja stupnja po Fontaineu, in-
spekcijski i palpacijski nalaz tipi¢nih lokalizacija pul-
seva (arterije femoralis (ingvinofemoralno), poplitealis
(popliteja), tibialis posterior (retromediomaleolarno) i
dorzalis pedis (dorzum stopala II/III) kao i mikrokapi-
larnog punjenja (pritiskom na nokatnu ploc¢u ili apeks
prsta te promatranjem reperfuzijskog punjenja (norm.
do 3 s). Ve¢ s minimalnim nalazom udinit ée se selekci-
ja bolesnika.

Akutni avaskularni incidenti imaju dramati¢niju i jasni-
ju sliku i pri sumnji se ne bi smjelo odgadati bolesnika
uputiti na pregled do sekundarne ustanove. Danas ra-
sploZzivom dijagnostikom: CD UZV-a, DSA, MSCT an-
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SUMMARY

SHORT REVIEW OF PERIPHERAL ISCHEMIA IN PRIMARY MEDICINE
M. FILIPOVIC and T. NOVINSCAK!

Department of Gene(a/ and Vascular Surgery arzd "Department of Urgent Medicine,
Cakovec General Hospital, Cakovec, Croatia

Increased life expectancy and modern lifestyle lead to a higher incidence of peripheral arterial problems. Ischemic limb le-
sions occur as a result of changes in the arterial system. These lesions may occur due to changes in the structure of blood
vessels, acute obstruction due to embolism secondary to arterial thrombosis, or chronic progression of atherosclerotic dis-
ease including involvement of a greater part of the arterial system to microcirculation, and consequential manifestation on
the skin. Also significant are changes in the arteries due to vasospastic diseases of the arterial system. A common feature is
that they ultimately lead to damage to the extremities in the form of rest pain, creating difficult to treat ulceration and gan-
grene with mutilating amputations. Minimal standard of the good medicine practice, as well as due knowledge of extremity
ischemia make family doctors and others in primary medicine care a good patient selection. Furthermore, only simple his-
tory taking and examination procedures in primary care can easily and effectively reveal hidden or asymptomatic peripheral
arterial disease.

KEYWORDS: ischemia, peripheral arterial disease, lower limb ischemia, primary medicine, family medicine
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Vrijednost karboksiterapije pri lijecenju
kronicne rane potkoljenice

JADRANKA KOVACEVIC i TAMARA SINOZIC

Specijalisticka ordinacija obiteljske medicine Tamara SinoZic,dr.med., Moscenicka Draga, Hrvatska

Karboksiterapija je potporna metoda lije¢enja kronicnih rana koja se provodi kutanim ili subkutanim ubrizgavanjem medi-
cinskog ugljicnog dioksida (CO,). Osnovni princip djelovanja ubrizganog plina CO, je korekcija tkivne hipoksije temeljem Bo-
hrovog efekta. Djelujuci na endotelne faktore rasta potice neoangiogenezu te stimuliraju fibroblaste na sintezu kolagena $to
sve zajedno dovodi do boljeg zacjeljivanja rana. Brojna su podrucja primjene karboksiterapije: od lijeCenja kronicnih rana,
bolesti perifernih vena i arterija te dermatoloskih bolesti do primjene u estetskoj medicini. Vrijednost karboksiterapije jest u
tome $to je minimalno invazivna, dobro je podno$ljiva, ekonomski prihvatljiva, provediva od educiranih lijenika u ambulan-

tnim uvjetima.
KLJUCNE RIJECI: karboksiterapija, kroniéne rane

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Jadranka Kovacevic,dr. med.

SpecijalistiCka ordinacija obiteljske medicine

TamaraSinoZi¢,dr.med.
Aleja Slatina 2

51 417 MosScenicka Draga, Hrvatska

uvoD

Karboksiterapija je postupak transkutane ili sub/intra-
kutane primjene plina ugljicnog dioksida (CO,) u te-
rapijske svrhe sa ciljem pobolj$anja mikrocirkulacije i
tkivne oksigenacije (1). Prva iskustva s karboksiterapi-
jom odnose se na neinvazivnu termalnu metodu, po-
znatu jo$ od 1932. godine. Naime, u francuskom ter-
malnom ljecilistu Royatu, koje se nalazi na izvorima
vode bogate prirodnim plinom CO,, bolesnicima obo-
ljelima od razli¢itih oblika perifernih arteriopatija tijelo
se omotavalo ili uranjalo u vodu bogatu plinom kako bi
se postigao Zeljeni u¢inak preko koze (2). S vremenom
su se uocavale i neke dopunske pozitivne promjene u
obliku poboljsanja elasti¢nosti koze, smanjenja lokalnih
masnih nakupina i oziljaka.

Najucinkovitiji nac¢in unoSenja plina svakako je mini
invazivna metoda potkoznog ubrizgavanja iglom koja
se primjenjuje ve¢ dvadesetak godina u Europi, SAD-
u, Izraelu, Japanu, Juznoj Koreji i Latinskoj Americi (2).
Spoznaja visoke ucinkovitosti potkozno ubrizganog
plina potaknula je kako znanstvena istrazivanja, tako i
osmisljavanje jednog medicinskog uredaja koji bi omo-
gucio funkcionalne i estetske uc¢inke uglji¢cnog dioksi-
da na najucinkovitiji nacin - potkoznim ubrizgavanjem

- ali i na nacin da se izbjegne potreba dugotrajnog bo-
ravka bolesnika u termalnom lje¢ilistu. Karboksiterapi-
ju primjenjujemo u ordinaciji od sije¢nja 2013. godine
koristeci uredaj Carbomed CDT Evolution proizvoda-
¢a L.E.D SpA Italija. Uredaj posjeduje europski certi-
fikat, uporabnu dozvolu FDA, a 2012. godine hrvatski
distributer tvrtka Sphera Medicae upisuje ga u ocevid-
nik HALMED-a.

Kako bi unaprijedili istrazivanja na podru¢ju primje-
ne karboksiterapije te objedinili iskustva medicinskih
stru¢njaka raznih grana medicinskih znanosti iz cijelog
svijeta koji metodu primjenjuju, pri Klinici za plasti¢-
nu i rekonstruktivnu kirurgiju Sveucilista u Sieni, Itali-
ja, 2001. godine osnovana je Medunarodna znanstvena
udruga za proucavanje karboksiterapije The Internatio-
nal Scientific Carbon Dioxide Therapy Group (tal. GISC).

FIZIOLOSKE OSNOVE DJELOVANJA co,

Osnovni je princip djelovanja ubrizganog plina CO,
stupanje u reakciju s molekulama vode u tkivima te
stvaranje uglji¢ne kiseline (H,CO,) koja smanjuje pri-
rodnu kiselost tkiva. To izaziva povecano otpustanje ki-
sika iz veze s hemoglobinom temeljem Bohrovog efek-
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ta - veza kisika i hemoglobina je to slabija §to je niza
razina kiselosti tkiva, tj. pH vrijednost (3). Niza razina
kiselosti kao i lokalna hiperkapnija poti¢u vazodilataci-
ju otvaranjem prekapilarnih sfinktera te time do bolje
oksigenacije tkiva — vazodilatacijska hipoteza (2). Dru-
ga pak hipoteza - tkivna potreba za kisikom - navodi
utjecaj na angiogenezu tako $to povecana lokalna kon-
centracija CO, utjece na sintezu vaskularnih endotelnih
faktora rasta (VEGF) i stvaranje novog Zilja (4). Diso-
cijacijom uglji¢ne kiseline na ione H*i HCO," te stu-
panjem u interakciju s ionima Ca?* nastaje kalcijhidro-
genkarbonat te dolazi do rasta pH vrijednosti prema
alkalnom, uz analgeticki i spazmoliticki utjecaj. Tonus
stijenki arteriola i kapilara pada, pojacava se protok, lo-
kalna temperatura raste za 1°C, uz poboljsanje lokal-
nog metabolizma tretiranog tkiva. Istodobno oksidira-
ju lipidi u aktiviranim adipocitima te nastaje njihovo
pucanje i lipoliza (2). Ove promjene ujedno utjecu i na
fibroblaste poti¢u¢i ih na sintezu intradermalnih ko-
lagenih vlakana, §to ubrzava cijeljenje rana, odnosno
poboljdava elasticnost intaktne koze (2). Ostatak CO,
koji se ne metabolizira ovim putevima veZe se na eri-
trocite i eliminira disanjem.

Podrugja primjene karboksiterapije:

1. kroni¢ne rane: venske i arterijske potkoljeni¢ne rane,
rane dijabetickog stopala, tla¢ni vrijed (dekubitus),
postoperativne sporocijelece rane,

2. kroni¢na venska insuficijencija i limfedem,

3. bolesti perifernih arterija: Buergerova bolest, akroci-
janoza, Raynaudov sindrom,

4. sindrom nemirnih nogu (Restless leg syndrome),

5. neke dermatoloske bolesti, npr. vulgarna psorijaza,
sklerodermija, neki oblici alopecije,

6. u estetskoj medicini terapija ozZiljaka, keloida, bora,
podbratka, podoc¢njaka, strija, opustene koze, lokali-
zirane adipoznosti i fibrolipodistrofije (1-3, 5,6).

Kontraindikacije za karboksiterapiju su teski oblici bo-
lesti pluca, bubrega i jetre, kongestivno zatajenje srca,
akutna ishemijska bolest srca, akutni tromboflebitis s
flebotrombozom s pluénom embolijom ili bez nje, gan-
grena, infekcija, sepsa, akutni cerebrovaskularni inzult,
epilepsija, teski oblici anemija, trudnoca i babinje, no-
$enje sr¢anog elektrostimulatora, terapija inhibitorima
karboanhidraze i maligne rane (1,2,4). Nuspojave su
obi¢no blage i prolazne tijekom 24 sata, a to su: lagana
bolnost, utrnutost, peckanje, Zarenje, crvenilo na mjestu
primjene, osjecaj pucketanja pod kozom.

POSTUPAK PRIMJENE KOD RANA

Koristi se sterilan medicinski plin CO, 99 %-tne Cisto-
¢e. Prolaskom kroz uredaj plin se dodatno filtrira, vlazi i
zagrijava te se automatski podesava brzina protoka, vri-

jeme i ukupna koli¢ina ubrizganog plina. Prije tretma-
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na uredaj se programira budu¢i da ima standardizirane
programe, od onih za lije¢enje rana do onih za estetsku
primjenu (5). Pribor za ubrizgavanje namijenjen je jed-
nokratnoj upotrebi, a sastoji se od poliuretanske spojne
cijeviiigle 30 G (0,3 x 13 mm) kojom se injicira plin.
Plin se injicira supkutano pod kutom od 45° u okoli-
ci rane, prosje¢no 2 cm od njenih rubova, na granici
zone upale, biraju¢i program za rane - 14 s protokom
od 30 mL/min, 5-15 mL po zoni ubrizgavanja. Postu-
pak se ponavlja jedanput do dvaput tjedno, ukupno 15-
20 puta, ovisno o veli¢ini rane i odgovoru bolesnika, a
preporuca se i u fazi remodelacije, tj. nakon zacjeljenja
jedanput mjese¢no iduc¢ih 6 mjeseci.

Karboksiterapiju radimo prema protokolu za rane naj-
duze 12 tjedana, tj. do zacjeljenja ili prestanka terapije iz
drugih razloga. Kod svih se bolesnika provode i ostale
mjere lijecenja, ovisno o individualnim potrebama, §to
ukljucuje lokalno lije¢enje, kompresivnu terapiju, nutri-
tivou potporu i psihosocijalnu podrsku (7-13). Karbok-
siterapija se moze kombinirati s drugim postupcima u
lije¢enju rana, npr. terapijom negativnim tlakom, pola-
riziranim svjetlom, lokalnom terapijom koja ukljucuje
kolagen, faktore rasta i sl.

Suradljivost s bolesnicima je dobra; od nuspojava navo-
di se samo lagano peckanje tijekom postupka.

Cilj ovog rada je prikazati rezultate primjene karbok-
siterapije u cijeljenju rana potkoljenice prikazom dva-
ju bolesnika s kroni¢nim ranama potkoljenice razli¢ite
etiologije.

PRIKAZI BOLESNIKA

1) A.S. 1930., radno aktivan umirovljenik, situiran, zZivi
na otoku. Bolesnik dolazi na pregled zbog rane na de-
snoj potkoljenici koja je nastala prije 45 dana kao po-
sljedica traume. Rana s lateralne strane distalne trecine
desne potkoljenice (sl. 1.) vel. 6x5 cm, plitka, crveno-
zutog dna, srednje obilne sekrecije, bez mirisa. Okol-
na koza rubno upalno promijenjena. Blagi edem desne
potkoljenice. Uredan arterijski i venski status nogu.
Radna dijagnoza: posttraumatska rana desne potkolje-
nice

Terapija: provedena je lokalna terapija pokrivalima za
rane te kompresivna terapija sistemom jednog kratko-
elasti¢nog zavoja do koljena. U daljnjem tijeku lije¢enja
planiramo previjanje 1x tjedno te se uz ostale mjere od-
lu¢ujemo za primjenu karboksiterapije kao potpornog
lijecenja.

Postupak se sastojao od supkutanog ubrizgavanja plina
CO, iglom od 30 G (0,3 x 13 mm) u okolici rane. Brzi-
na protoka je 30 mL/min, injicirano je po zoni 5-15 mL
plina ukupno 300 mL.

Postupak karboksiterapije provoden je jedanput tjedno
u skladu s preporucenim protokolima (5).

Tijekom postupaka karboksiterapije bolesnik je kod
injiciranja plina osje¢ao laganu, kratkotrajnu bolnost u
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SL 1. Rana kod dolaska; zapoceta je primjena karboksiterapije

SL 3. Rana nakon 6 tjedana karboksiterapije

obliku peckanja. Kako je cijeljenje napredovalo, bolnost
se smanjivala pa su tretmani bili bezbolni.

Rana je zacijelila nakon 9 tjedana $to je krace od pred-
videnog roka od 12 tjedana (sl. 2-4). Postigli smo vrlo
dobru suradljivost bolesnika za provodenje svih prepo-
rucenih mjera te smo karboksiterapiju provodili slje-
decih 2 mjeseca tijekom faze remodelacije i maturacije
oziljka (sl. 5) jedanput mjesec¢no (14).

2) S.K. 1957., frizer, situiran, preuhranjen TV 185 cm,
TT 135 kg, BMI 39. Secerna bolest tip 2 u terapiji inzu-
linom, arterijska hipertenzija. Bolesnik dolazi na pre-
gled zbog rane na bataljku desne potkoljenice nastale
nakon amputacije zbog propadanja koznog transplan-
tata. Rana nepravilnog oblika na distalnom kraju batalj-
ka desne potkoljenice (sl. 6) u jednom dijelu vel. 5x1
cm i u sredi$njem dijelu vel. 5x4 cm, Zuto-crvenog dna,
obilne sekrecije, bez mirisa. Edem bataljka.

Radna dijagnoza: kroni¢na rana desne potkoljenice, $e-
¢erna bolest tip 2, arterijska hipertenzija.

SL. 4. Zacjeljenje rane nakon 9 tjedana karboksiterapije

SL 5. Oziljak u fazi remodelacije
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SL. 6. Rana kod dolaska

SL. 8. Rana nakon 5 tjedana karboksiterapije

Terapija: provedena je lokalna terapija pokrivalima za
rane te kompresivna terapija bataljka sistemom kratko-
elasti¢nih zavoja do prepone. Nakon prva dva tjedna lo-
kalnog lijecenja i faze ¢i$¢enja rane u dnu rane vidi se
crveno granulacijsko tkivo (sl. 7). U ovoj fazi kao pot-
porno lije¢enje uvodimo primjenu karboksiterapije s
uredajem i preporucenim protokolima dvaput tjedno
(7). Tijekom postupaka karboksiterapije bolesnik nije
imao nuspojava. Rana uredno cijeli (sl. 8.) te je njezina
povr$ina znatno manja nakon 6 tjedna primjene kar-
boksiterapije (sl. 9). Oc¢ekujemo potpuno zacjeljivanje
rane unutar predvidenih 12 tjedana.

ZAKLJUCAK

Rane i problemi povezani s njima ve¢ su stolje¢ima te-
rapijski izazov. Osobito se to odnosi na kroni¢nu ranu
koja ne cijeli unato¢ standardiziranim protokolima li-

126 ACTA MEDICA CROATICA

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 126

SL. 7. Rana nakon 2 tjedna od pocetka terapije; uvodenje kar-
boksiterapije

SL. 9. Rana nakon 10 tiedana karboksiterapije

jeenja u trajanju od osam tjedana. Napredak moder-
ne tehnologije i velik iskorak u proucavanju fizioloskih
mehanizama cijeljenja poboljsali su skrb za bolesnika s
kroni¢nom ranom, ali jo$ uvijek nisu snizili incidenciju
i prevalenciju od 1 % u odraslog europskog stanovnis-
tva (14). Patofiziolo$ki mehanizam nastanka za oko 80
% rana je poremecaj periferne cirkulacije, kako venske
tako i arterijske, i hipoksija kao posljedica (15). Upra-
vo zato je karboksiterapija nasla svoje mjesto u terapi-
jirana.

Vrijednost karboksiterapije jest $to ona ima $iroko in-
dikacijsko podrucje, od funkcionalne do estetske medi-
cine. Izvediva je u ambulantnim uvjetima, ekonomski
prihvatljiva, s malim brojem nuspojava, ali pod uvje-
tom da je provodi educirani lije¢nik s odgovaraju¢om
opremom. Poseban izazov su nova podruéja primjene
karboksiterapije koja se temelje na ohrabruju¢im isku-
stvima nekih lije¢nika, iznesena na kongresima, a to su:
sklerodermija i terapija akutne i kroni¢ne boli.
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VALUE OF CARBOXYTHERAPY IN CHRONIC LEG ULCER TREATMENT

J. KOVACEVIC and T. SINOZIC

Family Medicine Practice, Tamara Sinozic, MD, Moscenicka Draga, Croatia

Carboxytherapy is a supportive method of chronic wound treatment conducted by cutaneous and subcutaneous injection of
medical carbon dioxide (CO,). The primary effect of the injected CO, is the correction of tissue hypoxia via the Bohr effect.
With its effects on endothelial growth factors, it stimulates neoangiogenesis and fibroblast collagen synthesis, consequently
leading to better wound healing. Carboxytherapy is used in many areas from chronic wound treatment, peripheral venous
and arterial diseases and dermatologic diseases to aesthetic medicine. The value of carboxytherapy is that it is minimally in-
vasive, patients tolerate it well, it is economically acceptable, and can be conducted in outpatient setting by properly trained
doctors.

KEY WORDS: carboxytherapy, chronic leg ulcer
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Mogucnosti dijagnosticko terapijskih postupaka
pri lijecenju kronicne rane
INES BALINT, VJEKOSLAVA AMERL SAKIC™ | VESNA POTOCKI RUKAVINA2

Ordinacija opce medicine Dr. Ines Balint, Strmac Samoborski, 'Ordinacija opce medicine Dr, Vjekoslava Amerl Sakic i
2Ordinacija opce medicine Dr. Vesna potocki Rukavina, Zagreb, Hrvatska

Karakteristike rada obiteljskih lije¢nika su dostupnost i kontinuitet zdravstvene zasStite, pruzanje osnovnih dijagnostickin
usluga, efektivnost i ucinkovitost. Pri tom rjeSavamo oko 80 % zdravstvene problematike te nuzno pratimo i evaluiramo svoj
rad. NaSa zdravstvena zastita je orijentirana prema zajednici s preventivno promotivnim konceptom, a imamo i ulogu "vra-
tara” zdravstvenog sustava Sto dovodi do uStede sredstava uz vecu kvalitetu zdravstvene zastite. Zbrinjavanje kroni¢ne rane
potkoljenice zahtijeva uvjezbani tim obiteljske medicine. Prije odluke o nacinu lije¢enja potrebno je uciniti glezanjski indeks
(ABI), kako bismo saznali radi li se o arterijskom ili venskom podrijetlu ulkusa. Od dijagnosticko terapijskih postupaka koji
su priznati lijeCniku obiteljske medicine nalazi ih se svega nekoliko: obrada kronicne rane i previjanje, Sto ni u kojem slucaju
ne pokriva ni vremenskim normativom, a ni cijenom, kompleksnost ozbiljnog tretmana rane. Uz dobru edukaciju obiteljskih
lijieCnika potrebno je omogucditi propisivanje elasticno kompresijskog kompleta koji je zlatni standard u lije¢enju potkoljenic-
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nog ulkusa, te adekvatno vrednovati rad tima obiteljske medicine koji takvu terapiju provodi.

KLJUCNE RIJECI: kroniéna rana, dijagnosticko terapijski postupci, usteda

ADRESA ZA DOPISIVANJE: Ines Balint, dr. med. spec.
Kralja Tomislava 3

10434 Strmec Samoborski, Hrvatska

uvoD

Karakteristike rada obiteljskih lije¢nika su dostupnost i
kontinuitet zdravstvene zastite, pruzanje osnovnih dija-
gnostickih usluga, efektivnost i efikasnost. Pri tom rje-
$avamo oko 80 % zdravstvene problematike, te nuzno
pratimo i evaluiramo svoj rad. Nasa zdravstvena zastita
je orijentirana prema zajednici s preventivno promotiv-
nim konceptom, a imamo i ulogu "vratara” zdravstve-
nog sustava $to dovodi do ustede sredstava uz ve¢u kva-
litetu zdravstvene zastite (1).

Oko 2 300 lije¢nika obiteljske medicine skrbi za nasu
populaciju, a timovi nekad pruzaju zdravstvenu zastitu
i za viSe od 2 500 stanovnika. Specifi¢nost rada obitelj-
skog lije¢nika je rjeSavanje simptomatologije 17 razlici-
tih tjelesnih sustava te 499 najrazlic¢itijih simptoma koje
pacijent moze prezentirati (ICPC - International Classi-
fication of Primary Care). U 2014 godine je u bolnicama
obavljeno 5 milijuna pregleda i pretraga, a u primarnoj
zdravstvenoj zastiti 37 milijuna posjeta i postupaka, od

toga 78 % svih pacijenata lije¢nik obiteljske medicine
rje$ava samostalno (podatci HZZO-a izneseni na pre-
zentaciji u Opatiji, TEB, lipanj 2015) Svaki stanovnik u
godini dana obavi 1 pregled u bolnici, ali 11 pregleda
u PZZ, imamo 80-120 dnevnih kontakata s osigurani-
cima (europski standard 25-30) uz 25-45 pregleda/dan
(europski standard 10-15) i 150-250 postupaka/dan.
Obuceni smo i suvereno lije¢cimo kroni¢ne nezarazne
bolesti s posebnim naglaskom na dijabetes, hiperten-
ziju, kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca i astmu koje
su vodedi javnozdravstveni problem. Prema statisti¢-
kom godi$njaku prosje¢na zivotna dob u RH iznosi oko
76,5 godina (80 za Zene i 73 za muskarce). S produlje-
njem zivota javljaju se i pridruzeni poremecaji zdravlja,
medu kojima prednjace problemi sa cirkulacijom. Bu-
dudi da poznajemo naseg bolesnika i skrbimo za njega
dugi niz godina, poznate su nam sve njegove pratece
bolesti.

Zbrinjavanje kroni¢ne rane potkoljenice zahtijeva
uvjezbani tim obiteljske medicine. Prije odluke o naci-
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nu lijecenja potrebno je uciniti glezanjski indeks (AB-
indeks), kako bi saznali radi li se o arterijskom ili ven-
skom podrijetlu ulkusa. Pri tome mozZemo Kkoristiti
tlakomjere s prilagodenim mansetama ili ultrazvu¢nim
mjeracem protoka. Ako se radi o kroni¢nom venskom
ulkusu lije¢enju pristupamo koriste¢i mali kirurski set,
obloge za rane i set za kompresivnu terapiju. U dijagno-
sticko terapijskim postupcima koji su priznati lijecniku
obiteljske medicine nalaze se svega nekoliko postupaka:
obrada kroni¢ne rane i previjanje, $to ni u kojem slu-
¢aju ne pokriva kompleksnost ozbiljnog tretmana rane.
Uz dobru edukaciju obiteljskih lijecnika potrebno je
omoguditi propisivanje elasti¢cno kompresijskog kom-
pleta koji je zlatni standard u lije¢enju potkoljeni¢nog
ulkusa, te adekvatno vrednovati rad tima obiteljske me-
dicine koji takvu terapiju provodi.

RASPRAVA

Tijekom Zzivota oko 1 % stanovni$tva u razvijenom svi-
jetu pati od kroni¢nog venskog ulkusa (KVU) (2),a 0,1
% ih se lije¢i svakodnevno (3). Prevalencija raste stare-
njem tako da se KVU javlja u oko 2 % starijih od 80 go-
dina (4,5), ¢eS¢e u Zena nego u muskaraca, a malo ze-
malja rutinski prikuplja podatke u registre.

Kroni¢ni venski ulkus sporo zarasta i u zapadnim ze-
mljama te samo u 45 % pacijentata prode za 6 mjeseci
(6), ponovno se javlja u 26-69 % pacijenata (7), a reci-
divi su se javljali i do 5 godina nakon prvog cijeljenja
rane (3).

Na Zapadu se oko 1 % zdravstvenog prora¢una trosi na
terapiju potkoljeni¢nog vrijeda (8), tako da se u Velikoj
Britaniji tro$i oko 168-198 milijuna funti godisnje (9),
dok je u Njemackoj prosje¢na potro$nja po pacijentu
iznosi oko 9 060 eura godi$nje (10).

Sto se vremena ti¢e, procjenjuje se da obrada kroni¢ne
rane oduzima 25-65 % radnog vremena medicinske se-
stre u ustanovama za umirovljenike (10,11). Obiteljski
lije¢nik u prosjeku tjedno pregleda 1,5 pacijenta s kro-
ni¢nim potkoljeni¢nim vrijedom (studija je s niskim
postotkom odgovora) (12).

Kroni¢ni venski ulkus je otvorena lezija koze koja se
obi¢no nalazi na medijalnoj strani potkoljenice izmedu
skoc¢nog zgloba i koljena, a posljedica je kroni¢ne ven-
ske insuficijencije i povi$enog tlaka u venama za vrije-
me kretanja. Osobito se ¢esto javlja u pretilih pacijenata
zbog dodatnog cirkulatornog opterecenja. Karakteri-
sti¢no je sporo cijeljenje te rana ne zarastava ni nakon
4-6 tjedana. Nedostatno koristenje kompresivne tera-
pije uzrokuje izgubljenu mogucnost brzog zarastava-
nja rane i pobolj$anja kvalitete Zivota samog pacijenta.
Postoje mnogi razlozi zasto se kompresijska terapija ne
koristi: od nedostatnog znanja lije¢nika, pracenja bole-
snika od mnogih razli¢itih specijalista do lokalnog ne-
dostatka zavojnog materijala i nesuradljivosti pacijenta
u nosenju kompresijskog materijala.
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Sustav zdravstvenog osiguranja u nekim zemljama ne
prepoznaje dobrobit od lije¢enja kompresivhom tera-
pijom, te zavojni materijal koji je potreban pacijentu
nije dostupan. Kada postoji veliki izbor raznih pokri-
vala i zavojnog materijala moze do¢i do zbrke u nji-
hovom kori$tenju i mogucnost pogresne indikacije za
odredeni tip pomagala. Mnogi zdravstveni sustavi nisu
upoznati sa studijama isplativosti. Nedostatna je i eko-
nomska dosljednost u koristenju kompresivne terapije
- npr. placeni su konzilijarni pregledi, ali nije i lijece-
nje kompresivnom terapijom; manjkava specijalisti¢-
ka konzilijarna zastita za pacijente koji zahtijevaju do-
datnu procjenu rane, ili koji trebaju prilagodbu pritiska
kompresije (pacijenti s perifernom arterijskom bolesti
ili dijabeticari).

Lije¢nicima nedostaje znanje u dijagnostici i katego-
rizaciji kroni¢nog venskog ulkusa i ostalih ulceraci-
ja potkoljenica povezanih s venskom bolesti za koje je
kompresivna terapija zlatni standard u lije¢enju jer po-
spjeSuje zarastanje i prevenira recidive. Uz to je tesko
adekvatno izabrati medu razli¢itim pomagalima. Ce-
sto je prisutan osjecaj nekompetentnosti lije¢nika pri
¢emu se smatra da je za pacijenta nadlezan konzilijar-
ni bolnicki lije¢nik. Nedostatak teorijskog znanja i vje-
$tine u primjeni kompresivne terapije moze dovesti do
suboptimalne kompresije. Manjak raspolozivog vreme-
na i kratke konzultacije povecavaju mogucnost pogres-
ne procjene venske bolesi i primjene neadekvatne kom-
presije. Nejasni su i algoritmi za daljnje pracenje kod
bolnickih lije¢nika kad je to potrebno ili kada je obitelj-
ski lije¢nik nesiguran u svoju procjenu treba li i kako
primjeniti kompresivnu terapiju.

Nedostatak razumijevanja svrhe i potrebe za kompre-
sivnom terapijom glavni je uzrok odbijanja takvog li-
jeenja od strane pacijenta. Ako je potrebno platiti li-
jecenje, Cesto je i to prepreka , jer si pacijent ne moze
priustiti komplet za previjanje. Ako pacijent ima lose
iskustvo s prethodnom primjenom kompresije, uz poja-
vu boli, proklizavanje zavoja i probijanje eksudata, po-
stoji velika vjerojatnost da ¢e odbiti lije¢enje. Smanjena
dostupnost lije¢nika koji ima dovoljna znanja i vjestine
za indiciranje i sigurnu primjenu kompresivne terapije
smanjuje njeno koristenje. Ponekad je prepreka kom-
presivnoj terapiji prakti¢nost i estetski izgled, no ipak je
najée$¢e problem nedostatka vremena zaposlenih pa-
cijenata ili udaljenost od ordinacije uz lo$u prometnu
povezanost. Kompresijska terapija je aktivna terapija
koja se opcenito premalo koristi, ali kada se koristi na
pravom bolesniku na pravi nadin tako da su ostvare-
ne sve pretpostavke lijecenja, klju¢na je za zacijeljiva-
nje aktivnog potkoljeni¢nog vrijeda. Procjenu i terapiju
mora izvoditi zdravstveni radnik koji je propisno obu-
¢en, te ako postoji ikakva sumnja u kompetenciju, paci-
jenta treba uputiti educiranom bolnickom specijalistu.
Optimizacija lije¢enja kroni¢nog venskog ulkusa (npr
koristenjem ABC modela) znadajno ¢e pridonijeti sma-
njenju troskova.
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ABC model ukljucuje:

A (Assessment and Diagnosis) — procjenu i dijagnozu.
Sveobuhvatna procjena ukljuc¢uje detaljnu anamnezu,
aktualni morbiditet, pokretljivost pacijenta, ja¢inu boli,
nutritivni status, kuéni i radni okolis, obiteljsku situaci-
ju (postoji li netko tko skrbi za pacijenta), te bolesniko-
vu zabrinutost za njegovo stanje. Pacijent moze iznosi-
ti simptome kroni¢ne venske insuficijencije kao $to su
tezina, napetost koze, oticanje, nelagoda i bol u noga-
ma. Ovi simptomi se mogu ublaziti polozajem s podi-
gnutim nogama. Procjena rane mora obuhvatiti mjesto,
trajanje, veli¢inu, koli¢inu eksudata, dno rane i ostale
karakteristike vrijeda koriStenjem sistematskog pristu-
pa uz akronim TIME (Tissue, Inflammation and infec-
tion, Moisture balance, Edge) (13). Osim na samu ranu
pozornost treba obratiti na okolnu kozu, procijeniti sta-
nje cijele potkoljenice i stopala, uociti i najmanji znak
obilnog eksudata kao $to su maceracija i ekskorijacija
koze, te pratiti promjene koZe povezane s kroni¢cnom
venskom insuficijencijom ili perifernom okluzivnom
bolesti arterija. Moraju se palpirati pulzacije perifer-
nih ogranaka arterija potkoljenice i stopala, te obvezno
odrediti glezanjski indeks (tablica 1). Nakon 4-6 tjeda-
na kompresivne terapije potrebna je ponovna procjena
ako se rana nije smanjila za 20-30 %.

B (Best practice wound and skin management): Toaleta
rane, za$tita okolne koZe noge, tretiranje hiperkeratoza
i egzema koze oko rane, debridman rane, ako je potreb-
no, odabir adekvatnog pokrivala za ranu ovisno o oce-
kivanoj koli¢ini eksudata, te koristenje antibakterijskog
pokrivala kod prisutstva lokalne infekcije. Prije pocetka
kori$tenja terapije "skupljim" oblogama treba provjeriti
jesu li rezim kompresije i obrada rane optimalni.

C (Compression therapy):

Odabir kompresivnih zavoja (¢vrsti, kratko-elasti¢ni),
prilagoditi kompresiju ovisno o pacijentu i stupnju ven-
skog zastoja, nakon zatvaranja rane i povlacenja ede-
ma uvodenje kompresivne ¢arape, upucivanje konzili-
jarnom specijalistu radi daljnje obrade kod pacijenata s
mije$anom etiologijom vrijeda s gleZanjskim indeksom
1,3, kod pacijenata s glezanjskim indeksom < 0,5 upu-
¢ivanje vaskularnom kirurgu radi moguce revaskulari-
zacije, poticanje pacijenta da bude aktivan i da se mno-
go krece.

Troskovi lijecenja venskog potkoljeni¢nog ulkusa visoki
su zbog duljine trajanja bolesti tijekom kojeg se koriste
skupe obloge za rane. Tako imamo podatak da mjese¢-
na terapija jednog potkoljeni¢nog vrijeda bez koristenja
kompresivne terapije iznosi > 3.800,00 kn, dok se cije-
na lije¢enja nakon uvodenja kompresijskog seta sma-
njuje na cca 1.000.- kuna mjese¢no (14). Ako se zna da
cijeljenje pravilno komprimiranog ulkusa traje manje
od godinu dana, dok s oblogama bez kompresije treba
i vi$e godina (i do 15), ra¢unica je jednostavna i jasna.
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Tablica 1. Interpretacija vrijednosti gleZanjskog indeksa

ABPI - glezanjski | Interpretacija

indeks

>1,3 Kalcifikacije u arterijama mogu biti prisutne

>1,0-1,3 Periferna arterijska bolest je vjerojatno prisutna

0,81-1,00 Arterijska okluzivna bolest nije znacajna ili je
blaga

*0,51-0,80 Umijerena arterijska okluzivna bolest

<0,5 Teska periferna arterijska bolest, "kriticka
ishemija"

Mijerenje glezanjskog indeksa - ABPI = RR gleznja : RR na nadlaktici

KAKO DO CILJA?

1. Potrebno je uklju¢iti edukaciju o lije¢enju kroni¢nog
venskog ulkusa i u dodiplomsku i u postdiplomsku
nastave, osobito u tijeku specijalizacije obiteljske me-
dicine. Za lije¢nike koji Zele treba osigurati radionice
na kojima bi naucili mjerenje i izracun ABI, te teorij-
ski i prakti¢no objedinili sva saznanja i moguénosti
pravilnog uvodenja kompresivne terapije. Osim toga
potrebno je napraviti postupnike kako bi cijeli tim
u svakom trenutku znao $to i kako treba postupati s
pacijentom.

2. Edukacija pacijenata radom u maloj grupi, kako bi ih
se upoznalo s mogucnostima lije¢enja, na¢inu sprje-
¢avanja novih ulceracija, prednostima kompresiv-
ne terapije i upute o promjena zivotnih navika koje
ukljucuju pravilno i redovito kretanje, njega zdrave
koze potkoljenice i koristenje adekvatne obuce.

3. Osiguravatelj bi trebao prepoznati ovaj oblik rada te
ga adekvatno vrednovati. Kao $to se vidi iz radova
kolega u svijetu a i kod nas, trosak lije¢enja moze se
znatno smanjiti pravilnom prevencijom i lije¢enjem
postojeéih promjena. Treba razmisliti o cijenama tih
postupaka u obiteljskoj medicini kroz dtp-placanja,
a ako uzmemo u obzir vremenski normativ koji je
potreban za prvi pregled i evaluaciju potkoljeni¢nog
vrijeda, te nabavu aparature, cijena bi trebala iznositi
minimalno 120,00 kn. Za daljnje lije¢enje i pracenje,
umjesto dosadasnjih 19,98 kn, trebalo bi izdvojiti
minimalno 80,00 kn. Cijene tih postupaka bi trebalo
pladati van limita.

4. Omoguditi lije¢nicima udruzenima u grupnu praksu
da prema svojim afinitetima preuzmu skrb o bole-
snicima s kroni¢nim ranama horizontalnim upudi-
vanjem.

5. Mogu¢nost pracenja bolesnika panelom kroni¢ne

rane, te osnivanje odnosno ozivljavanje hrvatskog
registra za rane pri zavodu za javno zdravstvo.
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ZAKLJUCAK

Dugogodi$nji rad u ordinacijama obiteljske medicine
ukazao je na problem koji se za sada rjesava sporadic-
no, nekontinuirano, u raznim konzilijarnim bolnickim
ambulantama - od kirurgije, dermatologije do flebolo-
gije. Vedina lije¢nika u svim sustavima od primarne do
tercijarne zdravstvene zastite nije adekvatno educirana
da se bavi problemom kroni¢ne rane. Obiteljski lije¢nici
najbolje poznaju pacijenta sa svim njegovim komorbi-
ditetima, te su najpozvaniji da uz malu stru¢nu pomo¢
bolnic¢kih kolega samostalno, kompetentno i na zado-
voljstvo pacijenta lijece i prate bolesnika s kroni¢cnom
venskom insuficijencijom. Zbrinjavanje kroni¢ne rane
potkoljenice zahtijeva uvjezbani i educirani tim obitelj-
ske medicine. Prije odluke o nacinu lije¢enja potreb-
no je udiniti glezanjski indeks (ABI), kako bi se saznalo
radi li se o arterijskom ili venskom podrijetlu ulkusa. U
dijagnosticko terapijskim postupcima koji su priznati
lije¢niku obiteljske medicine nalazi se svega nekoliko
postupaka: obrada kroni¢ne rane i previjanje, $to ni u
kojem slucaju ne pokriva ni vremenskim normativom a
niti cijenom kompleksnost ozbiljnog tretmana rane. Uz
dobru edukaciju obiteljskih lije¢nika potrebno je omo-
guditi propisivanje elasticno kompresijskog kompleta
koji je zlatni standard u lije¢enju potkoljeni¢nog ulku-
sa, te adekvatno vrednovati rad tima obiteljske medici-
ne koji takvu terapiju provodi, kako bi se time ustedio
veliki dio zdravstvenog novca koji se trenutno koristi za
lije¢enje tih bolesnika.
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SUMMARY
POSSIBILITIES OF DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC PROCEDURES IN ASSESSING CHRONIC VENOUS LEG ULCER
|. BALINT, V. AMERL SAKIC and V. POTOCKI RUKAVINA

Dr; Ines Balint General Practice Clinic, Strmac Samoborski, 'Dr. Viekoslava Amerl Saki¢ General Practice Clinic and
2Dr. Vesna potocki Rukavina General Practice Clinic, Zagreb, Hrvatska

The attributes of general practitioner’s work are accessibility and continuity of health care, maintaining basic diagnostic pro-
cedures, productivity and efficiency. We deal with about 80% of health issues and monitor and evaluate our work as well.
Our health care is oriented toward community with the primary preventive and promoting concept, and we also have a role
of "gatekeeper” in health care system, which leads to significant savings with better health care quality. Chronic venous leg
ulcer assessment requires a well trained team in general practice. Prior to making decision on the course of treatment, it is
essential to do ankle brachial index (ABI) which can help us determine whether the origin of ulcer is arterial or venous. There
are only a few diagnostic and therapeutic procedures in the acknowledged general practitioner’s domain: assessing chronic
wound and folding, which cannot cover the complexity of responsible chronic wound assessment either in time normative
orin its price. It is necessary to establish good education of general practitioners and enable prescribing elastic, compres-
sive set, which is the gold standard in chronic wound treatment, as well as appropriately evaluate the general practice team
that performs this mode of treatment.

KEY WORDS: chronic wound, diagnostic and therapeutic procedures, savings
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